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Scopul lucrarii

Dezvoltarea unei noi tehnologii de reabilitare a mersului

Obiectivele lucrarii

1. Evidentierea complexitatii deficitelor de ambulatie din conditiile neurologice.
2. Crearea unui tablou sintetic al tehnologiei actuale de reabilitare a mersului.

3. Construirea unui rationament decizional care permite alegerea tipului adecvat de
tehnologie pentru antrenamentul de mers.

4. Definirea conceptelor transdisciplinare care stau la baza rationamentului
sistemului RELIVE.

5. Dezvoltarea rationamentului de construire a sistemului mecatronic de reabilitare
a mersului RELIVE.

6. Evaluarea utilizabilitatii modelului experimental RELIVE.

7. Evidentierea importantei interdisciplinaritdtii i transdisciplinaritdtii  in
dezvoltarea de tehnologii de reabilitare.

8. Evidentierea importantei continuitatii activititii de cercetare in reabilitarea
medicala.



Motivatia tezei

Numarul din ce in ce mai mare de persoane cu dizabilitati necesita un consum din ce in
ce mai mare de forta sociala orientata catre activitatea de ingrijire. Aceasta duce la cheltuieli
medicale din ce in ce mai mari, avand un impact negativ asupra sistemului de sanatate si asupra
economiei. Devine imperativa gasirea de solutii care sa asigure tratament de recuperare si
asistenta de calitate pentru cei Tn nevoie, fara blocarea unei forte importante de munca in sectorul
asistiv.

Dizabilitate Tnseamna nu numai consumuri si costuri ridicate, atat sociale cat si de
ngrijire, ci inseamna o viata ruinata, sub toate aspectele, si afecteaza nu doar persoana suferind
de conditia patologica traumatica sau medicala generatoare de dizabilitate, ci si intreaga familie a
pacientului, Tntregul mediu social si economic al persoanei. Dizabilitatea nu este o problema
personala. Este o conditie sociala. Este o problema a societatii. De aceea, trebuie sa folosim
resursele Medicinei de Recuperare si sa ne straduim sa descoperim noi instrumente pentru a-i
ajuta pe cei afectati de dizabilitati sa-si recastige abilitatile functionale, precum si instrumente
capabile sa Ti ajute pe cei afectati de dizabilitati sa se reintegreze in viata sociala si profesionala.

Conceptul de dizabilitate este rezultatul unei abordari integraliste, holistice a fiintei
umane. Termenul de dizabilitate face referire la complexitatea unui fenomen in dinamica, nu la o
stare de fapt ce surprinde un deficit functional evaluat in conditii de laborator. Abordarea
biopsihosociald recomandata de Organizatia Mondiala a Sanatatii, creatorii Clasificarii
Internationale a Functionarii, Dizabilitatii s1 Conditiei de Sandtate’ permite definirea dizabilitatii
drept complexul de afectdri, limitari de activitate si restrictii de participare derivate din acestea in
cadrul factorilor contextuali.

Capacitatea de functionare si nivelul de dizabilitate se prezintad ca rezultate dinamice ale
interactiunii dintre starea de sanatate fizica si psihoemotionald a persoanei si factorii contextuali.
Dizabilitatea afecteazd toate aspectele existentei persoanei afectate. Dizabilitatea indica in fapt
capacitatea restransd persoanei de a se manifesta in cadrul situatiilor de viata si reprezintd nu
doar o afectare functionald a persoanei, cat si o problema a societatii in sine.

Entitatile generatoare de dizabilitate sau asociate cu aceasta (favorizante, agravante,
factori ce impiedica sau intarzie reabilitarea) sunt multiple. Nu existd metode convenite de
comun acord pentru estimarea costurilor directe si indirect ale dizabilitatii. Dintre dizabilitati, o
categorie importantd o reprezinta dizabilitatile de ambulatie.



Recuperarea capacitatii de mers reprezintd un obiectiv principal al specialitatii de
Medicina de Reabilitare - Medicina Fizica si de Recuperare. Libertatea de miscare si
versatilitatea functionald permite adaptarea membrelor inferioare la mers si alergat cu diferite
viteze, mers pe planuri inclinate sub diverse unghiuri, urcat/coborat scari, pasit si sarit peste
obstacole, mers pe suprafete cu diferite texturi si grade de stabilitate, mers cu fata, cu spatele,
mers lateral, mers pe varfuri si calcaie, intoarceri, dans. Datoritd numeroaselor oportunitdti
oferite de mers, persoanele cu dizabilitati de ambulatiec se straduiesc sa-si recapete aceasta
functie, ca determinant important al independentei lor functionale si al capacitdtii lor
participative, chiar In cazul unei afectari severe. Chiar si persoanele cu mobilitate redusa petrec
pana la 30% din timpul destinat terapiei fizice in activitati de mers. 2

Cand variatele tipuri de patologie (neurologica, musculo-scheletald) altereaza mobilitatea
articulara si eficienta musculara si nervoasd, pacientul descopera si isi insuseste reactii
compensatorii ale segmentelor adiacente. Patternul rezultat este un amestec de miscari normale si
anormale, cu eficientd redusa si consum energetic crescut. Atat versatilitatea functionald cat si
stabilitatea sunt compromise, iar mentinerea pe termen lung a acestui pattern poate induce
destabilizarea functionala si afectarea structurald a segmentelor solicitate nefiziologic.®* Timpul
necesar si costul energetic al unui astfel de pattern de mers sunt superioare celor corespunzatoare
mersului fiziologic.

