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Capitolul 1. Introducere

1.1. Dimensiunea inginereasca a reabilitarii moderne

Robotica medicald a cunoscut o dezvoltare accelerata in ultimele doud decenii. Primele
sisteme erau voluminoase si limitate functional, insd evolutia senzorilor, a sistemelor de control

si a materialelor a condus la aparitia unor dispozitive tot mai compacte, precise si adaptabile

[4].

Astazi, sistemele robotice de reabilitare pot fi impartite n doud mari categorii:

o Exoschelete — structuri robotice purtate de pacient, care actioneaza direct pe articulatiile
membrelor, ghidand sau asistand miscarea [5].
o End-effector devices — dispozitive care interactioneaza cu pacientul printr-un punct de

contact (ex. palma), permitand antrenamente de tip tractiune sau impingere [1].

In ultimele doud decenii, piata exoscheletelor a evoluat de la un stadiu experimental la
unul de maturizare progresiva, cu o expansiune semnificativa atat in domeniul medical, cat si
in sectoarele industrial si militar [6]. Aceastd dinamica se reflectd 1n cresterea valorii pietei
globale si in diversificarea aplicatiilor.

Estimarile recente plaseaza valoarea pietei exoscheletelor la aproximativ 500 milioane
USD 1n anul 2024, cu perspective de a depasi pragul de 1 miliard USD pana in 2030, chiar si

in scenariile mai prudente [7].

Evolutia estimata a pietei globale a exoscheletelor (2024-2033)
25
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Figura 1.1. Evolutia pietei globale a exoscheletelor (2024-2033) [7]
Se observi o crestere accelerata de la aproximativ 0,5 miliarde USD in 2024 la peste 24 miliarde

USD 1in 2033, confirmand expansiunea rapida a acestei industrii la nivel mondial.



Capitolul 2. Anatomie, biomecanica si cinematica membrului superior

Membrul superior al omului constituie una dintre cele mai sofisticate structuri ale
aparatului locomotor, remarcabil prin complexitatea sa anatomica si versatilitatea functionala.
Acesta a evoluat pentru a Tmbina doua cerinte aparent contradictorii: pe de o parte forta
si mobilitatea globala, necesare pentru ridicarea si transportul obiectelor sau pentru activitati ce
implica stabilitate si rezistentd, iar pe de alta parte precizia si finetea miscarilor, indispensabile
pentru manipularea obiectelor delicate, pentru scris, desen sau utilizarea instrumentelor [21].
Aceastd dubla valentd a determinat transformarea membrului superior intr-un veritabil
»instrument multifunctional” al corpului uman, capabil sd execute atat gesturi ample, cat si

miscari de detaliu cu un nivel ridicat de coordonare [21].
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Figura 2.1. Membrul superior (adaptat dupa [21].)

Functionalitatea sa deriva dintr-o arhitectura biomecanicd complexa, in care segmentele
osoase — scapula, humerusul, radiusul, ulna si oasele carpiene sunt articulate intre ele prin
structuri sinoviale care oferd o libertate de miscare neegalata in alte regiuni ale corpului [22].

Umarul, prin articulatia scapulo-humerala, permite rotatii tridimensionale, cotul asigura
stabilitate si control al extensiei si flexiei, in timp ce incheietura si méana confera finete si

precizie, completand un ansamblu cu peste doudzeci de grade de libertate [22],[23].

2.1. Relevanta inginereasca

In ingineria reabilitarii, cunoasterea biomecanicii membrului superior are doua roluri
majore:



1. Modelare matematica — pentru a reprezenta bratul ca un lant cinematic si a calcula
fortele si momentele implicate.
2. Design ergonomic — pentru a construi exoschelete si proteze care sa reproduca miscarile
naturale, fara a crea aliniamente patologice sau suprasolicitari [37].
Astfel, biomecanica devine un punct de intilnire intre stiinta medicala si
tehnologia inginereascd, facilitind dezvoltarea unor dispozitive de reabilitare eficiente,

sigure si adaptabile.

2.2. Relevanta 1n reabilitare si robotica

In cazul pacientilor cu afectare neurologica, deficitul de forta musculara este unul dintre
cele mai frecvente si limitative simptome. Exoscheletele si sistemele robotice de reabilitare
integreaza senzori de forta si algoritmi de control adaptiv pentru a asista sau rezista miscarea in

functie de nivelul pacientului.
Aceasta abordare permite:

® monitorizarea obiectiva a progresului,
e personalizarea programelor de exercitii,

e stimularea activa a pacientului pentru a-si folosi forta reziduala.

In inginerie, modelarea fortei musculare si a cuplurilor articulare este esentialad pentru a
proiecta exoschelete sigure, ergonomice si eficiente. O intelegere aprofundatd a fortei
musculare permite astfel nu doar imbunatatirea terapiilor, ci si crearea unor interfete om—masina

mai naturale si mai eficiente.

2.3. Concluzii

Studiul membrului superior evidentiazd un ansamblu anatomic si biomecanic de o
complexitate remarcabild, rezultat al adaptarii evolutive la cerinte functionale duale: generarea
de forta si stabilitate, pe de o parte, si realizarea unor miscari fine si precise, pe de alta parte.
Aceastd dubla valentd transforma membrul superior intr-un ,,instrument multifunctional”
indispensabil vietii cotidiene si activitatilor profesionale sau artistice.

Analiza articulatiilor principale — umarul, cotul, articulatiile radioulnare, incheietura si

articulatiile mainii — subliniaza echilibrul dintre mobilitate si stabilitate.



Capitolul 3. Tipuri de exoschelete utilizate in reabilitare

Exoscheletele medicale, utilizate in principal pentru recuperarea functionald a
pacientilor cu afectiuni neurologice sau musculoscheletale, pot fi clasificate dupa mai multe
criterii, fiecare reflectand atat particularitatile ingineresti, cat si aplicatiile clinice.O prima
clasificare se face in functie de segmentul corporal vizat. Astfel, exoscheletele pentru membrele
superioare sunt proiectate pentru a sprijini miscarile bratului, ale cotului, incheieturii sau chiar
ale degetelor. Acestea se adreseazd in special pacientilor post-AVC, unde recapatarea
dexteritatii este cruciald pentru independenta 1n activitatile vietii cotidiene. Exemple relevante

sunt sistemele ArmeoSpring (Fig.3.a) sau WURAES (Fig.3.1. d).

Figura 3.1. Exemple de exoschelete de brate disponibile comercial.

In paralel, exoscheletele pentru membrele inferioare se concentreazi pe recuperarea
mersului la pacientii cu leziuni medulare sau cu deficite motorii severe; dintre acestea se
remarca dispozitivele ReWalk WURAES (Fig.3.1. b) sau EksoNR WURAES (Fig.3.1. c) [40].

Exista si exoschelete de corp intreg, precum HAL (Hybrid Assistive Limb), care acopera
atat membrele superioare, cat si cele inferioare, dar acestea sunt mai putin utilizate in clinica,
fiind intalnite mai ales in cercetare sau in aplicatii militare si industriale.

In concluzie, diversitatea tipurilor de exoschelete reflectd complexitatea nevoilor clinice
si a provocdrilor ingineresti. Fiecare categorie raspunde unor cerinte specifice — de la
recuperarea motricitatii fine a mainii pand la redobandirea capacitatii de mers — si ilustreaza
modul in care tehnologia se adapteaza permanent pentru a optimiza procesul de reabilitare

neurologica.
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Capitolul 4. Modelarea Membrului Superior Uman - Implementarea

Exoscheletului ExoSlim

4.1. Introducere

Prezentul capitol evidentiaza consideratiile esentiale necesare dezvoltarii unui
exoschelet robotic destinat membrului superior. Printre acestea se remarca: analiza biomecanica
a membrului superior si modelarea acestuia, determinarea intervalelor de miscare, definirea
limitelor de cuplu articular, caracterizarea fiziologiei segmentelor implicate, toleranta la

presiune si identificarea zonelor adecvate pentru aplicarea fortelor de interactiune.

Figura 4.1. Exoschelet EXOSLIM explodat realizat in Autocad Maya.

De-a lungul acestui capitol va fi aprofundata relatia dinamica care se stabileste atunci
cand are loc interactiunea dintre o persoana si un exoschelet, analizata din perspectiva
controlului si considerati ca un sistem hibrid cu bucld inchisi. In final, vor fi prezentate
diferitele abordari tehnologice — de la masurare si actionare pana la strategii de control —
implicate in dezvoltarea exoscheletelor robotice ( vezi fig 4.1), precum si solutiile selectate

pentru implementarea dispozitivului robotic descris.

