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CAPITOLUL 1

Introducere

T.TAspecte Tundamentale privind mecatronica

1.2 Justificarea temei

1.3 Fizioterapeut vs. Sisteme mecatronice de recuperare medicala
1.4 Obiectivele tezei

1.5 Organizarea lucrarii

1.1 Aspecte fundamentale privind mecatronica

Conceptul de mecatronica defineste o stiintd integratoare cu caracter profund interdisciplinar.
Caracteristica de multidisciplinaritate a acestei tehnologii se referd la fuziunea transfrontaliera
a stiintelor ingineresti, ca: ingineria mecanica, ingineria electricd, electronica, informatica.

Mecatronica apare ca o necesitate a dorintei de perfectionare a sistemelor tehnice
clasice existente Tn toate domeniile de activitate, rezultdnd sisteme simple, eficiente,
economice, fiabile.

Aceastd combinatie echilibrata si proportionala a domeniilor mentionate, definitiveaza
particularitatea de structura si caracteristicile de functionare a oricarui sistem mecatronic,
prezentat in Fig. 1.1.

Componenta fundamentald a unui sistem mecatronic o constituie structura mecanica,
constituita din mecanisme cu bare articulate, angrenaje, mecanisme de tip cama-tachet, fie din
combinatii ale acestora. Deoarece elementele mecanice sunt capabile sa produca parametrii
necesari miscarii, cunoasterea cinematicii si dinamicii acestora este esentiala, iar aspectele ce
tin de lubrifiere, frecare, uzura, mecanica contactului nu trebuiesc neglijate.

Posibilitatea de exercitare a unor actiuni specifice sistemului mecatronic este asigurata
prin intermediul sistemului de actionare ce are in componentd actuatorii, transmisiile
mecanice, sursa de energie. In functie de natura operatiilor ce trebuiesc realizate de sistemul

mecatronic se pot utiliza actuatori electrici, hidraulici, pneumatici, neconventionali.
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Fig.1.1 Elementele structurale ale unui sistem mecatronic

Evolutia surprinzatoare inregistratd in domeniul electronic si electric a facilitat
integrarea acestor componente in structurile mecanice existente, ce au condus la simplificarea
constructiei mecanice. Practic, multe parti mecanice au fost inlocuite cu sisteme electronice
mai fiabile, precise, usor de Tntretinut, ieftine. Toate aceste elemente sunt esentiale in
realizarea conexiunii dintre interfata electromecanica ce contine si sistemul senzorial, cu
interfata hardware si software de control.

Senzorii (elemente sensibile) ofera posibilitatea de a preleva informatii cu privire la
starea sistemului sau a procesului tehnologic, a mediului in care acesta opereaza, modificari
ale unor caracteristici functionale ale dispozitivului. In acelasi timp, permit si luarea unor
decizii de comanda sau intrerupere a functiondrii sistemelor in cazul unor avarii sau in
anumite conditii limitd. O mare diversitate de senzori pot fi plasati pe structura mecanica sau
doar pe unele componente ale acesteia, functie de parametrii de interes ai sistemului
mecatronic.

Introducerea modulelor software (algoritmi evoluati de calcul pentru realizarea
controlului, fluxului de informatie, achizitie de date, interfata dintre operatorul uman-sistemul
mecatronic prototipare virtuald, modelare, simulare, vizualizare) transformd sistemul
mecatronic intr-un sistem avansat, complex, automat, flexibil, inteligent. Flexibilitatea este
caracterizatd de usurinfa sistemului de a fi adaptabil / a se adapta la schimbarile ce apar in
mediul lui de functionare, aceasta fiind posibila prin modificarea programelor software de
control. Inteligenta, ce defineste din ce in ce mai multe sistemele mecatronice, este descrisa de
capacitatea adaptiva a sistemului, bazata pe rationament, autoinvatare, reproducere a unor
operatiuni de lucru, posibilitate de reconfigurare a sistemului in cazul unor functionari
defectuoase, diagnosticare a erorilor, etc.

Toate aceste caracteristici remarcabile ofera o imagine asupra complexitatii si
diversitagii mecatronicii, ca stiinta interdisciplinara, iar principiile ei pot fi aplicate cu succes
intr-o mare varietate de domenii ale tehnicii. Practic, in prezent, nu exista nici un domeniu in
care sistemele mecatronice sa nu aiba un rol predominant. Numeroase firme de profil au
inceput sd dezvolte si sd produca sisteme mecatronice, cu rolul de a imbunédtati performantele
functionale ale sistemelor tehnice, sau s sporeasca calitatea si confortul vietii sociale a
oamenilor. Dintre cele mai importante domenii de aplicabilitate ale mecatronicii, se pot aminti:
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industria autovehiculelor; constructia vehiculelor neconventionale (vagoane de marfa, electro-
scutere, carucioare pentru invalizi); echipamente de birotica, calculatoare, electrocasnice,
echipamente foto-video; agriculturd; in dezvoltarea unor structuri robotice (manipulatoare)
utilizate in industrie, a robotilor sociali, umanoizi sau a robotilor cu aplicatii militare;
constructii; comert; transporturi; constructia masinilor-unelte cu comanda numerica sau in
automatizarea proceselor tehnologice; aviatie, simulatoare pentru instruirea pilotilor si a
operatorilor; dezvoltarea aparaturilor speciale utilizate Tn cercetare; industria farmaceutica si
medicina.

Aplicatiile medicale sunt unele dintre cele mai promitatoare arii de aplicabilitate a
mecatronicii. Integrarea acestora in domeniul medical face posibila , modernizarea”
echipamentelor si dispozitivelor utilizate, eficientizeaza interventiile chirurgicale, terapiile
medicale si usureaza activitatea medicilor.

Tn prezent, sistemele mecatronice s-au implementat pe:

¢ unele echipamente medicale de masura, control;
e instrumente utilizate in interventii chirurgicale de precizie si sensibilitate extrem de
ridicatd, cum ar fi: neurochirurgii, interventii chirurgicale laparoscopice, oftalmologice;

e imagistica medicala;

e sutura asistata de calculator;

e sisteme mecatronice destinate recuperarii medicale a membrelor inferioare -

conceperea, dezvoltarea si perfectionarea unui nou prototip de sistem de acest

gen, face si obiectul acestei lucrari.

Beneficiile acestor sisteme mecatronice, care capata valente biomedicale, impiedica
formarea ,,blocajelor” din spitale (generate de numarul mare de pacienti ce necesitd ingrijiri
medicale sau internari, aglomeratii la cabinetele medicilor, timp de asteptare mare, extenuarea
medicilor si a pacientilor deopotrivd). Deasemenea, optimizarea instrumentelor folosite in
chirurgii si microchirurgii, ce erau considerate cu grad complex de dificultate deoarece
implicau intreruperea semnelor vitale ale pacientilor pret de cateva ore (neurochirurgii,
interventii pe cord, etc), faciliteazd usurinta interventiei chirurgicale si se reduce astfel
numadrul deceselor inregistrate in sfera ,,interventiilor de risc major”.

In concluzie, in timp ce medicii pot controla si monitoriza mai multi pacienti, cu un
volum mai mic de munca si un mediu mai relaxant, senzatia pacientului privind calitatea
terapiei medicale este una incurajatoare. Au sentimentul cd sunt mai bine tratati, controlati,
monitorizati, deoarece aparatura folositd in diagnosticare, tratare, chirurgie a fost una

=9

modernd si eficientd. Se elimind astfel senzatia de “diagnosticare gresitd” sau ,,interventie

X9

chirurgicala esuata”, ce este frecvent perceputa in randul pacientilor.
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1.2 Justificarea temei

Membrul inferior este un segment anatomic ce are un rol definitoriu in asigurarea locomotiei,
acestuia, cu particularitate la nivelul articulatiei genunchiului, duc la pierderea temporara a
functiei locomotorii.

Statisticile medicale si informatiile provenite din sectiile de ortopedie-traumatologie
arata ca, anual se produc numeroase accidentari la nivelul membrului inferior si cd numarul
lor este in crestere, cu precadere in perioada de iarnd. Mecanismele de producere a
accidentarilor sunt numeroase: mersul pe un teren accidentat, alunecarea pe gheata, lovituri,
contractii bruste ale unor muschi, ,,incalzire” neadecvatd a grupelor musculare in cazul
sportivilor, accidente rutiere, etc. De remarcat este faptul ca absolut toate categoriile sociale
(femei, barbati, copii, tineri, batrani, sportivi, etc) sunt vulnerabile si predispuse la accidentari
locale.

Indiferent de tipul lor, usoare sau mai grave, ce pot deveni chiar cronice, dupa tratarea
acestora din punct de vedere medical, recuperarea fizica a functiilor temporar pierdute ale
elementelor structurale ale articulatiei genunchiului este imperios necesari. In general,
recuperarea medicald a acesteia este un proces indelungat si continuu , ce poate dura si pana la
6 luni. Sedintele de terapie fizica sunt realizate, fic de fizioterapeuti, fie de unele sisteme
comerciale special dezvoltate pentru recuperarea genunchiului.

Un traumatism la nivelul membrului inferior poate avea consecinte negative si asupra
vietii social — economice a pacientului, spre exemplu:

e imposibilitatea de miscare a pacientului poate genera stdri suplimentare de stres in
cazul persoanelor dinamice;

e cste necesara interventia celorlalti membri ai familiei in sprijinul pacientului, de
exemplu, Tn deplasarea acestuia la sedintele de recuperare fizica;

e lipsa prelungita de la serviciu poate genera pierderea locului de munca;

e in cazul sportivilor, lipsa antrenamentelor sau a participarii la activitatile sportive
practicate declanseaza pierderea temporara a performantelor acestuia, implicd si

pierderea mobilitatii celorlalte articulatii sau chiar poate avea si pierderi financiare.

Nevoia de recuperare medicald si de reluare, intr-un timp cat mai scurt, a activitatilor
cotidiene ale oamenilor si sportivilor, alaturi de progresele stiingifice avansate din domeniul
sistemelor mecatronice au facut posibile implementarea unor sisteme robotizate cu
aplicabilitate in recuperarea medicala. Se dezvolta astfel o noud ramura a roboticii, numita
generic “robotica de recuperare” ce este orientatd pe conceperea unor sisteme mecatronice.
Astfel de sisteme sunt capabile sa restabileasca functia locomotorie a pacientilor, dar in

acelasi timp si sa usureze / sa inlocuiasca terapia fizica clasica, realizata de fizioterapeuti.
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Se creeaza astfel premisele aparitiei unui domeniu nou, in plina ascensiune, complex
si multidisciplinar ce implica aplicarea cunostintelor fundamentale de mecatronica, robotica,
medicind, biomecanica si kinetoterapie. S-au deschis noi orizonturi pentru multi oameni de
stiintd pasionati de acest domeniu interactiv, iar sistemele de recuperare incep sa-si faca
aparitia treptat pe piata si in cabinetele medicilor.

Succesul inregistrat de unele sisteme comerciale existente, cum ar fi Artromot, lansat
de firma ORMED, specializata in producerea si comercializarea unei game largi de sisteme
ortopedice, sau Kinetech, a atras atentia multor cercetdtori si a declansat, fie tendinta de
perfectionare a acestor sisteme, fie de concepere a unor sisteme noi.

La momentul actual, impactul major pe care il au sistemele mecatronice de recuperare
medicala este fundamentat pe baza cercetarilor desfasurate la nivel national si international.
Pe plan national exista preocupari n acest domeniu, la universitétile de prestigiu din tard. Pe
plan international, existd asociatii sau jurnale ce au un aport considerabil in sprijinirea,
incurajarea, publicarea cercetarilor si a rezultatelor obtinute. Dintre acestea se pot preciza:
Rehabilitation Institute Research Corporation, Australian Rehabilitation and Assistive
Technology Association, Journal of Rehabilitation Research and Development; Orthotics and
Prosthetics in Rehabilitation; IEEE Transactions on Rehabilitation Engineering, Journal of
Biomedical Engineering, Journal of Biomechanics, etc.

Toate aceste aspecte importante prezentate, sublinieaza motivarea temei si cercetarile
din aceastd tezd, ce vor fi orientate catre studiul sistemelor mecatronice de recuperare
medicald existente, in vederea unor posibile optimizari, precum si conceperea unui prototip
original de dispozitiv destinat recuperarii medicale a membrului inferior.

Motivatia de dezvoltare sau optimizare a dispozitivelor destinate recuperarii medicale
a membrului inferior a fost influentatd de mai multi factori:

e pretul de cost ridicat al sistemelor comerciale existente;

e aspecte functionale raportate la tipurile de miscari necesare redobandirii
functionalitatii membrului;

e lipsa informatiilor cu privire la starea pacientului din timpul si dupa sedintele de
terapie fizica;

e lipsa elementelor sensibile (senzori) ce ar oferi detalii privind fortele aplicate /generate
de muschi, incarcarea din articulatie, forta tangentiald si momentul dezvoltat in
articulatie, pozitii unghiulare, etc;

e aspecte ce tin de dimensiune §i gabarit;

e obligativitatea realizarii terapiei fizice sub supravegherea fizioterapeutului ;

e dorinta de diminuare a timpului alocat recuperdrii ;

e stabilirea unei “comunicari” cat mai eficientd dintre pacient si dispozitivul de
recuperare;

e probleme ce tin de siguranta pacientului;
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e recuperarea copiilor sau a persoanelor ce au si alte afectiuni speciale;
e posibilitate de recuperare de genul “homemade”;
e obtinerea unei game cat mai vastd de miscari pentru toate articulatiile membrului
inferior;
e monitorizarea semnelor vitale ale pacientilor;
e probleme generate pe partea de control a fortelor;
e posibilitatea de recuperare a ambelor membre inferioare;

e recuperarea unui numadr cat mai vast de patologii ale genunchiului.

Domeniul de Tncadrare al temei, care este unul nou, in plind ascensiune, complex
si multidisciplinar, precum si conceperea unui nou prototip de sistem mecatronic
destinat recuperarii medicale a membrului inferior, se incadreaza in tendintele si
priorititile nationale si internationale si fac, ca atat tema, cat si cercetirile din aceasta

lucrare sa fie de actualitate.

1.3 Fizioterapeut vs. Sisteme mecatronice de recuperare medicala

Pentru tratarea patologiilor de naturda ortopedico-traumatologica se impune urmarea unui
proces intensiv si riguros de recuperare medicala. Definitia cea mai sugestiva a recuperarii
medicale a fost formulata in 1974 de Academia Stiintelor Medicale la cea de a V-a Sesiune
Stiintificd a Academiei de Stiinte Medicale Romane si se refera la un ,,domeniu de activitate
complexa medicala, educationala, sociala si profesionala prin care se urmareste restabilirea pe
cat posibil a capacitatilor functionale pierdute de catre un individ In urma unei boli sau a unui
traumatism, precum si dezvoltarea unor mecanisme compensatorii care sa-i asigure in viitor
posibilitatea de muncd sau autoservire, respectiv o viatd independentd economic si/sau
social.

Pentru o bund intelegere a conceptului de recuperare medicald, la care se va face
referire in aceastd lucrare, din prisma sistemului mecatronic dezvoltat in acest scop, este
necesara definirea elementelor ce o compun, precum si terminologia specifica kinetoterapiei.

1. Miscarea pasivd - migcarea la care pacientul nu contribuie in nici un fel, datorita
fizioterapeut.

2. Miscarea activa - miscare efectuata de pacient, fara nici un fel de asistentd din partea
fizioterapeutului.

3. Amplitudinea de miscare - se referd la toatd gama de miscari permise si posibile ale
unei articulatii, apreciata de obicei in grade.

4. Spasticitatea - este caracterizatd de o crestere a tonusului muscular, ca un raspuns
imediat la o intindere musculara exagerata.

5. Atrofia musculard - efect al lipsei de miscare.
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Terminologia specifica kinetoterapiei adoptata dupa (Cotoman, 2006) si care provine

in general din terminologia educatiei fizice, se refera la pozitiile uzuale adoptate de pacient in

timpul sedintei de terapie fizica si sunt prezentate succint in Tabelul 1.1.

Tabelul 1.1 Explicitarea pozitiilor fundamentale utilizate in recuperarea medicala (Cotoman,

2006)
Terminologie specifica educatiei Terminologie specifica
fizice kinetoterapiei
Stand Ortostatism
Pe genunchi Pe genunchi

Asezat Asezat cu genunchii extinsi
Culcat Decubit

Atarnat Atarnat

Sprijinit Sprijinit

Recuperarea medicald este bazatd pe diverse tipuri de exercifii fizice (gimnastica

recuperatorie), si are urmatoarele caracteristici si obiective, conform (Mircea, 2004):

Obiectivul principal il constituie reeducarea functionald a membrului inferior, in
scopul de a restabili intr-un timp cat mai scurt, capacitatile functionale reduse sau
partial pierdute, in urma unui accident;

Exercitiile si tehnica de recuperare sunt particularizate pentru fiecare pacient, in
functie de diagnostic si recomandarea medicului;

Recuperarea este benefica pentru a preveni instalarea sau permanentizarea deficitului
functional, reducadndu-se astfel consecintele negative ale traumatismelor asupra
activitatii functionale a pacientului;

Aceasta tehnica are rolul de a ajuta la obtinerea stabilitatii, care este de fapt principala
functie a genunchiului;

Redobandirea mobilitatii articulare, a miscarilor permise din articulatie, tonifierea
musculard, sunt elemente cheie in cadrul unei recuperari fizice;

Activitatea de recuperare medicald impune stabilirea unui plan reabilitativ (cuprinde
obiectivele generale, etapele reabilitarii, echipa) pe baza cédruia se organizeaza
programul de terapie fizica (stabilirea mijloacelor si tehnicilor de recuperare utilizate,
modul de aplicare al lor, estimarea perioadei de recuperare pana la vindecarea
completa a pacientului);

Este extrem de importanta monitorizarea evolutiei reabilitative in timpul programului
de recuperare, iar aprecierea finald a rezultatelor se realizeaza prin modalitate clinic -
subiectiva (aprecieri In functie de perceptia medicului si a pacientului, mai ales cand

subiectul este pus sa facd anumite miscari, sa stea in pozitie de ortostatism, sa urce sau
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sa coboare scari, analiza mersului, etc, raportat la gradul de durere al pacientului), cat
si prin modalitate obiectiva (scale de evaluare : KOOS, WOMAC, Oxford Knee
Score);

e Durerea este un factor determinant, ce insoteste recuperarea medicala si lipsa acesteia,
dupa multe sedinte de recuperare, poate ajuta la estimarea gradului de vindecabilitate
al subiectului;

e Mentinerea activitatii si stabilitatea grupelor musculare;

e Restabilirea rezistentei musculare pentru a stabiliza si proteja articulatia de eventualele
accidentarti;

e Reluarea activitdfii genunchiului in locomotie pentru a preveni suprasolicitarea
soldului sau a celuilalt picior;

e Alegerea unui regim alimentar adecvat pentru optimizarea greutatii corporale, pentru a
Tmpiedica suprasolicitarea membrelor.

In general, fizioterapeutul este persoana responsabild si abilitata pentru a ajuta sau a asista
pacientii in terapia lor de reabilitare fizica. In prima fazi a terapiei, fizioterapeutul realizeazi
migcarea pasiva a pacientului, executand exercitii multiple si repetitive. Cele mai aplicate
exercitii se refera la: asistarea si asigurarea miscarii de flexie si extensie; intinderea gambei;
exercitii pentru controlul miscarii pasive; exercitii pentru asigurarea miscarilor de rotatie
internd §i externd; exercitii de urcare si coborare a unor scari; terapii ce prevad reducerea
treptatd a durerii; Tmbunatatirea functionalitatii genunchiului; cresterea mobilitafii si
rezistentei structurilor ce inconjoara articulatia; normalizarea deficientelor locomotorii, etc. Pe
tot parcursul terapiei se monitorizeaza amplitudinea de miscare. Aceasta este evaluata de
fizioterapeut cu ajutorul unui goniometru, ce reprezintd un intrument special destinat
masurarii unghiurilor formate intre doud segmente anatomice. O atentie deosebita se acorda
evaludrii migcarii active ce constd in monitorizarea activitatii musculare pe baza procedurii
electromiografice (EMG). Aceasta tehnica se referd la inregistrarea activitatii spontane a unui
muschi (repaus si in timpul unei miscari voluntare) cu ajutorul unui electrod sub forma de ac
fixat intre muschi si piele ce este conectat apoi la aparate speciale de afisare a contractiei
musculare.

Introducerea sistemelor mecatronice in terapia de recuperare fizicd a pacientilor s-a
dovedit extrem de benefica, iar medicii incurajeaza si solicita prezenta in cabinetele lor a unor
astfel de sisteme, eficiente si complexe. In urma utilizarii unor sisteme comerciale deja
existente, medicii au fost fie multumiti de unele dintre ele, fie foarte critici cu altele, sesizand
o serie de aspecte ce trebuiesc imbunatatite, pentru a obtine o recuperare medicald de succes.
Astfel, ei devin extrem de receptivi in colaborarea profesionala inginer - medic, cu scopul de a
obtine dispozitive cat mai performante, care sa asigure recuperarea unui numar cat mai mare
de pacienti, intr-un timp cat mai scurt, asigurandu-le totodata inginerilor aspectele medicale

importante de care trebuie sa {ind cont pentru a proiecta si implementa cu succes un astfel de
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Tabelul 1.2 Caracteristici comparative ale metodelor clasice (fizioterapeut)/ sisteme moderne

de recuperare medicala

Fizioterapeut

Sisteme mecatronice

arteriald

sistem

Miscare pasiva Da Observatii Da Observatii
Monitorizare miscare Tehnica auxiliara | Tehnica EMG inclusa
e Da o
activa EMG in sistem
. A Auxiliar prin
Apreciere qmplltudlne de Da utilizarea unui Afisare automata
migcare -
goniometru
Fizioterapeut Sisteme mecatronice
e . Forta aplicatd de Foarte precisa si
Forta aplicatd Tmprecisa fizioterapeut controlabild
Exercitii programabile si Genereaza
{ii progr 3 Da oboseala
repetitive . .
fizioterapeutului
Se impune un .
Numdr de pacienti fizioterapeut Terapia se
I Redus . Mare desfagoara mult
recuperati zilnic pentru un singur -
- mai repede.
pacient
Siguranta pacientului Asiguratd Asigurata
Comunicarea cu pacientul Excelenta Da Protocoale speciale
Monitorizare semne vitale: Da- Senzori speciali
puls, temperatura, tensiune Da Auxiliar implementati pe

Confort pacient

Uneori stresant

Generat de mediul
din clinica

Relaxant- recuperarea
poate fi facuta si de

acasa
Posibilitati de reglare a
vitezei, amplitudinea de Minime
miscare, fortei

Obl !ggtlwtatea deplgsaru Nu, poate fi facuta si

la clinica pentru realizarea Da <
o de acasd
recuperdrii
Intotdeauna Le poate invata singur

Tipuri de exercitii

aplicate si repetate
de fizioterapeut,
pentru fiecare
pacient in parte

si aplica apoi,
nemaifiind necesara
prezenta
fizioterapeutului

Monitorizarea

performantelor pacientului

Redusi

Imediata, in timp real,
afigeaza, inregistreaza
si memoreaza
pozitiile unghiulare,
fortele dezvoltate, etc

Evaluarea oboselii

Comunicata de

. Afisata
musculare pacient
Fizioterapeut Sisteme mecatronice
Implicarea apartinatorilor Da- deplasarea
pacientului in recuperarea pacientului la Nu
medicald clinicd
Uneori mare si
Timp de asteptare privind depl?de de
N . numdrul de .
inceperea si desfagurarea . Mic
pacienti

sedintelor de recuperare

programati pe zi /
fizioterapeut
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1
sistem. Deasemenea, acestia apreciazd intentia inginerilor de a crea sisteme mecatronice
moderne cu aplicabilitate in domeniul lor de interes, mai ales ca, In momentul actual, clinicile
si spitalele se confruntd cu o “crizd” a dispozitivelor speciale de recuperare medicala, iar
numadrul pacientilor ce necesita astfel de manevre creste considerabil.

Atat fizioterapeutul, cét si sistemele specializate au acelasi ,,numitor comun”, si anume
recuperarea pacientului. Se pot evidentia insd, cateva dintre aspectele esentiale ce
unde se poate observa clar, ca recuperarea prin tehnica moderna (sisteme mecatronice) este

net superioara celei clasice (fizioterapeut).

1.4 Obiectivele tezei

Sistemele mecatronice pot avea aplicabilitate in orice domeniu medical. In recuperarea fizica
a diverselor patologii ale membrului inferior, acestea sunt bine cunoscute, datoritd beneficiilor
multiple pe care le pot aduce terapiei.

Initierea prezentei teze de doctorat se datoreaza in primul rand importantei pe care o
are pe plan national si international, in domeniul recuperarii medicale a membrului inferior.
Analiza acestei probleme, bazatd pe incidenta crescutd a accidentdrilor de la nivelul acestuia,
a condus la ideea necesitafii studierii in amanunt a mecanismelor de producere a
accidentarilor, metodelor de recuperare medicala, precum si a algoritmului de proiectare a
unui sistem mecatronic modern, care sd permitd recuperarea unei game cat mai diversificate
de patologii.

Recuperarea articulatiei genunchiului, in special, este cea pe care se va pune accent in
aceastd lucrare, deoarece accidentarile aparute la nivelul ei sunt caracterizate printr-un grad
ridicat de gravitate. Dacad in cazul unei leziuni, de exemplu, la nivelul articulatiei gleznei
genunchiului, un traumatism Tn zona genunchiului duce efectiv la blocarea membrului
inferior.

Tn acest context, obiectivul general al tezei este orientat spre cercetarea, conceperea si
implementarea unui sistem mecatronic original de recuperare medicald a articulatiei
genunchiului, care va fi destinat recuperarii unei game vaste de patologii.

Sistemul nou dezvoltat se va adresa tuturor categorii de persoane (femei, barbati,
copii, tineri, batrani) care necesitd o tehnica de recuperare medicala, daca: au suferit injurii
sau au fost supuse unor interventii chirurgicale; sportivilor,; persoanelor care au suferit leziuni
usoare sau mai grave ce pot deveni chiar cronice; persoanelor varstnice sau a celor sedentare
care necesitd exercitii de reabilitare neuromotorie.

Deoarece in timpul terapiei pacientul interactioneaza direct cu sistemul mecatronic,
siguranta acestuia a fost elementul primordial de care s-a tinut cont inca din faza de proiectare
a dispozitivului si pana la recuperarea efectiva a pacientului, cu ajutorul dispozitivului. Una
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din cele mai sigure masuri de protectie 0 constituie controlul fortei exercitate de dispozitiv
asupra pacientului. Acesta nu trebuie sd aplice o fortd mai mare decat limita maxima
suportabild de structurile articulatiei umane, in caz contrar, o fortd excesiv de mare ar putea
inrautati starea pacientului care tocmai a inceput terapia de recuperare, sau i-ar provoca
leziuni §i mai grave.

Plecand de la acest aspect, se contureaza al doilea obiectiv al lucrarii, axat pe
determinarea fortelor dezvoltate in ligamentele articulatiei genunchiului cu ajutorul unui
model 3D. Cunoasterea fortelor din ligamente, pe de o parte, este utila pentru a aprecia limita
maxima a fortei care poate provoca ruptura acestora. Pe de alta parte, si fortele generate de
principalii muschi responsabili de miscarile genunchiului, trebuiesc masurate in acelasi timp
ce pacientul realizeaza terapia.

Al treilea obiectiv al tezei consta in adoptarea celei mai adecvate solutii constructive a
sistemului mecatronic, care sa raspunda si sa reproduca ferm conditia de realizare a miscarii
de baza din genunchi. Se urmareste realizarea unui model 3D, prin tehnici moderne de
modelare CAD care sa simuleze cinematica sistemului, eliminand astfel orice dubiu legat de
unele probleme ce pot aparea in functionarea acestuia.

Pe baza stabilirii solutiei constructive optime, s-a stabilit un nou obiectiv al lucrarii ce
consta in realizarea fizica a prototipului conceput. Finalizarea acestuia creeaza premisele
urmatorului obiectiv si anume, comanda si controlul dispozitivului.

Recuperarea medicald a pacientilor cu noul sistem mecatronic dezvoltat, a permis
validarea experimentald a sistemului, precum si obtinerea celor mai bune rezultate privind

migcarea, recuperarea articulagiei, a calitatii terapiet, dar si a sigurantei pacientului.

1.5 Organizarea lucrarii

Lucrarea este structuratd 8 capitole si se incheie cu referintele bibliografice. In continuare se
prezinta rezumatul capitolelor.

Tn Capitolul 1 intitulat ,,Introducere” sunt prezentate citeva aspecte generale privind
sistemele mecatronice si importanta lor In recuperarea medicald, motivand astfel necesitatea
temei de cercetare. Deasemenea, face o scurtd comparatie a metodelor clasice si moderne de
recuperare fizica si propune o serie de obiective, ce vor fi parcurse ulterior.

