fa 1 .
S e I
E = 2 :I,..-E-: P S = i,

===

S ety S | H - F
s et

riabilitativo individuale

ROBOTIC SYSTEMS IN THE INDIVIDUAL REHABILITATION PROJECT

Serena Filoni

Specialista in Medicina Fisica e Riabilitativa, Fandazione Centri di Riabilitazione Padre Pio ONLUS,
Presidio "Gl Angeli di Padre Pis” San Giovanni Rotondo (EG) -

Riassunto Abstract

L'utilizzo della robotica sta riveluzionando il mon-

The use of robotics is revolutionizing the world

do della nabilitazione, Gl studi sui dispositivi ro- of rehabilitation. Studies on robotic devices
botici hanno dimostrato la validita e I'efficacia di proved the validity and effectiveness of these
questi strumenti nella nabilitazione dell’andatura tools in gait rehabilitation and in rehabilitation
e nella riabilitazione dell'arto superiore, special- of upper limb, especially if used in association
= : mente se usati in associazione con la fisioterapia  with conventional physiotherapy in stroke pa-
' convenzionale nei pazienti affetti da esiti di ictus, tients,
Tra questi, quelli che hanno ricevuto un trattamen- Stroke patients who received physiotherapy
to fisioterapico in combinazicne con dispositivi ro- treatment in combination with robotic devices

botici hanno maggiori probabilita di ragoiungere are more likely to reach better results, com-
risultati miglion rispetto ai pazienti che ( cevono pared to patients who receive conventional
solo un allenamento di tipo convenzion le. Cié  training alone. This confirms that the use of ro-
conferma che |'uso della robotica pud infl enzare botics can positively affect the outcome of re-
positivamente |'esito di una nabilitazione. habilitation.

Parole chiave :

- Robotica Robotics
Eﬁ o MNeuronabilitazione Neurarehabilitation
W’: Esoscheletro Exoskeleton
End-effector End-effector
lctus Stroke

b )
'— utilizzo della robotica sta rivoluzionando il — motivazione, interazione con feedback aumen-
mondo della rabilitazione'. La pubblicazione rativo o realta virtuale permettono di effercuare
della Cochrane Review del 2015° ha definitiva-  training motori molto intensivi. Inoltre, uno dei
mente chiarito che 'integrazione tra la fisiotera-  vantaggi pill importanti della terapia “‘“is,ﬁm"ﬂi
pia tradizionale e I'utilizzo di device tecnologica- robot & quello di Py a"‘ fisi ; lsti'l.l.lﬂ
mente avanzati migliora gli ewrcome sopraturto  training d,:l cammino fisiologico, f’ﬂ“m
nella riabilitazione post stroke. La neuroplasticita, ~ prestazioni ':!'EI_ it g lm b
specialmente dopo una lesione cerebrale, richiede  tenendo indicatori oggetivi kel miglio
una combinazione di strategie riabiliative intense : .
e ripetitive per il raggiungimento dei targer. I ro-
bor attraverso le loro caratteristiche di riperibilit,




ro o per scopi militari.

Il primo robot concepito per il recupero neuro-
riabilitativo dell'arto superiore & stato progettato
nel 1979 e commercializzato nel 1991, mentre i
robot per il recupero della funzione del cammino
risalgono alla fine degli anni Novanta.

Da quel momento si @ assistito a una straordina-
ria diffusione di strumenti robotici nella riabilita-
zione neurologica, questo grazie anche alla colla-
borazione tra il mondo sanitario e discipline quali
lingegneria elettronica, meccanica, informatica e
biomedica. Dalla fine negli anni Novanta a oqq, le
pubblicazioni sull'argomento hanno avuto un anda-
mento esponenziale e le recenti revisioni sistemati-
che? incoraggiano a proseguire lo sviluppo di que-
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DEFINIZIONE
La prima domanda a cui risponde: 153
¢ un robot? La risposta non & cos i
rischia di far confusione, soprattutio i mo-

mento, come questo, in cui i nuovi livelli es-
senziali di assistenza (LEA) emanaci dal Mini-
stero della Salure includono, finalmente, anche
la riabilitazione robortizzata. Nei LEA si parla
specificatamente di “Rieducazione Mortoria
mediante apparecchi di assistenza robotizzati
ad alta recnﬂlugiﬂ" individuando I"appropria-
tezza prescrittiva in: “rieducazione mororia di
gravi patologie secondarie a lesioni dell'SNC,
con l'esclusione delle patologie neurodegene-
rative. Per seduta di 45 minuri. Ciclo di 10 se-
dute”.