4.2. Modelarea membrului superior

Studiile dedicate analizei proprietatilor mecanice ale sistemului musculo—scheletic au o
traditie indelungata. Unul dintre rezultatele importante evidentiate de aceste cercetari este faptul
ca sistemul musculo—scheletic se caracterizeaza prin proprietati de elasticitate si vascozitate [7]

Mai mult decat atat, acest sistem nu actioneazad exclusiv ca un generator de fortd, ci
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prezinta si un comportament viscoelastic de natura neliniara. In acest context, numeroase lucrari
au subliniat relevanta controlului impedantei mecanice ca strategie fundamentald pentru

intelegerea si modelarea controlului motor uman [49].

Figura 4.2. Grade de libertate membru superior ( adaptat dupa [1].)

In cadrul sistemului musculo—scheletic uman, oasele nu pot fi considerate structuri
complet rigide; totusi, avand in vedere deformadrile reduse pe care le sufera sub actiunea
solicitarilor mecanice, acestea pot fi aproximate prin corpuri rigide.

In sectiunile urmitoare va fi realizati o analizi a principalelor metode de modelare
aplicate altor componente ale sistemului, precum articulatiile, muschii si tesuturile moi ale

membrului superior, privite dintr-o perspectivd mecanica.

4.3. Modelarea articulatiilor

In literatura de specialitate existd un numar considerabil de studii dedicate modelarii
muschilor scheletici, datorita importantei acestora in intelegerea mecanicii corpului uman si in
proiectarea dispozitivelor de asistenta si reabilitare. Dintre multiplele abordari, cel mai cunoscut

si utilizat model empiric este modelul propus de Hill [76].

PE
—— WWWW———

g o
CE

—\MWWN—C—73——
A
A £ folm)

Figura 4.3. Modelul fenomenologic folosit pentru determinarea activitatii musculare.

Un element suplimentar in paralel, reprezentat de un element elastic, menit sa redea
proprietatile elastice ale muschiului aflat in repaus. Aceasta structurd conceptuala din figura 8
ofera o schematizare clara a principalelor proprietati mecanice si functionale ale muschiului,
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Capitolul 5. Cinematica membrului Superior

5.1. Model dinamic 2R (umar—cot) in plan (2 GdL)

Conventii si parametri. Consideram miscarea in planul sagital, cu doua articulatii rotative:
. _ 11 . - .
o coordonate generalizate ¢ = |—| (flexie umar, flexie cot),
qz

e viteze g, acceleratii G ;
e ungimi segmente: [y, l,; pozitiile centrelor de masa fatd de articulatia proximala:
lclr lc2

e masele: my, m,; ; momente de inertie in jurul axei perpendiculare pe plan prin C.M.:

Ilr 12;

acceleratia gravitationald g (modul).
Ecuatia dinamica standard:
D(q)G+C(q, q) 4+G(9)+F(q) =t 3)

unde T = [1;, T;] sunt momentele in articulatii, F(q) agrega frictiunile (vascoasa/Coulomb,

dupad necesitati)
Matricea de inertie D(g)

Definim A(q_2) = m, l;1.,c0sq,. Atunci:

D(q) = lD?i lD);z] Diy=1L+ L+ myI2 +my (I + 1% + 2h/cosq; ) (4)
=L+ L+ mlI? +my (B + 1% + 2h/cosqy) (5)

Diy = Dip= I, + my (I& + 2h/cos q; ) (6)

Dy, = I, + myl2%, (7

Termenii Coriolis/centrifug C (4,4 ) q

Convenabil, folosim s(q,) = m; l; I, sin q; . Vectorul rezultat C ¢ (fard a fixa o forma unica

a matricei C este:

13



. |—2sq1q, sq3
C b = . b 8
(9.49) q [ 52 0 8)

O reprezentare frecventd a matricei C care produce exact vectorul de mai sus este:
Cadra=| o k] ©
¢ Sq4 07
(Orice alegere echivalentd a lui C este acceptabild atita vreme cat ¢7 (D —

2C )¢ = 0.

Vectorul gravitational G(gq)

(myle; + myly)g cosqy (myle, +myli)g cos (g1 + g ] (10)

G@) = [ (Male + Maly)g cos (g1 + s

(Semnul cosinusului depinde de conventia de masurare a lui gy, q, ; expresia de
mai sus este pentru un sistem in care ¢ = 0 corespunde bratului intins orizontal,

iar +q roteste in sens anti-orar.)

5.3. Corespondenta mecanicd intre sistemul musculo-scheletic uman si structura

exoscheletului

Una dintre particularitatile esentiale ale sistemului de control motor biologic este
redundanta sa structurald si functionald. Desi membrul superior uman poate fi aproximat printr-
un model cinematic de sapte grade de libertate (GdL), in realitate acesta dispune de un numar
mult mai mare, ceea ce ofera o capacitate excedentara necesara pentru a atinge orice pozitie sau

configuratie a mainii in spatiul sdu functional.

qIH

1, &
E Myt My - Ly

L
Q26+ oy

- @\\
t 8, Moye + Mayy+ My
éiclzw

Figura 5.2. Sistem mecanic echivalent al unui exoschelet atasat bratului, aproximat prin

segmente rigide interconectate prin articulatii
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Multe dintre articulatii sunt activate de un numar mai mare de muschi decat ar fi strict
necesar pentru realizarea fiecarei miscari, ceea ce conferd sistemului o flexibilitate si

adaptabilitate ridicata.

5.4. Integrarea senzoriala si motorie in interactiunea om—exoschelet

Receptorii senzoriali umani au rolul fundamental de a inregistra starea fizica a
organismului si caracteristicile mediului inconjurator. Informatiile astfel colectate sunt
transmise catre sistemul nervos central (SNC), unde sunt procesate si interpretate. In functie de
context, SNC genereaza raspunsuri motorii fie de naturd reflexa (automata si rapida), fie de
naturd voluntara (planificata congtient). Acest circuit senzorio—motor constituie baza adaptarii
si supravietuirii organismului.

Modularea impedantei articulare este consideratd baza mai multor teorii de control

motor, printre care:

e Modelele A si a din cadrul teoriei punctului de echilibru [59], care descriu cum sistemul
nervos central regleaza pozitia finala a segmentelor prin stabilirea unui echilibru intre

fortele musculare.

e Teoria traiectoriei virtuale [59], care postuleazd cd miscarile sunt planificate ca

traiectorii ideale, ulterior ajustate de sistemul musculo-scheletic.

e Modelele de manipulare in interactiunea om—manipulator [60], [61], care analizeaza
modul In care oamenii regleaza impedanta atunci cand colaboreaza cu dispozitive

mecanice sau robot

=
£, )

L
8
L]
]
]
1
i
]

Figura 5.6. Exoscheletul atasat utilizatorului, descris in literatura recenta ( adaptat dupa [39,40].)
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5.5. Modelarea matematica a motoreductorului DC

In ansamblu, motoreductoarele DC precum Nidec 404.980 reprezinti o solutie
echilibrata pentru articulatiile exoscheletelor, oferind un compromis optim intre performanta,
cost, dimensiuni si simplitate de control [38,39].

Cu toate acestea, In functie de contextul aplicatiei — reabilitare medicala, sprijin
industrial sau augmentare a fortei — pot fi preferate si alte tehnologii, cum ar fi BLDC-urile
pentru fiabilitate pe termen lung sau actuatoarele elastice in serie pentru o interactiune mai

sigura si mai naturala.
Un motor de curent continuu poate fi descris prin ecuatia tensiunii la borne:

ve) = LED 4 Ri(e) + K,w(t) (11)

dt

unde:
e V(t) = tensiunea aplicata motorului [V].,
e L =inductanta infasurarii [H].,
e R =rezistenta infasurarii [Q].,
e i(t) = curentul prin Infasurare [A].,
e K, = constanta de fortd contra-electromotoare [V-s/rad].,
e w(t) = viteza unghiulara a rotorului [rad/s]..
Integrarea reductorului mecanic

Motoreductorul este constituit din motor si un reductor cu raport de reducere NNN. La

iesirea reductorului se obtin
— w —
Wout = N’ Touw =N -n-Tp (12)

unde:
* W,y = viteza unghiulara la iesirea reductorului,
e Toyut = cuplul la iesire,

e 1 =randamentul reductorului (0.7-0.95).
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Figura 5.7. Motoreductor utilizat

5.6. Cuplul la iesire necesar (articulatie)

Pentru o articulatie plana (ex. cot, 62), cu segmentele din schema (a, b, e, L1, L»):

Tyrav = (msgrs s + mygry, + Maergrace) Sind (13)
Tinersiat = (Js + g7 + Joel ) @ (14)

Trrig = Tc + Bw (15)

Tasis = ¥( Tyrav + Tinertiar + Trrig ) (16)
Tpeakreq = SFpeak Tasiss Teontreq = SFpeak Tasis (17)

