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1. Stadiul actual al sistemelor de recuperare complexe 
utilizate in reabilitarea persoanelor cu deficiente 

PN-II-RU-PD – 2010- 1

locomotorii

1.1. Generalităţi
Robotica de reabilitare medicala face parte dintr-un domeniu de avangarda si

perspectiva a secolului 21. Primele perspective in dezvoltarea sistemelor de reabilitare
complexe, datează din anii 1980, când a fost proiectat un sistem de reabilitare a
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animalelor (pisici), ce asigura un suport partial al greutăţii acestora şi asistenţă a mişcării
membrelor în timpul activităţii de păşire. Sistemul era format dintr-o bandă rulantă,
prevăzută cu un ham special. Rezultatele pozitive obţinute prin intermediul acestor
experimente ştiinţifice s-au dovedit a fi suficient de încurajatoare pentru elaborarea unor
sisteme de reabilitare a aparatului locomotor uman. Cel mai simplu sistem de recuperare
a fost realizat în anul 1990, fiind destinat persoanelor cu dizabilităţi locomotorii provenite
î id t l l U tf l d i t f t di t h i b dă dîn urma accidentelor vasculare. Un astfel de sistem era format dintr-un ham şi o bandă de
alergare specială, pacientul în timpul activităţii de păşire fiind asistat de către 2 terapeuţi
(figura 1). Astfel numeroase centre de cercetare au elaborat diverse sisteme de
reabilitare punând bazele unei noi direcţii de cercetare şi anume terapia robotică. [20]

Figura 1. Unul dintre primele sisteme de reabilitare a aparatului
locomotor uman [20]

1.2. Sisteme de recuperare complexe1.2. Sisteme de recuperare complexe
În prezent numeroase centre de cercetare au dezvoltat diverse sisteme complexe

de recuperare a aparatului locomotor uman, menite să contribuie la recuperarea parţială
sau totală a persoanelor cu dizabilităţi locomotorii. Iar acestea se află într-o continuă
dezvoltare.

Rolul acestora este de a contribui la recuperarea parţială sau totală a subiecţilor
umani cu dizabilităţi locomotorii prin îndeplinirea sarcinilor impuse de exerciţiileumani cu dizabilităţi locomotorii prin îndeplinirea sarcinilor impuse de exerciţiile
terapeutice elaborate prin programele de recuperare. În aşa numita terapie robotică este
necesar utilizarea unui sistem robotic special proiectat care să respecte cerinţele impuse
prin exerciţiile şi protocoalele terapeutice.

În continuare vor fi analizate sistemele de recuperare comercializate dar şi cele
care se află într-o fază incipientă ca prototip.

A. STRING – MAN. Sistem robotic cu acţionare prin cabluri [7]S G S s e obo c cu acţ o a e p cab u [ ]
Sistemul robotic cu acţionare prin cabluri denumit STRING-MAN este un prototip,

realizat de Institutul de Cercetare Fraunhofer din Berlin – Germania, cu rol în recuperarea
persoanelor cu dizabilităţii locomotorii rezultate în urma accidentelor vasculare.
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Acesta a fost proiectat în vederea implementării exerciţiilor terapeutice de
recuperare a funcţiilor motrice şi a echilibrului postural (figura 2).

Sistemul robotic (figura 3) este prevăzut cu un număr de 7 corzi (1) prin care corpul
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Sistemul robotic (figura 3) este prevăzut cu un număr de 7 corzi (1), prin care corpul
pacientului poate fi suspendat parţial sau total. Pacientul va purta un corset special (2),
ce va fi ancorat prin intermediul corzilor de un cadru metalic special (3). Lungimea
corzilor se poate modifica automat de către un computer prin intermediul unui sistem
format din scripeţi pivotanţi şi actuatori electrici liniari (figura 4). Pacientul va putea să
păşească prin intermediul unei benzi de alergare/păşire electrice (4). Mişcarea
membrelor inferioare ale pacientului va fi realizată prin intermediul unor orteze speciale
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membrelor inferioare ale pacientului va fi realizată prin intermediul unor orteze speciale,
ce sunt acţionate de actuatori electrici prin intermediul unor cabluri (5). Actuatorii sunt
prevăzuţi cu unităţi senzoriale care controlează şi monitorizează în mod continuu
lungimea corzilor prin care este ancorat pacientul. De asemenea computerul controlează
pe tot parcursul exerciţiilor terapeutice echilibrul kinestetic pe 6 direcţii prin intermediul
modificării lungimii corzilor.