In Capitolul 2 intitulat ,,Biomecanica articulatiei genunchiului” se definesc céteva
aspecte generale privind anatomia articulatiei genunchiului, miscarile permise, patologia si

Capitolul 3, intitulat Stadiul actual al cercetarilor privind sistemele mecatronice
utilizate in recuperarea medicald a genunchiului, face 0 trecere in revista a unor sisteme
existente. Plecand de la concluziile desprinse din acest capitol, in capitolele urmatoare,
autoarea vine cu unele contributii proprii, orientate pe implementarea unui sistem mecatronic

original de recuperare medicala a articulatiei genunchiului.
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Tn cadrul Capitolului 4, Contributii privind proiectarea §i dezvoltarea sistemului
mecatronic hibrid destinat recuperarii medicale a articulatiei genunchiului, este subliniata
motivatia dezvoltarii unui nou sistem mecatronic hibrid. De asemeneca, sunt prezentate
arhitectura generald a sistemului mecatronic, elementele de conceptie ce intrd in componenta
sa, etapele dezvoltarii fizice a prototipului, precum si modalitatile de comanda si control ale
acestuia.

Pentru a calcula momentul efectiv dezvoltat pe parcursul sedintelor de recuperare, este
necesara modelarea matematica (cinematica si dinamicad), realizata in capitolul 5, Modelarea
matematica a structurii de tip orteza din componenta sistemului mecatronic. Tn acest caz,
structura de tip orteza a fost aproximata cu un mecanism serial cu structura plana, cu trei
grade de mobilitate. In urma acestei modelari a fost posibila compararea rezultatelor analitice
cu cele obtinute experimental, precum si determinarea variatiei pozitiilor unghiulare ale
articulatiei membrului inferior.

Capitolul 6, Calibrarea sistemului mecatronic de recuperare medicald, ofera
informatii cu privire la metodele si echipamentele utilizate pentru etalonarea senzorilor de
presiune si calibrarea marcilor tensometrice. Mai mult, prezinta un studiu experimental al
fortelor normale si tangentiale, studiu imperios necesar din punct de vedere al evaluarii
terapiei de recuperare.

In Capitolul 8, Concluzii finale, se prezinti concluziile generale asupra tezei,
contributiile proprii, precum si directiile ulterioare de cercetare.
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CAPITOLUL 2

Elemente de functionalitate a articulatiei genunchiului

2.1 Anatomia articulatiei genunchiului
2.2 Biomecanica articulatiei genunchiului
2.3 Patologia articulatiei genunchiului

2.4 Aspecte de analiza mecanica a articulatiei genunchiului

2.1 Anatomia articulatiei genunchiului
2.1.1 Descrierea aparatului locomotor

Aparatul locomotor este alcatuit atdt din totalitatea structurilor osoase legate intre ele prin
articulatii, cat si din muschi, ingloband trei sisteme principale: sistemul osos, sistemul
articular si sistemul muscular.

Functia de baza a acestui aparat o constituie locomotia, adica deplasarea individului in
spatiu, precum si mobilizarea diverselor segmente ale organismului, unele in raport cu altele
(Papilian, 1998).

Scheletul membrului inferior responsabil pentru locomotia umana este format din:
oasele coapsei, oasele gambei si oasele piciorului. Oasele coapsei sunt in numar de doua, si
anume: femurul ce reprezinta cel mai lung os al corpului uman si patela (rotula) ce este un os
mai scurt, turtit si situat in continuarea femurului. Oasele gambei sunt reprezentate de doua
oase: tibia ce constituie un os medial, situat vertical, este un os puternic ce suporta greutatea
corporald si care se articuleaza cu femurul si fibula (peroneul) ce este situat lateral de tibie,

fiind un os lung si mai subtire.

2.1.2 Cunostinte fundamentale privind articulatia genunchiului

Articulatia genunchiului este cea mai mare si mai complexa articulatie din corpul uman si are
un rol biomecanic extrem de important, atat in statica cat si in locomotie. Acestei articulatii 1
se acorda o atentie deosebitd datorita catorva observatii generale de ordin medical, si anume:
1) comparativ cu alte articulatii mari (sold, scapulo umerald), este mai putin acoperitd si
protejata de partile moi, ceea ce explica frecventele sale expuneri la factorii externi; 2) este
foarte mult solicitatd in staticd si locomotie, fapt ce grabeste uzura mai accentuatd a
elementelor sale componente; 3) articulatia genunchiului are numeroase implicatii in

patologie, fiind sediul a numeroase traumatisme si a unor procese inflamatorii si tumorale.
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Fig. 2.1 Elemente componente ale articulatiei genunchiului, vedere anterioara

2.1.2.1 Elemente de unire capsulo-ligamentare

Elementele de unire ale articulatiei capsulo-ligamentare, si Intr-o oarecare masurd si
meniscurile genunchiului, au un rol foarte important in stabilitatea genunchiului. Antonescu
(2008) in lucrarea sa, prezinta elementele de unire capsulo-ligamentare si rolul lor:
e capsula articulara este rezistenta si suporta tractiuni de pana la 300 kg;
e ligamentele sunt structuri fibroase care unesc doua structuri osoase avand rolul de a
stabiliza o articulatie opunandu-se unor anumite tipuri de miscari;
¢ ligamentele Tncrucisate anterior si posterior, au o directie inversa unul fata de celalalt,
cu un rol esential Tn biomecanica genunchiului, fiind situate Tn centrul acestei
articulatii. Ambele unesc tibia de femur, iar denumirea lor provine de la faptul ca se
incruciseaza intre ele, unul fiind antero-extern si celalalt postero-intern. Rolul lor
consta Tn limitarea miscarii de alunecare a tibiei fata de femur in plan antero-posterior,
Tmpiedica hiperextensia genunchiului, furnizeaza stabilitate in miscarile de rotatie a
tibier;
e ligamentele colaterale sunt situate pe partile laterale ale genunchiului. Acestea
controleaza deplasarile laterale la nivelul genunchiului si stabilizeaza articulatia;
e ligamentul patelar face parte din aparatul extensor al genunchiului.

39

Cette thése est accessible a I'adresse : http://theses.insa-lyon.fr/publication/2012ISAL0118/these.pdf
© [A.M. Amancea], [2012], INSA de Lyon, tous droits réservés




Elementele capsulo-ligamentare descrise au o rezistenta mecanica pasiva limitata, cu
mult inferioara necesitatilor mecanicii genunchiului.

Meniscurile genunchiului au o forma triunghiulard pe sectiunea frontald, cu baza
aderentd de capsula articulara si cu varful insinuat intre femur si tibie. Acesta au o importanta
functionala deoarece:

e anuleazd incongruenta femuro-tibiala, completdnd golurile existente prin asezarea
condililor femurali rotunzi pe platourile tibiale intinse

e concentreazd tensiunile transmise anarhic prin condilii femurali, catre centrul
platourilor tibiale, unde cartilajul articular este cel mai gros si consistent

e repartizeaza uniform sinoviala articulara in interiorul genunchiului, contribuind astfel
la lubrifierea egala a suprafetelor cartilaginoase

e absorb socurile mecanice pe care le transmite cartilajul, la un nivel tensional moderat

e reduc frecarea articulara

e contribuie la stabilizarea femurului prin migcarea femurului fata de tibie, stabilizeaza
pozitia finala femuro-tibiala catre care s-a facut miscarea, iar prin deformarea lor, scad
frecarea la care este supus cartilajul articular.

2.1.2.2 Grupe musculare

A. Muschi flexori
I. Muschii ischiogambieri, extensori ai coapsei si flexori ai genunchiului

1. Bicepsul crural: portiunea lunga provine din partea posterioara a tuberozitatii ischiatice
si se uneste cu portiunea scurta, apoi Se inserd pe partea mijlocie a interstitiului liniei pentru a
se atasa la apofiza stiloida a peroneului si la tuberozitatea tibiald externa.

2. Semimembranosul se insera pe fata posterioard a tuberozitatii ischiace, alunecd in
spatele condilului intern si se imparte 1n trei fascicule care se fixeaza la nivelul tuberozitatii
tibiale interne si care ranforseaza ligamentul posterior al articulatiei genunchiului.

3. Semitendinosul se insera pe tuberozitatea ischiatica si se fixeaza la partea superioard a
fetei interne a tibiei.

I1. Muschii labei de gasca
1. Muschiul croitor, flexor, adductor, rotator extern al coapsei i flexor al genunchiului -
provine de la spina iliacd antero-superioara si se fixeaza printr-o aponevroza extinsa pe partea

anterioara a tuberozitatii tibiale interne.
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2.Dreptul intern flexor al genunchiului si adductor al gambei si al coapsei - se insera pe
fata anterioara a pubisului si pe marginea inferioara a ramurii ischiopubiene si se fixeaza pe
fata superioara a fetei tibiale interne.

3.Semitendinosul a fost prezentat mai sus.

II1. Muschiul popliteu, flexor al genunchiului si rotator intern
Se insera la nivelul fosetelor inferioare a fetei externe a condilului extern si se fixeaza
pe fata posterioara a tibiei.

IV. Muschii gemeni, extensori ai gleznei

Se inserd la nivelul condililor si se unesc cu solearul pentru a forma tendonul lui
Achille.

drept semitendinas
drept
intern

intern

semimembranos

biceps

cvadriceps tensorul

croitor fasciei lata

semitendinos

biceps

drept intern cvadriceps

semimembranos

rotatie externa

- rotatie interna D
c
Fig. 2.2 Grupe musculare la nivelul genunchiului: A. Muschi extensori; B. Muschi flexori; C.

Muschi rotatori interni; D. Muschi rotatori externi (Sirbu, 2004)

B. Muschii extensori
1. Cvadricepsul, format din crural, vast intern, vast extern si dreptul anterior, realizeaza
extensia genunchiului. Echilibrul celor doi muschi vasti creeaza o forta in axa coapsei.
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2. Tensorul fasciei lata se insera pe creasta iliaca externa si se fixeaza pe fascia lata care

se inserda pe tuberculul lui Gerdy si pe marginea externa a rotulei. Contribuie la extensia
genunchiului ca urmare a actiunii cvadricepsului.

C. Muschii rotatori
1. Tn exterior:

bicepsul crural

tensorul fasciei lata care in timpul flexiei genunchiului joacd un rol de flexor rotator
extern.

2. Tn interior:

e cei trei muschi ai labei de gasca
e semimembranosul

e muschiul popliteu.

Grupele musculare prezentate anterior, conform autorului Sirbu (2004), sunt
sistematizate in Fig. 2.2.

2.2 Biomecanica articulatiei genunchiului

Miscdrile de baza ale articulatiei genunchiului sunt cele de flexie si extensie iar amplitudinea
lor este masuratd de la pozitia de referinta stabilitd de urmatoarele criterii: axa gambei este
colineara cu axa coapsei (Fig. 2.3) astfel incat vazuta din lateral, axa femurului prelungeste

direct axa gambei. In aceastd pozitie de referintd, lungimea membrului inferior este maxima.

Fig. 2.3 Pozitie de referinta la nivelul membrului inferior stang (Sirbu, 2004)

Plecand din pozitia anatomica, o miscare ce apropie fetele posterioare ale gambei si
coapsei se numeste flexia gambei. In cadrul flexiei active muschii flexori contractandu-se
formeazd o masa posterior de oasele gambei si coapsei si limiteaza flexia. Flexia pasiva este
mai ampla (muschii flexori sunt destingi §i permit comprimarea).
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Miscarea de flexie Incepe cu o rostogolire si se termind cu o rotatie pe loc. Limita
flexiei o reprezintd intdlnirea fetelor posterioare ale segmentelor (coapsa si gamba).
Principalii flexori ai genunchiului (in lant cinematic deschis) sunt: bicepsul femural si
semimembranosul, la care se asociaza si semitendinosul, gemenii (din tricepsul sural), soleus
si croitorul.

Atunci cand membrul inferior lucreaza in lant cinematic deschis articulatia femuro-
tibiala joaca rol de parghie de gradul III, iar in lant cinematic inchis articulatia joaca rol de
parghie de gradul I .

Gradul de flexie a genunchiului variaza in raport cu pozitia soldului sau daca este
activa sau pasiva.

Flexia activa atinge o amplitudine de 140° daca soldul este deja flectat (Fig 2.4.a) si
numai 120° daca soldul este extins (Fig. 2.4.c). Aceasta diferenta se datoreaza faptului ca
tendoanele genunchiului pierd o parte a eficientei odata cu extensia soldului. Daca tendoanele
se contractd brusc si puternic, genunchiul este proiectat in flexie iar finalul extensie active este

urmat de un grad de extensie pasiva.

Fig. 2.4 a. Flexia activa a genunchiului cu soldul in flexie; b.flexia pasiva a genunchiului;
c. flexia activa a genunchiului cu soldul in extensie

Flexia pasivd a genunchiului atinge o amplitudine de 160° (Fig. 2.4.b) si permite
calcaiului sa atinga fesele. Aceastd miscare subliniaza importanta testarii clinice a libertatii de
flexie a genunchiului si amplitudinea flexiei pasive a genunchiului poate fi exprimatd in
termeni de distanta dintre calcai si fese.

Extensia gambei reprezinta miscarea opusa flexiei cu revenire la pozitia anatomica.
Nu existd miscari de extensie care sd o depaseascad pe aceasta cu exceptia genului recurvatum

la persoanele hiperlaxe. Amplitudinea extensiei creste cu extensia coapsei §i scade daca
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coapsa este in flexie. in aceste pozitii ale coapsei se modificd tensiunea muschilor
ischiogambieri.

Miscarea de extensie incepe cu rotatia extremitatii femurului si se termind cu
rostogolirea pe platoul tibial. Extensia asociazd si o rotatie externd a gambei (datoritd
bicepsului femural). Extensia este limitatd de ligamentul incrucisat anterior si posterior,
ligamentele colaterale si muschii ischiogambieri. In extensie completd se obtine pozitia de
»inzavorare” in care forta muscularda nu mai este necesara. Principalii extensori sunt
cvadricepsul si tensorul fasciei lata; la actiune se asociaza tendonul cvadricepsului si rotula
care fac parte din aparatul complex de extensie al genunchiului. Extensorii, fiind muschi
antigravitationali, au for{a de actiune totala mai mare ca cea a flexorilor.

Flexia asociaza si o miscare de rotatie interna.

Rotatia internd — externa se datoreaza indltimii diferite a condililor femurali si a
ligamentelor incrucisate; rotatia normald maxima activa este de 15-20°, iar cea pasiva de 35-
40° si se realizeaza in jurul unui ax vertical care trece prin centrul spinelor tibiale. Rotatia
externd este realizatd de bicepsul femural, iar cea interna de semimembranos, popliteu,
semitendinos, dreptul intern si croitor. Musculatura rotatoare internd este mult mai bine
reprezentatd decat cea externd, deoarece rotatia internd este o miscare obisnuitd asociatd
flexiei, pe cand rotatia externd este exceptionald. Inclinarea laterald - este limitatd de
ligamentele colaterale; acestea sunt tensionate la maxim in extensie si complet relaxate Tn
semiflexie.

Translatie
supericara/inferioara

Translatie
anterioara/posterioara

Translatie
mediala/laterala

Rotatie
vargus/valgus

Axa de rotatie Cﬁ"
=il

Fig. 2.5 Gradele de libertate ale articulatiei genunchiului si tipul de miscare realizat pe fiecare
axa. (Translatic «— ; Rotatic =~ ) (Machado, 2010)

Deplasarea Tnainte-inapoi a platoului tibial pe condilii femurali este limitata de
ligamentele incrucisate.
Miscarea de flexie-extensie nu se face in jurul unui ax fix datorita formei volute a

condililor femurali. Deplasarea segmentelor difera dupa modul de actiune a membrului
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inferior: in lant cinematic deschis femurul ramane fix, tibia aluneca pe el; in lant cinematic
inchis tibia ramane fixa, femurul alunecand pe tibie.

Pe langa miscarile de flexie si extensie mai pot aparea si miscari secundare de rotagie
(interna si externa) si, de asemenea, poate sa apara si o foarte redusa miscare de inclinare
laterala.

Articulatia genunchiului are 6 grade de libertate: 3 rotatii si 3 translafii in plan
transvers, sagital si longitudinal (Fig. 2.5).

Lateral Medial
x\ o ~,
N/ "] F le,uf- cu
; rotatie
\~ / interna
Flexie \ Extensie «\q n ...;,4-5.-"'

\ Extensie
Rotatie {( j/; ) Rotati cu rotatie
interna /73 otatie Nl S externi
/ externa N e
' \.
A B

Fig. 2.6 Miscarile de rotatie

Tabel 2.1 Amplitudinea miscarilor articulatiei genunchiului in flexie, extensie, rotatie
interna si externa.

Tip de miscare:
Extensie, Flexie, Rotatie Amplitidine de miscare (°) Observatii
interna si externa

Deoarece n starea de

Extensia activa Nu exista grad de extensie referinta, extensia este
maxima.

Extensia pasiva 5-10° De la pozitia de referinta.

Flexia activi 140° Daca soldul este ﬂegtat.
120° Daca soldul este extins.
Flexia pasiva 160° Permite céicéiului sa atinga
esele.
Rotatie activa 15-20°
Rotatie pasiva 35-40°

2.3 Patologia articulatiei genunchiul

2.3.1 Leziuni ale articulatiei genunchiului

Tn acest paragraf se vor aminti doar cateva elemente de patologie a articulatiei genunchiului.
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Entorsa genunchiului este o leziune a ligamentelor acestuia, mergand de la simpla
intindere (entorsa benigna) la ruptura completa (entorsa grava). Ea este adesea cauzata de o
miscare de torsiune fortata a piciorului, survenind indeosebi in timpul practicarii anumitor
sporturi ca fotbalul sau schiul. Entorsele benigne se traduc printr-o durere si o umflare a
articulatiei. Purtatul unui simplu bandaj sau a unui gips timp de 3 saptamani permite calmarea
durerii.

Entorsele grave se caracterizeaza printr-o durere vie si hemartroza (sangerare n
cavitatea articulara). Subiectul, cand sta in picioare, are impresia ca 1i fuge genunchiul.
Ruptura completa a unui ligament lateral necesita o imobilizare gipsata de 6 saptamani.

Ruptura unui ligament incrucisat anterior nu necesita imobilizare gipsata, in afara de
cazul Tn care este reparat chirurgical, prin suturarea sau transpozitionarea ligamentara (cu
ajutorul unui fragment de tendon prelevat de pe muschii invecinati sau de la tendonul
rotulian); aceasta reparatie, constrangatoare pentru pacient, nu trebuie sa fie propusa decét
sportivilor de performanta. In fapt, o simpla reeducare, care de altfel oricum trebuie sa
urmeze, duce aproape intotdeauna la rezultate excelente si la reluarea majoritatii activitatilor
sportive.

Leziunile meniscurilor genunchiului, frecvente la sportivii de performanta, sunt in
principal rupturi, mergand uneori pana la ruptura completa. Tratamentul lor este chirurgical.
Dupa interventie, este recomandat subiectului sa isi reia mersul cat mai repede posibil.

Luxagia genunchiului se caracterizeaza prin pierderea contactului intre suprafetele
articulare ale femurului si tibiei; leziunile arterei poplitee si ale nervului sciatic, care trece prin
spatele regiunii poplitee, sunt posibile. Luxatia genunchiului necesita o reparatie chirurgicala.

Gonartroza este cauzata de degenerarea cartilajului articular, fiind cea mai frecventa
forma de boald reumatica a genunchiului (60%), fiind si cea mai raspanditd, 10% din intreaga
populatie de peste 60 de ani.

Alte patologii se mai observa pentru genunchi, care poate fi contaminat cu un germene
ce antreneaza aparitia unei artrite septice, poate fi sediul unei boli inflamatorii afectand
sinoviala (membrana care acopera fata interna a capsulei articulare), ca poliartrita reumatoida,
sau 0 boala degenerativa care afecteaza cartilajele prin uzura treptata, ca artroza. Tumori pot
sa se dezvolte plecand de la sinoviala, de la oase sau de la partile moi inconjuratoare. Tn sfarsit,
hidrartroza genunchiului, denumita in mod curent scurgere de sinovie sau "apa la genunchi”,
este cel mai des consecinta unui traumatism, unei artroze sau unei poliartrite reumatoide.

2.3.2 Cauze de producere a leziunilor ligamentelor incrucisate

Leziunile ligamentare reprezinta alterarea structurii anatomice normale a acestora si sunt
clasificate in trei grade, gradul 3 reprezentand ruptura completa. Cel mai frecvent, ruptura
LIA (Fig.2.3) apare ca si consecinta a unei forte care produce pivotarea genunchiului cu
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piciorul fixat la sol (cum se poate intampla la fotbal, ski, etc) sau Tn contextul unor
traumatisme de mare energie, mai complexe, care pot produce leziuni multiple articulare (mai
multe ligamente, meniscuri, capsula articulara, eventual fracturi intraarticulare asociate). Pot
fi mentionate si alte cauze cunoscute ce determina rupturi ale ligamentul incrucisat anterior,
cum ar fi: schimbari rapide de directie; opriri bruste; decelerari bruste in timpul alergarii;
aterizarea incorecta din saritura; contact/impact direct.

A
Posfemon’,fCruclate ,.

Ligament Tear

i

EMMG 2000

Fig.2.7 Mecanisme de producere a rupturii ligamentelor incrucisate

Cateva studii au aratat ca femeile care practica sportul de performanta au o incidenta
mai mare a rupturii de LIA decat sportivii de performanta de sex masculin. S-a sugerat ca
acest lucru se datoreaza diferentei de conditie fizica, fortei musculare si controlului
neuromuscular. Alti autori sugereaza drept cauze: diferentele de conformatie a pelvisului si
axare a membrului inferior, laxitate ligamentara crescuta, efectul estrogenilor asupra
structurilor ligamentare.

Rupturile incomplete de LIA sunt rare. Majoritatea rupturilor de LIA sunt complete si
se asociaza cu leziunile altor structuri de la nivelul genunchiului: meniscuri, cartilaj articular,
alte ligamente.

2.3.3 Cauze de producere a leziunilor ligamentelor laterale

Leziunile ligamentelor colaterale ale genunchiului sunt generate de o forta puternica care
determina intinderea acestor ligamente si, in final, ruperea lor. Ruptura poate sa apara in
regiunea de mijloc sau la oricare dintre capete, acolo unde se fixeaza la nivelul osului. Daca
impactul este foarte puternic, pot sa apara leziuni si la nivelul altor structuri ale genunchiului.
Cea mai frecventa combinatie este ruptura LCM si cea a ligamentului Tncrucisat anterior.
Rupturile LCM sunt mai frecvente decat cele ale ligamentului lateral, dar o ruptura a
LCL (Fig. 2.8) are mai mari sanse de a cauza instabilitatea genunchiului. Explicatia este data
de faptul ca suprafata superioara a tibiei prezinta o depresiune in vecinatatea LCM si este
neteda in vecinatatea LCL, favorizand alunecarile si generadnd Tn consecinta instabilitate.
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Fig.2.8 Mecanisme de producere a rupturii ligamentelor laterale

Leziunile la acest nivel apar in timpul desfasurarii activitatilor sportive, precum
schiatul sau fotbalul, atunci cand miscarea gambei este fortata spre una dintre cele doua parti:
medial, spre celalalt genunchi, sau lateral. O lovitura aplicatd in portiunca externa a
genunchiului Tn timp ce talpa este fixata la sol poate genera ruperea LCM. Alunecand pe
gheata, piciorul se deplaseaza spre exterior. Greutatea corpului genereaza o forta neobisnuita
care se transmite spre interiorul genunchiului si poate rupe LCM.

LCL se rupe sub actiunea unei forte care actioneaza din interior si impinge genunchiul
spre exterior, sau Tn caz de hiperextensie a genunchiului.
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CAPITOLUL 3

Stadiul actual al cercetarilor privind utilizarea sistemelor

mecatronice in recuperarea medicala

3.1 Introducere
3.2 Sisteme mecatronice utilizate Tn recuperarea membrului inferior
3.3 Concluzii

3.1 Introducere

In ultimii ani, cercetarile efectuate in domeniul sistemelor mecatronice destinate recuperarii
medicale au crescut considerabil (Lee si colab., 2005). Astfel, s-au conceput si implementat
numeroase sisteme moderne (Kamnik si Bajd, 2007), (Emken si colab., 2006), (Costa si
colab., 2006), (Mavroidis si colab., 2005), (Pratt si colab., 2004), ce pot fi aplicate in terapiile
fizice de reabilitare medicala a unor segmente corporale. Dezvoltarea acestora s-a produs
treptat, fiind particularizate in functie de patologii, in special provenite din sfera ortopedie -
traumatologie.

Sistemele mecatronice utilizate Tn recuperarea medicala pot fi o alternativa la
recuperarea clasicd, datoritd performantelor acestora: sunt capabile sa restabileasca unele
deficiente majore ale pacientilor, contribuie la refacerea mobilitdtii articulatiilor, cresterea
activitatii musculare, permit aplicarea unor protocoale de recuperare (Cai si colab., 2011) prin
exercifii programate §i repetitive, oferd posibilitatea de a urmari si evalua progresul
recuperativ al pacientului (Lan si colab., 2010). Dispozitivele usureaza si munca
fizioterapeutului (il pot ajuta sau chiar inlocui) in unele procese de recuperare intensiva si de
duratd, ce ar genera oboseala fizica a acestora (Zhang si colab., 2010).

Desi tendinta actuala este orientatd spre obtinerea unor sisteme mecatronice cat mai
complexe sau chiar inteligente, complexitatea acestora ridica insa unele probleme generate de
interactiunea pacient - sistem mecatronic, mai ales ca pacientul este conectat direct la sistemul
de recuperare (Hoogen si colab., 2002).

Pentru a evita unele situatii critice, ce ar putea afecta pacientul, sunt necesare metode
speciale de implementare a masurilor de sigurantd, precum si alegerea celor mai eficiente
metode de comanda si control ale sistemelor. Aceste aspecte au fost studiate de numerosi
cercetatori (Ju si colab.,2005), (Bernhardt si colab., 2005), (Okada si Sakaki, 2000),
(Richarson si colab., 2005).
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In concluzie, pentru utilizarea si includerea sistemelor mecatronice in terapiile fizice
de recuperare, trebuie luate in considerare urmatoarele aspecte: patologiile ce se doresc a fi
recuperate, tipul de miscare (pasiva, activd), dacd este sau nu necesara prezenta

fizioterapeutului, verificarea conditiilor de sigurantd pentru pacient, etc.

3.2 Sisteme mecatronice utilizate in recuperarea membrului inferior

Diversitatea sistemelor medicale concepute pentru recuperarea medicald a fost o consecinta a
multiplelor traumatisme ce afecteaza functionalitatea membrului inferior.

Datorita faptului ca patologiile ce afecteazd membrul inferior sunt multiple, diferite,
s-au conceput dispozitive specializate pentru recuperarea acestora. Astfel, sistemele de
recuperare pot fi clasificate si particularizate in functie de afectiunea careia 1i sunt destinate,
tipul de recuperare aplicat.

3.2.1 Exoscheleti

Tn termeni generali, un exoschelet (ortezi) reprezintd un dispozitiv aplicat pe o parte a
corpului (membre inferioare sau superioare) cu scopul de a Tmbunatati starea functionala a
unei articulatii, de a corecta (trata) unele disfunctii sau sprijini si asista anumite miscari, cum
ar fi: mersul, urcatul/coboratul scarilor, ridicarea de pe scaun, etc.

Sistemele au fost concepute pe baza caracteristicilor antropometrice ale segmentelor
corporale umane, pentru a facilita fixarea externa a acestora pe unul din membre. Initial, acest
tip de sisteme a fost destinat altor aplicatii (Z0ss si colab., 2005), insa, in prezent, sunt
recunoscute si acceptate ca fiind o alternativi moderna la recuperarea medicald. Pentru o
functionare corespunzdtoare, cunoasterea anatomiei si biomecanicii membrelor pe care
ortezele sunt aplicate este esentiala (Dollar si Herr, 2008).

Multe studii raportate in literaturd au la baza conceperea sau optimizarea structurilor
de tip exoschelet. Astfel, s-au creat premisele aparitiei unui numar impresionant de
dispozitive (Nikitczuk si colab., 2009), (Pratt si colab., 2004), (Sawicki si colab., 2009),
(Ackermann si Cozman, 2009) cu scopul de a fi cat mai eficiente Tn recuperarea unei game
diversificate de patologii ale membrului inferior. Sistemele dezvoltate pot fi totale (pentru
toate articulatiile membrului) sau partiale (concepute special pentru o singura articulatie).