Unde:
e M, =masa segmentului (antebrat+ mand), t,=bratul CoM (=0.43-L: de la cot),
e m; =sarcina utild (ex. 0.5-1 kg), 7, = L2,

]gﬁ{ = Jmotor/ 1% = (inertia reflectati prin raportul i ),

e v =nivel de asistentd (0...1),
e SF =factori de siguranta (tipic 1.2—1.5 continuu; 1.5-2 varf)
Viteza si profilul

e ROM (de ex. 120°) in 1 s cu profil trapezoidal 20-60-20% —
ROM

Wreq = 06¢ (18)
_ Wreq
Areq = 02t (19)
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Alegerea raportului i (reductor)

Woyt
i

o Sasatisfacd Ty = I N Ty S1 Woyr =

o Evita i foarte mare daca vrei manevrabilitate inversd; pentru cot/incheietura frecvent

20-50:1 (angrenaj planetar) sau <100:1 (harmonic drive) in functie de aplicatie.
Motorul (ecuatii esentiale)
e T,= K,ILE= K, w,, (K; InSI)
e Putere: P=T,,w,,

o Termic: foloseste cuplu continuu admis la AT dorit; verifica cuplu de varf (2—4x) pentru

acceleratii.

o Verifica tensiunea n.e.m. la viteza maxima si curentul de varf al driverului.

150Prcpﬁl trapezoidal | ROM=120.0 deg, T=1.00 s | Wpea=160.0 degls
T T T T

= 100F
~ sof
D
0
0 02 0.4 06 08 1
150
= 100
3
T gl
3
0
0 02 0.4 06 08 1
1000 .
5
g ot |
= L
o
-1000 . . . ‘
0 02 04 06 08 1

t(s)
Figura 5.8. Profil trapezoidal al miscarii articulare: variatia unghiului (0), vitezei (o) si

acceleratiei (o ) pentru un ROM de 120° realizat in 1 s.
Exemplu numeric (cot, 02)
Presupuneri realiste pentru un adult si o miscare de ridicare antebrat

e m, = 1.6kg (antebrat + mana), r, = 0.17m (= 0.43 - 0.40 m),
e m; =0.5kg, o, = 0.40m,

e ROM=120°1n¢=1s — wpf ~ 3.49rad/s, @y ~ 17.5rad/ s?
e y = 0.5 (asistentd 50%), ¢ = 0.85, SFpeqx = 1.5, neglijam frictiunile.
Gravitatie (pozitie ,,greacd” = maxim):

T

vrav ~ (1.6-9.81-0.17 + 0.5 - 9.81 - 0.40) ~ 4.6Nm.
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Inertial (aprox. J; = mgr? =~ 0.046kgm2; sarcina J, * m,r? = 0.08):

Tinersiar = (0.046 +0.08) - 17.5 ~ 2.2Nm.

Total de asistat T, = y(4.6 + 2.2) = 3.4Nm.

Cerut varf: Tpeqrreq ® 1.5+ 3.4 = 5.1Nm la articulatie.

Daca alegem i = 30:1 (planetar compact):

Tout _ 5.1

— = ~ 0.20Nm
in 30%0.85

Cuplu motor de varf: T,,, =

Vitezd motor: Wy, = [ Wy = 30-3.49 = 105 rad/s = 1000rpm.

=> Un BLDC/PMDC mic cu Tepyne = 0.10Nm, Tepyne = 0.25Nm, nyypp =

4000rpm este adecvat.

— Im

o e y s Im
Verifica inertia reflectata: ]ref = T2 &K Jioaa pentru control stabil (‘gmtai—2

SIO% din]load

Verificari finale

Termic: Teountout < 1M Teountmotor motor pentru ciclul de lucru.
Tensiune/curent driver: Ipegk $1 Vsyppry > Kewp +IR.

Sigurantd & uman-—robot: limitare de cuplu (torque limit), conformitate

(arcuri/padding), coliziuni.
Greutate: motor+reductor < bugetul de masa pe segment (ex. <300-500 g la antebrat).

Zgomot & joc : alege raport/tehnologie potrivita (planetar silentios; daca vrei rigiditate

mare — harmonic drive, dar backdrive ( joc ) dificil).

Un encoder absolut magnetic (MAE) masoara unghiul prin campul unui magnet

diametral montat pe ax si un cip (Hall/AMR/TMR) sub el. Avantaje: pozitie absoluta la pornire

(fara homing), format compact, masa mica, cost redus, tolerant la praf/vibratii.

5.7. Alegerea encoderului pentru sisteme exoscheletice.

Parametri-cheie de selectie

Rezolutie (biti): 12—14 biti (4096—16384 pozitii/rot).
Pasul de cuantizare
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_360°
- 2bits

A8, (1)

e (ex.: 14 biti — 0.02197°/LSB)

e Acuratete totala (INL): tipic £0.2...#1.0° (depinde mult de mecanica si calibrare).

e Ratda de esantionare / latentd: >1-5 kS/s pentru control de pozitie; pentru
fortd/impedanta e util 10-20 kS/s.

e Interfata: SPI/ ABI incremental emulat / PWM / SSI/ BiSS / I*C.

e Gap & magnet: magnet diametral @¥4-8 mm, distantda aer 1-2.5 mm (conform
datasheet).

e Aliniere: excentricitate/inclinare minimd; placd rigida; ecranare fatd de campuri
externe.

e Temperaturd / EMC / ESD: potrivit contextului medical/clinic

Pe articulatie (recomandat la incheietura/degete) — rezolutia ,,adevaratd” direct pe ax;

fara joc de reductor.

Eroare ~ ¢/R; e=0.050 mm, R=2.50 mm — pk = 1.146°

- &2
T

e
o
:

=}
o
;

Eroare din excentricitate (deg)
N o

'
o

0 50 100 150 200 250 300 350 400
6 real (deg)

Figura 5.10. Exemplu eroare de pozitionare
Pe motor (inainte de reductor) — rezolutie efectiva la articulatie mai fina, dar controlul
sufera de reactie adversd ( joc in angrenaj ) / elasticitati ale trenului de transmisie.

Daci totusi il pui pe motor, rezolutia aparenta devine:

A8,

A8, = =2 (22)

Exemple de CIP-uri potrivite (orientativ)

e 14 biti/SPI + ABI: AS5047/AS5048, MT6701, TLES012B.
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e 12 biti/IPC + PWM: AS5600 (simplu, foarte compact — dar mai lent).
Alege interfata pe care o citeste usor controlerul tau (SPI/BiSS pentru viteza, ABI pentru

compatibilitate cu drivere clasice).
Mini-exemplu numeric

« Encoder 14 biti pe articulatie: A, = 360/16384 = 0.022°

e Vrei 120° ROM — = 5455 LSB pe traiectorie (suficient pentru control fin).

e Daci il montezi pe motor cu i=30: A8+ = 0.022/30 =~ 0.00073°. (ultra-fin, dar

limitat de backlash = joc axial ).

e Daci excentricitatea duce la € = 0.5° pk, rezolutia fini nu mai ajuti: corectezi prin

calibrare.
Calibrare rapida (idee practica)

Se realizeaza facand o rotatie completa, colecteaza 0,, vs. 0 ,,adevarat” (ex. jig sau encoder

etalon), apoi potriveste:
0 =~ ay + a6, + bysinb,, + c,cos0,, + b,sin26,, + c,c0s26,, (23)
(sterge armonicile induse de erori mecanice).

5.8. Concluzii

Motoreductoarele DC reprezintd in prezent una dintre cele mai raspandite solutii de
actionare in exoscheletele destinate membrului superior, datoritd raportului optim dintre
performanta, simplitate constructiva si cost. Ele reusesc sa transforme turatia ridicata si cuplul
redus al motoarelor de curent continuu intr-o miscare lenta, dar cu cuplu suficient pentru a

reproduce cerintele biomecanice ale articulatiilor umane.

21



Capitolul 6. Control PID al unui exoschelet pentru o persoana adulta

normala

In proiectarea sistemelor de control destinate exoscheletelor pentru reabilitare, este
esential ca parametrii regulatorilor sd fie dimensionati pe baza unor ipoteze clinice
standardizate. Aceste ipoteze reflectd atit caracteristicile antropometrice ale unei persoane

adulte sandtoase, cat si constrangerile functionale ale aplicatiei terapeutice.