Figura 2. STRING-MAN. Aspect general [7]
Figura 3. Structura sistemului robotic 

STRING – MAN [7]

Figura 4. Structura sistemului de acţionare cu scripeţi [7]
Sistemul robotic STRING – MAN posedă următoarele caracteristici tehnice şi medicale:
•o pregătire automată a pacientului, confortabilă şi eficientă pentru exerciţiile terapeutice
incluzând fixările simple ale corsetului şi ortezelor, ridicare automată a pacientului de pe
scaunul cu rotile şi amplasarea acestuia pe banda de alergare/păşire;scaunul cu rotile şi amplasarea acestuia pe banda de alergare/păşire;
•ajustare şi calibrare autmoată a poziţiei pacientului cu personal terapeutic minim (o
persoană);
•posibilitate de planificare şi programare a exerciţiilor terapeutice în funcţie de progresul
terapeutic al pacientului şi de dizabilităţile locomotorii pe care acesta le prezintă;
•un control dinamic şi totodată programabil a greutăţii aparatului locomotor uman prin
ajustarea lungimii şi tensiunii corzilor;ajustarea lungimii şi tensiunii corzilor;
•monitorizare continuă asupra stării pacientului în timpul exerciţiilor terapeutice (ritmul
cardiac, contracţii musculare, etc);
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• înregistrarea şi stocarea datelor rezultate în urma fiecărui exerciţiu terapeutic în
vederea evaluării progresului terapeutic;vederea evaluării progresului terapeutic;
• asigurarea unui confort şi siguranţă pe tot parcursul exerciţiilor terapeutice;
• aducerea pacientului în poziţia iniţială după realizarea exerciţiilor terapeutice.

B. Sistem robotic pentru recuperarea interactivă a locomoţiei umane – LOPES [14]
Sistemul robotic numit LOPES este un prototip elaborat de către cercetătorii

Institutului BMTI (Institute for Biomedical Technology) din cadrul Universităţii din Twente –
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Olanda. Acesta combină mişcarea de translaţie liberă a centurii pelviene cu mişcările
dezvoltate de un exoschelet ce conţine 3 cuple de rotaţie motoare (două pentru şold şi una
pentru genunchi). Cuplele sunt controlate în aşa fel încât să se poată asigura o interacţiune
cu caracter mecanic bidirecţional între exoschelet şi pacient. Sistemul robotic este
prezentat în figura 5 şi se compune dintr-un cadru mobil cu rol în susţinere a greutăţii
pacientului şi a exoscheletului. Actuatorii electrici rotativi sunt montaţi pe acest cadru
împreună cu sursele de alimentare şi unitatea de comandă şi control.

Comanda şi controlul exoscheletului se face de către actuatori prin intermediul unor
cabluri şi a unor sisteme de amortizare prevăzute cu elemente elastice (figura 6).

Figura 5. Sistemul robotic pentru recuperarea interactivă a locomoţiei umane – LOPES [14]
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Figura 6. Sistemul de acţionare a cuplelor din structura exoscheletului [14]
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Legătura între exoschelet şi cadru se realizează la nivelul centurii pelviene care 
permite translaţia acesteia în vederea menţinerii echilibrului postural. De remarcat este 
li b ii d l / ă i f t t i t l b ti t i d d t f ţă dlipsa benzii de alergare/păşire, fapt pentru care sistemul robotic este independent faţă  de 
aceasta. Exoscheletul este prevăzut cu senzori de deplasare, contact şi presiune cuplaţi 
la o unitate de comandă şi control care asigură asistenţa pe tot parcursul exerciţiilor 
terapeutice întreprinse.

Caracteristici tehnice şi terapeutice:
• sistemul robotic este mobil fapt pentru care poate asista pacientul şi în timpul

ti ităţii d ă i î t i î f l i t ti d bilit l ţi i
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activităţii de păşire întreprinse în afara programului terapeutic de reabilitare a locomoţiei
umane.
• sistemul robotic nu necesită în mod continuu asistenţă din partea personalului
medical calificat;
• permite mobilitatea la nivelul centurii pelviene;
• exoscheletul este cuplat în paralel cu membrele inferioare ale aparatului locomotor

fii d ti i l f t t ită t li t tuman fiind practic universal, fapt pentru care nu necesită orteze personalizate pentru
diferite persoane cu dizabilităţi locomotorii;
• reglarea şi ajustarea cu uşurinţă a posturii umane prin intermediul unor dispozitive
mecanice;
• implementarea unor exerciţii terapeutice prin programarea unităţii de comandă şi
control.

C Si t b ti d t l i l t ALEX [28 29]C. Sistem robotic de recuperare a aparatului locomotor uman - ALEX [28, 29]
Sistemul robotic de recuperare numit ALEX este un prototip elaborat de Centrul de

Cercetare al Universitaţii din Delaware – Germania în cadrul Laboratorului de Sisteme
Mecanice. Sistemul asigură o flexibilitate ridicată în timpul exerciţiilor terapeutice datorită
senzorilor şi servomotoarelor ce le are în structură (figura 7).

Figura 7. Sistemul robotic ALEX. Aspect general [28]
Sistemul prezentat în figura 7 este format dintr-un exoschelet – 1, prin care se

asigură asistenţa terapeutică pe tot parcursul desfăşurării exerciţiilor de recuperare a
aparatului locomotor uman; o bandă de alergare/păşire specială conectată la o unitate de
comandă şi control – 2; un cadru mobil – 3 cu rol în susţinerea totală a greutăţii
exoscheletului şi susţinerea parţială a greutăţii pacientului de la nivelul centurii pelviene
prin intermediul unor centuri flexibile de fixare – 4; o unitate de comandă şi control care
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prin intermediul unor centuri flexibile de fixare 4; o unitate de comandă şi control care
monitorizează comportamentul pacientului, controlează cele 2 servomotoare – 5,6 din
structura exoscheletului pe baza semnalelor primite de la senzori.
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Cele două servomotoare contribuie la dezvoltarea mişcărilor realizate de membrul
inferior uman la nivelul articulaţiilor şoldului şi genunchiului.