In functie de capacitatile lor de asistare a terapiei, se pot distinge doud categorii de
exoscheleti: pasivi si activi. Sistemele pasive sunt utilizate in general pentru: a asigura
stabilitatea in momentul transferului greutdfii corporale pe membrul respectiv, suportul si
sprijinul monopodal, cresterea eficientei musculare, (Banala si colab., 2006). Orteza activa
contribuie la realizarea miscarilor din articulatii si conform lui (Hillman, 2005) si (Cai si
colab., 2011) prima orteza activa apare in anii 1960, cu scopul de a ajuta pacientii paralizati

sd-si miste picioarele, asigurandu-le in acelasi timp o posibilitate de recuperare.
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Dispozitivele portabile (orteza sau exoschelet) sunt, in general, simplu de implementat
si pot genera fortele necesare producerii miscarilor de baza din articulatii. Cel mai adesea,
sunt realizate din elemente rigide si sunt actionate electric (cel mai frecvent), hidraulic sau
pneumatic. Insd, cu toate acestea, in literaturd sunt mentionate citeva deficiente, ce apar la
interactiunea dintre dispozitiv §i pacient:

e Elementele rigide utilizate in constructia lor pot fi incomode pentru pacient, in special
la contactul dintre piele si dispozitiv (dacd acestea sunt aplicate direct), iar frecarile
suplimentare aparute, pot provoca leziuni la nivelul suprafetei pielii.

e Forma si greutatea sistemului extern - acesta trebuie sa fie cat mai usor pentru a le
permite pacientilor sa se deplaseze cu usurintd. Alegerea unor materiale adecvate,
pentru a fi utilizate in constructia ortezelor si protezelor a facut si obiectul de studiu al
unor cercetatori ca (Herr si Kornblu, 2004), (Jardim si Siqueira, 2009).

e Alinierea necorespunzatoare dintre articulatia umana si orteza - problema semnalata si
de (Stienen si Hekman, 2009), (Jarrasse si Morel, 2009).

e Incapacitatea sistemelor de monitorizare in timp real a reactiei pacientului si a
procesului de recuperare.

e La unele dispozitive controlul fortelor este deficitar, iar consecinta directa se reflecta
asupra pacientului. Spre exemplu, aplicarea unei forfe excesive si imposibilitatea
ajustdrii acesteia in timp real, poate aduce membrul inferior intr-o pozitie fortatd de
hiperextensie.

e Ortezele totale (complete) ce implica si miscarea simultana a celorlalalte articulatii ale
membrului inferior, nu permit exercitii individualizate pentru o singurd articulatie.
Aceasta limitare face dificild diagnosticarea, tratamentul §i evaluarea procesului

recuperativ al unei articulatii (Cai si colab., 2011).

Plecand de la aceste aspecte amintite, unele studii din literatura (Fleischer si Hommel,
2008), (Sawicki si Ferris, 2009), (Mavroidis si colab., 2005) s-au axat pe introducerea unor
tehnici speciale de monitorizare a miscarii active, de evaluare a fortelor aplicate, strategii de
control pentru interactiunea dintre pacient si sistemul portabil.

Dispozitivul conceput de (Mavroidis si colab., 2005), prezentat in Fig 3.1, este unul
complex si destinat recuperarii medicale a unor multiple afectiuni ale genunchiului, asigurand
migcare pasiva sau activd asistatd (pentru primele doud sdptaméani dupa interventia

chirurgicala).
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Fig. 3.1 Orteza (Mavroidis si colab., 2005)

Sistemul are Incorporat o unitate EMG si una E-Stim (stimulare electricd) utila pentru
activarea grupelor musculare din jurul genunchiului responsabile de miscarea articulatiei, fara
ca pacientul sd depund vreun efort. Aceste doud unitdti permit imbunatitirea recuperarii
neuromotorii pentru muschii atrofiati. Introducerea acestora, aldturi de encoderul rotativ, face
posibild monitorizarea progresului recuperativ al pacientului, prin intermediul calculatorului
si al unei interfete grafice de control ce permite si afisarea raspunsului sistemului.

Implementarea tehnicii electromiografiei si a controlului mioelectric pe unele sisteme
de recuperare a mai fost abordata de (Fleischer si colab., 2004), (Kawamoto si colab., 2003),
(Rosen si colab., 2001), (Ferris si colab., 2006).

Proiectul realizat de (Sawicki si Ferris, 2009) se refera la o orteza usoara (2.9 + 1.3 kg)
si compactd, dezvoltata pentru sistemul anatomic genunchi - glezna - picior (KAFO), ce
actioneaza prin intermediul muschilor artificiali pneumatici. Autorii testeaza performangele
mecanice ale prototipului prezentat in Fig. 3.2, in timpul locomotiei.

Fig. 3.2 Orteza (Sawicki si Ferris, 2009)
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Materialele utilizate in constructia ortezei sunt: polipropilend (pentru zona de fixare a
piciorului) si fibra de carbon (pentru coapsa si gamba). Articulatiile de tip balama permit
flexia dorsala si plantara a gleznei, dar si flexia - extensia genunchiului.

Orteza utilizeazd sase muschi artificiali pneumatici (cate unul pentru fiecare flexie a
gleznei si cate doi pentru flexorii, respectiv extensorii genunchiului), ce sunt controlati pe
baza semnalelor electromiografice (EMG) si mioelectrice. Aceasta modalitate de control
furnizeaza informatii privind muschiul contractat, durata si amplitudinea fortei dezvoltate.

Actionarea pneumatica a fost adoptata si in constructia ortezelor realizate de (Luna si
colab., 2008), (Belforte si colab., 2001), (Knestel si colab.,2008).

Autorii (Aguirre-Ollinger si colab., 2011) propun o structura de tip exoschelet (Fig.
3.3.a, 3.3.b) capabila sia creasca usurinta de realizare a miscarii de flexie - extensie.
Dispozitivul este utilizat cu scopul de a investiga efectele dinamicii exoscheletului asupra
cinematicii piciorului, in miscarea de balansare (leganare), specificA mersului. Utilizand
dispozitivul la diferite viteze de miscare, membrul inferior se comporta ca un pendul ce
oscileazd 1n jurul frecventei naturale proprii. Deoarece majoritatea structurilor de tip
exoschelet existente in literaturd tind sd reduca frecventa naturalda de oscilare a piciorului,
autorii propun o metodad de control bazata pe compensarea inertiei ortezei, astfel incat, aceasta

sa nu impiedice miscarea naturala a utilizatorului.

principiul
pendulului

P
(a) (b)
Fig. 3.3 Orteza (Aguirre-Ollinger si colab., 2011)
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3.2.2 Platforme pentru recuperarea locomotiei

Conceperea unor platforme care sa asigure reeducarea mersului, restabilirea functiei
locomotorii sau creearea senzatiei de mers, a facut obiectul de studiu si pentru (Iwatta si
Yoshida, 1999), (Wang si colab., 2003), (Miyasato, 2000), (Christensen si colab., 2000).

Aceste sisteme se preteaza a fi utilizate in recuperarea pacientilor ce au suferit
accidente cerebrale sau leziuni la nivelul maduvii spinarii, accidente ce afecteaza implicit
functia locomotorie (De Leon si colab., 2002), (Volpe si colab., 2000), (Reinkensmeyer si
colab., 2004), (Schmidt si colab., 2002).

Dispozitivele de acest gen sunt frecvent utilizate in clinici, In conditiile in care
incidenta atacurilor cerebrale creste in randul populatiei (The World Health Report, 2011).
Conform lui (Jorgensen si Nakayama, 1995), imediat dupa producerea accidentului vascular,
doar 37% din supravietuitori sunt capabili sd mearga si 21% din pacientii cu pareze usoare isi
mai redobandesc functia locomotorie (Wandel si colab., 2000). Consecintele negative ale
accidentelor cerebrale asupra membrului inferior se refera la: imposibilitatea de miscare,

Utilizarea sistemelor de recuperare a locomotiei, 1i permit pacientului (ce este
mentinut n pozitie verticald cu ajutorul unor curele), sd mearga normal pe o suprafatd mobila
ce se misca in directia opusa celei de mers (Kommu, 2007). Inclinarea platformei (in cazul
sistemului Sarcos) intre +14° pana la -5.4° , 11 permite pacientului sa simuleze urcarea unei
rampe.

Dintre aspectele pozitive ale platformelor de reeducare a mersului sau de creare a
senzatiei de mers, se pot mentiona: asigura miscarea pasiva, permit efectuarea miscarilor
normale efectuate de o persoana in orice activitate zilnica, au o constructie simpla.

Exista 1nsa si unele deficiente ce trebuiesc imbunatatite, cum ar fi:

e Sistemele trebuie sa se miste in concordantd cu limitele fiziologice de miscare ale
pacientului (prevenirea unor noi posibile accidentari sau agravari a bolii);

e Gabaritul acestora le limiteaza doar la utilizarea in clinici de recuperare (reducerea
dimensiunilor acestui sistem ar permite utilizarea lor si la domiciliul pacientului);

e Prezenta fizioterapeutului este necesara;

e Actuatorii hidraulici din componenta unor astfel de sisteme nu sunt recomandati a fi
utilizati Tn scopuri medicale, deoarece sunt greu de intretinut si controlat (desi ei pot
asigura balansarea greutatii corporale a paciengilor);

e In ceea ce priveste interfata sistemului cu pacientul, dispozitivul ar trebui si nu
constranga miscarea pacientului (nu este intotdeauna posibil), ci trebuie sa 1i permita
sd meargd “liber” in orice directie, cu ce viteza doreste, etc;

e Probleme ce {in de incapacitatea sistemelor de a oferi informatii privind progresul

recuperativ al pacientilor;
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e Trebuie sa aiba suprafata mobila suficient de lunga pentru a forta/obliga pacientul sa

mearga cat mai mult.

Cele mai cunoscute platforme de recuperare a mersului sunt cele realizate de (Mankala
si colab., 2009), (Veneman si colab., 2007), (Reinkensmeyer si colab., 2006), (Hesse si
Uhlenbrock, 2000), (Schmidt si colab., 2007) insa unul dintre cele mai utilizate sisteme este
cel realizat in Elvetia, de Gery Colombo si colaboratorii sai in anul 2000. in prezent, sistemul
LOKOMAT prezentat in Fig. 3.4 se regaseste in peste 130 de centre de reabilitare din lume.

Fig. 3.4 Sistem LOKOMAT (Colombo, 2000)

Sistemul este destinat in special pacientilor ce au suferit accidente cerebrale si care au
ramas cu semiparalizii, Tnsa acesta poate fi utilizat si pentru redobandirea mobilitafii unor
articulatii ce au fost implicate in accidentari locale. Platforma Lokomat contine doua orteze si
o suprafatd mobila, pe fiecare orteza fiind implementati senzorii de fortd si de pozitie, pentru
masurarea deplasarilor unghiulare si cuplul dezvoltat la nivelul articulatiilor. Principalul
avantaj al utilizarii acestui sistem 1l constituie faptul ca acesta asigura locomotia, implicand in
acelasi timp toate articulatiile principale ale membrului inferior. Cateva dintre limitarile
acestui dispozitiv se refera la faptul ca: poate fi utilizat doar in clinici (in special datorita
dimensiunilor acestuia), recuperarea medicald se realizeaza numai in prezenta unuia sau a mai
multor fizioterapeuti (pentru a ghida picioarele pacientilor de-a lungul benzii orizontale), iar
durata sedintei de recuperare depinde de starea de oboseala a fizioterapeutului (Mankala si
colab., 2009), (Behrman si Harkema, 2000), (Dobkin si colab., 2006).
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3.2.3 Sisteme comerciale pentru miscarea pasiva

Conceptul de miscare pasiva a fost introdus prima oara in 1970 de (Salter si Simmonds, 1980).
Autorii dezvolta un dispozitiv care sa asigure miscarea pasiva continud, iar dupa cateva teste
pe un iepure, observa ca sistemul este eficient pentru imbunatitirea imperfectiunilor din
cartilajul articular si a fracturilor intraarticulare. Principiul de aplicare a acestei miscéri asupra
pacientilor a fost studiat si de (O’Driscoll si Giori, 2000).

Multe studii existente in literaturd prezinta rolul si importanta utilizarii unor astfel de
sisteme pentru recuperarea unor disfunctii articulare, precum si efectele aplicarii acestora
asupra pacientilor. Recuperarea fizica prin tehnica aplicarii migcdrii pasive este insa
controversata, unii autori o recomanda Johnson (1990), Harms si Engstrom (1991) ca metoda
de recuperare, iar altii precum Nielson si colab. (1988), Kumar si colab. (1996), Pope si colab.
(1997) considerd ca folosirea dispozitivelor pentru asigurarea miscarii pasive nu aduce nici un
beneficiu semnificativ recuperdrii articulatiilor umane.

Insa, cu toate acestea, sistemele pentru recuperarea miscirii pasive au continuat si se
dezvolte, existand Tn prezent numeroase sisteme comerciale (Chattanooga Group, OptiFlex3),
(Otto Bock, 480 E PRO Knee CPM), (Medcom Group, Kinetec), (Ormed, Artromot), (The
Furniss Corporation, 1850 Knee CPM), ce sunt utilizate deja in multe centre de recuperare cu
scopul de a ajuta pacientii sa isi redobandeasca mobilitatea unor articulatii (genunchiului,
cotului, soldului, gleznei, etc).

Buton de reglare pentru lungimea gambei

Buton de reglare pentru lungimea coapsei

Unitate Control

Buton de reglare
pentru platforma de sprijin
a piciorului

Batin — € /[\
Disporzitiv pentru pacient

Fig.3.5 Dispozitiv pentru miscare pasiva Knee Phoenix CPM

Sistemul Knee Phoenix CPM (Fig. 3.5) produs de firma The Furniss Corporation LTD,
este destinat exercitiilor de redobandire a miscarii pasive a unei articulatii (genunchi, sold) si

refacerea mobilitatii acesteia. Dispozitivul asigura miscarea de flexie in domeniul 0°-110° si
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cea de extensie intre -5 pana la 105 grade. Pacientul are posibilitatea sa isi selecteze manual
amplitudinea de miscare (flexie - extensie), viteza sau durata de realizare a terapiei prin
intermediul unui dispozitiv special. Cateva dintre avantajele pe care le oferd in timpul terapiei
sunt: mentine un domeniu larg de miscare; imbunatateste starea cartilajului articular, a
ligamentelor si tendoanelor; previne aparitia artrozei generata de uzura ce intervine la nivelul
articulatiei si care contribuie la cresterea rigiditatii articulare; reduce durerea instalata la
nivelul articulatiei; poate fi utilizat si dupa interventii chirurgicale in zona genunchiului;
datorita design-ului ce nu pune n pericol starea pacientului, poate fi utilizat si acasa.
Sistemele comerciale, ca si cel prezentat, au marele dezavantaj ca nu asigurd miscarea
activa, sunt incapabile sa urmareasca reactiile si evolutia recuperativa a pacientului si sunt, in
general, foarte scumpe. De aceea este necesar un sistem complex care sa integreze si

posibilitatea de realizare a miscarii active, dar i sd monitorizeze progresul pacientului.
3.2.4 Sisteme pentru miscarea activa

In miscarea activa pacientul poate interveni voluntar pentru realizarea unor miscari. Aceasti
migcare este extrem de importantd pentru a evalua gradul de recuperare al acestuia. Practic,
dupa ce pacientul a fost recuperat pasiv (faza de inceput a terapiei fizice de reabilitare) in
momentul in care acesta poate sa realizeze anumite miscari, se poate aplica tehnica recuperarii
miscarii active. In aceasti tehnicd, manevrele de intirire a activitatii musculare sunt esentiale
si se pot aplica urmatoarele tipuri de exercitii:

e exercitii active asistate- exercifii de contrabalansare a membrului cu greutati atasate
pe picior sau fara (in acest caz balansul este generat de greutatea proprie a tibiei)

e exercitii active- exercitiile voluntare ale pacientului ce pot fi: statice, kinetice,
isokinetice. Exercitiile statice (isometrice) se referd la o contractie impotriva unei
rezistente (obstacol) fixe, pentru un unghi prestabilit de flexie. Exercitiile cinetice
(isometrice), descriu posibilitatea pacientului de a misca rezistenta (obstacolul), pe un
anumit domeniu de miscare. In timpul acestora, nu se produce nici 0 modificare a
unghiului din articulatie. Exercitiile isokinetice sunt realizate in general cu ajutorul
unor sisteme specializate ce faciliteaza cresterea rezistentei musculare Intr-o migcare

constantd a membrului.

Numeroase studii (Miyaguchi si colab., 2003), (Topp si colab., 2002), au aratat ca
exercifiile de Intarire musculara (de rezistentd musculard) au efecte pozitive asupra recuperarii
medicale a unei articulatii disfunctionale, pentru Imbunatitirea mobilitatii si stabilitatii
articulatiilor, reducerea durerii, eficienta lor pentru pacientii cu artritd reumatoida sau artoza
(Vlieland, 2003), (Huang si colab., 2003), (Stevens si colab., 2003).

Sistemul produs de (Lubken si colab., 2006) care se regaseste pe piatd, este unul din

sistemele ce asigurd recuperarea miscarii active a genunchiului. Prototipul dezvoltat contine
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un sistem mecanic asemandtor unei biciclete, ce poate limita miscarea, astfel incat sa ii
permita pacientului sa intervind voluntar in actionarea pedalelor.

Proiectul devoltat de (Bradley si colab., 2009) este eficient in recuperarea miscarii de
flexie-extensie a genunchiului si a soldului realizand in acelasi timp si exercitii active, pasive,
rezistive. Un alt sistem, Multi-Iso conceput de (Moughamir, 2002) este utilizat doar in
recuperarea miscarii de flexie-extensie a genunchiului si oferd posibilitatea unor exercitii
active, pasive, rezistive, intocmai ca si sistemul NeXOS. Acesta utilizeaza metode clasice de
control a vitezei, fortei, pozitiei, insa sunt dezvoltate cu tehnici de control fuzzy.

3.2.5 Sisteme mecatronice hibride

Sistemul mecatronic hibrid defineste un sistem capabil sa-i asigure pacientului, atdt miscarea
pasiva, cat si cea activa, devenind astfel cel mai complet dispozitiv de recuperare.

Aceastd categorie de sisteme reprezintd o tehnologie modernd si cea mai recentd
cercetare Tn domeniul dezvoltarii sistemelor de recuperare medicald, devenind o tendinta noua
si de actualitate, spre care multi cercetatori se indreaptd. De mentionat este faptul ca
dispozitivele de acest tip se regasesc si sunt prezentate in literatura, intr-un numar mult mai
restrans (Bradley si colab., 2009), (Bradley si colab., 2000), (Van der Loos, 2004),
(Moughamir si colab., 2002), (REHAROB, 2008), comparativ cu celelalte categorii de
sisteme de recuperare.

In anul 2007 cercetitorii (Kamnik si Bajd, 2007) implementeazi un sistem special
conceput pentru a ajuta persoanele cu dizabilitati locomotorii sa realizeze manevra de asezare
- ridicare (de pe un scaun) si este actionat prin intermediul unui servosistem electrohidraulic.
Proiectul realizat de (Wongnangam si colab., 2008) se refera la un dispozitiv capabil sa
asigure misgcarea pasiva si activa, pacientilor cu proteze totale de genunchi.

Sistemul conceput de (Dong si colab., 2006) este destinat pacientilor cu afectiuni
neuromusculare sau celor ce au suferit diferite accidentari la nivelul membrului. Acesta este
capabil sd asigure o rezistenta pasiva, astfel incat sa 1i permita pacientului s intervina activ in
terapia de recuperare, prin contractia musculard. Dispozitivul este eficient in realizarea
exercitiilor de mobilitate articulara si intarire a fortei musculare.

In anul 2009 (Akdogan si colab., 2009) propune o structurd robotici de tip
manipulator pentru executarea miscarii de flexie - extensie a genunchiului. Dispozitivul este
actionat electric, In timp ce senzorii de forta si pozitie implementati in sistem oferd informatii
necesare controlului dispozitivului, precum si posibilitatea de urmarire a reactiilor pacientului
pe parcursul terapiei.

Tn acelasi an, se dezvolta si proiectul lui Hung Ho si colaboratorii (2009), prezentat in

Fig. 3.6, ce este realizat plecand de la varianta comerciald a sistemului Artromot.
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Fig.3.6 Sistem mecatronic hibrid (Hung Ho si colab., 2009)

Optimizarea sistemului comercial in scopul obtinerii si a miscarii active s-a realizat
prin introducerea unui controller, ce permite un algoritm de control evoluat (logica fuzzy).
Sistemul este controlat astfel incat motorul electric din componenta acestuia sa dezvolte o
forta rezistenta, ce trebuie sa se opuna fortei aplicate de pacient asupra suportului de fixare a
piciorului. Pe acest suport se gasesc implementati senzori de fortd, iar deplasarile sunt
monitorizate prin intermendiul unui potentiometru. In acest sens, dispozitivul este capabil sa
realizeze ambele tipuri de miscari necesare unei terapii reusite, oferd posibilitatea de
observare a performantelor pacientului, insa fortele musculare dezvoltate in timpul

interventiei voluntare a pacientului nu sunt evidentiate.

3.3 Concluzii

Evaluarea criticd a literaturii existente demonstreaza ca sistemele mecatronice sunt frecvent
utilizate, In domeniul recuperarii medicale, pentru o multitudine de aplicatii.

Analiza cercetarilor in domeniu evidentiaza o variatate de abordari constructive si
tehnologii avansate ce sunt adaptate si utilizate in constructia unor astfel de dispozitive.
Deasemenea, s-a putut distinge clar ca sistemele sunt concepute in concordanta cu afectiunile
ce se doresc a fi recuperate si cd unele procese de reabilitare fizica sunt intensive si de durata.

Cu toate acestea, indiferent de tipul patologiei, sistemele trebuie sa satisfacd cateva
cerinte minime, necesare in orice tehnicd de recuperare medicald si anume: sd asiste
persoanele cu afectiuni pentru cd acestea sa isi poata relua intr-un timp cat mai scurt
activitatile curente; sa asigure redobandirea mobilitatii articulare si a activitatii musculare.

Pe baza studierii literaturii existente, se poate spune ca utilizarea sistemelor
mecatronice, ca alternativd modernd la recuperarea medicala clasica, este extrem de benefica.

Cu toate acestea, dispozitivele nu sunt utilizate pe scard larga, iar introducerea acestora in
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clinicile de recuperare si cabinetele medicilor este limitatd de unele deficiente si probleme
tehnice majore:

e probleme ce apar la interactiunea dintre pacient si sistemul de recuperare (se cunoaste
faptul ca in timpul terapiei, pacientul este conectat direct la dispozitivul de recuperare);

e absenta unor masuri suplimentare de control pentru garantarea sigurantei pacientului
in timpul sedintei de recuperare;

e unele dispozitive sunt incapabile de a realiza miscarile in concordantd cu limitele
fiziologice de miscare ale pacientului (nerespectarea cerintelor anatomice si biomecanice),
ajungand astfel sa constranga miscarea 1n loc sd o recupereze;

e lipsa unor protocoale de comunicare si afisare in timp real a reactiei pacientului la
tehnica de recuperare aplicata, precum si de monitorizare a progresului recuperativ al acestuia;

e individualizarea unor sisteme pentru o singura patologie, respectiv un singur membru
inferior, pe baza diagnosticului primit si a recomandarilor furnizate de medici;

e imposibilitatea reefectudrii, de catre pacient, a unor sedinte de recuperare la domiciliu
(in general, acestea se efectueaza numai in clinici si cu prezenta fizioterapeutului);

¢ la unele dispozitive, controlul fortelor este deficitar, iar consecinta directd se reflecta
asupra pacientului. Spre exemplu, aplicarea unei forte excesive si imposibilitatea ajustarii
acesteia in timp real, poate aduce membrul inferior intr-o pozitie fortata de hiperextensie.

e incapacitatea acestora de a gestiona unele situatii critice aparute in timpul terapiei (de
naturd tehnicd) sau modificari ce {in de starea functionald a pacientului. Este cunoscut faptul
ca, in timpul procesului de recuperare, uneori, pacienfii au o tendintd sa isi miste brusc
picioarele, ca urmare a unor reflexe spontane. Un astfel de reflex, aparut in timpul utilizarii
sistemului, poate forta piciorul sd se deplaseze peste amplitudinea lui maximad de miscare,
generandu-i leziuni suplimentare la nivelul celorlalte elemente din structura articulatiei
(ligamente, tendoane, intinderi musculare, etc).

e interfete complicate de operare/comanda (deoarece sistemele se adreseazda in
exclusivitate pacientilor, medicilor, fizioterapeutilor si nu specialistilor din domeniul tehnic,
este necesara o interfatd cat mai simpla si prietenoasa).

e lipsa unor sisteme care sa permita monitorizarea semnelor vitale ale pacientului;

e unele aspecte constructive ale unor sisteme de recuperare (materiale inadecvate
utilizate in constructia lor; forma si dimensiunile de gabarit) fac dificila manevrarea acestora.

Pentru rezolvarea acestor dificultati cu care se confruntd sistemele de recuperare
medicala, este necesard utilizarea unor metode speciale de control, care sa-i garanteze
recuperarea medicald si sa i mentind siguranta pe toatd perioada in care acesta utilizeaza
sistemul.

Efectuarea unui control, in condifii optime, impune alegerea celui mai adecvat tip de

actionare, dar si a unor algoritmi evoluati de control. Actionarea electrica este cea mai buna
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solutie si este recomandata in aplicatiile medicale, iar o comanda a sistemului cu tensiuni mici
(+5V, 12V) ar garanta siguranta pacientului.

Utilizarea unor controllere avansate cu posibilitate de comunicare in timp real, ar
putea conduce la imbundtatirea preciziei de functionare a sistemului, dar ar permite si
obtinerea unui “feedback” din partea pacientului. In acest fel se stabileste o “comunicare”
directd si o interfatd “prietenoasd” intre sistem si pacient, ce 11 permite acestuia sa 1isi
monitorizeze si evalueze progresul terapiei.

Dupa cum se poate observa din literatura existentd, un sistem care asigurd doar un
anumit tip de miscare, nu este suficient de eficient pentru obtinerea unei recuperari totale. Cel
mai complet si eficient ramane sistemul mecatronic hibrid, desi prezintd si acesta unele
deficiente ce trebuiesc perfectionate.

Desi literatura actuald remarcd o multitudine de sisteme utilizate in recuperarea
medicald, se poate spune cd, momentan incad nu existd un sistem care sa satisfaca in totalitate
nevoia de recuperare a pacientului si care sa nu se confrunte cu toate problemele tehnice
mentionate anterior.

In consecintd, conceperea, dezvoltarea si implementarea unui prototip original de
sistem biomecatronic flexibil si adaptabil la nevoile pacientului este justificata si va face
obiectul de studiu al acestei lucrari. Acesta va fi destinat recuperarii unei game diversificate
de patologii ale membrului inferior (in special pentru articulatia genunchiului).
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CAPITOLUL 4

Contributii privind conceperea si dezvoltarea sistemului
mecatronic hibrid destinat recuperarii medicale a articulatiei
genunchiului

4.1 Motivatia constructiva

4.2 Arhitectura generala a sistemului mecatronic dezvoltat

4.3 Conceperea sistemului mecatronic hibrid

4.4 Dezvoltarea fizica a sistemului mecatronic prin integrare constructiva
4.5 Comanda si controlul sistemului mecatronic

4.6 Concluzii

4.1 Motivatia constructiva

Motivatia care a stat la baza conceperii unui sistem de recuperare, nou si original, pentru
recuperarea medicala a articulatiei genunchiului, a fost bazata pe cerintele medicilor ortopezi
de a avea un sistem complex si capabil sa asigure 0 recuperare totala a pacientilor. De
asemenea, acestia semnaleaza o incidenta crescuta a accidentarilor de la nivelul membrului
inferior ce conduc, Tn general, la pierderea temporara a functiei locomotorii.

Dupa tratarea acestora din punct de vedere medical, recuperarea fizica a capacitatilor
functionale pierdute temporar ale articulatiei genunchiului, muschilor, tendoanelor si
ligamentelor, este foarte importanta. Sedintele de terapie fizica sunt de obicei realizate de
fizioterapeuti sau de unele sisteme comerciale ce asigura recuperarea pasiva, recuperarea
completa fiind un proces indelungat si continuu. Aceasta presupune: “reeducarea” functionala
a genunchiului ce implica realizarea miscarii de flexie si extensie (intr-un mod de recuperare
pasiv si activ); refacerea mobilitatii articulare; restabilirea domeniului de miscare in
concordanta cu limitele fiziologice ale pacientului; Tmbunatatirea starii cartilajului articular, a
ligamentelor si tendoanelor, cresterea rezistentei musculare, etc.

De cele mai multe ori, numarul mare de pacienti ce solicita ajutorul fizioterapeutilor,
le creeaza acestora un volum imens de lucru, uneori fiind de-a dreptul depasiti de situatie.

Dorinta de reluare, intr-un timp cat mai scurt, a activitatilor cotidiene ale oamenilor si
sportivilor, a incurajat dezvoltarea sistemelor de recuperare, capabile sa faca legatura intre
pacient — medic-fizioterapeut. Insa, in urma utilizarii unor sisteme comerciale deja existente,
rezultatul obtinut nu s-a ridicat la nivelul asteptarilor medicilor, acestia au fost foarte critici cu

64

Cette thése est accessible a I'adresse : http://theses.insa-lyon.fr/publication/2012ISAL0118/these.pdf
© [A.M. Amancea], [2012], INSA de Lyon, tous droits réservés



acestea, si au sesizat o serie de aspecte ce trebuiesc imbunatatite, pentru a obtine o recuperare
medicala de succes. Acestia informeaza ca, la momentul actual, clinicile si spitale se
confrunta cu o “criza* a unor sisteme ce pot asigura o recuperare medicala completa, care ar fi
extrem de benefice pentru toate partile implicate direct in recuperarea medicala.