Una delle definizioni che meglio include le
varie caratteristiche ¢ “I robor urilizzati in riabi-
litazione e rieducazione funzionale sono sistemi
tecnologici costituiti da sensori, attuatori, siste-
mi di controllo e software. Essi sono in grado di
sostituire, supplire ¢ quando necessario, rispon-
dﬂmhﬂ!hﬁm adartandosi alle arrivita e aﬂ:
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mryiﬁ%rhh performance umane durante il lavo-

polazione (nel 2030 circa il 25 % de
s pid di 65 anni, nel 2050 questo
pits che raddoppiato), allaumenta del ¢
eure sanitarie e al crescente onere che.
mazioni hanno sulla vita qunﬁdiana:'jﬁ.&t )
seguente necessita di nuowi appmf:cn-.fhu. =t
far fronte alla futura domanda. | nuovi devic
trebbero anche contribuire a ridurre i costi d
sistenza sanitaria soprattutto se pensati anche per
essere utilizzati a domicilio con una supervisione in:
remoto. Un‘altra motivazione & l'inarrestabile rﬁpﬁi
dita dello sviluppo di nuove tecnologie diﬁp-unihﬂ_i_.-_f
Questo apre ogni gormo nuovi scenari di appﬂ-
cazione & cambia l'atteggiamento delle persone
verso |'usa delle nuove tecnologie.

A FISIOLOGICHE
I dil?b Lran [CLETD wmpcuti{:ﬂ PI.I.-IEI ﬁl\"ﬂ*
Fire fen xme dzzazione plastica a livello
del sistema cricrale, il qual:: & continua-

mente sollecitio da stimoli tisiologici, ambien-
tali ed esperienziali’. Uesperienza & un elemento
cruciale nei processi di apprendimento e sviluppo
dell essere umano. I fenomeni di apprendimento
s0no dimostrabili come processi di rinl‘g:ln'l'-’-'f-!;
zione a diversi livelli: comportamentale, anato-
mico, cellulare e molecolare*. Ci song nume-
rose evidenze che specifici protocolli -appljr.‘ﬂt:iﬁ.:‘ ;
possono promuovere fenomeni di neuroplasticita
cf:rchralc anche in pazienti adulti e che un eser~
cizio riabilitativo precoce, immediammmmﬁn J
un evento ischemico, possa limitare i fenomeni di
plasticitd maladartcarivy come la perdita del

un periodo particolarm ST
le di importati mi o Phﬂm"—"
quale il sistema nen acromodifi
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ischemica, della d
La riabilitazione dei pazienti afferti da icrus
i basa arrualmente sul cosiddetto allenamento
orientato al compito (rask-oriented training ap-
h), in cui l'esercizio proposto & incentrato
sul riapprendimento di attivita funzionali della
vita quotidiana, sulla base delle esigenze del sin-
golo paziente ¢ del contesto ambientale in cui egli
vive e opera. Questo approccio di esercizio basaro
su un compito svolge un ruclo cruciale nello svi-
luppo di dispositivi robotici®. Infati il robor con-
sente un esercizio finalizzaro all'esecuzione di un
compito, la sua ripetizione costante e un livello di
difficolti crescente che pone il paziente sempre al
limite delle proprie prestazioni; il robot si adatea
a diversi livelli di abiliti del paziente consenten-
do sraining intensivi. [l feedback aumentativo o
la realta virtuale rendone motvante il training e
ovviamente l'impegno e 'attenzione del paziente
sono alla base LI'."HL'.I}'J[T'H‘IIlji:llli.'ﬂ o motorio. Per-
ranto & p{}_'-'.:-:ihi]f: concludere che i tatrori di recu-
pero, sopratturto nella riabilitazione poir seroke,
sono: un ambiente arricchito, un trainin - orien-
tato a un uso funzionale dell arto ed eser izl mo-
rivanti e coinvolgenti. Tutte queste caratc ristiche
sono parte integrante di una riabilitazior ¢ robot
assistita.