De remarcat este faptul că acest sistem robotic este conceput pentruDe remarcat este faptul că acest sistem robotic este conceput pentru
persoane care posedă dizabilităţi locomotorii la nivelul unui singur membru inferior.

Elementul de noutate adus de către acest sistem robotic este acela că
unitatea de comandă şi control a sistemului posedă un program ce modifică în timp reali
parametrii ce asigură buna desfăşurare a exerciţiului terapeutic.

Programarea unităţii de comandă şi control se bazează pe legi de mişcare
etalon provenite de la subiecţi umani fără dizabilităţi locomotorii pe anumite articulaţii din
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etalon provenite de la subiecţi umani fără dizabilităţi locomotorii pe anumite articulaţii din
structura aparatului locomotor uman şi compararea acestora cu cele dezvoltate de
subiectul uman cu deficienţe locomotorii.

Programul unităţii de comandă şi control crează aşa numitul „tunel virtual”
prin care sunt luate în considerare cele două legi de mişcare, generând în mod automat
o nouă lege a cărei aliură se va încadra între cea etalon şi cea dezvoltată de subiectul
uman cu deficienţe locomotorii (figura 8)uman cu deficienţe locomotorii (figura 8).

Figura 8. Modalitatea de generare a legii de miscare optimă pentru 
exerciţiul terapeutic pentru comanda sistemului robotic ALEX  [29]

Caracteristici tehnice şi terapeutice:Caracteristici tehnice şi terapeutice:
• Principiile de generare a mişcării sistemului robotic ALEX se bazează pe programe
bine elaborate în aşa manieră încât mişcările sunt redate progresiv şi cât mai natural, de
la faza îniţială de recuperare a pacientului până la faza finală în care sistemul locomotor al
acestuia poate fi recuperat în totalitate;
• Programele unităţii de comandă şi control ale sistemului respectă protocoalele
exerciţiilor terapeutice de recuperare a aparatului locomotor uman;exerciţiilor terapeutice de recuperare a aparatului locomotor uman;
• Asistenţă terapeutică minimă (1 persoană) în timpul desfăşurării activităţilor
terapeutice de către pacient;
• Corpul pacientului este fixat faţă de exoschelet prin intermediul unor centuri de fixare
flexibile de aşa natură încât acesta va desfăşura numai exerciţii terapeutice pentru
îmbunătăţirea activităţii de mers/păşire.
• Unitatea de comandă şi control permite monitorizarea în timp real a ritmului cardiac al
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ş p p
pacientului şi evaluează contracţiile musculare de la nivelul muşchilor membrului inferior
în cauză, prin intermediul unor senzori de presiune montaţi pe centurile de fixare flexibile.
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D. Sistem robotic de recuperare a aparatului locomotor uman destinat adulţilor şi
copiilor – LOKOMAT [16, 13]

A t i t l d bilit t i li t d C t l d RAcest sistem complex de reabilitare este comercializat de Centrul  de Recuperare 
Locomotorie  HOCOMA AG – Elvetia [16]. Acest sistem este destinat atât adulţilor cât şi 
copiilor cu deficienţe locomotorii (figura 9). 

Sistemul (figura 10) se compune dintr-un exoschelet - 7, o bandă de alergare specială
- 4, un dispozitiv de susţinere parţială a greutăţii corpului uman (ham) - 5, şi o unitate de
comandă/control a sistemului - 2. Acest sistem robotic asigură recuperarea prin exerciţii
t ti ti l ţi i ld l i i hi l i E h l t l t f t di t
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terapeutice asupra articulaţiei şoldului şi genunchiului. Exoscheletul este format din orteze
care asigură fixarea membrelor inferioare, acestea fiind acţionate de catre actuatori
electrici pentru fiecare articulaţie din structura aparatului locomotor uman 1 şi 3.

Greutatea exoscheletonului este suportată total de către un cadru special – 6.
Unitatea de comandă şi control a sistemului este prevăzută cu un computer care

monitorizează în mod continuu starea pacientului (ritmul cardiac), legile de mişcare pe
care pacientul le dezvoltă la nivelul fiecărei articulaţii în parte controlează actuatorii princare pacientul le dezvoltă la nivelul fiecărei articulaţii în parte, controlează actuatorii prin
legi de mişcare impuse, acestea fiind considerate ca etalon în timpul activităţilor
terapeutice şi de asemenea elaborează un raport de evaluare terapeutică prin care se
poate constata progresul de recuperare locomotorie.