Exoschelet

Figura 6.1 — Schema control PID

Se considera un profil de miscare trapezoidal cu impartirea timpului in segmente 20—
60-20% (accelerare, viteza constantd, decelerare), care permite o traiectorie netedd si
fiziologica. Masurarea pozitiei se face prin intermediul unui encoder magnetic absolut (>14
biti), montat pe articulatie, eliminand astfel necesitatea unei secvente de homing si garantand
precizie imediat dupd pornire. La nivelul de actionare, se presupune existenta unei bucle de
curent/cuplu inchise in driver, cu frecventa de actualizare ridicatd (10-20 kHz), ceea ce permite
ca bucla de pozitie sd fie proiectatd independent. Planta ,,cuplu—unghi” se poate aproxima

printr-un model de inertie pura:

G(s)=— (24)

Js?

unde J este inertia redusa la nivelul articulatiei. Alegerea unui factor de amortizare {=0.7 ofera

un compromis optim Intre rapiditate si stabilitate.
Pornind de la acest model, parametrii PID se calculeaza direct:
Ky=Jwi, Kq=2w, K = eK,wp, (25)

unde w, este frecventa naturald impusd de timpul de ridicare dorit, iar € este un factor mic

(e=0.03) pentru termenul integral, menit sa evite acumularea excesiva a erorii.
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Inertiile articulate (adult mediu)

e Umir (8,): = 0.596 kg m?

e Cot(6,):J=0.126 kg m?

o Incheieturd (63): J=0.020 kg m?
Rezultatele dimensionarii

1. Cot (6,): — raspuns vioi, stabil

a. Timp de ridicare: ~0.35s = w,, = 25.1 rad/s

K, =79.6Nm/rad, K; =4.43 Nms/rad, K; =60 Nm /rad,

2. Umadr (83): — raspuns mai lent (greutate mare)

a. Timp de ridicare: ~0.40-0.45 s = w, =18.9rad/s
I, = 19.7 Nm/rad, Kz = 0.88 Nms/rad, K; = 18.6 Nm/rad,
Implementare practica
Comanda articulara se exprima sub forma:
T, = Kyég+ K; [egdt + T, (8) — Tpric (6)) (26)

unde T, reprezintd compensarea gravitationald, iar Ty, modeleaza efectele de frecare

vascoasd si Coulomb. Cuplul de referinta se transforma apoi in curentul motorului:

q iR (27)

unde i este raportul de reducere, n eficienta mecanica, iar K; constanta de cuplu a motorului.

PID COT | ROM=120 deg in 1.00 s | bits=14
T T T T

— 100 =
[=]
5
= 50 masurat
@ = = = referinta
OD 02 04 086 08 1
__150F T T - =
@ masurat
= 100 — — —referinta |
@
o
— 50r
3
0 1 1 | -
0 02 04 06 0.8 1
Kp=79.6, Kd=4.43, Ki=60.0 | i=30, n=0.85, K=0.09
2 | I Y¥FFY¥
E 2p 1z
z s =
—1f J05
i
0 . . ; ; 10
0 02 0.4 06 0.8 1

t(s)

Figura 6.2. Reprezentare grafica PID cot
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Setari si constrangeri suplimentare

e Termenul derivativ se implementeaza cu un filtru:

S

D(S)= 1+s / wyr

, W = 5—10 w, (28)

e pentru a reduce zgomotul indus de encoder.
e Se aplica anti-windup pe integrator si limitd de rampa pe T ]\*.
e Se stabilesc limite stricte de siguranta: |@| in intervalul de miscare fiziologic, | T ]\*I sub

cuplul maxim admis, |@| sub viteza maxima recomandati
Exemplu numeric de mapare la curent
Pentru un reductor i=30, eficientd n=0.85 si un motor cu K; = 0.09 Nm/A:

T V[ Nm] T ]\

* J
IY[A] ~ ~ 30
q [A] 0.85%30%0.09 2.295 (30)
J (.Uf KP Kd Kx Iq
Articulatie
[kg-mz] [rad/s] [Nm/rad] | [Nms/rad] | [Nm/{rad-s)] pt. 5 Nm [A]
Umar 0 0.596 18.9 212 15.7 120 2.18
Cot 0.126 25.1 79.6 4.43 80 2.18
incheietura 83 0.02 31.4 19.7 0.88 18.6 2.18

Tabel 3 - Parametri PID si curent necesar (exemplu 5 Nm la articulatie, i=30, n=0.85, K;=0.09 Nm/A)

Un alt avantaj fundamental al utilizarii encoderelor absolute magnetice consta in
eliminarea necesitdtii procedurilor de homing, ceea ce este esential intr-un context clinic.
Utilizatorul nu trebuie supus unor repozitionari fortate la pornirea sistemului, iar controlerul
dispune imediat de informatia corecta privind pozitia articulara. Aceasta creste siguranta si
reduce timpul mort in sedintele de terapie.

In concluzie, putem afirma ca dimensionarea regulatorilor PID pentru exoschelete, pe
baza unor modele simplificate ale articulatiilor si a unor ipoteze antropometrice standard,
permite obtinerea unui control robust si adaptat la particularitatile biomecanice ale fiecarei

articulatii.
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Figura 6.3. Teste control PID

6.1. Importanta simplificarii la 2DoF

1o wy e

am ajunge la o structura cinematica cu 7 pana la 9 grade de libertate, dificil de manipulat analitic
si greu de implementat intr-un algoritm de control in timp real.

Din acest motiv, in primele faze de analiza, se recurge la o simplificare: consideram doar
miscdrile planare de rotatie in jurul axei verticale trecand prin umadr si miscarile de flexie-
extensie la nivelul cotului.

Aceasta reducere lasa sistemul cu doar doud variabile independente — doud unghiuri

articulate — ceea ce corespunde unui lant cinematic plan cu doua articulatii de rotatie (notat 2R).
Avantajele acestei simplificari sunt multiple:
o claritate analitica: ecuatiile sunt relativ simple si pot fi derivate manual;

e vizualizare usoara: traiectoriile sunt plane si pot fi reprezentate grafic in 2D sau 3D fara

dificultate;

o aplicabilitate clinicd: pentru multe miscari de reabilitare (ex. abductie-adductie, flexie-

extensie in plan sagital), modelul 2DoF este suficient de fidel;

e baza pentru extensie: un model validat la 2DoF se poate extinde ulterior la 3DoF, 4DoF

sau chiar 6DoF, prin addugarea unor transformari suplimentare.
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Figura 6.4. Exoschelet

6.2. Integrarea compensarilor dinamice

O traiectorie definitd corect nu poate fi implementatd eficient fara a lua in calcul
dinamica reald a articulatiei. Astfel, la comanda generata de regulator se adaugd componente

de feedforward, precum:
Tr(6) = 6V () + Ty (6V (0) + Ty (6 (), (33)

Unde 6\*(t) este acceleratia dorita Tyreprezintd cuplul gravitational, iar Tf.;, este

modelul de frecare. Acesta strategie reduce erorile de urmadrire si usureaza sarcina buclei PID.

6.3. Lantul cinematic al membrului superior uman caracterizat de 2 grade de

libertate (2DoF)

Alegerea unui model redus la doud articulatii principale — articulatia glenohumerald
(umar) si articulatia humero—ulnard (cot) — permite analiza fundamentala a traiectoriilor
descrise de efectorul final (varful mainii), excluzand influenta articulatiilor secundare, cum ar
fi rotatia internd/externd a umarului, pronatia/supinatia antebratului sau mobilitatea complexa
a articulatiei radio—carpiene. Din punct de vedere biomecanic, un astfel de model este adecvat
pentru descrierea unor miscari simple de tipul abductiei—adductiei bratului, in care contributiile
articulatiilor distale pot fi neglijate fara o pierdere semnificativd a coerentei miscarii.

Totodata, reducerea gradelor de libertate are avantajul unei clarititi sporite in
interpretarea rezultatelor algoritmului matematic, oferind un cadru de validare pentru formulele

de pozitionare si transformarile omogene implementate.
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6.7. Reprezentarea traiectoriilor efectorului final

Figura 6.6 prezinta traiectoria efectorului final in doud planuri de analiza (planul x,0y,

si planul x,0z, ), precum si o proiectie tridimensionald care integreaza cele doud componente.

In acest scenariu, traiectoria descrisa de efector este generata de miscarile combinate ale

rotatiilor articulatiilor umarului si cotului, ambele fiind considerate ca functionand intr-un plan

ortogonal pe planul frontal.

Planul x,0y, (figura 6.6.a): descrie miscarea relativa la rotatia in jurul axei O,y,. In
acest caz, traiectoria indicd o abatere laterald progresiva a efectorului, similard cu

miscarea de abductie.

Planul x40z, (figura 6.6.b): surprinde componenta verticala a miscarii, asociata rotatiei
in jurul axei Oyx, . Aceasta reflectd o miscare de ridicare si coborare, corespunzatoare

unei componente de flexie-extensie.