Pe de alta parte, nici analiza stadiului actual al cercetarilor in domeniu nu evidentiaza
existenta unui sistem care sa satisfaca in totalitate nevoia de recuperare a pacientului.

Plecand de la aceste premise, s-a creat motivatia de a studia Tn amanunt posibilitagile
de reabilitare fizica cu ajutorul unui sistem biomecatronic destinat urmatoarelor tipuri de
patologii: entorse; ligamentoplastii; fracturi in vecinatatea articulatiei; fracturi ale rotulei sau
platoului tibial; sold operat; endoproteza de genunchi.

Plecand de la obiectivul general al tezei, pentru realizarea sistemului mecatronic de
recuperare s-au luat in calcul o serie de elemente constructive si functionale, stabilindu-se
astfel etapele de proiectare, conform diagramei din Fig. 4.1:

Componente electronice

i
h

Sistem informatic o

L

Proiectarea sistemulni biomecatronic

E
-
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1

Verificare experimentala

Fig. 4.1 Etapele de proiectare ale sistemului mecatronic hibrid
4.2 Arhitectura generala a sistemului mecatronic dezvoltat

Sistemul mecatronic de recuperare medicala a membrului inferior ce a fost propus si
implementat fizic contine o componenta hardware, una software si partea de comunicare cu
calculatorul, forma generala a acestuia fiind prezentata in Fig. 4.2.
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Fig. 4.2 Arhitectura sistemului mecatronic dezvoltat:
a. schema generala;b. interfata grafica cu utilizatorul

Baza de date a pacientului

Structura hardware a sistemului contine urmatoarele elemente: Structura mecanica,
microcontroller, sistemul senzorial, actuatorii, componente electrice si microelectronice, si
diferite protocoale de comunicatie cu structura software.

La nivelul structurii software se regasesc implementate criteriile privind siguranta

IR

oprire a sistemului: automata, Semiautomata si manuala.
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Interfata grafica cu utilizatorul se prezinta sub forma unui display ce contine cateva
dintre informatiile de baza ale pacientului: datele antropometrice (sex, varsta, inalfime,
greutate corporald), domeniul de miscare particularizat pentru fiecare pacient in parte,
consideratii biomecanice, permitand si afisarea informatiilor privind starea pacientului.
Aceasta baza de date va fi regasita si in calculator, utilizat pentru memorari de date, prelucrari
si procesari.

Sistemul dezvoltat, a fost gandit astfel incat sa asigure miscarea principala din
articulatia genunchiului, si anume flexia - extensia. Un alt criteriu important de care s-a tinut
cont se refera la conditiile de siguranta pentru pacient. Pentru a evita alte posibile accidentari
ale pacientului, de exemplu, cand sistemul aplica o forta mai mare pentru a realiza o miscare
de flexie sau extensie, s-au stabilit urmatoarele criterii:

e Fortele musculare ale principalilor muschi responsabili de miscarile genunchiului, vor
fi masurate in timp ce pacientul realizeaza terapia, cu ajutorul sistemului. Astfel ca
pentru 0 anumita valoare a fortei, sistemul mecatronic trebuie sa stie sa aplice o forta
mai mica Sau cel putin egala cu cea masurata prin intermediul electromiografiei,
pentru a evita alte posibile accidentari.

e Se vor realiza doua limitari: una la nivel hardware si una la nivel software. Limitarea
de la nivel hardware tine de consStructia Sistemului si de prezenta butonului de
sigurantd, iar cele de la nivel software se stabilesc prin linii de program, ce ofera cele

eqe ey

Informatiile despre pacient sunt transmise calculatorului si apoi sistemului mecatronic
prin protocoalele de comunicatie. La nivelul sistemului mecatronic se poate lua urmatoarea
decizie: se activeaza blocul de comanda prin intermediul actuatorilor ce vor genera forta
necesara miscarii membrului pacientului, urmand apoi activarea blocului de masuratori, pe
baza informatiilor provenite de la Senzori. Comanda si controlul actuatorilor se face prin
intermediul microcontroller-lui, ce poate avea intrari si iesiri analogice Sau digitale. Prin
utilizarea algoritmilor evoluati de control alaturi de senzori, se va dezvolta posibilitatea
sistemului de putea urmari reactiile pacientului, de a sti cand sa alterneze miscarile (pasiva-
activa si invers), sa Schimbe domeniul de miscare prin aplicarea unei forte mai mari sau mai
mici, in functie de necesitatea pacientului.

Avantajele utilizarii unui astfel de sistem mecatronic constau in urmatoarele: sunt usor
adaptabile, pot fi folosite individual, nu mai necesita prezenta fizioterapeutului, va asigura atat

miscarea pasiva cat si cea activa, va permite exercitii repetitive.

4.3 Conceperea sistemului mecatronic hibrid

4.3.1 Componentele mecanice
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Structura mecanica prezentata, a sistemului mecatronic, este una integrata, ce imbina doua
sisteme care functioneaza simultan, ntr-o singura forma compacta: un ansamblu bazat pe o
transmisie surub cu bile-piulita si un mecanism articulat cu bare, de care se va fixa membrul
inferior.

Ansamblul surub cu bile-piulita s-a utilizat deoarece s-a urmarit obtinerea unei
miscari liniare. Desi existau mai multe mecanisme ce puteau fi utilizate Tn scopul obtinerii
acestei miscari, s-a ales aceasta solutie, din urmatoarele considerente: ofera cea mai buna
posibilitate de control; coeficient de frecare mic; jocuri neglijabile; foarte utilizat n
constructii de roboti industriali. Aceste avantaje recomanda ansamblul surub-piulita si in
aplicatiile medicale, Tn special cele care vizeaza recuperarea miscarii de flexie-extensie a
genunchiului, in defavoarea celorlalte mecanisme, cum ar fi:

e Biela maniveld - bratul manivelei trebuie sa fie mare; prezenta jocurilor in cuple ce
duc la socuri; frecari pe ghidaje; control deficitar al mecanismului; la schimbarea
directiei apar forte ce nu pot fi controlate; control complicat; schimbarea sensului este
dificila;

e Cremaliera - frecari mari n ghidaje; constructia cremalierei este complicata;

angrenarea nu este continua (intrarea si iesirea din angrenare este cu microsocuri);

e Cama spatiala - miscarea tachetului era imprimata de un cilindru cu canal; control

dificil, la capat de cursa s-ar fi putut produce un blocaj; incarcarea pe tachet putea genera
blocarea intregului sistem.

Structura de tip orteza - s-a folosit cu scopul de a stabiliza membrul inferior pe tot
parcursul terapiei de recuperare. Elementele flexibile si ajustabile din constructia acestuia se
aliniaza perfect la caracteristicile antropometrice ale pacientului, permitandu-i acestuia sa
realizeze miscari 1n limitele fiziologice.

O astfel de structura flexibila a facilitat implementarea unor potentiometre,
corespunzatoare fiecarei articulatii implicate in miscare, cu scopul de a urmari modificarile
succesive ale pozitiilor unghiulare, pe parcursul terapiei. Monitorizarea in timp real a
pozitiilor unghiulare, este extrem de importanta pentru evaluarea progresului terapeutic al
pacientului, reprezentand Tn acelasi timp si un criteriu de incepere si finalizare a recuperarii
medicale. Tnainte de Tnceperea recuperarii, pacientului i se masoara limita lui de miscare.

4.3.2 Sistemul de actionare

Sistemul de actionare al sistemului mecatronic, prezentat in Fig. 4.3 este format dintr-o sursa
de energie, un sistem de conversie a energiei electrice in energie mecanica (motor de curent
continuu), un sistem de transmisie mecanica si o structura de control.
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Fig. 4.3 Reprezentarea generala a sistemului de actionare

Dupa cum se poate remarca, atat pentru dezvoltarea fortelor si momentelor, cat si
pentru realizarea miscarilor din sistemul biomecatronic, s-a optat pentru o actionare de tip
electric, desi sistemele de actionare pot fi si pneumatice sau hidraulice.

Considerentele ce s-au avut in vedere Tn alegerea actionarii electrice, au vizat in
primul rénd obtinerea unui control precis, cu posibilitatea de reglare a vitezei in limite largi,
performanta care o recomanda in orice aplicatie medicala, mai ales pentru garantarea
sigurantei pacientului.

Transmisia mecanica de tip reductor cu roti dintate a fost folosita din urmatoarele
motive: pentru a face legatura intre actuator si elementele cinematice conducatoare (contribuie
la punerea Tn migcare atat a mecanismului articulat cu bare cat si a ansamblului surub-piulita);
pentru conversia miscarii de translatie de la iesirea actuatorului in miscarea de rotatie; pentru
a Tmbunatati caracteristicile motorului (cuplu, turatie, etc). Transmisia prin curea s-a folosit
pentru a face legatura dintre actuator si cupla actionata de motor.

4.3.3 Principiul de functionare

Tn Fig. 4.4 este evidentiatd schema cinematici a sistemului mecatronic dezvoltat. Actionarea
este asigurata de un motor de curent continuu (10), care transmite miscarea prin intermediul a
doua roti de curea cu dantura (7, 8, 9), ce pun in miscare ansamblul surub-piulita (1, 2).
Structura de tip orteza (3, 4) este actionata prin rotirea surubului, care va deplasa
Tnainte/inapoi piulita, generand astfel miscarea de flexie a membrului inferior. De corpul
piulitei se fixeaza un sistem de reazam pentru picior.

Cursa piulitei pe surub, asigura miscarea piciorului pacientului si, implicit, miscarea
mecanismului cu bare atasat pe aceasta. Pe structura mecanica a ansamblului surub cu bile-
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piulitd s-au introdus doua limitatoare de cursa care au dublu rol: pentru a evita distrugerea
mecanismului (in cazul unei miscari excesive a piulitei) si pentru Siguranta pacientului (in
momentul Tn care membrul inferior ajunge la capatul cursei). Cursa maxima de deplasare a
piulitei pe surub este de 350mm.

p° i

.:A"_.
P, £
u:' ﬁ‘i'\ 8 g

T —a

a {M Je——10

—

Fig. 4.4 Structura cinematica a sistemului mecatronic (1.surub; 2. piulita; 3, 4. elementele
ortezei; 5. lagare de rostogolire; 6. mecanism de ghidare; 7, 9. roti pentru transmisie prin
curea; 8. curea dintata de transmisie; 10. motor)

Dispunerea pacientului in raport cu sistemul dezvoltat este conditionata de asezarea
acestuia pe un scaun pivotant (pe verticald), iar pozitia initiala de Tncepere a terapiei este cu
genunchiul in flexie, cu un unghi de 90 de grade intre coapsa si gamba.

Modelarea si simularea subsistemelor din componenta ansamblului surub-piulita a fost
necesara pentru a urmari comportamentul acestora, in conditii reale de functionare. Pentru a
modela structura mecanica, s-a utilizat programul CAD SolidWorks care a permis realizarea
modelului tridimensional, plecand de la modelarea fiecarei componente a ansamblului.
Software-ul poate genera si desenele de executie ale ansamblului, direct din modelul
tidimensional. Tn Fig. 4.5 este prezentatd Structura mecanica a ansamblului surub cu bile-
piulita, modelata in SolidWorks.
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Fig. 4.5 Model tridimensional al ansamblului surub cu bile —piulita
4.3.4 Sistemul senzorial

Pentru a se putea preleva informatii cu privire la momentul dezvoltat la nivelul genunchiului,
dar si a monitorizarii pozitiilor unghiulare ale pacientului in conditii dinamice (in timpul
terapiei cu sistemul), s-a studiat posibilitatea implementarii pe structura dispozitivului a
urmatorilor senzori: senzori de presiune, traductoare piezoelectrice, potentiometre.

4.3.4.1. Senzori de presiune

Senzorii de presiune FSR (Force Sensing Resistor) utilizati sunt produsi de firma Interlink
Electronics (http://www.interlinkelectronics.com). Acest tip de senzori, descrisi pe baza
Fig.4.6., permit determinarea fortei normale (incarcarea genunchiului). Cunoasterea acestei

forte este foarte importanta din punct de vedere al recuperarii, fiind si o informatie pretioasa
pentru medici.

Se pot mentiona cateva dintre performantele acestora care i recomanda in a fi utilizati
n cadrul structurii sistemului biomecatronic: ofera o precizie a fortei aplicate (cuprinsa intre 0,
1IN + 100 N), Tnsa aceasta poate fi modificata pentru fiecare senzor in functie de aplicatiile in
care este utilizat, putand ajunge si pana la 50 kg; rezistenti; cost accesibil; simpli si usor de
utilizat; foarte subtiri: 0.45 mm si cu un diametru de 18 mm; pot functiona in domeniul de
temperatura : -30° + +70°.

Senzorii sunt formati din doua membrane, separate printr-un distantier adeziv, pe
conturul exterior al acestora. O membrana este elastica (de culoare neagra) si impregnata cu
grafit. Cealalta membrana transparenta este realizata asemanator unui cablaj imprimat flexibil.
Pentru obtinerea "traseelor" de pe suprafata cablajului flexibil a fost utilizatd o cerneala
electroconductiva (pe baza de argint, staniu) depusa Tn mai multe straturi care prezinta o serie
de asperitati (nespecificate de producator).
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Fig. 4.6 Senzori de presiune FSR (http://www.interlinkelectronics.com):
a. elemente componente; b. varianta integrata

Membrana flexibila P
cu trasee imprimate

Senzorii functioneaza pe baza principiului piezorezistiv. Tn momentul aplicarii unei
presiuni pe suprafata activa a senzorului (transparenta), datorita proprietatilor elastice ale
membranei, a traseelor si formei acestora, se va obtine un contact mecanic intre suprafetele
celor doua membrane. Aceasta implica variatia unei rezistente electrice ntre cele doua
suprafete. Deoarece pe membrana activa sunt doua trasee intrepatrunse, fara contact intre ele,
la momentul aplicarii presiunii si datorita conductivitatii electrice a grafitului, cele doua trasee
se unesc. Rezultad o rezistenta electrica totala intre bornele senzorului (cand nu este atins,
valoarea rezistentei este infinit).

Rezistenta electrica variaza invers proportional cu forta aplicata (la o forta mare
rezistenta este mica), iar valoarea acesteia este diferita in functie de modul de aplicare al fortei
(intr-un punct, sau pe intreaga suprafata activa a senzorului). Acest tip de senzor poate fi
folosit Tntr-un divizor de tensiune, adaptat la gama de forte aplicate pe Suprafata senzorului,
care se doreste a fi masurata, rezultdnd in acest fel o echivalenta intre presiune (forta) /
tensiune (V).

4.3.4.2. Traductori electrorezistivi (TER)

Pentru a putea masura fortele tangentiale care se dezvolta in timpul contactului intre piciorul
uman si suportul pe care acesta este fixat, a fost necesara utilizarea unor traductori
electrorezistivi fixati pe doua elemente elastice asezate la extremitatile suportului.

Traductorul este de tip folie metalica foarte subtire (grosimea de cca.
0.0025+0.0050mm) pe suport din polimeri (de cca. 0.03 mm), cu valori ale rezistentelor de
350 Q. TER au fost amplasate in zonele cu tensiuni maxime ale piesei-suport pentru picior,
oferind un semnal proportional cu alungirea Specifica a lamelei pe care au fost lipiti.

Pentru un TER lipit pe 0 piesa Solicitata la tractiune uniaxiala, variatia reziStentei in
raport cu alungirea specifica, este data de relatia (4.1):

R =ke, (4.1)
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Deoarece variatia de rezistentd care trebuie masurata este foarte mica (de ordinul a

107 Q), TER se monteazi in punte Wheatstone, in vederea cresterii preciziei.
4.3.4.3. Potentiometre

Trei potentiometre produse de firma Vishay Spectrol (http://www.vishay.com), descrisi n
Fig.4.7 s-au amplasat pe structura de tip orteza, pentru a masura deplasarea unghiulara de la

nivelul articulatiilor, odata cu translarea piulitei pe surub.

Fig. 4.7 Potentiometre Vishay Spectrol (http://www.vishay.com)

Tabelul 4.1: Caracteristici tehnice ale potentiometrelor

Cursa mecanica 295° + 5°

Cuplu de operare 0.1 Ncm to 2 Ncm

Cuplu maxim 35 Ncm (50 oz.-inch)
Greutate 8.3¢g

Temperatura -55°Cto125°C

Valoare rezistenta 50K

Tensiune maxima de lucru | 158 (V)

Rezistentd mecanica 10000 de cicli de functionare

Cunoasterea valorilor/modificarilor unghiulare este necesara pentru a monitoriza
progresul pacientului in timpul sedintei de terapie fizica, din punctul de vedere al amplitudinii
de miscare. Practic, unghiul de flexie reprezinta un criteriu de incepere sau finalizare a
recuperarii. Pacientul incepe procedura de recuperare pornind de la un grad minim de flexie
pe care il poate realiza, si o finalizeaza in momentul in care doctorul decide ca acesta este
capabil sa isi miste activ membrul pana la limita maxima de flexie-extensie.

4.3.4.4. Senzori de temperatura si umiditate de contact
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Tn mod curent, in timpul sedintelor de recuperare activd, in functie de durata, tipul si
intensitatea exercitiilor aplicate, la nivelul muschilor se produce o temperatura locala mai
mare decat cea obisnuitd a corpului uman. Masurarea temperaturii la nivel muscular poate
oferi doua tipuri de informatii: poate Semnaliza interventia activd a muschilor (primele
contractii musculare, in special dupa recuperarea pasiva), sau poate ajuta la estimarea
gradulului de oboseala musculara a pacientului. Astfel, fizioterapeutul poate sa intervina in
reducerea timpului destinat fiecarui exercitiu, in schimbarea acestuia sau chiar in luarea unei
pauze (pentru a permite muschilor sa se relaxeze).

4.3.5 Componente electronice de achizitie si conditionare a semnalelor

Partea electronica este indispensabila in functionarea optima a unui sistem mecatronic. Din
multitudinea circuitelor electronice existente, pentru realizarea montajului electronic necesar
functionarii microcontrollerelor si a preludrii de catre acestea a informatiilor din sistem, s-au
utilizat: rezistente fixe si variabile; diode; amplificatoare operationale si de instrumentatie;
indicatori luminosi (led); butoane normale si cu automentinere.

Amplificatoare operationale(AO) si de instrumentatic (AI) - in vederea realizarii
montajului electronic s-a luat in calcul utilizarea a trei amplificatoare operationale modelul
TL 072 CN, pentru fiecare semnal de interes (doua pentru semnalul traductorilor
electrorezistivi si unul pentru semnalul de tip EMG). AO sunt necesare pentru scalarea
tensiunii intre [-175 mV, 175 mV], echivalenta cu gama (0+5V) recomandata pentru intrarile
analogice ale microcontroller-ului.

1] ~ :l:
2[§ ] 7
5[] %]a
4[] (] 5
V_

a. b.

Fig. 4.8 Amplificator operational utilizat (http://www.st.com):

a. Structura integrata; b. Conexiune pini

Amplificatoarele operationale utilizate Tn cadrul montajului electronic sunt produse de
STM ST Microelectronics (http://www.st.com), avand carcasa de tip DIP 8, versiune Dual J-
FET OP, a carui structura integrata este prezentata in Fig. 4.8. Caracteristicile functionale ale
amplificatorului sunt: impedantele de intrare foarte mari; protectie integrata la scurt-circuit;
factor de distorsiune armonica mic, 0,01%; compensare interna in frecventa; factor de
amplificare de 16 V/ps.
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Dupa cum se poate observa in Fig. 4.7.b, acest circuit contine doud AO 1intr-un singur
pachet, incluzand modelele. Aceste unitati ,,duale” sunt impachetate intr-un integrat DIP cu 8
pini, utilizati Tn urmatoarea succesiune: 1. iesire 1; 2. intrare inversoare 1; 3. intrare
neinversoarel; 4. V_; 5. intrare neinversoare2; 6. intrare inversoare 1; 7. iesire 2; 8. V. .

Gruparea acestor trei AO in configuratia folosita reprezinta de fapt un amplificator de
instrumentatie, prezentat in Fig. 4.9. Circuitul a fost realizat cu ajutorul pachetului software
LTSpice IV.
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Fig. 4.9 Schema amplificatorului de instrumentatie

De obicei la scala intreaga, iesirile in tenSiune ale puntilor tensometrice, variaza in
intervalul (10 - 100)mV si necesitd o amplificare Tn cadrul sistemului de achizitie de date,
pentru a putea fi folosite. Tn majoritatea cazurilor, se folosesc amplificatoare operationale sau
de instrumentatie pentru acest lucru, care amplifica tensiunea de intrare diferentiala, rejectand
tensiunea de intrare de mod comun. Circuitele de amplificare necesita o serie de rezistente,
pentru obtinerea unei Rate de Rejectie a Modului Comun (CMMR) satisfacatoare.

4.3.6 Sistemul informatic

Pachetul software ce a fost integrat in structura sistemului biomecatronic hibrid este Python
(http://www.python.org) (Anexa A), o0 varianta open-source frecvent utilizatd in mediul

academic. La nivel de software se regasesc urmatoarele elemente:

e modulele de comunicatie cu microcontrollerul. Cu ajutorul acestor module, se
interogheaza microcontrollerul vis-a-vis de valorile analogice. Acesta va returna
informatiile cerute (de exemplu comenzi pentru driver-ul ce actioneaza motorul) ntr-o
structura incapsulata conform cu protocolul lui de utilizare;

e partea de scalare din tensiuni (0+5 V) in forta, deplasare, presiune;
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¢ logica de comanda;

e inregistrarea in timp real a tuturor valorilor de la microcontroller si memorarea
acestora intr-o baza de date proprie;

e afisarea in timp real a valorilor obtinute (calculate);

e definirea parametrilor sistemului si stabilirea limitelor functionale ale acestora (de
exemplu atingerea capetelor de cursa ale ansamblului surub-piulitd sau apasarea
butonului de panica);

e posibilitati de control manual;
e analiza si vizualizarea datelor.

4.4 Dezvoltarea fizica a sistemului mecatronic prin integrare constructiva

Urmarirea etapelor stabilite pentru realizarea fizica a sistemului mecatronic a facut posibila
implementarea acestora Tntr-un prototip nou de dispozitiv de recuperare medicala. Tn Fig. 4.10
se vor prezenta etapele constructive si introducerea treptata a componentelor de baza necesare
functionarii optime a sistemului biomecatronic propus.

Motor

1. Constructie inifiala- Suport pozifionare picior
Ansamblu surnb-pinlita

1. Introducerea motoruluisia
suportului pentru picior

-

4. Lipirea marcilor tensiometrice
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Limitatoarecapatde cursa

Mecanism articulat (Orteza flexibila) Potentiometru

5.Vedere de ansamblu a sistemului dezvoltat

6. Componente electronice

Conexiune potenfiomeire

Amplificatoare operationabe

Driver comandi motor Panou de comandi

Fig. 4.10 Sistem mecatronic dezvoltat

4.5 Comanda si controlul sistemului mecatronic

45.1 Schema electrica generici de comanda pentru driver-ul motor si monitorizarea

conditiei de siguranta a pacientului (safety)

Comanda si actionarea motorului Maxon, utilizat in sistem, este realizata cu ajutorul unui
driver L298N (Fig. 4.11) produs de STMicroelectronics (http://www.st.com), un circuit
monolitic cu 15 terminale (pini).

[LH in3

o—4 L]

oA |y n | En8
. 1 L] L]

by
SEMSE A " SEMSE B
!!na I Rsp

Fig. 4.11 Diagrama Bloc a driverului L298N (http://www.st.com)
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Cu ajutorul L298N, se pot controla maxim doua motoare, cu 0 gama vasta de tensiuni
de alimentare. Tn Tabelul 4.2 sunt prezentati parametrii maximi absoluti de functionare ai
driverului.

Pentru comanda efectiva a motorului, se vor folosi doar pinii 1-9 prezentati in Tabelul 4.3,
reprezentand pinii de intrare si iesire necesari unui singur motor.

Tabel 4.2 Valori absolute maxime de functionare a driverului L298N

_ Unitatea de

Simbol Parametru Valoare .

masura
Vs Tensiune de alimentare 50 \Y
Vss Tensiune de alimentare circuit logic 7 V
V1, Ven Tensiune de intrare si de activare -0,3 pana la7 \V/
lo Curent maxim pentru fiecare canal 2 A
Vsens Tensiune sensibilitate -1 panala 2,3 \/
Piot Puterea totala diSipatd(Tcarcasi=75"C) 25 W
Top Temperatura de operare a jonctiunilor -25 pana la 130 °C

Comenzile catre driverul motor pot fi initiate atat prin intermediul microcontrollerului,
in cadrul ciclurilor de functionare, cat si manual, prin intermediul butoanelor montate pe
panoul de comanda.

Structura driverului folosit permite controlul motorului de curent continuu cu ajutorul
a 3 pini la nivelul driverului (Tabel 4.4): Pin 5 — Intrare 1; Pin6 — Activare Semidriver A; Pin7
- Intrare 2. Pinii 5 si 7 au fost conectati la circuitele de comanda duale Microcontroller
(Automat) / Butoane panou de comanda (control manual).

Tabel 4.3 Semnificatia pinilor driverului L298N si conexiunea acestora

Numar Pin Semnificatie Conectare la/de la
L298N
1 Sesizare curent Semidriver A GND
2 Iesire 1 Borna 1 motor curent
continuu
3 lesire 2 Borna 2 motor curent
continuu
4 Tensiune Alimentare Vg +12V curent continuu
5 Intrare 1 Conexiune comanda 1
Activare Semidriver A Conexiune activare
functionare
Intrare 2 Conexiune comanda 2
GND (masa) GND

Tensiune de alimentare circuit logic Vss

+5V curent continuu
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Pentru implementarea masurilor de siguranta pentru pacient la nivel hardware, Pin-ul
6 care permite functionarea driverului si, implicit, rotirea motorului, a fost conectat la intrarea
datd de butonul de Panica.. Odata apasat acest buton de Panica, actionarea intregului sistem
este sistata pana la revenirea in Stare de normalitate, sau pana la actionarea de catre
supervizor/medic curant a butonului Confirmare Panica.

Actionarea butonului de Confirmare Panica permite revenirea Sistemului in conditiile

de functionare anterioare, Specifice unor forte, unghiuri si cupluri de Siguranta.

Tabel 4.4 Tabel logica de comanda-driver motor

Intrari driver L298N )
- - - Functie
Pin 6 Pin 5 Pin 7
High Low Deplasare inspre Thainte
Valoare logica HIGH Low High Deplasare Tnspre Thapoi
=Pin 7 =Pin 5 Oprire brusci a motorului
Valoare logica LOW Indiferent Indiferent Motor si driver nefunctionale

Revenirea in zona de functionare normala, dupa actionarea butonului de panica, poate
fi realizata atat de la nivelul panoului de comanda, prin apasarea butoanelor aferente comenzii
de deplasare, cat si la nivel de microcontroller-software, prin intermediul algoritmului de
monitorizare a conditiilor de siguranta si aducerea sistemului in conditii optime de functionare.

Sensul de rotatie al motorului cat si directia de deplasare a sistemului sunt semnalate
prin amplasarea intre motor si driverul L298N, a unor indicatori luminosi de tip LED.

Comenzile trimise catre driverul L298N, pentru actionarea motorului prin intermediul
pinilor 5 si 7 au o naturd duala. In conditiile de functionare Manuala a sistemului, comenzile
sunt date prin intermediul butoanelor amplasate pe panoul de comanda, butoane monitorizate
in permanenta de microcontroller, pentru a obServa intentia de utilizare a modului de operare
manual.

Pentru functionarea in mod automat, microcontrollerul transmite secvente de comenzi
pentru actionarea motorului. Aceste comenzi pot fi de tip ON/OFF sau de tip PWM. Fiecare
tip de comanda este adaptata fiecarui algoritm de functionare a Sistemului, in functie de
restrictiile impuse fiecarui tratament in parte, precum si in functie de tipul de control dorit:
controlul fortei, controlul unghiular, controlul deplasarii sau controlul cuplului.

In Fig. 4.12, pot fi observate zone de monitorizare a functionarii sistemului (In1, In2
care notificd microcontroller-ul asupra comenzii de functionare intr-un sens sau altul al
motorului, comenzi date fie manual, fie automat), precum si zone de monitorizare a sistemului
de Safety, prin monitorizarea atingerii limitelor/capetelor de cursa mecanice ale sistemului,
apasarea butoanelor de comanda manuala deplasare sistem, actionarea butonului de panica de
catre pacient, precum si apasarea butonului de confirmare Panicd, ce permite introducerea

manuald/automata a Sistemului in zona de functionare de siguranta (Safety).
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Out 1 = lesire 1 microcontroller ______ +5v \_/

Out 2 = lesire 2 microcontroller +12v Led Capat cursal atinsg

In 1 = Intrare 1 microcontroller GND 5v

In 2 = Intrare 2 microcontroller GND 12v

In 3 = Intrare 3 microcontroller Directie 1 A

In 4 = Intrare 4 MicrocoNtIoller e Directie 2 \‘

Fig. 4.12 Schema electrica de comanda si control a motorului de curent continuu

Exceptand pinii notati cu ,,Outl” si ,,Out2”, cu ajutorul carora Se realizeaza comanda
motorului, restul pinilor sunt pini conectati la intrarile Digitale (DI) ale microcontroller-ului si
sunt folositi in monitorizarea functionarii sistemului, precum si in diferite interconditionari de
la nivelul software-ului de comanda si control.