Figura 9. Sistemul robotic de reabilitare pentru asistenta a mersului (Lokomat
Treadmill Walker) [16]

Figura 10 Structura sistemului robotic de reabilitare de tip Lokomat şi aspect
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Figura 10. Structura sistemului robotic de reabilitare de tip Lokomat şi aspect 
privind adaptarea acestui sistem pentru recuperarea copiilor cu dizabilităţi 

locomotorii [16]
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E. Sistem mecanic de recuperare a aparatului locomotor uman – GBO [30, 7]
Centrul de Cercetare al Universităţii din Delaware – Germania a proiectat un

sistem mecanic destinat recuperării aparatului locomotor uman ce funcţionează pesistem mecanic destinat recuperării aparatului locomotor uman, ce funcţionează pe
principiul menţinerii elementelor componente din structura sa în echilibru, atunci când
membrul inferior uman realizează mişcarea de abducţie (figura 11).
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Figura 11. Aspect general al sistemului de recuperare GBO [30]

Figura 12. Structura exoscheletului sistemului mecanic de recuperare 
locomotorie GBO [7]

Sistemul mecanic prezentat este destinat persoanelor cu deficienţe locomotorii
numai pe un singur membru, în special persoanelor ce se află în perioada postoperatorie,
în urma unei intervenţii chirurgicale asupra membrului inferior în cauză.

Caracteristici tehnice şi terapeutice:
• asistenţă terapeutică minimă în timpul recuperării;
• durata de recuperare rezultată în urma unui progres terapeutic în cazul pacienţilor
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care au suferit un accident vascular finnd de 8 – 10 săptămâni;
• simplitate constructivă a exoscheletului, rezultând astfel o greutate mică a acestuia;
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• gabarit relativ mare datorită cadrului necesar susţinerii totale a exoscheletului şi
susţinerii parţiale a pacientului;ţ p ţ p ;
• este independent de o bandă de alergare/păşire;
• menţinerea elasticităţii pasive a muşchilor şi ţesutului membrului inferior uman în
cauză.
1. Sistem mecanic de asistenţă a locomoţiei umane destinat copiilor cu dizabilităţi
locomotorii [6]

Acesta este un mergător destinat copiilor cu dizabilitati locomotorii, ce poseda in
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g p , p
structura sa un exoschelet. Acest mergator a fost realizat de catre o echipa de cercetatori
din cadrul Facultatii de Mecanica, Universitatea Tehnologica din Silesia-Gliwice, Polonia
in anul 2009. Echipa de cercetare a fost condusa de P. Jureczko, realizandu-se astfel
prototipul din figura 13 – [6]. Acest mergator se adreseaza copiilor bolnavi de tetrapareza
spastica. Prin modelul virtual al acestui prototip reprezentat in figura 14, se identifica
urmatoarele componente: 1-hamul centurii pelviene; 2- cadrul principal; 3 –orteze carep p ; p p ;
stabilizeaza memebrele inferioare; 4 – roti directoare; 5 – amortizoare; 6 – frana; 7 –
Cadru de sprijin a centurii pelviene; 8 – benzi elastice; 9 – ham torace; 10 – articulatie
genunchi; 11 – dispozitiv de ajustare a inaltimii exoscheletului; 12 – elemente de fixare a
benzilor elastice; 13 – roti cu amortizoare pneumatice.

Prin proiectarea acestui mergator s-a obtinut: asigurarea unei bune stabilitati si
amortizari ale mergatorului, in timpul deplasarii pacientului; structura acestuia poateg , p p p ; p
sustine o greutate de doua ori mai mare decat a pacientilor pentru care a fost proiectat,
iar amortizoarele preiau in totalitate incarcarile dinamice; structura sa modulara confera o
montare/demontare usoara, pe baza unor operatii simple si intuitive; scopul miscarilor
diferite si asistate in acelasi timp, este permisibil pacientului. Dispozitivul de reglare
dimensionala a exoscheletului este prezentat in figura 15.

Figura 13. Prototipul mergatorului [6]. Figura 14. Modelul virtual al prototipului [6].

Figura 15. Modelul virtual al dispozitivului de 
ajustare dimensioanala a exoscheletului [6].
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2. Studiul terapiilor de recuperare utilizate pentru persoane (copii) cu 
dizabilitati locomotorii. Determinarea miscarilor ce trebuie executate de 

mecanica robotului pentru operatiile de reabilitare locomotorie.
2.1. Terapii de recuperare utilizate în reabilitarea mersului la copii [2, 25]
În mod normal deficienţele locomotorii pot fi remarcate încă din primele luni ale

copilului. Deficienţele locomotorii la copii pot surveni în urma unor disfuncţionalităţi
infantile cum ar fi: parapareza spastică, tetrapareza spastică, fragilitatea osoasă
congenitală miastenia gravis luxaţii congenitale sechele neurologice etc Aceste
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congenitală, miastenia gravis, luxaţii congenitale, sechele neurologice, etc. Aceste
deficienţe pot fi diminuate prin tratamente terapeutice pentru recuperare/păstrare a
principalelor funcţii locomotorii (de regulă mersul).