Reprezentarea 3D (figura 6.6.c): oferd o imagine integrata a traiectoriei, demonstrand
faptul ca cele doua grade de libertate permit realizarea unui arc de miscare continuu,

insa limitat la o suprafatd bidimensionald in spatiul tridimensional.

Interpretarea cinematica a pozitiilor succesive

Cele zece pozitii succesive analizate au fost alese astfel Incat sd surprinda atat pozitia

de repaus (tabelul 3.11 — Pos.1), cét si pozitia finald (tabelul 3.11 — Pos.10), precum si tranzitiile

intermediare. Din analiza rezultatelor se remarca:

Cresterea valoricd a parametrului unghiular la nivelul umarului, care determina

deplasarea laterala a efectorului.

Scéderea unghiului la nivelul cotului, care actioneazd compensator pentru a pastra

continuitatea traiectoriei.

Suprapunerea partiald a pozitiei finale cu pozitia initiald, ceea ce indica faptul ca
algoritmul este capabil sa reproducd o miscare ciclicd sau repetitiva, caracteristica

gesturilor umane simple.

Astfel, desi modelul 2DoF nu redd fidel complexitatea biomecanicd a membrului

superior, el permite o simulare robustd a miscarilor elementare si confirma coerenta

algoritmului matematic de analizd pozitionala.
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3D Trajectory

Figura 6.6. Traiectoria efectului pentru cazul lantului cinematic cu 2 grade de libertate

6.7.1. Analogia geometrica

Putem face o analogie cu miscdrile unui obiect in viata de zi cu zi. Sa presupunem ca
avem o carte pe o masa. Daca o rotim cu 45° si apoi o glisdm Tnainte cu 10 cm, putem descrie

aceastd actiune in doua moduri:
1. descriere verbal: ,,am rotit cu 45°, apoi am translat 10 cm pe axa x”*;
2. descriere matematica: printr-o matrice care Incorporeaza simultan rotatia si translatia.

Transformarea omogena este tocmai aceasta a doua varianta — un mod matematic de a

,povesti” miscdrile unui obiect.

Pentru o miscare intr-un plan (cum este cazul lantului 2DoF), avem nevoie de:
» rotatie In jurul axei z cu un unghi 6;
o translatie de-a lungul axei x cu o distanta L (lungimea segmentului).

Scriem mai intai matricea de rotatie 2D extinsa la 3D:
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cosf —sinf 0
R,(0) = |sin® cos@® O (34)
0 0 1
Apoi, o translatie de-a lungul axei x este:
1 0 0 O
_ 10 1 0 O
0 0 0 1

Observam ca 1n partea din stdnga-sus (3x3) avem rotatia, iar in ultima coloana (3x1)

avem vectorul de translatie.
6.8.2. Matricea de pozitionare pentru fiecare legatura
Pentru lantul nostru 2DoF, avem doua transformari succesive:

De la baza globala (umar) la punctul cotului:

cos@ —sinf 0
0T; = |sin® cosO O (36)
0 0 1
De la cot la efector (méana):
cosf, —sin6, 0 L,cosH,
n 6 cos 6 0 L,sin®
T, = |ST Y2 2 2 2 37
2 0 0 1 0 37
0 0 0 1
Transformarea totald este produsul celor doua:
o2 = oT1 o7 (38)

Rezultatul este o matrice 4x4 care contine informatia completa despre orientarea si

pozitia mainii in raport cu baza (umarul).

6.7.2. Avantajele abordarii matriciale

Daca am incerca sd derivam pozitia mainii doar prin trigonometrie, am obtine ecuatii

separate pentru X siy:
x= Lycosf;+ Lycos (6, + 6,), (39)

y= Lysin@; + L,sin (6, + 6,), (40)
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Desi corecte, aceste ecuatii nu ne spun nimic despre orientarea locala. In schimb,

folosind transformarile omogene:
e putem compune usor lanturi cu mai multe articulatii (se inmultesc matricile),
e putem obtine nu doar pozitia, ci si orientarea,

e putem implementa algoritmii in MATLAB/Simulink foarte clar, lucrand direct cu

matrici.

In robotica si biomecanica, aceasta este metoda standard: fiecare legatura este descrisa

de o matrice omogena, iar lantul complet se obtine prin inmultirea lor succesiva.
Exemple numerice

Pentru a ilustra concret aceste relatii, consideram urmatorii parametri:

lungimea bratului L;=0,32 m,
e lungimea antebratului L,=0,26 m,
 unghiul cotului fixat la 8,=90° ,
« unghiul umirului variabil: ;= — 90°.
1. Pentru 6;=0°
o Cotul: (xcyc) =(0,32,0)
o Efectorul: (x,y) =( 0,32 + 0.26 cos 90° , 0.26sin90°) = (0,32,0,26)
Pentru 6;= +30°
o Cotul: (xcyc) =(0,32,0)

o Efectorul: (x,y) = 0,277 + 0.26 cos 120° , 0.16 + 0,26 sin 120°) ~
(0,147,0,385)

Pentru 6,=+30°
*  Cotul: (x¢cye) =(0,277,—-0,16)

o Efectorul: (x,y) = 0,277 + 0.26 cos 60° ,—0.16 + 0,26 sin 60°%) ~
(0,407,0,065 )
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Traiectoria efectorului final ( 6, < [-30°, 307, 8, = 90° )

0.4+t 0:=+30

Figura 6.8. Traiectorie efecturata

6.7.3. Derivarea ecuatiilor de cinematica inversa

Exemplu numeric

Consideram L; = 0,32m,L, = 0,26 m, si dorim ca méana sa atingd punctul (y,x) =

(0,3,0,2).

Calculam:
r?=0,324+0,2%2,r = 0,36. (46)
0,13-0,322—- 0,262
cos 6, = ~ —0.41. (47)
2%0.32%0,26

0, ~ 114° sau — 114°

Pentru fiecare varianta, calculam 6; si obtinem doua solutii: una cu cotul ridicat, alta
cu cotul coborat. Acest exemplu arata cum putem determina explicit unghiurile necesare pentru

0 anumita pozitie doritd a mainii.
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Capitolul 7. Componenta software

Realitatea augmentatd (AR), realitatea virtualda (VR) si realitatea mixtd (MR) au inceput
sd patrunda in medicind odata cu miniaturizarea hardware-ului si cresterea puterii de procesare

a dispozitivelor portabile.

e VR —imersiune totald intr-un mediu digital. Util in exercitii de reabilitare cognitiva sau

motivationala.

e AR — suprapunere de informatii digitale peste lumea reald. Utild pentru ghidaj vizual,

dar limitata la suprapuneri 2D/3D simple.

e MR — combina elemente de VR si AR, permitand interactiunea directa a utilizatorului
cu HoloLens 2, lansat de Microsoft in 2019, este unul dintre cele mai avansate
dispozitive de MR. Prin functii precum hand tracking, eye tracking, spatial mapping si
integrarea cu Unity, permite construirea de interfete naturale pentru controlul

echipamentelor externe.

e obiecte digitale ancorate in lumea reala.

Figura 7.1. Model 3D vazut in Unity

7.1. Unity ca platforma de interfata intre hardware si realitatea augmentata

Unity nu este doar un motor de jocuri, ci o platforma versatila de dezvoltare pentru
aplicatii interactive. In contextul conectirii exoscheletului cu HoloLens 2, Unity joaci un rol

central:

1. Construirea interfetei grafice (UI/UX) — meniuri 3D, obiecte virtuale, avataruri digitale.

32



2. Integrarea MRTK (Mixed Reality Toolkit) — permite control prin gesturi si voce.

3. Comunicarea cu exoscheletul — prin TCP/UDP, Bluetooth sau WebSocket, Unity trimite

comenzi i primeste date.

4. Feedback vizual si auditiv — afisarea in timp real a miscarii exoscheletului si a

performantei utilizatorului.

5. Gamificare — exercitiile de reabilitare pot fi transformate in jocuri interactive, crescand

motivatia utilizatorului.

Astfel, Unity devine interfata de legatura intre utilizator, exoschelet si terapeut, oferind

o0 experientd coerentd si personalizata.