45.2 Microcontroller-ul Micro Maestro

Microcontroller-ul faciliteaza comunicarea dintre calculator si driverul de comanda al
motorului si  este un kit de dezvoltare construit de Pololu Electronics
(http://www.pololu.com/). Acesta dispune de 18 porturi I/O si este prezentat in Fig. 4.13.
Caracteristicile functionale ale acestui tip de microcontroller sunt urmatoarele: ofera trei
posibilitati de comanda (USB; semnal TTL (5V); scripturi interne); au incorporate
convertoare analog digitale si digital analogice, dimensiuni mici (lungime de 4.57 cm si

latime de 2.79 cm), permit achizitia Semnalului pana la 8, 12, 16 ksamples/secunda, pulsul la

iesire PWM are o rezolutie de 0,25 us, ofera o iesire in tensiune de 5V, frecventa semnalului
PWM la iesire este de 2,93 si 12MHz.

Tn montajul electronic realizat s-au utilizat 9 intrari analogice, in urmatoarea
configuratie: patru intrari pentru senzorii de presiune; una pentru semnalul EMG; trei pentru
potentiometre si doua pentru senzorii piezorezistivi. Intrarile digitale utilizate sunt Tn numar
de trei, corespunzatoare pentru capetele de cursa si butonul de panica.

Microcontrollerul comunica cu calculatorul si structura hardware prin interfata USB.
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semnal - — Canale

Conectare USB
LED

GND A4
VIN (5-16 V) [

RX(intrare seriald ) [

TX (iesire seriala)
RST (reset)
ERR (eroare)

TXIN

. .
~ o o B op =

. s = =
ok
S o © e

LED
LED

171615141312 + —

a. b.

Fig. 4.13 Microcontroller utilizat (Micro Maestro, (http://www.pololu.com/):
a. forma integrata; b. configurare pini

Comanda actionarii motorului este limitata in functie de informatiile achizitionate de
la partea de masura (senzori), de limitatoarele de la capatul cursei, de interconditionarile
prestabilite la nivel software. Tn functie de aceste aspecte, comanda motorului poate fi
realizata Tn urmatoarele moduri: cu semnal ON/OFF, alternant, cu semnal continuu de
stabilire a directiei de deplasare (monitorizarea encoderului), fie prin generarea de semnale
PWM (implica utilizarea unor regulatoare Pl sau PID) pentru obtinerea unui control precis.

n cazul atingerii unuia dintre capetele de cursa (cu sau fird buton de panicd apisat),
revenirea sistemului in conditii de operare se va face doar sub supravegherea medicului sau a
fizioterapeutului. Tn acest caz, controlul poate fi facut fie din software (prin intermediul
microcontroller-ului), fie din panoul de comanda.

4.5.3 Panoul de comanda

Panoul de comanda prezentat in Fig. 4.14 ofera posibilitatea de comanda a deplasarii
motorului, Tn semnal continuu (ON/OFF).
Acesta contine o Serie de butoane si indicatori luminosi, in urméatoarea succesiune:

e 1 buton pentru deplasarea motorului Tn sens direct;

e 1 buton pentru deplasarea motorului in sens invers;

e 1 buton pentru deblocarea situatiilor critice provocate fie de semnalizarea “starii de
panica” (provocatd de catre pacient, prin apasarea butonului de oprire automata pe
care 1l are la indemana pe parcursul terapiei), fie de modificari ale domeniului de
deplasare, forta, functie de necesitatile pacientului. Mentinerea acestuia in stare
apdsatd permite miscarea manuald a motorului si iesirea din intervalele critice
(generate de depasirea brusca a parametrilor de functionalitate);
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. _________________________________________________________________________________________________________________________________|]
e 2 butoane neutilizate , insa ulterior vor putea fi folosite pentru setarea parametrilor

functionali ai pacientului.

ME  OI-"IN dYLS

Butoane de comanda Indicatoriluminosi (LED-uri)

Fig. 4.14 Panoul de comanda

Panoul de comandd este prevazut si cu indicatori luminosi care permit
informarea/notificarea asupra diverselor stari ale sistemului, Tn timpul functionarii, cum ar fi:
prezenta tenSiunii de alimentare (indica faptul ca sistemul este functional), semnalizare
deplasare motor intr-un sens sau altul, indicare de atingere a capetelor de cursa, semnalizare
buton de panica apasat.

4.6 Concluzii

Sistemul mecatronic propus si dezvoltat pentru aplicatii ce implica recuperarea medicala a
membrului inferior este o solutie originala, integrata, performanta, complexa si eficienta, ce
nu a mai fost adoptata, pana in prezent de nici un cercetator. Pe langa faptul ca dispozitivul
este capabil sa asigure o recuperare medicala totala pentru o gama vasta de patologii, acesta
este, Tn acelasi timp si o alternativa de rezolvare a numeroaselor probleme ale sistemelor de
recuperare deja existente. Deficientele majore ale acestora, de natura tehnica si functionala, au
fost evidentiate critic Tn partea de Concluzii a Capitolului 3.

Originalitatea sistemului este subliniata de urmatoarele caracteristici esentiale:

1. Solufia constructivi

Varianta constructiva adoptata si implementata este una integrata si complexa, ce
uneste intr-o singura structura compacta, trei tipuri de sisteme de recuperare medicala: sisteme
pentru recuperarea miscarii pasive, a miscarii active, structura functionala de tip orteza
(exoschelet).

2. Domeniul de aplicabilitate — prin prisma patologiilor membrului inferior
Tmbinarea celor trei sisteme de recuperare, faciliteaza obtinerea celui mai eficient
sistem de reabilitare, capabil sa asigure, pe langa recuperarea genunchiului si reabilitarea
functionala a celorlalte articulatii (soldul si glezna). Astfel, acesta preia si trateaza multiple
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afectiuni existente la nivelul membrului, ce pana acum erau recuperate individual, utilizand
cate un sistem special ce le era destinat acestora.

3. Tratament personalizat aplicat fiecarui pacient

Sistemul poate aplica un protocol de recuperare diferentiat si particularizat pacientilor,
de tip bucla inchisa: diagnostic - tratament aplicat - evaluare a eficientei procesului de
recuperare. Diagnosticul si recomandarile privind reabilitarea fizica sunt furnizate de medic,
iar sistemul trebuie sa se adapteze criteriilor impuse de terapia specifica fiecarui pacient. Tn
acelasi timp, dupa aplicarea exercitiilor de recuperare, sistemul trebuie sa ofere o analiza a
progresului pacientului pe parcursul terapiei. Analiza se genereaza in timpul sedintei de
terapie fizica, este memorata in baza de date a pacientului, putand fi consultata ulterior de
medic, care va decide daca pacientul s-a vindecat sau mai necesita recuperare.

4. Metode de comanda si control

Utilizarea metodelor speciale de comanda si control sunt eficiente atat pentru a asigura
recuperarea medicala a pacientilor, cat si pentru a garanta siguranta acestora in timpul sedintei
de terapie fizica. Sistemul dezvoltat contine numerosi senzori utilizati cu scopul de a sesiza si
transmite informatiile referitoare la starea pacientului, inclusiv de monitorizare a semnelor
vitale ale acestuia. Actionarea electrica este utilizata deoarece este cea mai recomandata n
aplicatiile medicale, datorita avantajelor: permit un control precis, iar comanda sistemului cu
tensiuni mici (+5V, 12 V) nu pune in pericol siguranta pacientului.

5. Protocoale de comunicare cu feedback de la pacient
Dispozitivul are implementate controllere avansate, care conduc la imbunatatirea
preciziei de functionare, favorizand n acelasi timp si obtinerea “feedback-ului” in timp real
din partea pacientului. Tn acest fel se stabileste o “comunicare” directd si o interfata

“prietenoasa” intre sistem si pacient, ce 1i permite acestuia posibilitatea de monitorizare si
evaluare a progresului terapiei, prin afisare in timp real.

6. Condirii de siguranta pentru interactiunea pacient - sistem mecatronic
Sistemul are implementat la nivel hardware si software unele constrangeri ce vizeaza
siguranta pacientului, deoarece aceasta este o cerinta foarte importanta, impusa de recuperarea
medicala cu ajutorul dispozitivelor specializate. Tn acest fel se evita problemele frecvente ce
apar la interactiunea dintre pacient si sistemul de recuperare.
Dispozitivul are posibilitatea sa se adapteze la dimensiunile antropometrice ale
pacientilor, si poate recupera pe rand ambele membre.

7. Simplu si portabil
Desi dispozitivul este o structura integrata a mai multor sisteme de recuperare, el este
in esenta simplu, de greutate si dimensiuni reduse, usor de manevrat si utilizat. Aceste
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caracteristici i ofera portabilitate, facandu-I astfel integrabil atat in cabinetele medicilor, cét si
la domiciliul pacientilor.
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CAPITOLUL 5

Modelarea matematica a structurii de tip orteza din componenta

sistemului mecatronic

5.1 Analiza cinematica a structurii de tip orteza
5.2 Analiza dinamica a structurii de tip orteza

5.3. Simularea numerica a parametrilor cinematici de pozitie

Structura de tip orteza, care intrd In componenta sistemului mecatronic, este folosita pentru a
monitoriza unghiurile din articulatiile membrului inferior in timpul sedintei de recuperare.
Aceasta si, implicit, membrul inferior, se vor misca simultan cu deplasarea piulitei pe surub in
timpul miscarii de flexie, respectiv extensie.

Datorita faptului ca, in timpul sedintei de recuperare, apar modificari unghiulare in
toate articulatiile implicate, variaza si momentul care se dezvoltata in articulatia genunchiului.
Determinarea precisa a acestuia, in concordanta cu cele doud miscari (flexie si extensie) este
necesard pentru evaluarea gradului de incapacitate functionala a articulatiei, sau a celui de
recuperare medicald. Pentru a calcula cuplul efectiv dezvoltat pe parcursul sedintelor de
recuperare, este necesard modelarea matematica (cinematicd si dinamicd) a structurii de tip
orteza, care poate fi aproximatd cu un mecanism serial cu structurd plana, cu trei grade de

mobilitate, corespunzatoare celor trei articulatii umane : sold, genunchi, glezna.

5.1 Analiza cinematica a a structurii de tip orteza

Analiza cinematica a fost realizata plecand de la modelul dezvoltat de Doroftei (2005), in care
a fost considerat, pentru exemplificare, un mecanism serial cu structura plana, avand 3 grade
de mobilitate si toate cuplele cinematice de rotatie (Fig. 5.1).
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Fig. 5.1 Mecanism serial cu 3 grade de mobilitate

Parametrii Denavit-Hartenberg ai mecanismului sunt prezentati in Tabelul 5.1.

Tabelul 5.1 Parametrii Denavit-Hartenberg standard

Element a o, d, 6,
1 1, 0 0 0,
2 1, 0 0 0,
3 I 0 0 0;

Matricele de transformare omogene, la trecerea de la elementul fix 0 la efectorul final

sunt:
[cos@, -sing, 0O I -cosé,
sing, cosd, 0O |, -sin@
oT - 1 1 1 L (5.1)
0 0 1 0
o0 0 0 1
[cos@, -sing, 0 I, -cosé, ]
sing, cos@d, 0O |1, siné@
;_T: 2 2 2 2 , (52)
0 0 1 0
0 0 0 1
[cos@, -sing, 0 |;-cosé, |
sing; cosfd; 0O I -siné
oT = 3 3 3 3 (5.3)
0 0 1 0
0 0 0 1|

Plecand de la matricele de trecere de la un sistem de axe de coordonate la urmatorul, putem

determina matricea de transformare omogena totala a mecanismului ca fiind egala cu:
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T=0T2T5T =

¢, -s; 0 l-¢c,][c, -s,
s, ¢ O Il-s;||s, ¢,
0o 0 1 ’

0O 0 O 1 0O O

0
0
1

0

Cios3 —Spz 0 Ip-Cr+ly-Cpp+l3-Cppg
|S12s Cig O lprspHly 8, +15085,
1o o0 1 0

0 0 0 1

unde: c,=cosé, , s,=sind, , c,=cosb, ,

Cy,, =C0S(6, +6,), S;, =siN(6, +6,), Cipg =COS(6, + 6, +6;), S1p3 =SNG, +6, +65).

5.2 Analiza dinamica a structurii de tip orteza

5.2.1 Determinarea matricelor de rotatie

Cz3 —S3

Sz Cj3

0

0 0
s, =sing, ,

0 Il;-cq

0 Il;-s;

1 0 |
0o 1

C; =cosd; ,

(5.4)

S; =Sing,

Plecand de la matricele de transformare omogene, putem scrie matricele de rotatie, ca fiind:

[cosg, -sing, O
‘R=|sing, cos@ O
0 0 1

[cosf, -sind, O]
JR=|sing, cosd, O
0 0 1

[cosf, -sind, O
R =|sing, cosf, O
0 0 1

cos(f, +6,) —sin(6, +6,)

0 0

0
'R =|sin(6,+6,) cos(@,+6,) O
1

[cos(6, + 6, + 0,) —sin(6, + 6, +6,)

R =|sin(6, + 0, +6,) cos(b, + 6, +65)

0 0

Inversele acestor matrice vor fi:
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cos¢, sing, O

JR=R'=IRT =|-sing, cosh, O
0 o 1 (5.10)

[ cosd, sing, O]

R=R"'=,R" =|-sind, cosh, O
L0 0 4 (5.11)
[ cos@, sing, O]

SR=R'=R" =|-sin@, cosé,
0 0 1] (5.12)
[ cos(#, +6,) sin(,+6,) 0

2R=JR'=JRT =|-sin(¢, +0,) cos(d, +6,) O
] 0 0 1 (5.12)
[cos(6, + 6, +6,) sin(6,+6,+6;) 0

SR=JR'=IR" =|-sin(¢, + 6, + 0;) cos(, +6, +6,) 0O
i 0 0 4, (5.13)

5.2.2 Determinarea vectorilor de pozitie

Vectorii de pozitie "'p sunt exprimati in raport cu sistemul de axe {i —1}, adicd '7p=""p,, ;.
Conform conventiei Denavit-Hartenberg standard, avem:

a, - cosf,
o =|a -sing

di (5.14)

Corespunzator acestei relatii, obtinem:

[, -cos g,
‘dp=|1,-sin6,

L9 (5.51)

[, -cosé,
Sp=|1,-sing,

L 0 (5.15)

l; -coso,
-siné,

L 0 (5.16)

Vectorii de pozitie calculati in sistemul de axe curent pot fi determinati folosind relatia:

iy

wnN

o
Il
—
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a.

i .
d. -cosa;
! ! (5.17)
ceea ce Inseamna:

Iy

1p0’1: O
0], (5.18)
-

2p., =| 0
0], (5.19)
-

oy = 0
0], (5.20)

Considerand faptul ca elementele cinematice ale piciorului au sectiunea constanta pe
toata lungimea lor, vectorii de pozitie ai centrelor de masa vor fi:

-1
L 2
Pi=| O
0
, (5.21)
__ |_2_
, 2
Prca=| O
0
- (5.22)
__ |_3_
5 2
Pscs =| O
0
S (5.23)
5.2.3 Determinarea matricelor de inertie
2000
1|1:m. 010
12 0 01
; (5.24)
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2[00 0]
2, =212 19 1 0
12 001
L i) (5.25)
2 [0 0 0]
=% 1 1 0
12 001
L is (5.26)
5.2.4 Calculul vitezelor si acceleratiilor
5.2.4.1 Propagarea vitezelor unghiulare
Pentru prima cupla cinematica, de rotatie (i =1) avem:
la’o,lzolR '(oa’o,o"'oa’o,l):olR'o Wy =
cosg, sing, 0| |0 0
=|-sing, cosf, 0|0 |=|0
0 o 1||6,| |6, (5.27)
Pentru cea de-a doua cupla cinematica, de rotatie (i = 2),
2wo,zziR : (1w0,1+1a’L2)=
cosd, sing, O 0 0 0
=|-sing, cosd, O|-[|0|+]| 0 ||=| O
0 0 1| (|0, |6, 6.+6, (5.28)
lar pentru cea de-a treia cupla cinematica, tot de rotatie (i =3), vom avea:
3‘00,3 ZSR : (2(00,2 +2“’2,3 ) =
cosd;, sing; O 0 0 0
=|-sing, cosd, O] 0 [(+]0]|= 0
0 0 1| (|06, 0, 0.+6,+6, (5.29)
5.2.4.2 Propagarea acceleratiilor unghiulare
l50,1 = olR : (0‘90,0 + 0‘00,0 X O(00,1 + 0‘90,1)201R : 0‘90,1 =
cos#, sing, 0| |0 0
=|-sing, cosd, 0-[0|=|0
0 0 1|16,] |6 (5.30)
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2 2 1 1 1 1 _
€02 = 1R~ (‘90,1+ Wy 1 X "Wy, + 512)—

0 0 0 0
=2R-[|0|+|0|x| 0 |+|0O||=
6| 6| |6,| |6,
cosd, sing, O 0 0
=|-sing, cosd, O|-| O = 0
0 0 1|(6,+6,| |6,+6, (5.31)
3“;"0,3 = gR‘ (250,2 + 2C"o,z X 20)23 + 252,3):
0 0 0 0
=5R-[| 0 |+| 0 |[x[0|+|0]||=
O,+6,| |0+60,| |65 |6,
cosd, sing; O 0 0
=|-sing; cosf, O] 0 = 0
0 0 1| |6, +6,+0,| |6,+6,+0, (5.32)
5.2.4.3 Propagarea vitezelor liniare
]Vo,l = oR- OVo,o + 1‘(’0,1 x gR-9p=
0 cosf, sing, 0] |l -cos, 0 l, 0
=0 |x||-sing, cos@, Of-|I,-sing, ||=|0[x|0]|=]l-6
0 0 0o 1 0 6, |0 0
! ! (5.33)
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V02_1R 1\101+ a)ozx R.

0 6, + 6,

0
cosf, sing, {2 -C0s 6,

x||—singd, coséd,
0

coséd, sing,

—-sing, cosd, O X
0
0 ,-sing, || =
1

l,-sing, -0, l,
=|l,-cos0, -0, |+| 0 |x
0 10, +6,

l,-sind,-60, | [ 0 ]

,-Siné, -0,
=|1,-cosb, -6, [+]1, («9 +0) l,-cos6, -0, +1, - (6, +6,)

I 6, (5.34)

V3= 3R Vo, + Y0y x 3R Ip=

cosf, sind, O l,-sing, -6, 0

—sing, cos@, O|-|l,-cosé, -6,+1,-(6,+6,)|+ 0 x
0 0 1 6, 6, + 0, + 0,

cosd; sing; 0] |l;-cos0,
x||—singd; cos@; O|-|l;-sinb; ||=
0 0 1 0

[ 1,-sin(@, +6,)-6,+1,-sin6,-(6,+6,) | [ 0O Iy
=|1,-cos(f, +6;)-6,+1,-cos b, - (6, +6,) |+ 0 x
0, _91+9 + 6,
l,-sin(@, +6,) -6, +1, -sin6, - (6, + 6,) |
=|1,-cos(f, +6;)-6,+1,-cos b, - (6, +6,) |+ (0 +0,+6,)|= (5.35)

0
0

0

l,-sin(@, +6,)-0, +1, -siné, - (6, +6,)
=|1,-cos(6, +65)-6,+1,-cosb, - (6, +6,)+ 15 - (6, + 6, +65)
6,

5.2.4.4 Propagarea acceleratiilor liniare
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1. _ 1o 10 0 0, 0 0 0 0
91 =R [[ago+ "gpox 1P+ "@g 0% (C@gex 1) T2 "@g o %

0 0 0 0 0
x(Cwy % 1P)+ “Egq X gp"‘ w1 % (T 1 % (1)p)]=

0 On . 0 0 0
=R [ g91% 1P+ @ X (g, + 1P)]=

[cosg, sing, 0][[0] [l,-cosg,] [07] ([0] [1,-cosé,
=|-sing, cos@, O|-| 0 [x|I -sing |+| 0 [x||O0|x|] -sing |||=
.0 0 1]{|4 0 6] \|6, 0
[cos6, sing, 0] ([-1,-6,-sing,| [0] [-1,-6,-sin6,
=|-sing, cosd, O|-|l,-6,-cosé, |+| 0 |x| ] -6,-cosd, ||=
o 0 1 0 4, 0

[cosg, sing, 0] ([-1,-6,-sing,| [-1,-67 cose,
=|-sing, cosh, O|-||1,-6,-cos, |+| I -67 sing, ||=

0o 0 1 0 0

~(l,-6,-sing, +1,-6% -cos@,)-cosb, +(I, -6, -cos@, -1, -67 -sing,)-sing,
= 0 =
(I,-6,-sin@, +1,-62 -cosé,)-sing, +(I, -6, -cosé, +1, - 67 -sing,)-cosé,

1,67
=| 1,-6,
0
i (5.36)
2a0,2 - iR '[laO,l + 1‘90,1 X P+ l6"0,1 x (la’o,l x 5P) +
+2- 1("0,1 ><(1501,2 x 5P) + 1‘912 X P+ 1”1,2 X(lwlz x 5P)] (5.37)
Datorita calculului laborios, se vor considera separat termenii ecuatiei (5.37).
[ cos@, sing, O] -1 -67
‘R-'a,, =|-sing, cosh, O|| I,-6, |=
o o 1]| o
[—1,-cos6, - 62 +1,-sinb, - 6,
=| I,-sin@,-67 +1,-cosé, -6,
0
i (5.38)
[ cos@, sing, 0] ([0] [l,-cosé,
‘R-('eg, % ,p)=|-sing, cos@, 0|0 |x|l, sing, ||=
0 o 1] l4 0
[ cos@, sing, 0] |-I,-sing, -6, 0
=|-sing, cosd, O|-|1,-cosb,-6, |=|I,-6,
0 0 1 0 0
i N (5.39)
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iR : [10’0,1 X (1590,1 X 21p)] =

[cosg, sing, 0][[07] ([0] [l, -cose,
=|-sing, cosh, 0|-|| 0 |x|| O |x|I],-sing, |||=
| 0 0 1|6, ||, 0
[cosg, sing, 0]([0] [-1,-sing,-6,
=|-sing, cosd, O x| |,-cos6,-6, ||=
o o 1)|lé 0
[cosg, sing, 0][-I,-cosg, 67| [-1,-62
=|-sing, cosd, 0| -I,-sind, 67 |=| 0
0 0 1 0 0
: i (5.40)
2-1R ‘[10)0,1 ><(10)1,2 x 5p)l
[cosg, sing, 0][[0] ([07 I, cosd,
=2:|-sing, cosd, 0|-[| 0 |x|| 0 [x|l,-sing, |||=
| 0 0 1] |6, \|9, 0
[cosd, sing, 0]([07] [-1,-sing, -6, (5.41)
=2.|-sing, cosd, x| 1,-c080, -6, ||=
o0 0 1|6 0
[cosd, sing, 0][-1,-cos6,-6,-6,] [-2:1,-6,-6,
=2.|-sing, cosd, 0|-|-I,-sing,-6,-6, |= 0
o0 0 1 0 0
iR '(151,2 X ,p) =
[ cosd, sing, 0] ([0] [, -cosé,
=|-singd, cosd, O|:[| O |x]|],-sind, ||=
0 0 1)||6 0
[ cos#, sing, 0] |-1,-sing, -6, 0
=|-sin@, cos®, O|-|1,-cosb,-6, |=|l,-6,
0 0 1 0 0
i 1L (5.42)
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iR'[le,z X(le,z X zlp)] =

[cosg, sind, 0][[0] ([0] [I,-cose,
=|-sing, cos@, 0| 0 [x|| O |x|I,-sing, |||=
0 0 1|6, |6, 0
[cosg, sing, 0]([0] [-I,-sing,-6,
=|-sing, cosd, O|-||0 |x|1,-cosb,-6, ||=
0 0 1]|[6,] 0
[cosd, sing, 0][-1,-sing,-6,>] [-1,-62
=|-sing, cosd, 0|-l,-cosb,-6,°|=| O
0 0 1 0 0
: Il (5.43)
Adunand termenii (5.38 - 5.43) obtinem:
~1,-cosé, -7 +1,-sind, - 6, 0 ~1,- 62
?ag, =| 1,-siN6, 07 +1,-cos0, -6, [+[l,-6,|+| 0O |+
0 0 0
~2-1,-6,-6, 0 —1,-0?
+ 0 -6, [+ 0 |=
0 0 0

—1,-c080, - 02 +1,-sin0, -6, —1,-67 —-2-1,-6,-6, -1, - 62

= l,-sin@, - 6% +1,-cos@, -6, +1, -6, +1, -6, =
0

—1,-cos@,-67 +1,-sind, -6, -1, -(91+92)2
=| 1,-sin@, -6 +1,-cosb, -6, +1,-(6, +6,)

0
i (5.44)

3 35 [2 2 2. 2 2 2
Qo3 = R ["ag, + “6g o x 3P+ “@y, X (T, X 3P) +

2 2 2 2 2 2 2 2
+2- Ty x(“wy 5 X 3P)+ “Ep5 X 3P+ T, 3 X (T, 5 % 3P)]

(5.45)

Din motivul mentionat anterior, vom calcula (5.45).