Ca tratamente terapeutice, se ştie că acestea sunt prescrise în funcţiile de
examinările pacientului:

•examinarea neurologică;
•examinarea ortopedică;•examinarea ortopedică;
•examinarea antropometrică şi funcţională.
În funcţie de aceste examinări, deficienţele locomotorii ale pacientului sunt

evaluate, urmând ca acesta să urmeze programe de recuperare funcţională a aparatului
locomotor şi reeducarea neuro-motorie prin diverse metode kinetoterapeutice precrise de
un medic specialist în acest domeniu. Ca metode kinetoterapeutice existente se pot
aminti:aminti:

•gimnastica medicală;
•kinetoterapia pasivă;
•kinetoterapia asistată şi kinetoterapia activă.
Pentru sistemele robotice anterior prezentate sunt elaborate metode

kinetoterapeutice asistate. Aceste metode sunt descrise amănunţit în [2, 25]. Ele
înlocuiesc exerciţiile de recuperare a anumitor segmente şi articulaţii ale membruluiînlocuiesc exerciţiile de recuperare a anumitor segmente şi articulaţii ale membrului
inferior uman, cum ar fi:

•extensia pasivă a genunchiului executată prin tracţiune cu membrul superior
(figura 16);
•suspensia genunchiului, având drept scop uşurarea mişcării de extensie a coapsei
(figura 17).
În mod normal un sistem robotic utilizat în vederea recuperării aparatuluiÎn mod normal, un sistem robotic utilizat în vederea recuperării aparatului

locomotor uman, va trebui să fie proiectat în funcţie de cerinţele kinetoterapeutului pentru
a realiza prin intermediul acestuia exerciţiile de recuperare dorite.
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Figura 16. Extensia pasivă a 
genunchiul [25]

Figura 17. Suspensia genunchiului [25]
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2.2. Determinarea miscarilor ce trebuie executate de mecanica robotului pentru
operatiile de reabilitare locomotorie [3, 25, 45]
P t t di l i t t l l l i t ă id tifiPentru uşurarea studiului structural al corpului uman, este necesară identificarea 
posibilităţilor de mişcare  realizate de către subiectul uman în cadrul întreprinderii unor 
activităţi specifice.

Aparatul locomotor uman este format dintr-un ansamblu de sisteme anatomice ce
contribuie la realizarea locomoţiei. Sistemele anatomice sunt: sistemul osteo – articular,
sistemul muscular, sistemul nervos; iar acestea sunt reprezentate de membrele inferioare
[25]
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[25].
Membrele inferioare umane sunt astfel structurate încât asigură îndeplinirea

funcţiei de locomoţie cât şi a celei de susţinere a întregului organism [3].
Poziţia umană prin care se asigură locomoţia, este poziţia bipedă, care aceasta,

generează o anumită conformaţie a sistemului osteo – artro – muscular.
Această conformaţie presupune existenţa din punct de vedere structural a următoarelor

ti l ţii l ţi l î î d li i l ţi i (fi 18) [25 34]articulaţii cu rol esenţial în îndeplinirea locomoţiei (figura 18) [25, 34]:
•articulaţiile coxo – femurale, sunt acele articulaţii care se formează între oasele coxale şi
cele două oase femure;
•articulaţiile genunchiului, sunt cele mai complexe articulaţii din structura aparatului
locomotor uman şi se formează între oasele coapsei (femur) şi oasele gambei (tibia şi
fibula). De asemenea în structura articulaţiei genunchiului se regăseşte şi patela.

ti l ţi l i t ti l ţi l ă l â d l i di t d d•articulaţia gleznei, este o articulaţie complexă care la rândul ei, din punct de vedere
cinematic are la bază o serie de articulaţii complexe.
•articulaţiile metatarso – falangiene sunt articulaţii cu câte un grad de mobilitate, formate
între oasele metatarsului şi respectiv falange.

La nivelul articulaţiei coxo-femuraleLa nivelul articulaţiei coxo femurale
se pot produce trei mişcări elementare:
flexie – extensie, abducţie – adducţie şi
respectiv rotaţie internă (pronaţie femurală)
– rotaţie externă (supinaţie femurală). De
asemenea amplitudinea acestora diferă, în
funcţie de poziţia în care se regăseştefuncţie de poziţia în care se regăseşte
genunchiul (figura 19) [25, 34].

La nivelul articulaţiei genunchiului se
pot produce două mişcări elementare, din
care una cu caracter activ, respectiv mişcare
de flexie – extensie, iar cealaltă cu caracter
pasiv fiind valabilă pentru o anumită poziţiepasiv, fiind valabilă pentru o anumită poziţie
a gambei, respectiv o uşoară mişcare de
rotaţie internă/externă caracterizată printr-o
amplitudine mică (figura 20) [25, 45].
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Figura 18. Articulaţiile de la nivelul membrului inferior [25, 34]
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Figura 19. Mişcările realizate de membrul inferior, la nivelul articulaţiei
coxo – femurale. a –mişcare de flexie-extensie; b – mişcarea de abducţie  -

adducţie; c – mişcare de rotaţie internă, rotaţie externă  [25, 34]ţ ş ţ ţ [ ]

Figura 21. Mişcările realizate de membrul inferior, la nivelul articulaţiei  gleznei. a –
mişcare de flexie plantară, flexie dorsală; b – mişcarea de valgus – varus  [25, 34].