CLASSIFICAZIONE

Una classificazione dei dispositivi per la riabili-
tazione ¢ basata sul tipo di interfaccia meccani-
¢a tra il paziente ¢ il robot. Sulla base di questo
CrILErio, esistono ;hlr_‘ gr:uuli grhp]'fi |_|| |uhc:lt; 1-'.Il
esoscheletri ¢ i robot Eriff-qﬁ‘}rrm""_

Esocheletri

Sono sistemi meccatronici indossabili che ese-
guono lo stesso tipo di movimento svolto dal
paziente ¢ nei quali l'interfaccia uomo-macchina
¢ estesa a tutto ['arto (o alla parte di esso) di in-
teresse clinico; il numero di gradi di liberta del-
la macchina ¢ uguale a quello delle articolazioni

sulle quali la terapia riabilitativa ha I'obictivo di
intervenire (figura 1),

| vantaggi degli esoscheletri sono un control-
1'-'! indipendente dei singoli giunti articolari, un
' ' d;eljedtﬂ-‘mnn sinergie muscolari ¢ una
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Figura 1 Training deambulatorio e del passo di
un paziente affetto da paralisi cerebrale infantile
con esoscheletro robotizzato per arto inferiore
(Lokomat-PRO, pge Hocoma).

ticolari; tra gli svantaggi possiamo considerare la
complessita progertuale, funzionale e tecnica per
poter soddistare i requisiti antropometrici e per
generare il movimento {ﬁgum 2);

Un gruppo particolare di esoscheletri sono
1 robot indossabili. Essi sono stati urilizzan nel
campo militare ¢ sono approdati nel mondo ria-
bilitativo intorno al 2000. Inizialmente erano
utilizzati nella riabilitazione del paziente afferto
da esiti di mielolesione come strumento sia riabi-
litarivo sia “sostitutivo”. Artualmente trovano ap-
plicazione anche in alre patologie neurologiche.
Gli esoscheletri indossabili hanno caraweristiche
molto diverse tra loro: alcuni sono progettati per
essere utilizzati, dopo un'opportuna fase di trai-

Figura
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Figura 3 Training con esoscheletro indossabile
(Ekso GT, pgc Bionics).

ning, in autonomia dal paziente al di fuori del
contesto riabilitativo (figura 3).

Sistemi end-effector

Questi sistemi sono device in cui il contatto fra
la struttura meccanica ¢ il paziente & limitato
all'effetrore a cui il soggerto & collegaro tramite
un‘interfaccia meccanica (per esemp na-
niglia o un manipolo). Gli end-¢ffe: MOt
generalmente meno complessi, co

facilitd di programmazione degli es:

da far eseguire grazie a un settaggi

semplice, che sfruttano esclusivamente |
sinergie implementate a livello di conirolio mo
torio senza attuare direttamente i singoli gradi di
liberta.

Gli esercizi proposti da questi robor sono facil-
mente programmabili ed ¢ possibile trattare sepa-
raramente i segmenti distali e prossimali. [ loro
svantaggi riguardano la complessita della proger-
tazione meccatronica per ottenere bassi valori di
frizione e inerzia; la complessita dell'implemen-
tazione delle strategie di controllo; 'impossibilici
di controllare indipendentemente i singoli giunti

INTEGRAZIONE NEL PROGETTO
RIABILITATIVO INDIVIDUALIZZATO

Il progetto riabilitativo individualizzato (PRI)
¢ quell'insieme di proposizioni, elaborato dal-

itativa, coordinara dal med:m re-

rutti gli operatori coinvolti ¢ deve es
camente modificato ¢ adarrato. i

Seudi recenti® dimostrano che la terapia r
ca in combinazione con la terapia convenzio
& pid efficace della fisioterapia come unico era
mento, SOPrarueeo se la presa in carico & precoce
¢ intensiva, La rieducazione alla deambulazione
assistita da robot, in combinazione con la fisiore-

rapia, ha aumentato le probabilita di raggiungere
una migliore indipendenza nella stazione eretta e

nells deambulazione.