[ cos@, sing, O —IlAcosez-9'12+I1Asim92-él—I2~(91+92)2
3R-%a,, =|-sind, cos@, O | ,-sin@, 67 +l,-cosb, -6, +1,-(6,+6,) |=
0 0 1 0

[—1,-cos(0, +60;)-62 +1,-sin(0, +6,)- 6, |

—1,-cosb, -(91+92)2 +1,-sin@, - (6, +6,)
l,-sin(@, +6,)-07 +1,-cos(@, +65)-6, +

+1, -siné, ~(6?1+6'2)2 +1,-cosb, - (6, +6,)
0

i | (5.46)
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[ cos@, sing; O] 0 |, - cosd,
SR -(Pg5, % ip)=|—sind, cosd, O 0 |[x|ly-sing, ||=
0 0 1|||6,+6, 0
[cos@, sing, 0] [-1,-sing, (6, +6,)
=|-sind, cosh, Of-|I5-cosb, (6, +86,) |=
0 0 1] 0
[ 0
=|l5-(6, +6,)
L0 (5.47)
SR '[za’o,z ><(26‘70,2 X 32p)] =
[cos@, sing, O] [[ 0 ] 0 |, -cosé,
=|-sing; cosd;, O 0 |x 0 |x|l;-sing; |||=
0 0 1) ||6+0,]| \|6+0, 0
[ cos®, sing, O] ([ O ] _—I3-sin93-(6?1+92)
=|-sing, cosd, O || 0O |x I3-0056?3-(6?1+92) =
0 0 1|60, ] 0
_ . _ . . \2
cosf, sing, 0] |—I;-cosb, -(91+92)
=|-sing, cosd, O —|3-Sin93-(91+92)2 =
o 0 1 0
r . . \2 )
1y - (6,46, )
= 0
0
i (5.48)
25R '[2500,2 X(sz,a x 3p)] =
[cos®, sing, O][[ o 7 ([o] [l,-cosé,
=2-|-sing; cosf; O] 0 |x|| O [x|l;-sind, =
0 0 1] (|60, \|0s 0
[cos#, sing, O] ([ O —1, -04sin0,
=2.|-sinf, cosf, O|-|| 0O |x|Il;-05c086, ||=
0 0 1|66, ] 0
[cos@, sing, 0] [-1, -93-(91+92)-00593
=2.|-sinf, cosf, Of-|—l, -93-(91+92)-sin493 =
0 0o 1 0
21, -0,(6,46,)
= 0
0
(5.49)
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cos@, sind, O] ([0] [l;-cosé, |
3R-(P¢,3 % 2p)=|—sind; cosh, O-|| O [x|I,-sind; ||=
0 o 1] (|4 0o
cosf, sind, 0] |-I;-sind, b, 0 ]
=|-singd, cos@, O|-| l,-cosb, -0, |=|l,-6,
0 0 1 0 0
: (5.50)
;R '[20)2,3 X(zwz,s x 2p)] =
[cosg, sing, 0][[07 (To] [l,-cose,
=|—sing; cosé, 0 [x|]| O [x|l;-sind; |||=
0 0 1] |[65] ||05 0
[cos@, sing, 0] ([0 [-I,-sing, -0,
=|-sing, cos@, O|-[| O |x|l,-cosb, -0, ||=
0 0 1|6 0
[cos@, sing, 0] [-I,-cose, 62| [-1,.62
=|-sing, cos@, O|-| I, -sing,-62 |=| O
0 0 1 0 0
: 4L (5.51)
Adunand termenii (5.46 - 5.51) obtinem:
[—1,-cos(8, +0,)- 62 +1,-sin(0, +6,)- 6, — |
—I2~cose3~(91+92)2+I2~sin03-(651+¢§2) 0
. l,-sin(@, +6;)- 0 +1,-cos(6, +6,)- 6, + .
Qg3 = ] ) .\ L s (0, 6;) |+
+I2~sm6?3~(01+¢92) +1,-cosd; -(6,+6,) 0
0
1y - (06, F | [-2-15-65(6.46,) 0 1,62
+ 0 + 0 +l-0, |+ O =
0 0 0 0
—1,-COS(0, +05)-OF +1,-SiN(0, +0,)-6, —1, -cos 0, - (6, + 6, ] +
w1, -5in0, (6, +6,) 1y - (6, + 6, —2-15 -04(0.+6,)-1, - 62
3 Il-sin(ez+93)~9f+I1-cos(¢92+93)-é1+lz~sin93-(91+92)2+ 3
+1,-c080, (0, +0,)+15 - (6, +0,) +1, -0,
0
—1,-COS(6, + 0)- 67 +1,-SiN(0, + 0,)- 6, —1, -cos b, - (6, + 6, ] +
1, -sin0y (6, +8,) 15 - (6, + 6, + 6, F
_ Il-sin(ez+93)~912+Il-cos(92+63)-él+lz-sin93-(91+92)2+
+1,-c080, (6, +6,)+1,-(6,+ 60, +0,)
0
i ] (5.52)
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-

5.2.5 Determinarea acceleratiilor centrelor de masa

1 1 1 1 1 1 1 _
Qoc, = Qg 1+ €g1X Preyt @Wo1X((@o1 X Pyc) =

] [
52 _1 _1
L-62] [o > [o] |[o 5

=| 1,-6, |[+|0|x] O |+|0|x||O|x| O ||=
0 6, 0 6, 0, 0
. L] |-l
_|1.912 |O L.6; |2 1
= 1,-6, |+ —51-61 +| 0 |= 51-91

0 0 0 0

6‘02Jr 302>< pzczJr a)oz wozx pzcz

aocz
~1,-cos6, 67 +1, -sing, -6, -
=| 1,-sin@, - 6% +1,-cosé, a+| 9+9

0
0 L] 0 0 L]
2 2
+ 0 x| 0 [+ 0 |x 0 |x| 0 [||=
6,+6,) | 0 | |6,+6,] ||6,+6,] | O

—1,-c0s8, -2 +1,-siné, -6, -1, -(91+92)2
l,-sing, - 62 +1,-cos @, -6, +1, -(éﬁéz)z +

0
0 2, +6.f
+ —%-(éﬁéz) + 0 =
0 0
~1,-c0s6, - 67 +1,-sing, -6, —%2 6,+6,f
=| 1,-sing, 67 +1,-cosb, -6, %(éﬁ-éz)

0
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3 3 3 3 3 3 _
Qoca = g3t “803 %X Pacat “@Wo3x(Cwysx “Paca)=

—1,-cos(0, + 6,)-02 +1,-sin(@, +6;)-6, — 1, -cos b, -(91+92)2 +
+1,-sin@, - (6, +6,) — 1, -(91+92 +93)2
l,-sin(8, + 6,)- 67 +1,-cos(6, + ;) -6, +1, - sing, -(91+92)2 +

+1,-c086, - (6, +6,)+ 15 -(6, + 6, + 6,)

0
s
0 > 0
0 x| O |+ 0
6,+6,+6, 0 O+0,1+6,

_3
0 2
X 0 x| 0O =
O+0,1+0, 0

—1,-cos(6, +6;)- 67 +1,-sin(0, + 6,)- 6, -1, -cos b, -(91+92)2 +

+1,-sind, - (6, +6,) -

Iy (6,+6, +6, ]

|, -Sin(0, +0,)- 62 +1,-cos(B, +0,)- 6, +1, -sind, - (6, + 6, f +
+1,-c080, - (6, +6,)+15-(6,+ 6, + 6,)

0
0 3 -(91+92+93)2
—|—3~(él+92+93)+ 0 =
0 0

—1,-cos(8, +6;)-67 +1,-sin(@, + 6,)- 6, -1, -cos b, -(91+92)2 +

+1,-sin@; - (6, +6,) -

2 (000,40,

|, -Sin(6, +6,)- 62 +1,-cos(6, +6,) -6, +1, -sind, - (6, + 6, ] +

+1,-cosb, -(él+92)+%-(él+é2+éa)

0

5.2.6 Calculul fortelor si momentelor

5.2.6.1 Determinarea vectorilor gravitationali
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cos@g, sing; 0| | O —g-sing,
'g=gR-°g =|-sing, cosh, 0O|-|-g|=|-g- cos6,
° ° HLO ° (5.57)

cos(0, +6,) sin(@,+6,) 0] [0
2g=§R.Og: —-sin(g, +6,) cos(@,+6,) O|-|-g|=

0 0 1110
—g-sin(6, +6,)
=|-g-cos(b, +6,)
0 (5.58)
cos(6,+6, +6;) sin(@,+6,+6;) 0 0
3g=3R-%g =|-sin(@, + 6, +6;) cos(@,+6,+6;) 0|-|-g|=
0 0 1 0
—g-sin(@, + 6, +0;)
=|—-g-cos((6, +6, +6;)
0 (5.59)
5.2.6.2 Determinarea fortelor si momentelor
Presupunand ca nu exista forte de incarcare externe, atunci:
3c _
Faq =0 (5.60)
3 —
Mg, =0 (5.61)

Pentru elementul cinematic 3 (i =3),

3+ 3
F3=—-M3-"ayc3 =

—1,-cos(8, +8;)-67 +1,-sin(6, +6,)-6, -1, -cos b, -(91+92)2 +
11, -siné, -(91+62)—E3-(61+92+93)2

|,-Sin(6, +8,) - 62 +1,-C0S(6, + 63) -6, +1, -sin, - (6,+ 6, f +

I
|
3

+1,-cosé, -(9'1+[9'2)+|E3-(91+92 +93)
0

. ] (5.62)
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000]] o0 0
00 1] 6+6,+6;] |6,+6,+6,
00 0] 0
X i-ms-lé 010 0 = (5.63)
12 00 1| [6+6,+6,
0

gm0

0,+0,+0,

3- 3 3. 3+ 3 3 3 _
Foa="Fsq—My-"g-"F3="F5, —My-"g+My- "ayc; =
—0-Syp3
=My =0 Cpp3 |+
0

~1,-co8(f, +065)- 67 +1,-sin(@, +05)- 6, -1, - cos b, -(91 +92)2 +
+1,-sind, (6, + 92)—53-(01+92+93)2

|, -SN(0, +0,)- 62 +1,-C0S(6, + 03) -6, +1, -sindy - (6, + 6, +

+My - N =
+I2-c0503-(91+02)+?(91+92+03)
0
—Il-cos(92+93)-éf+I1-sin(92+93)-51—I2-cosHS-(91+92)2+
+|2-Sln03-(91+92)—?3-(91+92+93)2+g-5123
Il-sin(02+93)-éf+I1-cos(02+93)-é1+|2-sin93-(91+92)2+
:ms-

+I2-cos«93-((91+02)+33-((91+02+93)+g-<3123

0 (5.64)
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2

—I1-023-912+I1-323-Hl—lz-cs-(él+9'2)2+
+1,-s, -(91+¢92)—E3-<6’1+62+63)2 +0 Sy

. : .
l,-Sp5 -6 +I1-c23~91+I2-53~(01+92)2+

+I2-c3-(él+éz)+|53-(él+éz+é3)+g “Cips

0

—Il~cz~9f+I1-sz~01—lz~(él+92)2+g Sy, —
5 e (040,40,F - 5 5, (6,464,
l,-8,- 02 +1,-C, -0, +1,- él+92)+g Cpy -

_%.53 .(él+92+93)2 +|ES-C3 (91+92 +é3)

0

3 3 3 3 3 3 3 3np*
M, 3 ="M3, +(P23+ Pac3) X Fos = “Paca X "F3 4= M3 =

5 )
=|10|+| O
0 0
1
+Em3 3

XM, -
: +I2-c3-([9'1+92)+|§-(f9'1+é2+l9'3)+g-c123
0
0
0 -
6, + 6, + 6,
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—Il-c23-95+ll-323-él—lz-c3-(91+92)2+
T T
+I2-33-(01+62)—E3-(91+92+93) +0 Spo3

|y Spy 02 +1,-Coq -Gy +15 -85 - (6, + 6, f +

(5.65)

Cette thése est accessible a I'adresse : http://theses.insa-lyon.fr/publication/2012ISAL0118/these.pdf

© [A.M. Amancea], [2012], INSA de Lyon, tous droits réservés



—Il-c23-912+I1-sz3'él—lz-c3-(¢9'1+¢9'2)2+
I I
| +I2-53-(91+92)—E-(91+92+93) +0-S;n3
3 . .. . .
2 I1'523-912+I1-c23-91+lz-53-(6*1+92)2+
=| 0 [xm; . ly (5 +
0 +I2-c3-(01+02)+E-(t91+02+03)+g-c123
0
1 0
6, +06, +0,
0
=my - 0 +
:5 . . . \2
I, l,-S,5 - 6f +Il-c23-91+lz-53-(91+62) +
- I T
2 +I2-c3-(91+¢92)+33-(¢91+02+6?3)+g-c123
1 0
fpmell 0
6,+06,+0,

1 1 1 . 1 1 .
(glsz +E-I2 ly-cy +E'|1'|3'Czsj'91+(§'|32 +E-I2 Ay -csjﬂz +

1 .1 o1 ..
+§-I§-93+E-I1~I3-523-912+§-I2-I3-s3-(91+6?2)+g-0123

i | (5.66)
c; -S3 0
2Mz,s = iR 3M2,3 =s; ¢ O 3Mz,a =
0 0 1
:m3
1 1 1 . 1 1 )
(g-lg+E~I2~I3-c3+E'I1-I3-czaj-eﬁ(glg+§~I2-I3-c3j'02+
+£'|§'é3+1-|1~|3~Sz3-912+i-|2'|3~53~(91+92)+g-0123
i 2 2 ] (5.67)
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. _________________________________________________________________________________________________________________________________|]
Cuplul actuatorului utilizat pentru actionarea cuplei cinematice C se poate calcula
folosind relatia:

T3:22£‘2M2,3 :[0 0 1]' 2Mz,s =

1 1 1 . (1 1 B
[E-I32+E~I2-I3-c3+E~I1-I3.c23j-01+[§-l32+E-I2-I3~C3j~6’2+
A 1 1
+§-I32-03+E-I1-I3-323-912+E-I2~I3-s3-(01+92)+g-c123 5.68)
Pentru elementul cinematic 2 (i =2),
°F,=-m,- "8y, =
r - . N
-1,-cosé, -6; +Il-sm92-€1—5-(¢91+92)
=-m,- Il-smez-912+Il~c0592-01+52-(91+€2)
0
- 4, (5.69)
2M2=_2|2 2502 2“)o,zx(lz'za)oz)—
1 00O 0
TS ,-12-10 1 of-f 0 |-
0 0 1||6,+6,
0 1 0 0O 0
-l 0 XE-m2|5-01o 0 =
0, + 0, 0 0 1|(6,+6,
1 0
—rpMele O
6, +0, (5.70)
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2 2 2. 22 2 2
Fio="Fu3-My- 9= "F,="F, 5 -m, - "g+m, - “ayc, =

~l,-c, 02 41, 5,0, -1, -(91+92)2 +9-Sy, -
—53-03 (o+0,+0, ] —53-53 (6, +0,+65)

Il-sz~€f+ll-cz~91+I2~(91+92)+g-012— -9-Sy
I s | N -m,-|—-g-Cy |+
—53-53-(91+02+93)2+53-c3-(91+92+93) ’ .
0

. | . .
—Il-cz-912+I1-sz-01—§2-(91+92)2

+m, - I1~sz-¢912+I1-cz~91+52'(€1+92) =
0

—(my +m,)-1;-c, 67 +(m, +m,)-1; s, -91+[n;2+m3)-lz -(91+92)2+

m L. m .
+(m3—m2)~g~slz—73~l3~c3~(91+02+93)2—73~I3~53~(91+92+«93)

(M, +my) 1,5, - 62 +(m, +my)-1, -, -6?1+(22+m3j-l2 (6, +6,) +

m L m e
+(mg-m,)-g-cyy —73-I3 S, ~(91+¢92+€3)2 —73~I3 -y ~(6?1 +€2+¢93)
0

L . (5.71)
1':12 - 21R‘ 2':12 =
c, -s, O
=|s, ¢, O
0O 0 1

—(m2+m3)-ll-c2-éf+(m2+m3)-ll-sz-él+(%+m3j-lz-(él+¢9'2)2+

+(mg —m,)-g-s, —%-IS -Cs -(91+92+93)2 —%-Is S, -(6?1 +92+653)

(m2+m3)-ll-sz.9'12+(m2+m3)-ll-c2-él+(%+m3j-lz-(él+é2)+

+(my —m,)-g-cy, —%43 .S, -(91+92+93)2 —%-IS -Cy -(651 +92+653)
0
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[ . m . m o]
—(m2+m3)~ll~912—[72+m3j-lz~c2-(01+€2)2—[72+m3j~lz~52-(91+02)+

m Lo m e
+(m3—m2)-g-sl—73-lg-023-(01+02+03)Z—73-I3-323-(01+6’2+03)

(m, +m3)-ll~é1+(%+m3j-lz s, ~(91+92)Z —(%+m3j-lz -C,-(6,+6,)+
_ (5.72)
m Lo m e
+(m; -m,)-g -01—7343 Sys .(01+92+93)2 —73-I3 “Cyg ~(€1 +6’2+03)
0

2 _2 2 2 2 2 2 201*
My, = "My 3 +("Prot Poc, ) X Fro = Poc, X Foz—"M, =

0

1, 1 1 (1, 1 }
(§-|§+E-|2-|3-cs+E-|l.|3-czsj-el+[§.|§+E-|2-|3-c3)92+

1 .1 o1 .
+§-I32-93+E-I1-I3-523-912+E~I2~I3-53-(91+6’2)+g-0123

—(m2+m3)-ll-cz-éf+(m2+m3)-ll-sz-él+(%+m3)|2-(91+92)2+
+(m3—m2)-g-312—73-I3-c3-(91+02+03)2—73-I3-s3-(91+02+03)
|
32 (m2+m3)-ll-52-4912+(m2+m3)-ll-cz-él+(%+m3)|2-(él+éz)+
+| 0 |x -
0 +(m3—mz)-g-clz—%-ls-53‘(91+92+93)2—%-I3-c3-(91+92+93)
0
T o .. . . \2 T )
—l,-c,-6; +I1-52-01—I2-(01+6*2) +9-S;, —
e (640, F -2, (6, +0,46,)
|2 2 3 1 2 3 3 1 2 3
Y l,-S,-02 +1,-¢c, -0, +1, - él+éz)+g-clz—
- 0 |x |3 . |3 .. .. ) +
0 —5-33-(91+6?2+03)2+E-c3-(91+02+93
0
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+%-m2 2. o |- (5.73)
6, +6,
1M12 =R ZMlz =ls, ¢, 0 2M12 =
0 0 1
0
—m,. 0

&45+%.|l-|2-c2j-él+%.|§-é2+%-|1-|2-s2-9f+%-|2-g-c12
(5.74)
Cuplul actuatorului utilizat pentru actionarea cuplei cinematice B se poate calcula

folosind relatia:

7,=2] ‘M, =[0 0 1]-'M,, =

1 1 .1 ..
{mz-(g-lg+E-|1-|2-czﬂ.91+§.m2~|§-02+
1 o 1
+E~m2-I1~I2~sz-6'12+§~m2-lz-g~c12 (5.75)
Pentru elementul cinematic 1 (i =1),
[l e ]
2 1
lFf:_ml'lao,cl:_ml‘ %91
0
- - (5.76)
lMI =_1|1' 1‘90,1 - 1w0,1 ><(1|1' 15"0,1) =
L 0 0 0] O 0 1 0 0 O0f}O
=——-m,-12:/0 1 0[-|0|-|0|x|-—=-m,-1Z-|]0 1 0|-|0]|=
12 .. . 12 .
00 1||6,] |6 00 1|6
. 0
:—E.ml If. g
L1 (5.77)
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e _1 1. 11 1 1 _
Fou= Fio—-myg-"F ="F,-m "g-m- g, =

. L, o . o [ .
—1,-6? —(Il—Ez)-é’l2 -siné, +%I2 .67 -sing, +52-(2-91+6’2)-c0392

=m, |-l -(6,+86,) sinb, —%-Iz -6? -cos6, —%-éz -sing, +g -

iy o L. F
—I1-¢91—I2-91~92-cos€2+32-01~sm02+—Z

L m, J
Il 2
-1.0
0 o
-my--g|+m,- IO =
0 1.9
2 1

. | . . . .
—(%+m2)-ll-012 -m, -(Il—EZ)-Hl2 -sing, +§-m2 1, -6% -sing, +

: -(2-6,+6,)-cosé,

+m, =
2

—mz-Il-(491+¢92)~sm92—%m2-IZ-HZZ-cosHZ—mz'Ez-Hz-smHZ+(m2—m1)~g

m ) . l, =
—(71+m2)-ll-01—m2-I2-91-92-00592+m2'52'91'3|n92+|:z

L . (5.78)
c, —-s;, O
°Fo. =R -Fo, =[S, ¢ O 'Fy, (5.79)
0] 0] 1
1M0,1:1M12 Jf(lpo,ﬁlpj,c1 )X1F0,1_1p1c1X1F12_1MI =

L L

W72 2 1
="M, +[|0|+| O ||x'F,—| O xlFl2+E-ml-If~ 0=
0 0 0 6,
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, . 2

3 I

.91+§.|2.

0,-0,-cos b, —%~él~sin92j~cos«92

—~I1—€2-sin92]

m2~I2~(4

-6,-sin@, +m, -1, -

2
—-1,-sin@, —
(3 2 2

12 3

Iy

2

j~91-6'?2-c036’2+

+(71+m2+m2-S|n02j-3~6f—z~m2-ll-lz~ :

Y 1 . N
= —(m2~lz-00592+m2~ll+m1-€1j-51-¢91—m2-TZ-BZ~00592+FZ~

| T 12 12
—m231-(I2+2-Il)-01-sm92—m2-(Il-lz+i+§]-€2 sin g, —
3 3 . | |
—mz-I2~[Z~I2+E-I1j-Hf-c036’2+(m2~52+m2-Il—ml~51)-g+
2 12 12 .. (5.80)
+m2-[é—i~sm92J 0, mz-éﬂl-@z-sm@z-cosg2
c, -s; O
OMO’]_:ER- 1M0,1= s; ¢ O ‘1Mo,1 (5.81)
0O 0 1
Cuplul actuatorului corespunzator cuplei cinematice A se determina cu relatia:
r=m, -, 20, =12 sing, |-6,-sing, +m, -1, -[ 2.1, -sing, ~'2].6,-6, -cos e, +
1 2 "2 4 1 6 2 1 2 2 "2 3 2 2 2 1 Y2 2
2
+(%+m2+m2-sinﬁzj~%-éf—%mz-ll-lzﬂ'f-sinez—
L) 1 -, I,
-Im,-l,-cos@,+m, -l +m - = | = 6,-m,.-—=.6,.cosb, +F, -—
6) 2 4 2 (5.82)
5.2.7 Ecuatiile dinamice de miscare
Sub forma matriceala, ecuatiile (5.76) si (5.82) pot fi scrise dupa cum urmeaza:
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5.3 Simularea numerica a parametrilor cinematici de pozitie

Pentru pozitia initiala (Fig. 5.2.a), se considera, «, =cst, H=cst, |, =cst, |, =cst sl

I, = variabil . Astfel, vom obtine sistemul de ecuatii:

Lo

SANANN
Y
[w=)

o |
o2 ’ H
da
>
D Is |
c /U.a: 90° D
(a)
L
/]
7
/
H
da
e

oy Is —
y L
ol3=190° D

(b)

Fig. 5.2 Mecanismul corespunzator structurii de tip orteza:
a. pozitia initiala; b. pozitia in timpul functionarii

{L:Il-sinalﬂz-sinox2 (5.85)

H=I,.-cosa, +1,-cosa,
unde: H, I,, |, - constante, cunoscute;
a, - variabil, cunoscut;

L - constant, necunoscut;
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a, - variabil, necunoscut.

L-I,-sina, =1, -sing,
H-I,.cosa, =1,-cosa,

(5.86)
Ridicand la patrat si adunand ecuatiile sistemului (5.127) obtinem:
L>~2-1,-L-sina, +1% -sin®a, +H? -2-H -1, -cosa, +1% -cos® a, =
=17 -sin®a, +17 -cos® a, =17 -(sin® @, +cos® ;) =17 = (5.87)
L>—2-1,-L-sina, +15 -(sin® a, + cos® a,) +H* —2-H I, -cosa, =1}
L>~2-1,-L-sina, +a=0 (5.88)

unde a=1% -1 +H? -2-H -1, -cosa,.

Pe baza programului dezvoltat in mediul de lucru Matlab (Anexa A), s-a determinat
variatia unghiurilor oy si as, realizandu-se si 0 comparatie a rezultatelor obtinute experimental
cu cele obtinute analitic (Fig. 5.3).

(1) oy (1)
40 40

o[ °]

teoretic
experimental

teoretic
experimental

-30

_ i i i i —4 i i i i
4 0 50 100 150 200 250 0 50 100 150 200 250
timp[s] timp [s]

Fig. 5.3 Variatia unghiurilor ay si a3
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CAPITOLUL 6

Calibrarea sistemului mecatronic de recuperare medicala

6.1 Etalonarea senzorilor de presiune

6.2 Calibrarea marcilor tensometrice

6.3 Studiul experimental al fortelor normale si tangentiale

6.1 Etalonarea senzorilor de presiune

Calibrarea senzorilor a fost necesara Tnainte de a fi introdusi in sistemul platforma al
dispozitivului de recuperare medicala, pentru urmatoarele considerente:

evidentierea comportamentului si sensibilitatea senzorilor de presiune la o forta
normala aplicata;

pentru a obtine o dependenta intre variatia rezistentei interne a senzorilor ca efect al
aplicarii fortei;

pentru a stabili un interval optim de functionare al senzorilor;

calibrarea se va folosi si ca o metoda de validare (comparare) a rezultatelor obtinute
pentru fortele normale care se dezvolta la interactiunea dintre pacienti si sistemul de
recuperare medicala.

Calibrarea acestora s-a realizat in trei etape:

Utilizand tribometrul UMT-2 pentru a urmari sensibilitatea senzorilor la forte mici.
Calibrarea pe baza de greutati etalonate - pentru a evidentia raspunsul senzorilor in
cazul aplicarii unei forte normale mai mari (care sa fie aproximativa cu o forta
normala pe care o poate aplica pacientul, in mod normal).

Calibrarea acestora cu ajutorul unor subiecti umani care calca pe platforma suport, cu

Senzorii fixati, exact ca si Tn conditiile reale de recuperare medicala cu ajutorul
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sistemului biomecatronic hibrid (piciorul pacientului este fixat solidar cu sistemul care
contine placa rigida cu senzori).

6.1.1 Etalonarea senzorilor de presiune cu ajutorul tribometrului UMT-2
6.1.1.1. Descrierea echipamentului de testare

Tribometrul universal UMT-2 (Universal Material Tester) produs de CETR (Center for
Tribology), SUA (http://www.cetr.com/) este un dispozitiv modern de testare a proceselor
tribologice aparute la suprafata unor materiale. Instrumentul prezentat in Fig. 6.1 este compact
si poate realiza masuratori precise la scara micro sau macro ale fortei si coeficientului de
frecare, ale uzurii (adeziva si abraziva) si a adancimii de uzare, rezistenta la zgériere, micro si
nanodeformatii, microduritatea, lubrifierea, etc.

Echipamentul utilizeaza un pachet software specific care, prin comunicarea cu un
calculator standard prin interfata USB, faciliteaza inregistrarea datelor, analiza si vizualizarea
acestora sub forma de grafice.

Fig. 6.1 Micotribometrul UMT-2 (http://www.cetr.com/)

Dispozitivul prezinta cateva caracteristici tehnice importante care il recomanda in a fi
utilizat Tn masuratori de natura tribologica de precizie ridicata :
e asigura miscari programabile liniare si de rotatie;
e ofera doua posibilitati de masurare a frecarii: in miscare de translatie si de rotatie;
e domeniul de incarcare este cuprins intre 1uN si 20 N;
o fortele se pot aplica pe directiile X,Y,Z;
e poate functiona si la viteze foarte mici (0.1 uS) pentru a monitoriza miscarea de stick-

slip;
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http://www.cetr.com/
http://www.cetr.com/

—————
e are posibilitatea de control a vitezei, acceleratiei, pozitiilor liniare si unghiulare;
e utilizeaza 6 senzori pentru masuratori simultane ale fortei si cuplului pe directiile
X.Y,\Y;
e contine senzori de temperatura si umiditate.

6.1.1.2. Principiul metodei

Scopul calibrarii senzorilor de presiune a fost de a determina raspunsul si variatia rezistentei
interne a acestora la o forta aplicata, cunoscuta si prestabilita. Pentru aceasta, s-a utilizat
microtribometrul UMT-2 existent in Laboratorul de Tribologie al Departamentului de
Inginerie Mecanica, Mecatronica si Robotica, din cadrul Facultatii de Mecanica de la
Universitatea Tehnica ,,Gheorghe Asachi” din lasi.

Echipamentul de testare a fost utilizat pentru a aplica diferite forte de incarcare pe
suprafata activa a senzorului. Pentru a realiza masuratorile, din cadrul configuratiei hardware
a tribometrului s-a folosit sistemul de deplasare liniara, pe care a fost montata o placa rigida
de suport pentru senzori. Sistemul de deplasare liniara nu a fost actionat, el fiind ajustat in
prealabil pentru o buna pozitionare a pinului de fixare deasupra centrului senzorului, conform
Fig. 6.2. Senzorii au fost montati pe o Suprafata plana, rigida, atasata suportului
microtribometrului.

Pin de fixare

Senzor de
presiune

Microcontroller si
circuite electronice
pentru achizitie

Interfata cu
calculatorul

Placuta suport :
pentru senzori i ; / —

Fig. 6.2 Dispozitiv utilizat Tn testari experimentale pentru determinarea fortei normale

Senzorii au fost testati in domeniul de fortd cuprins intre 200mN si 20N, cu pinii
avand atasati cilindri de otel cu diametre cuprinse intre 6 si 13 mm (pentru senzorii rotunzi) si
0 placa metalica din otel cu latura de 37 mm (corespunzatoare zonei active a senzorului
patrat). S-au utilizat diferite metode de atingere a suprafetei active a senzorului (fie prin
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e ——————————
atingere si mentinere in aceeasi pozitie a pinului pe Suprafata activa a senzorului, fie prin
atingere si ridicare a pinului) cu diverse variatii ale fortei impuse.

1n testele de etalonare, s-a aplicat o forta constanta, intr-un singur punct, fara deplasare.
S-au efectuat teste succesive Tn acelasi punct, la valori diferite ale fortei, care este tradusa de
senzorul de presiune ca o variatie a rezistentei electrice.

Testul a fost repetat pentru fiecare dintre cei patru senzori, observandu-se o
insensibilitate la forte foarte mici (pana h 1,5 -2 N). Senzorii au fost conectati la cate un
divizor de tensiune care a permis finregistrarea variatiilor in tensiune cu ajutorul
microcontrolerului conectat la calculator prin portul USB.

6.1.1.3. Achizitia de date

Achizitia de date furnizate de senzori s-a realizat cu ajutorul unei placute electronice, un
microcontroller cu 18 canale si cu comunicare USB. Canalele disponibile pe placuta
microcontrolerului pot fi utilizate fie ca intrari/iesiri analogice, fie ca si intrari/iesiri digitale.
Pentru conversia analog/digitala si invers, microcontrollerul are o rezolutie de 10 biti, cu o
rata de esantionare pana la 47.1 kHz. Deoarece s-a dorit observarea variatiei fortei aplicate pe
suprafata activa a senzorului, dar si datorita faptului ca aceasta variatie a fortei este perceputa
de senzor ca o variatie a unei reziStente electrice, a fost necesara utilizarea unui divizor de
tensiune.

Divizorul asigura o tensiune cuprinsa intre 0 + +5V curent continuu pentru fiecare
senzor, in concordanta cu forta aplicata si rezistorul utilizat (Fig. 6.3, 1kQ). Iesirea din
divizorul de tensiune a fost direct conectata intr-un canal al microcontrollerului, ce a fost setat
ca intrare analogica.

)
GNDN__/ +5VDc

FSR |l

Al J I kQ
] FSR ]

Al

F——l=

1 kL

7

Alj FSR B

Al4 1 kQ

FSR ¢

Microcontroller

1 k@

Fig. 6.3 Divizor de tensiune

Microcontrollerul a fost configurat si programat astfel incat sa poata achizitiona si
transfera datele, in timp real, prin intermediul unei comunicatii USB. Astfel se inregistreaza
variatia de tensiune a fiecarui senzor in concordanta cu forta aplicata (Fig. 4.18). Achizitia de
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date s-a facut cu ajutorul unor scripturi realizate in Python, care a permis prelucrarea
semnalelor achizitionate si Salvarea valorilor obtinute in fisiere independente, aferente fiecarui
semnal.