Pe baza posibilităţilor de mişcare şi totodată a datelor existente în literatura de
specialitate cu privire la limitele acestora sunt evidenţiate unghiurile în funcţie de care
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specialitate cu privire la limitele acestora, sunt evidenţiate unghiurile în funcţie de care
sunt efectuate aceste mişcări, ca rezultat al limitării articulaţiilor în timpul executării
diverselor activităţi la care contribuie aparatul locomotor (Tabelul 1) [25].
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Tabelul 1 [25]

Articulaţia Mişcarea Amplitudinea
Coxo - femurală Flexie→Extensie

(cu genunchi întins)
90º ↔ 0 ↔ 30º

Flexie→Extensie
(cu genunchi flectat)

120º ↔ 0 ↔ 30º

Abducţie→Adducţie 
( l i )

60º ↔ 0 ↔ 30º
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(cu coapsele extinse)
Abducţie→Adducţie 
(cu coapsele în flexiune)

70º ↔ 0 ↔ 30º

Rotaţie internă→externă 129º ↔ 0 ↔ 329º

Genunchi Extensie 0 ↔ 130º

Rotaţie internă→externă 10º ↔ 0 ↔ 140ºRotaţie internă→externă 10 ↔ 0 ↔ 140

Gleznă - picior Flexie plantară→dorsală 329º ↔ 0 ↔ 20º
Valgus→varus 30º ↔ 0 ↔ 60º

Falange proximale Flexie→Extensie 80º ↔ 0 ↔ 30º

Falange distale Flexie→Extensie 10º ↔ 0 ↔ 90º

3. Studiul patologiei neuromotorii (locomotorii) din punct de 
vedere al evaluarilor biomecanice

3.1. Dezvoltarea mişcării (dezvoltarea neuro-motorie) [25]
Mişcările omului parcurg în timp o lungă şi complicată cale de dezvoltare. Aceste

mişcări depind în mod prioritar de evoluţia în timp a scoarţei cerebrale prin formarea înş p p ţ p ţ p
timp a celor 6 straturi corticale ale acesteia.

Ordinea dezvoltării mişcării la om şi animale este complet diferită. În cazul
animalelor, mişcările sunt organizate în momentul naşterii, înainte ca organele de simţ
să înceapă să funcţioneze în totalitate. În cazul omului, analizatorii superiori – optici şi
acustici se dezvoltă înainte ca mişcarea să se dezvolte fapt pentru care la noii – născuţi,
mişcările sunt încă necoordonate, incomplete şi fără finalitate.ş p ş

Dezvoltarea motorie este condiţionată de cunoaşterea pe care copilul o realizează
faţă de mediul înconjurător prin organele sale de simţ. Studiile întreprinse de cercetători
în domeniu asupra dezvoltării psiho-motorii, la copii dovedesc posibilitatea de reeducare
neuro-motorie [25, 8, 19].

Formarea deprinderii motorii parcurge trei etape esenţiale până la gradul de
deprindere automată:
• Etapa de învăţare – în care se vor generaliza reacţiile determinându-se astfel
mişcarea. În cadrul acestei etape, mişcarea generată la început este dificilă, necesitând
participarea unor grupe mari de muşchi, subiectul uman depunând un efort ridicat.
• Etapa analizei şi sintezei – în care scoarţa va analiza în mod amănunţit mişcarea,
va identifica obstacolele şi elementele ce ţin de gradul de dificultate al generării mişcării
şi va adopta calea cea mai economică de realizare a mişcării implicând un efort minim
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din partea subiectului uman în cauză.
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• Etapa structurării – este etapa în care participă exteroceptorii şi proprioceptorii
astfel încât mişcarea îşi capătă caracteristici precum: fineţe, forţă, ritm, viteză, etc.

Analizând deprinderea motorie din punct de vedere biomecanic, se deosebesc trei
tipuri de mişcări: mişcare rectilinie, mişcare angulară şi mişcare curbilinară.

Participarea muşchilor la realizarea mişcării este condiţionată de forţa, poziţia şi
amplitudinea cu care se va executa mişcarea. După gradul participării muşchilor la
realizarea mişcării este condiţionată de forţa, poziţia şi amplitudinea cu care se execută
mişcarea. După gradul participării muşchilor la realizarea mişcărilor, acestea se clasifică
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în:
-mişcări de tensiune slabă (scrisul);
-mişcări de tensiune rapidă (strângerea unui cleşte);
-mişcări balistice (mânuirea unui ciocan, aruncarea unei mingi);
.mişcări de oscilaţie (pendularea unui evantai).
Parametrii biomecanici de care depinde realizarea unei mişcări sunt: echilibrul

corpului; lucrul mecanic efectuat de motorul principal; acţiunile motrice aferente; viteza
de execuţie a mişcării.

3.2. Mersul [2, 3, 4, 25]
Mersul este deprinderea motorie prin care se realizează în mod obiş-nuit

deplasările corpului omenesc. Mecanismul principal pe care se bazează mersul este
mişcarea alternativă şi constantă a celor două membre inferi-oare, care îşi asumă pe
rând funcţia de suport şi funcţia de propulsor.