Mentre la revisione di Mehrholz del 20152 &
particolarmente positiva sui risultati della ro-
batica nel recupero dell’arto inferiore, lo stesso
non si pué dire per 'arto superiore, dove la sfida
¢ ancora aperta. Gli Autori hanno confrontaro
34 trial (1160 pazienti) valutando ontcome pri-
mari, che riguardano le arnivita di vita quuti&iaa
ati: Barehel Index e FIM), e

i

ni Lstriimenti

secondari (st utilizzati: Functional me-
bility . sess: AAL Motricity Index, MRC
Muscle ical ne ha concluso che 'uti-
lizzo ¢ i rol ra le attivita della viea quo-
tidi ., la iellarto superiore e la forza,
Irn-.-. 1 qual evidenza & bassa. Gli Autori
lannu rilevan

o miglioramenti significativi nel
sottogruppo dei partecipanti trareati nella fase
acuta ¢ subacura, ma non nei pazienti cronici. Il
potenziale vantaggio dei dispositivi, rispetto alle
terapie convenzionali, pud essere un aumento
delle ripetizioni durante I'allenamento dell'arto
superiore e un aumento della mortivazione che i
pazienti sperimentano. Gli Autori azzardano li-
potesi che i pazienti siano in grado di effertuare
la terapia robotica anche senza un fisioterapista
¢ che, quindi, si potrebbe sostenere che la tera=
pia assistita da robor per l'arto superiore d




a, ingegnere biomedico,
; FEF A0S ., tﬂ-ﬂpiﬁﬁ della
neuro- @ della psicomotricita
dell'eta evolutiva.

nella pratica sia nella fase della valutazione sia
durante il trattamento riabilitativo. Questi seru-
menti non sostituiscono la buona pratica cli-
nica basata sull’evidenza, ma apportano valore
aggiuntu"'“ grazie al farto che il loro intervento
permette trattamenti ad alta intensita. standar-
dizzati, orientati al COMPITO MOLOrio ¢ interat-
tivi; tutti questi fatrori sono la base, come gii
detto, della neuroplasticith e dell’apprendimen-

to motorio™’. Nella abella 1 sono rias unte le
principali patologie neurologiche a cui s rivolge
la robotica.

Il ﬁa:iun:rapism che pud accedere a tali st umen-

tazioni putrﬁ determinare misure accurate come
la forza, la veloci, la precisione, la resisienza ¢
la potenza del movimento, che altriment sieb-
bero difficilmente valurabili, cosi come monito-
rare le prestazioni del paziente archiviando una
innumerevole quantica di dai®™’. Inoltre, porrd
personalizzare al massimo l'esercizio in termini di
frequenza, intensich, durata e resistenza e questo
gli permettera di spingere il paziente al limite del-
le proprie capacith durante ogni singola sessione
di fraining. S-Uprartutm nel training che ri Huard'.i
la_ deambulazione, il riabilitatore sard agevolato
dalla riduzione del carico di lavoro, in quanto il
robot ¢ in grado di sostenere anche rotalmente il
peso corporeo del paziente, rendendo piii confor-
tevole il training in termini di sicurezza ¢ preven-
zione del rischio di caduta.
_ Un fisioterapista attento e capace sard anche
in grado di limitare gli svantaggi (pochi in real-
gati all'uso ispositivo, come la ridorta
ione dellinterfacci |
" i 'ﬂ- ot Tl

Sard fondamentale il ruolo di ogni compo-
nente del team riabilitativo nella selezione del
paziente da avviare al rrattamento robotico, te-
nendo sempre in considerazione le indicazioni,
le priorita, le controindicazioni assolute e relati-
ve, queste ultime, spesso superate dall’esperien-
za (figura 4).