7.2. Arhitectura software generala a sistemului

Exoscheletul nu mai este un dispozitiv izolat, ci parte a unei arhitecturi digitale
complexe, care include: senzori multipli, un mediu virtual interactiv, algoritmi de control si

mecanisme de comunicare in timp real.

m

Control de Ia distanta

Prolectare 3D Modeling 3D Export FBX
b components of
the Exoskeleton
AUTODESK
Maya
Soft
'
: FBX

<

Visual Studio unity
“Oglindire cinematica
*Crearea interfetei utilizator
“Preluarea datelor in timp real
+Comenzi de control I distanta
+Ajustarea unghiurilor articulare
~Simulare executie sarcini

)

Utilizator

Figura 7.2. — Deschiere proces implementare
Triada utilizator / utilizator—exoschelet-HoloLens
Arhitectura sistemului poate fi inteleasa mai usor daca o privim ca pe o triadd interactiva:

e Utilizatorul este centrul procesului. El furnizeaza intentia motorie (chiar daca aceasta

este incompleta sau limitatd) si primeste feedback multimodal (vizual, auditiv, tactil).

e Exoscheletul este executorul fizic. El traduce comenzile primite in miscare, ofera

asistentd adaptiva si colecteaza date obiective despre pozitii, forte si interactiuni.
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HoloLens 2 este interfata cognitiva. El face legatura dintre lumea reala si cea digitala,
permitand utilizatorului sd vada obiective, sd primeasca instructiuni si sa 1si

monitorizeze progresul.

Rolul Unity, 1n aceasta ecuatie, este de a orchestra comunicarea dintre cele trei elemente,

astfel incat intregul ansamblu sa functioneze armonios.

Obiectivele arhitecturii

O arhitectura bine proiectata trebuie sa raspunda unor obiective precise:

1.

Control bidirectional — utilizatorul trebuie sa poata influenta exoscheletul (prin gesturi,
comenzi vocale sau intentie motorie detectatd), iar exoscheletul trebuie sia poata

transmite inapoi informatii despre starea sa.

Sincronizare temporald — latenta dintre actiune si feedback trebuie sa fie minima. Daca
utilizatorul apucd un obiect virtual si simte intarziere intre miscarea exoscheletului si

ceea ce vede In HoloLens, experienta terapeutica este compromisa.

Scalabilitate — arhitectura trebuie sd permita addugarea de noi module (de exemplu,

senzori EMG, feedback haptic, integrare cloud).

Interoperabilitate — sistemul nu trebuie sa fie inchis; el trebuie sd se poata conecta la alte

platforme clinice (de exemplu, baze de date, sisteme ROS sau aplicatii de telemedicind).

Securitate si integritate — datele utilizatorului, precum si comenzile de control, trebuie

protejate Impotriva erorilor sau accesului neautorizat.

Arhitectura sistemului poate fi descrisa pe mai multe niveluri interdependente:

1.

2.

Nivelul mecanic — structura exoscheletului (articulatii, actuatori, senzorti).
Nivelul electronic — microcontrolere, drivere de motor, surse de alimentare.

Nivelul comunicational — protocoale de transmitere a datelor (TCP/UDP, BLE, ROS
bridge).

Nivelul software — Unity + MRTK pe HoloLens, firmware-ul exoscheletului, algoritmii

de control.

Nivelul interactiv — UI/UX, exercitii gamificate, feedback in timp real.
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6. Nivelul clinic — protocoalele terapeutice, modul de personalizare, monitorizarea

progresului.

Aceastd stratificare ajutd nu doar la intelegerea sistemului, ci si la Tmpartirea
responsabilitatilor intre echipe: inginerii mecanici se concentreaza pe structura exoscheletului,
dezvoltatorii software pe Unity si comunicatie, iar terapeutii pe integrarea clinica.

Astfel, arhitectura devine mai mult decat un ansamblu tehnic — ea devine o platforma

clinicd personalizabild, capabila sa Invete si sa se adapteze odatd cu fiecare sesiune.

Figura 7.3. Integrare in Unity fereastra principala

7.3. Unity — nucleul arhitecturii software

Unity, cunoscut initial ca motor de jocuri, a devenit o platformd universala pentru
aplicatii interactive, de la simulari industriale pana la realitate mixtd si medicina. Alegerea

Unity pentru conectarea HoloLens 2 cu exoscheletul nu este intamplatoare:

e Suport XR nativ: Unity are integrare directa cu OpenXR, ceea ce permite rularea

aplicatiilor pe HoloLens 2 fara straturi intermediare.

o Ecosistem bogat: Asset Store si pachetele oficiale pun la dispozitie numeroase resurse

(biblioteci grafice, pluginuri de retea, module pentru vizualizare de date).

e Cross-platform: o aplicatie creata in Unity poate fi adaptatd rapid pentru PC, Android

sau alte headseturi, permitdnd extinderea cercetarii.

e C# scripting: limbaj prietenos, cu comunitate larga, care faciliteazd dezvoltarea rapida

si testarea prototipurilor.

In contextul reabilitirii, Unity joaca rolul de hub de integrare: primeste date de la
exoschelet, le proceseaza, actualizeaza avatarul digital al utilizatorului si ofera feedback vizual

si auditiv prin HoloLens.
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7.4. Utilizare AR-HoloLens 2 in sistemul EXOSLIM

Modul de operare se bazeaza, asadar, pe o relatie dinamica intre utilizator, dispozitiv si
terapeut, in care interventia este ghidatd nu doar de planul clinic, ci si de reactiile in timp real
ale utilizatorului. HoloLens 2 nu este doar un simplu suport vizual, ci o platforma activa de
interactiune, capabild sa adapteze in mod inteligent exercitiile in functie de performanta si de
obiectivele stabilite.

Integrarea HoloLens 2 1n reabilitarea neuromotorie oferd si beneficii educationale,
intrucat utilizatorul invatd treptat cum sa execute corect miscarile, cum sa-si Imbunatateasca

postura si cum sa transfere aceste abilitati in viata de zi cu zi.

b4

[ Pacientul este echipat cu HoloLens 2 |

| calibrare dispozitiv (pozitie, vedere, camp vizual) |
| selectare exercitiu de catre terapeut |
| incarcare scenariu terapeutic |
I
Pacient + HoloLens 2 )i
| afisare holograma interactiva |
| Pacientul interactioneaza prin gesturi/privire/voce
| Feedback vizual si auditiv in timp real |
I
T
Therapist/ i

| Menitorizare performanta prin interfata |

da nu

ﬁ\Pnrfnrmangé adn:vatéV/j
[ creste dificultatea | | Ajusteaza parametrii sau ofera asistenta |

[ Logare date si salvare progres |

N

| incheiere sesiune |

S

Figura 7.4. Fluxul logic al unei sesiuni de reabilitare bazate pe HoloLens

In acelasi timp, terapeutul are acces la date obiective privind progresul, poate urmari
evolutia in timp si poate lua decizii informate privind continuarea sau modificarea
tratamentului.

In concluzie, HoloLens 2 transforma reabilitarea dintr-un proces pasiv, adesea repetitiv
si obositor, intr-o experienta interactiva, captivanta si precis controlabila.

Microcontrolerul interpreteazd aceastd comandd si genereazd un semnal de control
(PWM sau serial) pentru motorul electric asociat articulatiei respective.

Pentru acuratete si fiabilitate, sistemul poate include un feedback de pozitie, obtinut
printr-un encoder rotativ montat pe axa articulatiei 0:.

Valoarea actuald este returnata catre interfata HoloLens, care o afiseaza in timp real,
permitand o ajustare find a miscarii.
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Figura 7.6. — Cinematica Brat

Avantajele controlului MR (Mixed Reality) asupra articulatiei 61 consta in integrarea

controlului articulatiei 0: prin HoloLens 2 ofera urmatoarele avantaje:

e Interactiune intuitivd, bazatd pe gesturi naturale si comenzi vocale;

e Feedback vizual in timp real, integrat direct in campul vizual al utilizatorului;

o Eliminarea interfetelor fizice traditionale (joystick, tastatura, touchscreen);

o Cresterea ergonomiei si a gradului de imersiune in controlul sistemelor robotice;

e Scalabilitate, sistemul putdnd fi extins pentru a controla si celelalte articulatii (02, 03
etc.).

Avantajele acestui tip de control este deosebit de util in aplicatii de reabilitare
neurologicd, unde terapeutul poate ajusta parametrii sistemului fara a Intrerupe contactul cu
utilizatorul.Lucrarea de fata prezinta o arhitectura completa de control pentru un brat robotic
serial cu trei articulatii rotative, fiecare definita printr-un unghi (01, 62, 0s), controlat prin
HoloLens 2. Feedback-ul de pozitie este asigurat de encodere rezistive montate pe fiecare
articulatie, permitand corectii precise si afisare In timp real a pozitiei bratului atat in spatiul

fizic, cat si in cel virtual
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Capitolul 8. Integrarea Unity—HoloLens—Exoschelet

Dupa ce am analizat componentele hardware, software, fluxurile informationale si
protocoalele de comunicare, putem aborda tema centrald: integrarea tuturor acestor elemente
intr-un sistem coerent si functional. In teorie, fiecare componenta functioneaza independent:
exoscheletul poate executa miscari pe baza comenzilor proprii, HoloLens poate rula aplicatii

Unity, iar reteaua poate transmite date.