Software-ul utilizat pentru vizualizarea semnalelor dupa achizitie este SIFT v0.2.6
(Signal and Image Filtering Tool).

24
srCzlecsi _
iritangs
=r Drespts _— |

rFata

o
w

Tensiune (Voiti)
=

SRR

T T T T
8 3,800 40,500 0,600 89,05 500,003 30,505
Esantioane

Fig.6.4 Variatia tensiunii inregistrate de senzori la aplicarea cu ajutorul microtribometrului a
unor forte In gama: crescator

Calibrarile pe tribometru s-au facut pe intervalul [2N: 10N], incremental din N in N,
pastrand aceeasi pozitie de aplicare a fortei. Forta a fost mentinutd constanta, timp de 5
secunde, echivalentul a 5000 esantioane (Samples) in Fig. 6.4.

S-a dorit monitorizarea sensibilitatii senzorilor la forte relative mici, incrementate cu
cate o unitate de la un test la altul. Se poate observa faptul ca la aplicarea unei forte de 2N,
raspunsul senzorilor s-a situat Tn aceeasi gama de tensiune, dar au fost Tnregistrate variatii
(zgomote) de amplitudine mare. Aceeasi procedura a fost aplicata fiecirui senzor in parte. Tn
diagramele urmatoare sunt prezentate legile de variatie a fortei in functie de tensiune, pentru

fiecare senzor, dupa cum urmeaza:
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Fig. 6.5 Legea de variatie a fortei/tensiune pentru senzorul aferent calcaiului
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Fig. 6.6 Legea de variatie a fortei/tensiune pentru senzorul pozitionat pe partea Stainga
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Fig. 6.7 Legea de variatie a fortei/tensiune pentru senzorul pozitionat pe partea dreapta
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Fig. 6.8 Legea de variatie a fortei/tensiune pentru senzorul pozitionat in fata, coreSpunzator
varfului

6.1.2 Calibrarea senzorilor pe baza greutatilor etalonate

Utilizarea tribometrului UMT-2 a demonstrat sensibilitatea senzorului, chiar si la forte mici.
Tn realitate, fortele de Tncarcare pe care le poate genera un picior uman sunt mult mai mari
decat cele aplicate de tribometru. Astfel, pentru a observa fortele de Tncarcare maxime
suportate de acesti senzori, s-a impus utilizarea metodei clasice de etalonare, pe baza de
greutati. Tn acest sens, senzorii de presiune au fost fixati pe placuta suport (Fig.6.10), astfel
incat sa respecte cerintele anatomice ale piciorului, ca in Fig. 6.9. Senzorii au fost numiti
generic: senzori calcai, senzor fata (corespunzator varfului piciorului), senzori dreapta si
stanga (corespunzatori partilor laterale ale piciorului).

Senzor fata

Senzor stinga Senzor dreapta

Suprafata activa a senzorului
Senzor calcai

Fig. 6.9 Pozitionarea senzorilor Tn raport cu forma piciorului uman
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Greutati etalonate

Amplasare senzori

Fig. 6.10 Procedeu experimental

Pentru achizitia de date s-a utilizat acelasi sistem de achizitie prezentat anterior si S-a
stabilit un protocol de testare, prin aplicarea succesiva a unor greutati etalonate cu valori
cuprinse intre 200-8200 de grame. Si in acest caz s-a urmadrit dependenta dintre tensiune si
forta aplicata, prezentata in diagramele din Fig. 6.11 - 6.14.
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Fig. 6.11 Legea de variatie a forei/tensiune pentru senzorul pozitionat in fata
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Fig. 6.12 Legea de variatie a fortei/tensiune pentru senzorul din dreapta
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Fig. 6.13 Legea de variatie a fortei/tensiune pentru senzorul din stanga
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Fig. 6.14 Legea de variatie a fortei/tensiune pentru senzorul din calcai

6.2 Calibrarea marcilor tensometrice
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6.2.1 Echipamente utilizate pentru testiri experimentale - Descrierea echipamentului
tensometric Vishay-Model P3

Pe sistemul de legatura al piciorului uman cu suportul de prindere, se gaseste fixat un
dispozitiv de masurare a fortelor tangentiale care se dezvolta in timpul deplasarii piciorului pe
directia orizontala. La extremitatile suportului s-au introdus doua elemente elastice pe care s-
au atasat patru marci tensometrice, cu valori rezistive de 350Q. Informatiile cu privire la
fortele dezvoltate sunt transmise la puntea tensometrica P3 Vishay, un echipament performant
de masura care ofera rezultate extrem de precise.

Puntea utilizata n testarile experimentale poate fi conectata in trei modalitati: sferturi,

jumatati sau punte Tntreaga, pentru valori rezistive ale marcilor tensometrice de 120Q, 3500,

1000€2.

Fig. 6.15 Echipamentul tensometric Vishay-Model P3 (www.vishaymg.com)

Echipamentul tensometric ofera o modalitate directa de operare si accesibila

utilizatorului, exact cum este indicata in Fig. 6.15. Dupa cum se poate observa, pe interfata
hardware a dispozitivului Vishay se regasesc urmatoarele elemente:

posibilitatea de conectare cu calculatorul printr-un protocol de comunicatie serial
(USB);

un meniu de comenzi accesibil, fie direct prin taste, fie cu ajutorul calculatorului, daca
echipamentul a fost conectat la acesta. Prin accesarea meniului se pot alege canalele
de lucru, echilibrarea puntii tensometrice, etalonarea factorului de scalare dar si
posibilitatea de Tnregistrare a rezultatelor experimentale;

un display pentru vizualizarea si citirea datelor;

card de memorare a datelor;

cele patru canale utilizabile in configuratiile dorite de utilizator;
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e iesire analogica de semnal pe mufa BNC: 0-2.5V.
6.2.2 Principiul metodei

Scopul calibrarii marcilor tensometrice a fost de a studia caracteristicile elastice ale lamelelor
pe care s-au fixat marcile. Pentru aceasta, s-a utilizat puntea tensometrica Vishay P3 existenta
in Laboratorul de Tribologie al Departamentului de Inginerie Mecanica, Mecatronica si
Robotica, din cadrul Facultatii de Mecanica de la Universitatea Tehnica ,,Gheorghe Asachi”
din lasi.

Echipamentul de testare a fost utilizat pentru a urmari deformatiile produse la nivelul
elementului elastic Tn cazul aplicarii succesiv a unor greutati etalonate pe lamela. Pentru a
realiza masuratorile, din cadrul configuratiei hardware a puntii s-au folosit doar doua canale,
iar marcile au fost conectate pe structura de jumatate de punte Wheatstone, conform Fig. 6.16.

Punte Vishaw

Sistem
biomecatronic

UsB

Lamelid

Taler
pentru
greutad

Fig. 6.16 Dispozitiv utilizat Tn testari experimentale pentru determinarea fortei tangentiale

Tn urma testelor si a determinarii coeficientilor de interes, s-au putut trasa diagramele
corespunzatoare caracteristicilor elastice ale traductorilor (Fig. 6.17.a,b), ce prezintd un
comportament liniar.
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Caracteristica elastica a traductorului din zona calcaiului
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Fig. 6.17 Caracteristicile elastice ale traductorilor: a. calcai; b. varf
6.3 Studiul experimental al fortelor normale si tangentiale

Cunoasterea fortelor normale si tangentiale, care se dezvolta in timpul recuperarii cu sistemul
la interactiunea piciorului uman cu reazamul pe care acesta se fixeaza, este importanta din
punct de vedere al evaluarii terapiei de recuperare. Aceasta forta normala este generata, in
primul rand, de greutatea proprie a tibiei, care se transmite in acelasi timp si sistemului de
recuperare. Distributia fortei normale poate fi determinata cel mai precis cu ajutorul senzorilor
de presiune FSR (Force Sensing Resistor) oferiti de Interlink Electronics
(http://www.interlinkelectronics.com).

Determinarea experimentala a fortelor normale si tangentiale a fost necesara din
urmatoarele motive:

e acestea intra in calculul momentului total dezvoltat la nivelul genunchiului, pe baza
caruia se stabileste protocolul de recuperare cu ajutorul sistemului, dar si 0 metoda de
estimare a gradului de recuperare al pacientului;
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e ——————————
e forta normala este un criteriu esential de Tncepere a terapiei cu ajutorul sistemului.
Monitorizarea distributiei fortei la nivelul talpii, Tnregistrata de cei patru senzori
utilizati, ofera informatii privind pozitionarea piciorului in raport cu sistemul. n
conditii initiale de Tncepere a terapiei, greutatea proprie a tibiei trebuie sa fie
distribuita uniform pe senzori, cand piciorul este asezat vertical fata de placuta suport
(care contine senzorii), cu un unghi de 90 de grade intre coapsa si gamba. Valori
crescute ale fortei inregistrate, in special de senzorii laterali, atrage atentia ca pacientul

nu este asezat corespunzator cerintelor impuse de recuperarea medicala;

e cu ajutorul ei se poate deduce gravitatea afectiunii, fiind o informatie pe baza careia
medicii pot stabili sedintele de terapie fizica. Medicii confirma ca, dupa o perioada
lunga de imobilizare a membrului inferior, pacientul nu isi poate controla miscarile
piciorului, avand tendinta sa il “scape”. Aceasta tendinta este provocata de atrofia
partiala sau totala a muschilor, care se traduce prin imposibilitatea de control al
transferului greutatii proprii a tibiei, generand dureri insuportabile la nivelul
articulagiei genunchiului. Pentru a evita acest aspect, dar si pentru a reduce durerea
resimtita de pacient, una din recomandarile medicale, pentru terapia fizica, se refera la
transferul greutatii proprii a segmentului, care trebuie facut treptat (in fazele incipiente
ale recuperarii) pana la transferul total,

e forta normala mai poate furniza o informatie pretioasa, necesara tot in sfera medicala,
si anume ca poate evidentia instabilitatea genunchiului (imediat dupa accidentari
locale). Aceasta instabilitate genereaza inclinari laterale ale piciorului, care nu sunt
acceptate din punct de vedere al conditiilor biomecanice. Nerespectarea alinierii
membrului conform cerintelor fiziologice normale ale pacientului, poate genera
accidentari suplimentare ale elementelor din structurile anatomice Tinvecinate
(ligamente, tendoane);

e forta normala poate fi utila si pentru monitorizarea recuperarii dupa unele patologii de
la nivelul articulatiei gleznei sau pentru a evalua postrecuperator fazele mersului si
transferul greutatii pe membrul ce a fost afectat;

e poate evidentia zonele cu tensiuni maxime in cazul special al persoanelor cu platfus,
cu implicatii Tn biomecanica mersului.
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CAPITOLUL 7

Rezultate experimentale

7.1 Pregatirea pacientilor pentru terapia cu sistemul mecatronic
7.2 Teste realizate pe subiect sanitos

7.3 Terapii de recuperare aplicate pacientilor

7.4 Concluzii

7.1 Pregatirea pacientilor pentru terapia cu sistemul mecatronic

Dupa tratarea afectiunilor din punct de vedere medical (chirurgical sau nechirurgical),
pacientului 1 se explica importanta sedintelor de recuperare pentru redobandirea capacitatilor
functionale anterioare accidentarii. Astfel, Tnainte de Inceperea oricarei manevre de recuperare,
se stabileste o intrevedere iIntre pacient - medic-fizioterapeut, cu scopul de a elabora pasii
necesari realizarii terapiei fizice.

Tn prealabil, medicul fi contureaza fizioterapeutului punctele forte pe care trebuie si le
urmareasca pe parcursul recuperarii medicale si recomanda prudenta, mai ales dacad pacientul
a mai avut antecedente medicale anterioare (tratate sau partial tratate) in zona articulatiei
genunchiului.Plecand de la aceasta discutie dintre pacient - medic-fizioterapeut se elaboreaza
o recuperare medicala de tip bucla inchisa, ca in Fig. 7.1.

Deoarece terapia se realizeaza cu ajutorul sistemului mecatronic, in cazul de fata rolul
fizioterapeutului este doar de asistare a terapiei. In acelasi timp, acesta trebuie sa 1i descrie
pacientului sistemul care il va recupera (pentru a inldtura reticenta acestuia la prezenta

sistemului) si sa 11 explice beneficiile pe care 1 le poate oferi recuperarii medicale.
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Fig. 7.1 Recuperare medicala de tip bucla inchisa

Pe baza diagnosticului primit, se elaboreaza criteriul de recuperare (pasiv sau activ)
care este bazat pe diverse tipuri de exercitii fizice (gimnasticd recuperatorie) si are
urmatoarele caracteristici si obiective, conform cu (Mircea, 2004):

e Obiectivul principal il constituie reeducarea functionald a membrului inferior, in
scopul de a restabili intr-un timp cat mai scurt, capacitatile functionale reduse sau
partial pierdute, Tn urma unui accident;

e Exercitiile si tehnica de recuperare sunt particularizate pentru fiecare pacient, in
functie de diagnostic si recomandarea medicului;

e Recuperarea este benefica pentru a preveni instalarea sau permanentizarea deficitului
functional, reducandu-se astfel consecintele negative ale traumatismelor asupra
activitatii functionale a pacientului;

e Aceasta tehnica are rolul de a ajuta la obfinerea stabilitdfii, care este de fapt principala
functie a genunchiului;

e Redobandirea mobilitatii articulare, a miscarilor permise din articulatie, tonifierea
musculara sunt elemente cheie in cadrul unei recuperari fizice;

e Activitatea de recuperare medicalda impune stabilirea unui plan reabilitativ (cuprinde
obiectivele generale, etapele reabilitarii, echipa) pe baza caruia se organizeaza
programul de terapie fizica (stabilirea mijloacelor si tehnicilor de recuperare utilizate,
modul de aplicare al acestora, estimarea perioadei de recuperare pana la vindecarea
completd a pacientului);

e Este extrem de importantd monitorizarea evolutiei reabilitative in timpul programului
de recuperare, iar aprecierea finald a rezultatelor se realizeaza prin modalitate clinic -
subiectiva (aprecieri in functie de perceptia medicului si a pacientului, mai ales cand
subiectul este pus sd faca anumite migcari, s stea in pozitie de ortostatism, sa urce sau

sa coboare scari, analiza mersului, etc, raportat la gradul de durere al pacientului), cat
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si prin modalitate obiectiva (scale de evaluare: KOOS, WOMAC, Oxford Knee

Score);

e Durerea este un factor determinat, ce insoteste recuperarea medicald si lipsa acesteia,
dupa multe sedinte de recuperare, poate ajuta la estimarea gradului de vindecabilitate
al subiectului;

e Mentinerea activitatii si stabilitatea grupelor musculare;

e Restabilirea rezistentei musculare pentru a stabiliza si proteja articulatia de eventualele
accidentari;

e Reluarea activitdtii genunchiului in locomotie pentru a preveni suprasolicitarea
soldului sau a celuilalt picior;

e Alegerea unui regim alimentar adecvat pentru optimizarea greutatii corporale, pentru a
Tmpiedica suprasolicitarea membrelor.

7.2 Teste realizate pe un subiect sinatos

Testarea unui subiect sandtos a fost necesard pentru a evalua performantele sistemului
mecatronic in concordantd cu cerintele de recuperare impuse. S-a dorit urmarirea fortelor
dezvoltate la interactiunea dintre pacient si sistemul biomecatronic (fortele normale si
tangentiale, care vor da o informatie completd asupra momentului din articulatia
genunchiului), precum si monitorizarea amplitudinii de miscare (prin evaluarea modificarilor
unghiulare din articulatii). Valorile obtinute in urma testului, pentru parametrii de interes
mentionati ai subiectului sanatos, se vor folosi ca etalon in evaluarea gradului de recuperare al
pacientilor.

Tnainte de Tnceperea terapiei, s-au notat intr-o bazid de date, caracteristicile
antropomentrice ale subiectului supus testului, precum si cateva informatii generale ale

acestuia, prezentate in Tabelul 7.1.

Tabel 7.1 Caracteristici generale privind subiectul sanatos supus testului

Sex F
Varsta 28 ani
Inaltime 170 cm
Greutate corporala 58 kg
Antecedente medicale anterioare Nu
Profesie Inginer

Protocolul experimental, prezentat si in Fig. 7.2 a constat in urmatoarele etape:
1. mai intai i s-a descris sistemul biomecatronic si principiul de funtionare;
2. i s-a garantat siguranta pe tot parcursul utilizarii dispozitivului;
3. subiectului i s-a explicat ca poate oricand sa intrerupa testul, prin activarea (apasarea)

butonului de panica;
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4. pasul urmator a constat in pozitionarea subiectului Tn sistemul biomecatronic - pozitia de
inceput a terapiei este cu genunchiul in flexie, cu un unghi de 90° intre coapsa si gamba.
Alinierea corectd a subiectului/pacientului este foarte importantd pentru corectitudinea
rezultatelor. Tn acest sens, o aliniere corectd se realizeazi prin utilizarea unui scaun
pivotant. Dupa cum se poate observa, piciorul pacientului este mentinut fix pe platforma
sistemului, cu ajutorul unor bretele. Structura de tip ortezad se atageaza imediat ce

conditiile initiale de realizare a terapiei au fost indeplinite.

Orteza

Sistem mecatronic

Fig. 7.2 Pozitionarea subiectului sanatos in raport cu sistemul biomecatronic, in vederea

realizarii testelor experimentale

5. testele efective cu sistemul au constat in realizarea miscarii de flexie-extensie cu scopul de
a urmari, in timp real forfele normale si tangentiale precum si unghiurile din articulatii.
S-au realizat patru curse complete cu deplasare Tnainte-inapoi. Din Fig. 7.3 - 7.10 se pot
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observa valorile obtinute pentru fortele normale si tangentiale, dar si limitele pentru
amplitudinea de miscare corespunzatoare articulagiei genunchiului.

—— Referinta Unghi Genunchi

Unghi {(Grade)

. . T T T . T T T . .
0,000 80,000 100,000 120,000
Samples

T T T
] 20,000 40,000

Fig. 7.3 Referinta unghi genunchi subiect sanatos

In Fig. 7.3 este prezentatdi amplitudinea de miscare inregistrati pentru articulatia
genunchiului, in timpul unei testari cu ajutorul sistemului mecatronic. Pe grafic se pot distinge
clar cele patru curse complete de deplasare, care se traduc prin extensie (deplasare inainte) si
flexie (deplasarea Tnapoi). Deasemenea se poate remarca variatia unghiului din articulatie in
raport cu pozitia de zero grade (corespunde pozitiei inifiale de 90°) in functie de deplasarea
inainte sau inapoi. Varfurile situate deasupra pozitiei de zero corespund extensiei, iar cele
situate pe axa negativa corespund miscdrii de flexie. Se poate remarca faptul ca acestea au o
forma simetrica, iar amplitudinea maxima de miscare pentru subiectul din acest studiu este de
46°. Amplitudinea de miscare este mai mare pentru deplasarea inainte, echivalenta unghiului
de 32°, si mai micd, corespunzatoare unui unghi de 14°, pentru miscarea de flexie. Aceasta
diferentd de unghi se explica prin faptul cd pozifia de inceput a terapiei este favorabilad
miscarii de extensie, subiectul realizdnd aceastd miscare cu mare usurintd, in timp ce flexia
este limitatd de prezenta scaunului, constrangerile provocate de ligamente si de intalnirea la
nivel posterior a celor doua segmente, coapsa si gamba.

Analizand curbele din Fig. 7.3 se mai pot observa mici varfuri inregistrate deasupra
pozitiei de referinta, care variaza intre 4° si 10°. Aceste varfuri sunt generate de trecerea de la
migcarea de extensie la cea de flexie si de modul de deplasare al segmentelor, unul in raport

cu altul, in acest caz femurul este fix, iar tibia aluneca pe el.

130

Cette thése est accessible a I'adresse : http://theses.insa-lyon.fr/publication/2012ISAL0118/these.pdf
© [A.M. Amancea], [2012], INSA de Lyon, tous droits réservés




Forta (N)

Unghi(Grade)

T T
120,000
Samples

Fig. 7.4 Referinta forta tangentiala calcai subiect sanatos
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Fig. 7.5 Referinta forta tangentiala varf subiect sanatos
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7.4 si 7.5 sunt reprezentate fortele tangentiale dezvoltate la interactiunea

piciorului uman cu sistemul de care este fixat, in timpul miscarii de flexie-extensie. Analizand

cele doud grafice se poate observa aceeasi simetrie a curbelor, prezenta si In cazul analizei

amplitudinii de

piciorului. Desi

sunt n opozitie.

miscare, cu delimitarea vizibild si pe diagrame a deplasarii inainte-inapoi a
simetria si forma varfurilor se respectd, se poate remarca faptul ca acestea

Aceasta se explica prin faptul cd in timpul miscarii de extensie este actionata

lamela din zona varfului piciorului, iar in timpul miscarii de flexie este tensionata lamela
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corespunzatoare zonei cdlcdiului. Deasemenea se mai poate observa ca forta tangentiala
corespunzatoare varfului piciorului prezintd niste variatii negative, care se traduc prin
cresterea fortei tangentiale inregistrate la nivelul marcii tensiometrice din varf. De asemenea
se mai remarca prezenta unor zgomote pe curba corespunzatoare fortei tangentiale din calcai,
ce sunt introduse de unele perturbatii aparute in sistemul mecanic, pe timpul functionarii.
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Fig. 7.6 Referinta forta normala calcai subiect sanatos
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Fig. 7.7 Referinta forta normala fata subiect sanatos

O evolutie Tn opozitie a curbelor fortelor normale din Fig. 7.6 si 7.7 se inregistreaza si
pentru senzorii din calcai si varf, corespunzatoare cursei complete de deplasare inainte-inapoi
a piciorului. Asa cum se intampla si Tn timpul mersului, forta normala cea mai mare se
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inregistreaza la contactul calcaiului cu solul, in cazul testului cu ajutorul subiectului uman, la
contactul calcaiului acestuia cu suportul de sprijin al piciorului. In caz contrar, in timpul
miscarii de extensie, forta normala cea mai mare se va dezvolta la nivelul varfului, ce are
corespondenta, in fazele mersului, cu perioada de propulsie a piciorului. Altfel spus, greutatea
proprie a tibiei, adica forta de incarcare normala resimtita la nivelul piciorului, se va

transfera/balansa treptat din calcai in varf.
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Fig. 7.8 Referinta forta normala dreapta subiect sanatos
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Fig. 7.9 Referinta forta normala stanga subiect sanatos

In Fig. 7.8 si 7.9 sunt prezentate fortele normale dezvoltate pe partile laterale ale
piciorului. Desi se observa evolutii diferite ale curbelor, se poate remarca faptul ca fortele
inregistrate sunt aproximativ uniform distribuite pe partile laterale, cu valori de 36N pentru
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forta normala dezvoltata pe partea stanga si de 37N pentru forta dezvoltata pe partea dreapta.
Diferentele aparute la nivel de forma a curbelor poate fi generata de o postura
necorespunzatoare a subiectului ce s-a dezvoltat pe parcursul testului.

7.3 Terapii de recuperare medicala aplicate pacientilor

Deoarece testele efectuate pe subiectul sanatos au demonstrat capacitatea sistemului de
a evidentia fortele normale si tangentiale dezvoltate, dar si faptul ca dispozitivul functioneaza
optim, nepunand in pericol siguranta subiectului, s-a trecut la aplicarea unei terapii de
recuperare medicala pe un lot de trei pacienti cu deficiente la nivelul articulatiei genunchiului.
Pacientii au provenit de la Spitalul Sf. Spiridon din Iasi, de la sectia de ortopedie-
traumatologie, iar terapia s-a desfasurat sub atenta observatie a medicului curant.

Acestia au avut diagnostice diferite si evolutii clinice diferite. Medicul a stabilit tipul
de recuperare care 1i este adecvat fiecarui pacient, in functie de deficientele monitorizate de
acesta pe parcursul spitalizarii.

Cu ajutorul sistemului mecatronic s-a incercat recuperarea postoperatorie a unui
pacient cu fractura la nivelul femurului Tnsotitd de leziuni ale structurilor invecinate ale
articulatiei genunchiului, recuperarea unui pacient care a suferit o ruptura a ligamentului
incrucisat anterior si a necesitat o ligamentoplastie, precum §i recuperarea unui pacient cu o
entorsa de gradul 1 spre 2.

Pentru explicitarea si evidentierea terapiei cu sistemul de recuperare, se vor prezenta
etapele terapiei pacientului diagnosticat cu fractura la nivelul femurului insotitd de leziuni ale
structurilor invecinate ale articulatiei genunchiului. Tn Anexa B este prezentati si evolutia
recuperativa a pacientului dupa ligamentoplastie.

Inainte de inceperea sedintelor de reabilitare fizica, s-au consemnat in baza de date
(existenta la nivel software) caracteristicile antropometrice ale acestuia precum si diagnosticul
si tipul de recuperare aplicat (conform indicatiilor medicului), prezentate in Tabelul 7.2.

Tabel 7.2 Caracteristici generale privind pacientul supus sedintei de recuperare medicala

Sex M

Varsta 43 ani

Inaltime 183 cm

Greutate corporala 85 kg

Antecedente medicale anterioare Nu

Profesie Constructor

ng(?:rﬁmﬂll de producere a Accident la locul de munca

Dupa ce i s-a explicat pacientului protocolul de recuperare, si acesta si-a dat acordul
privind realizarea terapiei cu ajutorul sistemului mecatronic, S-au notat capacitatile
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functionale ale acestuia la momentul inceperii terapiei. | s-a masurat amplitudinea de miscare,
ce a fost introdusd in baza de date, iar medicul i-a recomandat 4 sedinte de recuperare
intensive. Altfel spus, o sedinta de recuperare a insemnat de fapt o saptamana de terapie, cu
intrevederi zilnice si exercitii repetitive timp de o ord, cu pauze de 5 minute, dupa primele 15
minute de exercitii.

Rezultate obtinute

—— P1 51 Unghi Gerunchi
© — P1 54 Unghi Genunchi

— Referinta Unghi Genechi

Unghi (Grade)

' ' ' v v N . ¥ . v v '
000 0,000 100,000 0,000

Fig 7.10 Progresul recuperativ privind mobilitatea articulara la inceputul si sfarsitul terapiei
cu sistemul

T T T T
20,000 40,000

Dupa cum se poate observa in Fig. 7.10 pacientul are o amplitudine de miscare
limitata, in jurul valorii de 18° pentru miscarea de extensie si de aproximativ 10° pentru
miscarea de flexie. Cu aceste valori unghiulare se incepe terapia de recuperare. Datorita
performantelor reduse de miscare existente la nivelul articulatiei genunchiului, a fost dificila
realizarea unei curse lungi de miscare, in acest caz fiind doar o cursa si jumatate. Graficul
evidentiaza instabilitatea articulatiei, iar variatiile evidente sunt incapacitatea pacientului de
a-si controla miscarea din articulatie. O imbunatatire remarcabilda (comparabila cu cea a
subiectului sandtos) se observa dupa finalizarea terapiei de recuperare, care a durat
aproximativ o luna si jumatate.

| = Rederinta Forla Tangentiaka Fala
— P1 51 F Tangentiala Fata
— P1 54 F Tangentiala Fata

T T — T
0 20,000 40,000 £0,000 50,000 100,000 120,000 140,000
Samphes

Fig 7.11 Monitorizarea progresului recuperativ al pacientului la inceputul si sfarsitul terapiei
cu sistemul mecatronic, pe baza fortei tangentiale dezvoltate
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— Referinta F Tangentiala Caleai
—— P £1 F Tangentiala Calcal
—— P1 54 F Tangentiala Calcai

Forta (N)

Fig 7.12 Forta tangentiala in calcai a paciesfln:;slui supus recuperdrii vs. subiect sandtos

In Fig.7.11 si 7.12 sunt evidentiate evolutia fortei tangentiale inregistrati la
deplasarea inainte/inapoi a sistemului mecatronic, corespunzatoare miscarii de extensie. Se
remarca variatii multiple ale fortei in prima sedinta de recuperare, generati tot de
instabilitatea articulatiei. Spre finalul terapiei, curba incepe sa se apropie formei de evolutie
a subiectului sanatos. Aceste diferente sunt legate si de caracteristicile antropometrice
diferite ale subiectului sanatos luat ca referinta si pacientul supus recuperarii. De asemenea
sunt evidentiate niste zgomote, generate de unele perturbatii aparute in timpul testului.