Fondamentale sarid anche il momento dell’as-
segnazione del caso clinico. Contrariamente a
quanto si possa pensare, il maining robotico &
operatore-dipendente esattamente come maoltis-
sime altre tecniche rabilitative convenzionali.
Nell'approccio con il robot, ogni riabilitatore
utilizzera mutra la sua conoscenza di base e la sua
esperienza personale pregressa: ¢ assolutamente
errata l'ipotesi che il robor possa sostituire |'ope-
rativitd del fisioterapista™''. 1l robot ¢ concepito
come uno strumento adeguate a migliorare la
pratica clinica e ad accrescere le strategie terapeu-

tiche a disposizione™'"'.

Riflessioni necessarie

Cit che rimane ancora poco chiaro & la quantita
ottimale di robotica “da somministrare” in ter-
mini di frequenza settimanale (3-5 sessionifset-
rimana?) ¢ durata della sessione (45-60 L /
sessione), durara del percorso riabilitativo robo-

T
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* Sclerosi multipla

» Paralisi cerebrale infantile

» Malattia di Parkinson

= Esiti di poliomielite

= Polineuropatie periferiche
{Guillan Barré eccetera)

te perseguibili. 5i pud ovviare a questo con una
conoscenza appmfandim delle cararreristiche
del singolo paziente, con riunioni di tcam peri-
odiche che chiariscano gli obiettivi, che devono
sempre essere precisati al paziente ¢ ai coregiver,
specialmente laddove si operi con tipologic di
pazienti diversi dai soggetti affen i
stroke, come nel caso di pazienti 4!l

sioni midollari complete o di pazi

evolutiva affetti da paralisi cerebrale

per i quali le attese genitoriali non serip:
realistiche.

Non bisognerebbe mai cedere alla richicsa
seppur legittima del “fammi rivedere in piedi” ¢
sarebbe necessario frenare eccessivi entusiasmi o
euforie incontrollate, mantenendo sempre una
professionalith comprovara.

E sempre fondamentale chiarire gli obiettivi
per arrivare anche a un “no”, che sia perd consa-
pevole e condiviso dal team; bisogna saper comu-
nicare le eventuali controindicazioni al paziente
e alla famiglia e actendere che questa notizia sia

=
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dl?;'mmre con questi sistemi capi
oltre agli aspetti sensitivi e motori, il dev
emergere anche reazioni emorive. La n

percepita dal pazicnte come un'estensione de
proprie capaci

th ¢ come un qualcosa che esteti-

camente diventa “parte di sé”, mndiﬁuqdml@ ;
percezione del proprio corpo € del mondo cir-
costante. Quanti pazienti, soprattutto affert da
esiti di mielolesione, hanno presenziato a mo-
menti cruciali della propria vita, come la laurea
o il matrimonio, in piedi! ]

La percezione del paziente che la robotica
sia un “aiuto reale” ¢ questa & una delle ragioni
per cui la motivazione e la partecipazione al trai-
l'lir:lg ¢ molto alta.

All'oneratore della riabilitazione che utilizza’i
robor + chiede bbattere le barriere, soprat-
EUEL *nrali. passato hanno limitato il |
'mizzare le loro porenzia-

loro us zzo
litd ne a pr . Fondamentale & |"atti-
rudine posir hiamento, la convinzione

che =t cratet «
ampianente
suleai: clinie

ore aggiunto, dimostrato

videnze scientifiche, dai ri-
llefficacia e dall'incredibile F
compliance da parte del paziente,

Laccettazione ¢ importante almeno quanto
la conoscenza ¢ la formazione risperto all'utiliz-
20 del device per poterlo davvero integrare nella
propria pratica clinica quotidiana. E necessario
secondo Hochstenbach che tale Integrazione
avvenga gradualmente scomponendo il processo
in cinque fasi: orientamento, introduzione, ac-
cettazione, cambiamento e perfezionamento.
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