8.1. Arhitectura software de integrare SW si HW

In centrul integrarii se afld aplicatia Unity, rulata pe HoloLens 2. Aceasta are mai multe

roluri simultane;

1. Interfatd grafica interactiva — oferd utilizatorului obiecte virtuale cu care sa

interactioneze, precum si feedback vizual si auditiv.

2. Hub de comunicatie — primeste date de la exoschelet si trimite comenzi cétre acesta,

folosind protocolul descris anterior.

3. Motor de procesare — interpreteaza input-ul utilizatorului (gesturi, privire, voce) si il

traduce in comenzi valide pentru exoschelet.
4. Logger clinic — colecteaza si salveaza datele pentru analiza ulterioard de catre terapeut.

Aceastd arhitecturd se bazeazd pe un model modular: fiecare functionalitate este
implementatd ca un modul software separat, conectat la un ,,bus” central de date. De exemplu,
modulul de comunicare retea functioneaza independent de modulul Ul, dar ambele schimba

informatii printr-un manager central.

8.2. Vizualizarea in timp real a miscarii

Unul dintre cele mai impresionante aspecte pentru utilizator este faptul ca isi poate
vedea miscarea in timp real, reprezentata de un avatar 3D in HoloLens. Acest lucru este posibil

prin integrarea datelor de feedback de la exoschelet cu motorul grafic din Unity.
Procesul pas cu pas

1. Encoderele exoscheletului masoard unghiurile articulatiilor.

2. MCU preproceseaza datele si le trimite prin retea citre HoloLens.

3. Unity primeste pachetele, le decodeaza si actualizeaza pozitiile articulatiilor avatarului.
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4. Avatarul digital este randat in campul vizual al utilizatorului, suprapus peste corpul sau

real.
Mecanisme de interactiune
e Gaze tracking: utilizatorul priveste un obiect, iar HoloLens detecteaza directia privirii.
e Hand tracking: HoloLens recunoaste gesturile mainii sdnatoase si le traduce in comenzi.

e Voce: utilizatorul poate initia sau opri exercitii prin comenzi vocale simple (,,Start”,

»Stop”, ,,Reset”).
o Exoschelet: partea afectatd este asistatd mecanic sd execute miscarea necesara.
Exemplu

Un utilizator vede o cutie virtuald pe masa. Priveste cutia, ridicd bratul (asistat de

=9

exoschelet) si 0 ,,apucd” cu ajutorul unui gest recunoscut de HoloLens. Cutia dispare si este
inregistrat un punct in scorul utilizatorului. Aceastd secventa, repetatd de zeci de ori, transforma

exercitiul mecanic intr-un joc interactiv.
Scenarii de integrare
Integrarea Unity—HoloLens—Exoschelet se concretizeaza in scenarii clinice diverse:

1. Reabilitare post-AVC — utilizatorul efectueaza exercitii de flexie—extensie a
cotului, dar le percepe ca pe o activitate de joc (ridicarea si mutarea unor obiecte

virtuale).

2. Recuperare dupa traumatism — exercitii de prindere si eliberare, integrate intr-o

simulare virtuala (de ex. utilizatorul ,,hraneste” un animal virtual).

3. Distrofia musculard Duchenne — sistemul asistd miscarile slabe ale utilizatorului

si 11 ofera feedback vizual pozitiv, mentinandu-i motivatia.

4. Telemedicind — utilizatorul se afld acasa, dar terapeutul monitorizeaza de la

distanta exercitiile printr-o conexiune cloud.
Provocari in integrare

Integrarea aduce numeroase beneficii, dar si provocari:
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o Compatibilitatea software — actualizarile Unity sau MRTK pot introduce erori in

aplicatiile clinice.
o Complexitatea calibrarii — fiecare utilizator necesita o calibrare unica.
e Siguranta — o eroare de sincronizare poate duce la miscari neasteptate.

e Acceptarea clinicd — terapeutii trebuie sa fie instruiti pentru a folosi noua

tehnologie.

Aceste provocdri sunt gestionate printr-un proces riguros de testare si validare, precum

si prin dezvoltarea unor interfete cat mai prietenoase.

Figura 8.2. Vedere instrumentar de comanda Unity

8.3. Provocatri si solutii tehnice

Orice arhitectura complexd, precum cea a sistemului integrat Exoschelet—HoloLens—
Unity, aduce cu sine nu doar beneficii, ci si o serie de provocari tehnice inevitabile. Identificarea
acestora si gdsirea unor solutii robuste reprezintd o etapd esentiald in transformarea unui
prototip de laborator intr-un dispozitiv clinic sigur, scalabil si eficient.

In aceasti sectiune vom analiza principalele provociri intalnite in dezvoltarea si
utilizarea sistemului si vom discuta solutiile posibile, inspirate atat din practicd, cat si din

literatura de specialitate.
8.4. Latenta si sincronizarea in timp real
Provocare

Latenta este inevitabild: intre momentul in care senzorii exoscheletului inregistreaza o
miscare si momentul in care utilizatorul vede actualizarea avatarului in HoloLens trec cateva

zeci de milisecunde. Daca aceasta intarziere devine vizibila (peste 100 ms), experienta
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terapeutica este afectatd, utilizatorul percepand o ,,desincronizare” Intre ceea ce simte si ceea

ce vede.

Figura 8.4. Teste implementare

8.5. Concluzii

Integrarea Unity—HoloLens—Exoschelet reprezintd punctul culminant al arhitecturii
sistemului. Ea transforma un ansamblu de componente izolate intr-o platforma clinica unitara

si eficienta.
o Unity actioneaza ca nucleu de integrare, legand hardware-ul de interfata digitala.
e HoloLens 2 adauga dimensiunea cognitiva si interactiva, esentiald pentru utilizator.

o Exoscheletul furnizeaza forta fizica si feedback-ul haptic necesar terapiei.

Figura 8.3. Cadrul gestual.

Rezultatul este o experientd de reabilitare care combina precizia robotica cu bogatia
interactiva a realitdtii mixte, oferind pacientilor o sansd mai mare de recuperare functionala si

terapeutilor un instrument puternic de monitorizare si control.
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Capitolul 9. Contributii originale si directii viitoare de cercetare

9.1. Concluzii generale

Modelarea cinematica a membrului superior printr-un lant 2DoF (umar si cot) reprezinta
un compromis intre simplitate si fidelitate, care s-a dovedit extrem de util In cercetarea
biomecanica si in aplicatiile clinice de reabilitare.

Pornind de la definitia gradelor de libertate, am ardtat cum pozitia cotului si a mainii
poate fi dedusa prin formule clare, cum spatiul de lucru are forma unei coroane circulare si ce
inseamna singularitatile pentru miscarea utilizatorului.

Prin utilizarea transformarilor omogene si a matricelor de pozitionare, am obtinut o
metoda unitard de a combina rotatiile si translatiile, ceea ce permite atat analiza pozitionala, cat
si extinderea facild la modele cu mai multe grade de libertate. Cinematica inversa completeaza
acest cadru, oferind solutii matematice pentru determinarea unghiurilor necesare atingerii unei
tinte dorite.

Din perspectivd practica, encoderele magnetice absolute devin instrumente-cheie,
asigurand masurarea precisd a unghiurilor si integrarea in sisteme de control robotic sau in
platforme de evaluare clinica. Implementarea MATLAB a demonstrat cum aceste concepte pot

fi puse in practica, prin grafice si tabele care fac legatura intre teorie si observatia clinica.
Avantaje si limitari

Avantajele modelului 2DoF sunt clare: simplitatea analitica, vizualizarea intuitiva,
integrarea usoard in sisteme de reabilitare. Limitdrile, Tnsd, nu pot fi ignorate: absenta rotatiei
interne/externd a umadrului, a pronatiei/supinatiei antebratului si a miscarilor fine ale
incheieturii. Aceste lipsuri fac ca modelul sa fie suficient pentru analize introductive, dar

insuficient pentru o descriere completd a functionalitatii membrului superior.
9.1.1. Sinteza arhitecturii
Arhitectura sistemului se bazeaza pe cateva piloni principali:

1. Exoscheletul — furnizeaza suport mecanic si asistentd adaptiva, dotat cu senzori si actuatori

care pot reproduce miscarile naturale ale membrelor.

2. HoloLens 2 — functioneaza ca interfatd cognitivd si motor de realitate mixta, oferind

utilizatorului un feedback vizual si auditiv imersiv.
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3. Unity —nucleul software care orchestreaza datele, realizeazd maparea cinematica si creeaza

exercitii interactive.

—

4. Fluxul informational — permite transmiterea datelor in timp real, cu latentd minima s

prioritizare a mesajelor critice.