Oscilaţiile corpului. În timpul mersului, corpul execută în plus oscilaţii în sens
vertical, transversal şi longitudinal, care complică adevărata traiectorie pe care o
parcurge centrul de greutate.

Oscilaţiile verticale, în medie de 4,29 cm (Saunders – [2]) sau 4—6 cm (Demeny
– [2]), au maximele în momentul verticalei şi minimele în perioadele de sprijin bilateral.

Oscilaţiile transversale, de 4,4 cm (Saunders – [2]), au maxima în momentul
verticalei şi corespund înclinărilor alternative ale trunchiului pe partea mem-brului de
sprijin. Ele au scopul de a apropia proiecţia centrului de greutate de bază de susţinere.

Oscilaţiile longitudinale redau înclinările trunchiului în sens antero-posterior. În
perioada de sprijin bilateral, corpul are o poziţie verticală; în faza posterioară a perioadei
de sprijin unilateral, el se înclină înapoi; în momentul verticalei are din nou o poziţie
verticală, iar în faza anterioară a perioadei de sprijin unilateral se înclină înainte.

Fazele mersului. Ca în orice mişcare pe care o execută corpul omenesc, primul
impuls porneşte din apropierea centrului de greutate. Trunchiul se apleacă înainte,
pentru ca proiecţia centrului de greutate să treacă înain-tea bazei de susţinere; aproape
concomitent, membrul inferior se extinde şi corpul este proiectat înainte şi puţin în sus;
tot concomitent, celălalt membru inferior, care devine pendulant, părăseşte solul şi este
proiectat înaintea membrului de sprijin şi fixat din nou pe sol. Lucrurile se repetă apoi cu
membrele inversate.

Mersul se compune din perioade de sprijin unilateral, separate între ele prin
perioade de sprijin dublu (figura 22).
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Figura 22. Fazele mersului.[2, 25]

„Pasul" a fost diferit interpretat. Pentru Littre ar corespunde intervalului dintre două
sprijine, iar pentru Marey unui pas dublu, care corespunde seriei de mişcări ce se succedp j p y p p ş
în-tre cele două poziţii identice ale unui singur picior. Această ultimă inter-pretare este
astăzi cea acceptată, diverşi autori recunoscând în cadrul unui pas o serie de momente
mai importante.

Kinemograma mersului [2,3]. Grafic, mersul poate fi înregistrat cu ajutorul
fotografiilor succesive. Interpretarea datelor pe care le furnizează această kinemograma
este de mare interes pentru studiul mersului (figura 23).p ( g )

Figura 23.   Kinemograma mersului normal. S—S' — traiectoria axei 
transversale a şoldului; G—G' — traiectoria axei transversale a genunchiului;  

P—P'   — traiectoria axei transversale   a gleznei. [2,3].
Traiectoria şoldului (SS') prezintă două oscilaţii verticale: una în faza de sprijin şi una

în faza de pendulare. Curba este joasă când călcâiul atinge solul, se urcă treptat în timp ce
l t ă hi i i l ă t ti t l î t l dcorpul rotează pe genunchi şi apoi pe gleznă, pentru a atinge punctul în care centrul de

greutate este vertical pe şold, genunchi şi gleznă. De la acest punct, curba scade treptat.
Arcul de cerc cu centrul în articulaţia gleznei se datorează faptului că şoldul se men-ţine în
extensie, iar genunchiul şi glezna sunt fixate de tendonul ahilian; în felul acesta centrul de
rotaţie se mută de la gleznă înainte spre articula-ţiile metatarsofalangiene. Această
schimbare a centrului de greutate are şi scopul de a lungi extremitatea şi se menţine până
â d ăl âi l b l i ti l l î â d tf l f d iji d bl Câ d
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când călcâiul membrului opus atinge solul, începând astfel faza de sprijin dublu. Când
începe faza de pendulare, curba şoldului se ridică din nou treptat, corpul fiind ridicat de
membrul opus; de această dată, arcul de cerc este mai lin.
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Urmărind traiectoria genunchiului (GG'), când călcâiul atinge solul, genunchiul
este în extensie. Curba coboară uşor din momentul în care piciorul se pregăteşte săş p p g ş
părăsească solul. Genunchiul trece în flexie, gamba se rotează uşor în afară şi piciorul
se extinde puţin, ceea ce atrage o urcare a curbei. Când piciorul se aşterne pe sol,
traiectoria continuă să urce lent, genunchiul fiind acum flectat la 129° faţă de
perpendiculară. Din acest punct traiectoria începe să coboare, dar mai neregulat decât la
urcare deoarece centrul de rotaţie s-a mutat pe articulaţiile metatarsofalangiene, glezna
fiind fixată de tendonul ahilian. Astfel se efectuează şi alungirea relativă a membrului.
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ş g
Când piciorul părăseşte solul pentru a intra în faza de pendu-lare, începe flexia coapsei
şi curba merge repede în sus, pentru a atinge maximul când coapsa este în flexie totală,
iar genunchiul în flexie de 40°. Curba cade apoi brusc când genunchiul este întins,
călcâiul atinge solul şi începe faza de dublu sprijin. Această cădere este rezultatul trecerii
întregii greutăţi corporale asupra membrului inferior.