— Referinta FSR Fata
—— P1 51 F5R Fata
—— P1S4FS5R Fata

Forta ()

Samples '

— Referinta F5R Calcai
—— P1 51 FSR Calkcai
— P1 51 F5R Cakal

N 30,00 0,000 0000

Samples )

Fig 7.14 Forta normala dezvoltata in calcai
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e ——————————————————————————————————
Analizand aspectul curbelor determinate experimental in timpul sedintei de
recuperare, din Fig. 7.13 si 7.14 se poate observa forta normala inregistrata pe senzorul din
varf si cel din célcai, fiind vizibil si asemanator unui balans, desi piciorul este mentinut fix
de sistemul de recuperare. Cresterea valorilor de fortd inregistrate este determinata si de

activarea contractiei musculare, practic pacientul intervenind activ in recuperarea medicala.
7.4 Concluzii

Evaluarea progresului recuperativ al pacientului s-a facut prin prisma monitorizarii fortel
tangentiale si normale. Astfel, o forta normala si tangentiala mare evidentiaza gravitatea
diagnosticului si incapacitate functionala ridicata a pacientului. Reducerea acesteia, prin
exercitii repetitive si adaptabile fiecarui pacient, spre valorile determinate in cazul subiectului
sanatos evidentiaza usurinta de miscare a acestuia, practic recuperarea pacientului.
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CAPITOLUL 8

Concluzii finale

8.1 Concluzii generale

8.2 Contributii personale

8.3 Valorificare rezultate

8.4 Directii viitoare de cercetare

8.1 Concluzii generale

Membrul inferior este un segment anatomic care are un rol definitoriu n asigurarea
accidentarile acestuia, cu particularitate la nivelul articulatiei genunchiului, duc la pierderea
temporara a functiei locomotorii. Mecanismele de producere a accidentarilor sunt numeroase:
mersul pe un teren accidentat, alunecarea pe gheata, lovituri, contractii bruste ale unor muschi,
»incalzire” neadecvata a grupelor musculare in cazul sportivilor, accidente rutiere. Un
traumatism la nivelul membrului inferior poate avea consecinte negative si asupra vietii social
— economice a pacientului, iar pentru tratarea patologiilor de natura ortopedico-traumatologica
se impune urmarea unui proces intensiv si riguros de recuperare medicali. In general,
fizioterapeutul este persoana responsabila si abilitatd pentru a ajuta sau a asista pacientii in
terapia lor de reabilitare fizica, Tnsa, de multe ori, numarul mare de pacienti care necesita
recuperare medicala duce la extenuarea fizica a fizioterapeutului. Recuperarea medicala
presupune: “reeducarea” functionald a genunchiului, ce implica realizarea miscarii de flexie si
extensie (intr-un mod de recuperare pasiv si activ); refacerea mobilitatii articulare; restabilirea
domeniului de miscare in concordantd cu limitele fiziologice ale pacientului; imbunatatirea
starii cartilajului articular, a ligamentelor si tendoanelor, cresterea rezistentei musculare.
Introducerea sistemelor mecatronice in terapia de recuperare fizicd a pacientilor s-a
dovedit extrem de benefica si reprezinta o alternativi moderna la recuperarea clasica (cu
ajutorul fizioterapeutului), datorita performantelor sistemelor mecatronice: sunt capabile sa
restabileasca unele deficiente majore ale pacientilor, contribuie la refacerea mobilitatii
articulatiilor, cresterea activitatii musculare, permit aplicarea unor protocoale de recuperare

prin exercifii programate si repetitive, ofera posibilitatea de a urmari si evalua progresul
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e ——————————————————————————————————
recuperativ al pacientului. Astfel, dispozitivele usureaza si munca fizioterapeutului (il pot
ajuta sau chiar Tnlocui) in unele procese de recuperare intensiva si de durata.

Studiul sistemelor mecatronice de recuperare medicala a articulatiei genunchiului este
una dintre provocarile actuale din domeniul ingineriei mecanice, mecatronicii §i roboticii.
Aceasta, deoarece accidentarile aparute la nivelul ei sunt caracterizate printr-un grad ridicat de
gravitate. Daca in cazul unei leziuni, de exemplu, la nivelul articulatiei gleznei miscarea
genunchiului, un traumatism 1n zona genunchiului duce efectiv la blocarea membrului
inferior.

Diversitatea dispozitivelor medicale concepute pentru recuperarea medicald a fost o
consecintda a multiplelor traumatisme ce afecteaza functionalitatea membrului inferior.
Datorita faptului ca patologiile ce afecteaza membrul inferior sunt multiple si diferite, s-au
conceput dispozitive specializate pentru recuperarea acestora. Astfel, sistemele de recuperare
pot fi clasificate si particularizate in functie de afectiunea careia 1i este destinat dar si in
functie de tipul de recuperare aplicat.

Desi tendinta actuald este orientatd spre obtinerea unor sisteme mecatronice cat mai
complexe sau chiar inteligente pentru recuperarea articulatiei genunchiului, complexitatea
acestora ridica, insa, unele probleme generate de tipul de recuperare aplicat (activ sau pasiv)
interactiunea pacient-sistem mecatronic, mai ales ca pacientul este conectat direct la sistemul
de recuperare.

8.2 Contributii personale
Printre contributiile personale ale autoarei acestei lucrari pot fi mentionate urmatoarele:

1. Efectuarea unei ample sinteze bibliografice, cu scopul stabilirii stadiului actual al
cercetarilor privind: elementele de functionalitate ale articulatiei genunchiului (anatomie,
biomecanica, patologie) si sistemele mecatronice utilizate in recuperarea medicala a
membrului inferior, cu particularitate pe articulatia genunchiului.

2. Propunerea si dezvoltarea unui sistem mecatronic hibrid, destinat recuperarii medicale a
articulatiei genunchiului, caracterizat de urmatoarele elemente de originalitate:

e Solufia constructivi
Varianta constructivd adoptatd si implementatd este una integratd si complexad, ce
uneste, intr-o singura structurd compacta, trei tipuri de sisteme de recuperare medicala:
sisteme pentru recuperarea miscarii pasive, a miscarii active, precum si 0 structura functionala
de tip orteza (exoschelet).
e Domeniul de aplicabilitate — prin prisma patologiilor membrului inferior
Tmbinarea celor trei sisteme de recuperare faciliteaza obtinerea celui mai eficient
sistem de reabilitare, capabil sa asigure, pe langa recuperarea genunchiului, si reabilitarea
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functionald a celorlalte articulatii (soldul si glezna). Astfel, acesta preia si trateaza multiple
afectiuni existente la nivelul membrului, ce pana acum erau recuperate individual, utilizand
cate un sistem special ce le era destinat acestora.
e Tratament personalizat aplicat fiecarui pacient
Sistemul poate aplica un protocol de recuperare diferentiat si particularizat pacientilor,
de tip bucla inchisa: diagnostic - tratament aplicat - evaluare a eficientei procesului de
recuperare. Diagnosticul si recomandarile privind reabilitarea fizica sunt furnizate de medic,
iar sistemul trebuie si se adapteze criteriilor impuse de terapia specificd fiecarui pacient. in
acelasi timp, dupa aplicarea exercitiilor de recuperare, sistemul trebuie sa ofere o analiza a
progresului pacientului pe parcursul terapiei. Analiza se genereaza in timpul sedintei de
terapie fizicd, este memorata in baza de date a pacientului, putdnd fi consultata ulterior de
medic, care va decide daca pacientul s-a vindecat sau mai necesita recuperare.
o Metode de comanda §i control
Utilizarea metodelor speciale de comanda si control sunt eficiente atat pentru a asigura
recuperarea medicala a pacientilor, cat si pentru a garanta siguranta acestora in timpul sedintei
de terapie fizica. Sistemul dezvoltat contine numerosi senzori utilizati cu scopul de a sesiza si
transmite informatiile referitoare la starea pacientului, inclusiv de monitorizare a semnelor
vitale ale acestuia. Actionarea electrica este utilizatd deoarece este cea mai recomandatd in
aplicatiile medicale datoritd avantajelor pe care le poseda: permite un control precis, iar
comanda sistemului cu tensiuni mici (+5V, 12 V) nu pune in pericol siguranta pacientului.
e Protocoale de comunicare cu feedback de la pacient
Dispozitivul are implementate controllere avansate, care conduc la imbunatatirea
preciziei de functionare, favorizand in acelasi timp si obtinerea “feedback-ului” in timp real
din partea pacientului. Tn acest fel, se stabileste o “comunicare” directd si o interfatd
“prietenoasd” Intre sistem si pacient, ce 11 permite acestuia posibilitatea de monitorizare si
evaluare a progresului terapiei, prin afisare in timp real.
e Condirii de siguranta pentru interactiunea pacient - sistem mecatronic
Sistemul are implementat la nivel hardware si software unele constrangeri ce vizeaza
siguranta pacientului, deoarece aceasta este o cerinta foarte importanta, impusa de recuperarea
medicala cu ajutorul dispozitivelor specializate. In acest fel, se evita problemele frecvente ce
apar la interactiunea dintre pacient si sistemul de recuperare.
Dispozitivul are posibilitatea sd se adapteze la dimensiunile antropometrice ale
pacientilor, si poate recupera pe rand ambele membre inferioare.
o  Simplu si portabil
Desi dispozitivul este o structurd integratd a mai multor sisteme de recuperare, el este
in esentd simplu, de greutate si dimensiuni reduse, usor de manevrat si utilizat. Aceste
caracteristici 1i ofera portabilitate, facandu-1 astfel integrabil atat in cabinetele medicilor, cat si
la domiciliul pacientilor.
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3. Efectuarea unei analize cinematice si dinamice a Structurii cinematice, cu scopul de a
determina fortele si momentul dezvoltat la nivelul articulatiei genunchiului.

4. Dezvoltarea unui model matematic a structurii de tip orteza din componenta sistemului
mecatronic.

5. Simularea numerica a parametrilor cinematici de pozitie ai membrului inferior, care
corespund cazului unei sedinte de recuperare reald cu ajutorul sistemului mecatronic.

6. Calibrarea senzorilor Tnainte de implementarea acestora pe sistemul mecatronic, cu scopul
de a urmari comportamentul acestora si de a determina legile lor de variatie.

7. Determinarea experimentala a fortelor normale si tangentiale dezvoltate la interactiunea
sistemului mecatronic cu piciorul uman, necesare din urmatoarele motive:

e acestea intrd in calculul momentului total dezvoltat la nivelul genunchiului, pe baza
caruia se stabileste protocolul de recuperare cu ajutorul sistemului, dar si o metoda de
estimare a gradului de recuperare al pacientului;

e forta normala este un criteriu esential de Tncepere a terapiei cu ajutorul sistemului.
Monitorizarea distributiei fortei la nivelul talpii, inregistrata de cei patru senzori
utilizati, ofera informatii privind pozitionarea piciorului in raport cu sistemul. In
conditii initiale de incepere a terapiei, greutatea propriec a tibiei trebuie sa fie
distribuita uniform pe senzori, cand piciorul este asezat vertical fata de placuta suport
(care contine senzorii), cu un unghi de 90 de grade intre coapsa si gamba. Valori
crescute ale fortei Tnregistrate, in special de senzorii laterali, atrage atentia ca pacientul
nu este agezat corespunzator cerintelor impuse de recuperarea medicala;

e cu ajutorul fortei normale se poate deduce gravitatea afectiunii, fiind o informatie pe
baza careia medicii pot stabili sedintele de terapie fizicd. Medicii confirma ca, dupa o
perioada lungad de imobilizare a membrului inferior, pacientul nu isi poate controla
miscarile piciorului, avand tendinta sa il “scape”. Aceastad tendintd este provocata de
atrofia partiala sau totala a muschilor, care se traduce prin imposibilitatea de control al
transferului greutatii proprii a tibiei, generand dureri insuportabile la nivelul
articulatiei genunchiului. Pentru a evita acest aspect, dar si pentru a reduce durerea
resimtita de pacient, una din recomandarile medicale, pentru terapia fizica, se refera la
transferul greutatii proprii a segmentului, care trebuie facut treptat (in fazele incipiente
ale recuperarii) pana la transferul total;

e forta normald mai poate furniza o informatie pretioasa, necesara tot in sfera medicala,
si anume cd poate evidentia instabilitatea genunchiului (imediat dupa accidentari
locale). Aceastd instabilitate genereaza inclinari laterale ale piciorului, care nu sunt
acceptate din punct de vedere al conditiilor biomecanice. Nerespectarea alinierii
membrului conform cerintelor fiziologice normale ale pacientului, poate genera
accidentari suplimentare ale elementelor din structurile anatomice Tinvecinate
(ligamente, tendoane);
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B
e forta normala poate fi utila si pentru monitorizarea recuperarii dupa unele patologii de
la nivelul articulatiei gleznei sau pentru a evalua postrecuperator fazele mersului si
transferul greutatii pe membrul ce a fost afectat;
e poate evidentia zonele cu tensiuni maxime in cazul special al persoanelor cu platfus,
cu implicatii Tn biomecanica mersului.
8. Trasarea curbelor corespunzitoare fortelor dezvoltate obtinute pe cale experimentald in
urma efectuarii unor teste pe subiecti sanatosi si pacienti. Acestea au demonstrat ca
sistemul este eficient in recuperarea medicala, constatandu-se diferente calitative si

cantitative Intre sedintele de terapie aplicate.

8.3 Valorificare rezultate

Pe parcursul celor trei ani de studii doctorale, s-au publicat 4 lucrari stiintifice Tn care autoarea
prezentei teze este prim autor. Toate titlurile acestor lucrari sunt prezentate in lista
bibliografica.

Rezultatele obtinute au fost diseminate in cadrul unor conferinte sau workshop-uri
internationale: Rotrib’10 , 11-th International Conference on Tribology, lasi, 2010; The 10-th
International Conference on Mechatronics and Precision Engineering (COMEFIM 10),
Bucuresti, 2011; ACME 2012 , The 5th International Conference on Advanced Concepts on
Mechanical Engineering”, organizata de Universitatea Tehnica ,,Gheorghe Asachi” din lasi,
Facultatea de Mecanica, n perioada 14-15 lunie, 2012.

De asemenea, autoarea a participat, ca si cursant, la doud scoli de vard
internationale : "Human-Machine Systems, Cyborgs and Enhancing Devices - HUMASCEND
20127, organizata de Universitatea Tehnica ,,Gheorghe Asachi” din lasi, Facultatea de
Mecanica, in perioada 14-18 lunie, 2012; "Models and Methods in Kinematics and Robotics",
organizata de Universitatea Tehnica din Cluj-Napoca, Facultatea de Constructii de Masini, in
perioada 01-08 lulie, 2012.

8.4 Directii viitoare de cercetare

e Introducerea unor elemente de inteligenta artificiala ar oferi sistemului mecatronic
posibilitatea de a Tnvata unele miscari efectuate de fizioterapeut si de a le aplica apoi in
concordanta cu particularitatile specifice fiecarui pacient. Aceste elemente pot conduce la
Tnlocuirea totala a fizioterapeutului, facand ca prezenta acestuia la sedintele de recuperare

medicala sa nu mai fie absolut necesara.
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Lucriri stiintifice publicate

1. THEORETICAL KINEMATIC ELEMENTS IN THE ANKLE JOINT MOTION, autori:
Ana-Maria Amancea, Mihai Gafitanu, Bogdan Stirbu.
Lucrarea a fost prezentata in cadrul Conferintei ROTRIB’10, organizatad de Facultatea de

Mecanica, lasi, noiembrie 2010.

Lucrarea urmeaza a fi publicata in Vol. Buletinul Institutului Politehnic, Iasi.

2. BASIC CONCEPTS IN DESIGN OF BIOMECHATRONICAL SYSTEM FOR KNEE
JOINT REHABILITATION, autori: Ana-Maria Amancea, Mihai Gafitanu, Florentina
Adascilitel.

Lucrarea a fost prezentata in cadrul Conferintei COMEFIM ’10, organizata de
Universitatea Politehnica din Bucuresti, Facultatea de Mecanica, Bucuresti, mai 2011.
Lucrarea a fost publicata in REVISTA MECATRONICA, NR.1/2011, Pag.1-4, ISSN: 1583-

7653.

3. MODELLING THE KNEE JOINT MECHANICAL BEHAVIOR USING A 3D MODEL.
A NUMERICAL SIMULATION SOLUTION, autori: Ana-Maria Amancea, Benyebka
Bou-Said, Cristel Stirbu, Mihai Gafitanu.

Lucrarea a fost publicata in volumul electronic al Conferintei ,,The 5th International

Conference on Advanced Concepts on Mechanical Engineering”, ISSN 2285-2301,
organizata de Universitatea Tehnica ,,Gheorghe Asachi” din lasi, Facultatea de Mecanica,
in perioada 14-15 lunie, 2012.

4. ROBOTIC SYSTEMS FOR LOWER EXTREMITY REHABILITATION: A
COMPARATIVE VIEW CONCERNING THE DESIGN AND FUNCTIONALITY
CONCEPTS, autori Ana-Maria Amancea, Mihai Gafitanu, Benyebka Bou-Said - in curs
de publicare.
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ANEXA A

Software utilizat in comanda sistemului mecatronic

#Script citire valori analogice senzori
## scalare valori senzori

#t#tsalvare valori citite in DB si in structura fisiere

import serial, sys
import binascii
import datetime,time

import math

ser=serial.Serial(port="\\\\.\\COM15',baudrate=512000,timeout=60)
print ser

flagl = ser.isOpen()

print "serial open?"

print flagl

#ser.open() # opening the port 'ser' that was just created to receive data
flag = ser.isOpen()

print "Serial port is Open ! :>>"; print flag

x=1

xsample=0

genunchi_initial=0

glezna_initial=0
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. _________________________________________________________________________________________________________________________________|]
sold_initial=0
marker_date_initiale=0

ser.write(chr(0xAA))

#
#initializare structura de fisiere pentru salvare date si DB
#

#Hi#
# Nr test !
#Hit#

nrtest="nrtest '

Hitt
#definire fisiere
Hitt

fl=open('..\\'+'Al 1'+nrtest+'Fata .txt','a+")
f2=open(‘..\\'+'Al 2'+nrtest+'Stanga.txt','a+")
f3=open(‘..\\'+'Al 3'+nrtest+'Dreapta .txt','a+")
fA=open('..\\'+'Al 4'+nrtest+'Calcai.txt','a+")

f5=open('.. \\'+'Al 5'+nrtest+'MBuna .txt','a+")
fé=open('.. \\'+'Al 6'+nrtest+'MRea.txt','a+")
f7=open(’..\\'+'Al 7'+nrtest+'Sold .txt','a+")
f8=open(’ ..\\'+'Al 8'+nrtest+'Genunchi.txt','a+")
f9=open('..\\'+'Al 9'+nrtest+'Glezna.txt','a+")

f10=open("..\\ '+'TIMP'+nrtest+'intre sample-uri.txt','a+")

#print ser.read()
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#a=range(100)

while x :
ser.write(chr(0x90)+chr(0)+chr(0x90)+chr(1)+ chr(0x90)+chr(2)+chr(0x90)+chr(3)+
chr(0x90)+chr(4)+chr(0x90)+chr(5)+ chr(0x90)+chr(6)+chr(0x90)+chr(7)+

chr(0x90)+chr(8))#+chr(0x90)+chr(9)+ chr(0x90)+chr(10)+chr(0x90)+chr(11))# citire valori

de pe canalul O(primul set de pini)

# OutPortC_O=ser.read(2)#+ser.read()*256 #
OutPortC_1=ser.read(2)
OutPortC_2=ser.read(2)
OutPortC_3=ser.read(2)
OutPortC_4=ser.read(2)
OutPortC_5=ser.read(2)
OutPortC_6=ser.read(2)
OutPortC_7=ser.read(2)
OutPortC_8=ser.read(2)
OutPortC_9=ser.read(2)

# OutPortC_10=ser.read(2)

# OutPortC_11=ser.read(2)

## dataO=float(ord(OutPortC_0[1])*256+0rd(OutPortC_0[0]))*5.12/1024.

##H#CH 0 Valabil pentru marca buna

#dataO=(data0-1.5572878512)/0.0521638655

it
datal=float(ord(OutPortC_1[1])*256+0rd(OutPortC_1[0])+1)*5.12/1024 ## FSR fata
data2=float(ord(OutPortC_2[1])*256+ord(OutPortC_2[0])+1)*5.12/1024 ##FSR stanga
data3=float(ord(OutPortC_3[1])*256+ord(OutPortC_3[0])+1)*5.12/1024 ##FSR dreapta
datad4=float(ord(OutPortC_4[1])*256+ord(OutPortC_4[0])+1)*5.12/1024 ##FSR calcai
data5=float(ord(OutPortC_5[1])*256+0ord(OutPortC_5[0])+1)*5.12/1024 ## marca VARF
data5=(data5-1.5572878512)/0.0521638655

data6=float(ord(OutPortC_6[1])*256+ord(OutPortC_6[0])+1)*5.12/1024 ##marca Calcai
data7=float(ord(OutPortC_7[1])*256+ord(OutPortC_7[0])+1)*5.12/1024 ##Unghi Sold
data7=(data7-0.8)/0.008333333#-sold_initial
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data8=float(ord(OutPortC_8[1])*256+ord(OutPortC_8[0])+1)*5.12/1024.##Unghi
Genunchi

data8=data8/0.010277777#-genunchi_initial

data9=float(ord(OutPortC_9[1])*256+ord(OutPortC_9[0])+1)*5.12/1024 ##Unghi Glezna
data9=data9/0.010722222#-glezna_initial

# datal0=float(ord(OutPortC_10[1])*256+ord(OutPortC_10[0]))*5.12/1024.
# datall=float(ord(OutPortC_11[1])*256+ord(OutPortC_11[0]))*5.12/1024.
#datal2=float(ord(OutPortC_12[1])*256+0rd(OutPortC_12[0]))*5.12/1024.

xsample=xsample+1

if marker_date_initiale==0:
sold_initial=data7;
genunchi_initial=data8;
glezna_initial=data9;
marker_date_initiale=1;

#t#scalare FSR Fata
#

if datal <3.945183:
datal=0.6646*(pow(datal,2.4925))

#  text=str(valoare)+'\n'

# flc.write(text)

else:
if datal >=3.945183 and datal <4.325465:

datal=52.593*datal-185.29

# text=str(valoare)+\n'
# flc.write(text)
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else:
if datal >=4.325465:
datal=787.93*math.log(datal)-1111.7

fstrl=str(‘{0:.10f} \n'.format(datal))
#f1.write(str(*{0:20} \n'.format(data0)))#scrie datele in fisier, ca si string
fl.write(fstrl)

it

###END scalare FSR Fata

HHHHHHHHHH R

ittt
###scalare FSR Stanga
HitH
if data2 <0.949297:#interval 1
data2=2.3221*(data2)-0.0043
# text=str(valoare)+'\n'
# flc.write(text)
else:
if data2 >=0.949297 and data2 <2.93385:#interval 2
data2=5.0389*data2-2.5834
# text=str(valoare)+'\n'
# flc.write(text)
else:
if data2 >=2.93385 and data2<3.55335:#interval 3
data2=0.7163*math.exp(0.9664*data2)#log(valoare)-1111.7
# text=str(valoare)+'\n'
# flc.write(text)
else:
if data2 >=3.55335 and data2<3.961675:#interval 4
data2=0.0829*math.exp(1.5731*data2)
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# text=str(valoare)+'\n'
# flc.write(text)
else:
if data2 >=3.961675:#interval 5
data2=155.58*data2-574.15

# text=str(valoare)+'\n'

# flc.write(text)
fstr2=str('{0:.10f} \n'.format(data2))
#f1.write(str('{0:20} \n'.format(data0)))#scrie datele in fisier, ca si string
f2.write(fstr2)

###end scalare FSR Stanga
HHHBHHH

ittt
###Scalare FSR Dreapta
HitH
if data3 <0.6742:
data3=2.4654*data3 - 0.0046
else:
data3= 2.9727*math.pow(data3,4)
67.231*math.pow(data3,2) - 74.578*data3 + 30

23.59*math.pow(data3,3) +

fstr3=str('{0:.10f} \n'.format(data3))
#f1.write(str('{0:20} \n'.format(data0)))#scrie datele in fisier, ca si string
f3.write(fstr3)

HitH
###END Scalare FSR Dreapta
it
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HitH
### scalare FSR Calcai
ittt
if data4 <0.6742:
data4=3.2395*data4 - 0.1842
else:
data4=0.4691*math.pow(data4,6)-5.8693*math.pow(data4,5)+
27.382*math.pow(data4,4)-57.463*math.pow(data4,3)+51.922*math.pow(data4,2)-
11.172*data4-1

fstr4=str(*{0:.10f} \n'.format(data4))
#f1.write(str(*{0:20} \n'.format(data0)))#scrie datele in fisier, ca si string
f4.write(fstr4)
###ENd scalare FSR Calcai
HHH
fstr5=str('{0:.10f} \n'.format(data5))
#f1.write(str(*{0:20} \n'.format(data0)))#scrie datele in fisier, ca si string
5.write(fstrb)
ittt
###Marca Calcai
HitH
if data6 <2:#interval 1
data6=-32.667*(data6)+116.11
## flc.write(text)
else:
if data6 >=2 and data6 <3.18938:#interval 2
data6=-46.251*data6+192.2
#  text=str(valoare)+\n'
#  flc.write(text)
else:
if data6 >=3.18938 and data6<3.25988:#interval 3
data6=-96.17*data6+351.56#log(valoare)-1111.7
#  text=str(valoare)+\n'
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#  flc.write(text)
else:
if data6 >=3.25988 and data6<3.27304:#interval 4
data6=-1325.3*data6+4358.6
# text=str(valoare)+\n'
# flc.write(text)
else:
if data6 >=3.27304:#interval 5
data6=15.167*pow(data6,2)-138.49*data6+311.5
# text=str(valoare)+'\n'
# flc.write(text)

fstré=str('{0:.10f} \n'.format(datac))
#f1.write(str('{0:20} \n'.format(data0)))#scrie datele in fisier, ca si string
f6.write(fstr6)

###End Marca Calcai

HHHBHHH

fstr7=str('{0:.10f} \n'.format(data7))
#f1.write(str('{0:20} \n'.format(data0)))#scrie datele in fisier, ca si string
f7.write(fstr7)

fstr8=str('{0:.10f} \n'.format(data8))
#f1.write(str('{0:20} \n'.format(data0)))#scrie datele in fisier, ca si string
f8.write(fstr8)

fstr9=str('{0:.10f} \n'.format(data9))
#f1.write(str('{0:20} \n'.format(data0)))#scrie datele in fisier, ca si string
f9.write(fstr9)

fstr10=str('{0:30} \n'.format(time.asctime()))
#f1.write(str('{0:20} \n'.format(data0)))#scrie datele in fisier, ca si string
£10.write(fstr10)
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H#H#fstr2=str('{0:10} {0:10} {0:10} {0:10} {0:10} {0:10} {0:10} {0:10} {0:10} {0:10}
{0:10} {0:10}
\n'.format(data0),format(datal),format(data2),format(data3),format(data4),format(datas),form
at(data6),format(data7),format(data8),format(data9),format(datal0),format(datall))

print "\n nr sample date citite: ", xsample

# print repr(OutPortC_0)

#valintl=ord(OutPortC_0[1])*256+ord(OutPortC_0[0])

#print "hex>>" + OutPortC_0.encode('hex’)

#valori=binascii.hexlify(OutPortC_0)

#print "hexlify: >> "+ valori

#valint=ord(OutPortC_0[0] + OutPortC_0[1]) #c) for c in OutPortC_0]

H#HH#print ">>") data0, datal, data2,data3,data4,data5,data6,data7, data8, data9, datalO,
datall,time.asctime(), xsample,\n' #
ord(OutPortC_2[1])*256+ord(OutPortC_2[0])##valintl#.encode('int’)

#OutPortC 0

ser.flush()

s=ser.close() #closing port
flag2 = ser.isOpen()

print "\n Port Activ > "+ str(s) +" >>> "+ str(flag2)
fl.close()

f2.close()

f3.close()

f4.close()

5.close()

6.close()

f7.close()

8.close()

f9.close()

f10.close()
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ANEXA B

Progresul recuperativ al pacientului nr.2, dupa ligamentoplastie

e Prima sedinta de recuperare
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Fig. B.1 Forta tangentiala in zona calcaiului in prima sedinta de recuperare
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Fig. B.2 Forta tangentiala in zona din fata in prima sedinta de recuperare
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—— Refesinta FSK Calesi
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Fig. B.3 Forta normala inregistrata pe senzorul din calcai in prima sedinta de recuperare

—— Refernta FSR Dreapta

—— P251 FSR Dveapts
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Fig. B.4 Forta normala inregistrata pe senzorul din dreapta in prima sedinta de recuperare
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Fig. B.5 Variatia unghiului de la nivelul genunchiului in prima sedinta de recuperare
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Fig. B.6 Variatia unghiului de la nivelul gleznei in prima sedinta de recuperare
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Fig. B.7 Variatia unghiului de la nivelul soldului in prima sedinta de recuperare
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A patra sedinta de recuperare
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Fig. B.8 Forta tangentiala in zona calcaiului in a patra sedinta de recuperare
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Fig. B.9 Forta tangentiala in zona din fata in a patra sedinta de recuperare
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Fig. B.10 Forta normala inregistrata pe senzorul din célcai in a patra sedinta de recuperare
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Fig. B.11 Forta normala inregistrata pe senzorul din dreapta in a patra sedinta de

recuperare
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Fig. B.12 Variatia unghiului de la nivelul genunchiului n a patra sedinta de recuperare
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Fig. B.13 Variatia unghiului de la nivelul gleznei in a patra sedinta de recuperare
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Fig. B.14 Variatia unghiului de la nivelul soldului n a patra sedinta de recuperare
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