—

5. Protocoalele de comunicare — stabilesc un limbaj comun, asigurand integritatea s

securitatea datelor.
6. Mecanismele de sigurantd — multilayer, pentru a proteja utilizatorul indiferent de tipul erorii.

7. Scenariile clinice — demonstreaza aplicabilitatea in post-AVC, traumatisme, telemedicina

sau boli neuromusculare.

8. Provocarile si solutiile — aratd ca sistemul nu este lipsit de dificultati, dar ca acestea pot fi

depasite prin design robust si gandire anticipativa.

Acesti piloni contureaza o arhitecturd rezilientd, adaptabild si scalabila, capabild sa

raspunda unor nevoi clinice diverse.
Impact utilizator si psihologic

Un element esential care reiese din aceasta arhitectura este faptul ca sistemul nu vizeaza

doar miscarea fizica, ci si implicarea cognitiva si emotionald a utilizatorului.

o Impact utilizator: repetitivitatea exercitiilor, asociatda cu feedbackul multimodal,

stimuleaza neuroplasticitatea si accelereaza recuperarea.

o Impact psihologic: gamificarea si vizualizarea avatarului reduc anxietatea si cresc

motivatia pacientilor.

o Impact asupra terapeutilor: sistemul ofera date obiective si control fin asupra terapiei,

reducand efortul manual si crescand eficienta.

Astfel, arhitectura nu este doar un ansamblu tehnic, ci un instrument cu efecte profunde

asupra procesului de reabilitare.
9.1.2. Perspective clinice si organizationale
Extinderea populatiei tinta
Desi sistemul a fost descris in principal pentru pacienti post-AVC, el poate fi extins la:

e traumatisme cranio-cerebrale,
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e scleroza multipla,

o distrofii musculare,

e recuperare ortopedica post-operatorie.
Integrarea in rutina clinica

o Sistemul trebuie sa fie suficient de robust pentru utilizare zilnica, cu timpi minimi de

calibrare.
o Trebuie sa existe training structurat pentru terapeuti.
e Se pot crea ,,programe standardizate” pentru diferite tipuri de pacienti.
Accesibilitate si costuri

e O provocare majora este reducerea costurilor, astfel Incat sistemul sa fie disponibil nu

doar in centre mari, ci si in clinici mici sau chiar la domiciliu.

e Modele de finantare prin leasing, granturi sau parteneriate public-privat pot accelera

adoptarea.
9.2. Perspective tehnologice
Privind spre viitor, putem identifica mai multe directii de dezvoltare a acestei arhitecturi.
Integrarea inteligentei artificiale (AI)

e Algoritmi de Invatare automata pot analiza datele din sesiuni pentru a adapta nivelul de

asistenta.
e Al poate prezice evolutia utilizatorului si poate personaliza exercitiile.
o Retele neuronale pot detecta tipare de oboseald sau necoordonare.
Cloud computing si telemedicina avansata
o Datele pacientilor pot fi sincronizate in cloud, permitand analiza comparativa intre
clinici.
o Terapeutii pot ajusta parametrii de la distanta, in timp real.

o Pacientii din zone rurale pot beneficia de reabilitare la domiciliu.
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Feedback multimodal extins

o Integrarea de manusi haptice sau dispozitive vibrotactile.

o Stimulare electrica functionala (FES) sincronizata cu exoscheletul.

o Realitate augmentata cu obiecte fizice ,,augmentate” de proiectii holografice.
Standardizare si interoperabilitate

e Crearea unor protocoale standardizate pentru comunicarea intre exoschelete si

platforme XR.
o Interoperabilitatea cu alte dispozitive medicale (EKG, EMG wireless).

o Posibilitatea ca pacientii sa foloseasca acelasi HoloLens pentru mai multe terapii

(motorii, cognitive).
9.3. Contributii originale

9.3.1. Proiectarea exoscheletului in Autodesk Maya/AutoCAD si integrarea in
Unity

Procesul de proiectare al exoscheletului nu s-a limitat la modelarea geometrica a pieselor
mecanice, ci a implicat crearea unui flux de lucru coerent si reproductibil, care sd permita
trecerea de la designul CAD la o implementare functionald in Unity. Una dintre primele
contributii originale a constat in stabilirea unei arhitecturi stratificate a fisierelor. Geometria de
baza, cu toate cotele parametrice, a fost dezvoltata in AutoCAD, iar ansamblul, riggingul si
pregdtirea pentru export au fost realizate in Maya. Aceasta separare a permis ca modificarile
dimensionale sd fie gestionate rapid la nivel CAD, fard a compromite ierarhia cinematica deja
implementatd in Maya si, mai departe, In Unity.

Pentru a facilita integrarea automata, s-a introdus un sistem de metadate atasate direct
in fisierul FBX. Astfel, fiecarei articulatii i s-au asociat proprietati precum tipul de colizor, tipul
de grad de libertate (revolut sau prismatic) si limitele de miscare fiziologice. Aceste informatii,
importate apoi in Unity printr-un script de procesare, au permis generarea automatd a

componentelor fizice si a limitarilor articulatiilor
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9.3.2. Integrarea arhitecturii hardware intre Arduino Master, modulele de control

al motoarelor DC cu encoder magnetic si HoloLens 2

Aceastd alegere permite scalarea arhitecturii la un numar variabil de articulatii si,
implicit, la exoschelete cu mai multe grade de libertate, fard a modifica structura generala.
Protocolul a fost conceput cu un set minim de comenzi (ex. SET ANGLE, SET SPEED,
READ ENCODER), ceea ce a redus latenta si a simplificat implementarea.

Integrarea encoderelor magnetice reprezinta un alt element de noutate. Acestea permit
o citire de Tnalta rezolutie a pozitiei arborelui motorului si, prin extensie, a articulatiei actionate.
Valorile sunt procesate pe fiecare Arduino slave si transmise periodic cétre master, care le
reexpediaza in Unity si, implicit, in HoloLens 2. In acest mod, se realizeaza o bucla completi
de feedback vizual holografic, in care miscarea fizica a exoscheletului este reflectata in timp

real in spatiul augmentat.

f‘ Joint 2
¢

Joint 3

Joint 4

1

Figura 9.1. Panou de control articulatii din Unity

Prin aceste solutii, arhitectura hardware dezvoltatd a reusit sa transforme HoloLens 2
intr-un ,,centru de comanda holografic”’, Arduino master intr-un ,,orchestrator” de comunicatie
si Arduino-urile slave in ,,actuatori inteligenti” ai exoscheletului. Impreun, aceste componente
asigurd un lant de control robust, sigur si adaptabil, cu aplicabilitate directd in reabilitarea

neurologica asistata robotic.

9.3.3. Distribuirea controlului PID la nivelul fiecarui modul de actionare

Originalitatea constd si In modul de parametrizare a regulatorului PID. Valorile
castigurilor (Kp, Ki, Kd) nu sunt fixe, ci pot fi ajustate din interfata holograficd a HoloLens 2,
prin intermediul Unity. Astfel, terapeutul are posibilitatea de a modifica in timp real

sensibilitatea sau rigiditatea raspunsului mecanic, in functie de nivelul pacientului.
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9.4. Directii viitoare de cercetare

Pe baza acestei analize, se pot contura cateva directii viitoare:

94.1.

Extinderea la modele cu mai multe DoF (4—6), prin includerea miscarilor suplimentare,

pentru a obtine o descriere mai realistd a biomecanicii umane.

Integrarea cu realitatea augmentata si exoschelete (de exemplu, folosind HoloLens 2 si
sistemul ExoSLIM), pentru a transforma aceste modele in instrumente interactive de

reabilitare.

Validarea clinica pe scara larga, prin colectarea de date de la pacienti si compararea

progresului obiectiv masurat prin encodere cu evaludrile traditionale.

Optimizarea algoritmilor de control, pentru a asigura miscari cit mai naturale si pentru

a preveni suprasolicitarea articulatiilor Tn apropierea singularitatilor.

Viziune asupra viitorului

Putem privi arhitectura descrisd ca pe un prim pas catre reabilitarea augmentata inteligenta.

Intr-un viitor nu foarte indepartat, ne putem imagina:

Pacienti care fac terapie acasd cu exoschelete usoare si HoloLens, monitorizati la

distanta de un terapeut Al.

Clinici unde mai multi pacienti se reabiliteaza simultan intr-un mediu de realitate mixta

partajata.

Exoschelete modulare, care pot fi adaptate rapid de la brat la picior sau la combinatii de

articulatii.

HoloLens 3 sau alte dispozitive XR mai usoare si mai ergonomice, cu camp vizual extins

si autonomie mai mare.

Aceasta este directia naturalda a evolutiei: de la un prototip sofisticat, dar limitat, la o

platforma clinicd omniprezenta, accesibila si adaptabila.
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