Traiectoria articulaţiei gleznei (PP') este puţin mai complicată. Ea mergeţ g ( ) p ţ p g
înainte şi în jos, când călcâiul atinge solul şi piciorul se aşază pe sol, dar rămâne la acest
nivel, deoarece extremitatea rotează deasupra gleznei şi centrul de rotaţie se mută
înainte pe articulaţiile metatarsofalangiene. Când această deplasare s-a efectuat şi
piciorul păşeşte solul, curba se ridică rapid, pentru a coborî apoi, după ce genunchiul a
atins maximul eficient de flexie şi coapsa a început să se flecteze. Din acest punct,
curba coboară cu atât mai mult cu cât genunchiul se extinde; coboară lin până cândg p
este atinsă extensia maximă, apoi coboară brusc până când călcâiul atinge solul.

4. Concluzii privind activitatea de cercetare întreprinsă conform 
planului de realizare al proiectului

Sistemele robotice studiate şi evidenţiate în cadrul acestui raport de cercetare, din
punct de vedere constructiv, au aceeaşi structură, iar principiile de funcţionare al acestora
sunt bazate pe principalele mişcări pe care aparatul locomotor uman le realizează în
timpul desfăşurării activităţii de păşire.

Aceste sisteme au în structură un exoskelet, o bandă de alergare/mers specială,
un dispozitiv de susţinere (parţială sau totală) a corpului uman şi o unitate de comandă şi
control (figura 24).

Exoscheletul are în structură actuatori (pneumatici, electrici sau hidraulici) care
acţionează asupra unor orteze prin care se fixează membrele inferioare ale pacientului, şi
senzori cuplaţi la unitatea de comandă şi control. Banda de alergare/mers specială este
acţionată electric şi controlată de către unitatea de comandă şi control, aceasta fiind
prevăzută cu diverse programe ce stau la baza realizării exerciţiilor terapeutice.
Dispozitivul de susţinere a corpului uman este prevăzut cu un ham în care greutatea
corpului uman este suspendată parţial sau total, iar acesta în unele cazuri poate să
servească ca suport de susţinere al exoscheletului. Unitatea de comandă şi control are în
structură un computer special prin care se asigura interfaţa dintre terapeut şi sistem,
permiţându-i acestuia să modifice diverşi parametri de funcţionare a sistemului în funcţie
de progresul terapeutic dezvoltat de pacient.

SISTEM ROBOTIC COMPLEX PENTRU RECUPERAREA 
FUNCTIONALA A COPIILOR CU DIZABILITATI LOCOMOTORII



PN-II-RU-PD – 2010- 1

17

Figura 24. Structura unui sistem robotic utilizat în recuperarea persoanelor cu 
deficienţe locomotorii

Condiţiile impuse asupra unui sistem robotic de reabilitare a aparatului locomotor
uman sunt:uman sunt:
1. Simplitate constructivă, gabarit redus.
2. Posibilitate de adaptare a exoscheletului pe copii cu vârste cuprinse între 4 – 7 ani.
3. Adaptarea unor exerciţii terapeutice de recuperare a aparatului locomotor uman pe
noul sistem de recuperare locomotorie.
4. Greutate scăzută în vederea realizării unor mişcări cât mai naturale.
5 Asigurarea unor algoritmi de programare a actuatorilor ce vor acţiona exoscheletul5. Asigurarea unor algoritmi de programare a actuatorilor, ce vor acţiona exoscheletul,
uşor de modificat şi de adaptat pe diferite legi de mişcare în funcţie de vârsta pacientului.
6. Sisteme de fixare a membrului inferior uman faţă de exoschelet cât mai flexibile.
7. Suspendarea totală a exoscheletului în aşa manieră încât greutatea acestuia să nu
poată fi transmisă pacientului.
8. Monitorizare directă şi continuă a stării pacientului precum şi a exerciţiilor terapeutice
pe care le desfăşoarăpe care le desfăşoară.
9. Utilizarea unui număr minim de personal terapeutic în vederea desfăşurării exerciţiilor
terapeutice de recuperare funcţională a aparatului locomotor uman.

Sinteza lucrării a presupus cunoaşterea princiipiilor de funcţionare ce stau la baza
sistemelor de reabilitare complexe, identificarea constructivă a acestor sisteme,
studierea terapiilor necesare recuperării aparatului locomotor uman, identificarea
teoretică a principalelor mişcări ce pot fi dezvoltate de membrul inferior uman şi nu înteoretică a principalelor mişcări ce pot fi dezvoltate de membrul inferior uman şi nu în
ultimul rând realizarea unui studiu privind patologia neuromotorie adin punct de vedere al
evaluărilor biomecanice. Au fost consultate peste 36 referinţe bibliografice, din care s-
au extras datele necesare constituirii unei documentaţii fundamentale pe direcţia de
cercetare pentru care se întocmeşte acest proiect.
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