Teza are ca obiect realizarea unui sistem mecatronic pentru reabilitarea mersului. Teza
este structurata in doud parti: partea generala si contributia originald a doctorandei.

Partea generald reprezintd rezultatul muncii de documentare si sinteza a doctorandei
privind mersul normal si patologic (cu exemplificare pe mersul in accidentele vasculare cerebrale
— cauza generatoare de dizabilitate cea mai important actualmente in Europa) si tehnologia
dezvoltatd in lume destinatd recuperarii mersului.

Contributia originala include rationamentul alegerii tipului de sistem pentru reabilitarea
mersului, rationamentul care a stat la baza dezvoltarii fiecdrui element al sistemului mecatronic
RELIVE, alaturi de descrierea sistemului si subsistemelor componente, urmate de dezvoltarea
conceptelor noi introduce odata cu tehnologia originald dezvoltatd pentru acest sistem, si studiul
de utilizabilitate a modelului experimental al sistemului mecatronic dezvoltat, studiu realizat cu
ajutorul personalului specializat in mMedicina de Recuperare al Clinicii de Recuperare Medicala
a Spitalului Universitar de Urgentd Elias, si al personalului tehnic implicat in realizarea
sistemului.



STADIUL ACTUAL AL CUNOASTERII

1. Mersul normal si patologic

Mersul reprezinta modalitatea naturala de deplasare a corpului uman de la o locatie la
alta. Este o caracteristica inerentd a omului, si suntem atat de obisnuiti cu ,,a merge”, Tncat nu
mai privim mersul ca pe un mod de transport. Cu toate acestea, chiar si in cele mai motorizate
societati, mersul ramane o componenta importanta a oricarei calatorii si, pentru 0 mare parte a
populatiei, mersul este un hobby sau chiar un sport. Mersul reprezinta si acum cel mai avantajos
mijloc de transport pe distante scurte.® Promovarea mersului este de importanta prioritara n
Uniunea Europeana.’

Mersul normal implica adaptarea morfo-functionald corespunzatoare a sistemului
nervos si a aparatelor locomotor, cardiovascular si respirator, necesitdnd o coordonare perfecta a
miscarilor elementelor structurale implicate in aceasta activitate, in conditii de economie
energetica si functionala. Mersul, la randul sau, stimuleaza functionarea normala a tuturor
aparatelor si sistemelor organismului uman, Tmbunatateste stima de sine si creeaza buna
dispozitie.

Restrictiile de mers pot apare la orice varsta, iar conditiile dizabilitante sunt multiple,
accidentale sau patologice. Vorbim despre afectiuni inflamatorii si degenerative, ca si de
traumatisme ce intereseaza integritatea si functionalitatea elementelor aparatelor locomotor,
respirator si cardiovascular, afectiuni neurologice centrale si periferice, sindroame algice de
etiologie diversa, afectiuni metabolice, conditii patologice sau legate de varsta si care privesc
capacitatea senzoriala si psihismul persoanei (din punct de vedere emotional, cognitiv,
motivational, volitional). Un important factor de risc implicat in deconditionarea organismului
uman si a mersului o reprezinta sedentarismul, cu patologia asociata. Un rol important in patologia
mersului au afectiunile neurologice centrale.

Totalul pacientilor cu deficit de ambulatie internati pe durata anului 2011 in Clinica de
Recuperare Medicala a S.U.U.Elias a fost de 339. Dintre acestia, 287 au prezentat un indice de
ambulatie functionala (indicele Functional Ambulation Category)® cu valori de la 0 (pacientul nu
poate merge, sau necesitd ajutor din partea a 2 sau mai multe persoane) la 2 (pacientul necesita
ajutor permanent sau intermitent din partea unei persoane pentru sustinerea greutatii si pentru
mentinerea echilibrului)®, necesitdnd sustinere pentru realizarea si mentinerea posturii bipede, ca
sl asistare pentru initierea si performarea oricarei forme de ambulatie bipeda. Dintre acestea, 209



(73%) sunt persoane care au suferit un accident vascular cerebral, prezentand diferite grade de
parezd de hemicorp. De aceea, am considerat oportun ca exemplificarea patologiei de mers si a
strategiilor de reabilitare sa se refere, in cea mai mare parte, la persoanele cu status functional
post accident vascular cerebral.

Mersul hemiplegicului este caracterizat de balansarea anormala a membrului superior
afectat, cu bratul purtat in adductie, cu flexie de umar, cot, pumn, degete si, in majoritatea
cazurilor, cu sinergia extensorilor membrului inferior afectat, cu extensie, adductie si rotatie
interna la nivelul soldului, extensie sustinuta a genunchiului, plus flexie plantara si inversie.
Persoana dizabilitata paseste lent, faza de sprijin este prelungita, lungimea pasilor este redusa,
apare o circumductie a membrului inferior din sold, pentru a putea elibera planta de pe sol (mers
cosit). Ca mecanisme compensatorii apar ridicarea soldului afectat, pentru lipsa de flexie a
genunchiului, deplasarea laterala redusa a centrului de greutate spre partea afectata, atacul cu
talonul lipseste (datorita flexiei plantare).’® Partea superioara a trunchiului este inclinata usor de
partea opusa membrului inferior aflata in miscare.

Acest pattern deformat al mersului afecteaza capacitatea individului de a realiza
deplasarea pe suprafete denivelate cu panta sau cu perturbatii de nivel, capacitatea sa de a realiza
activitatile zilnice de autoingrijire, precum si performanta sa sociala.

Deficitele functionale post-accident vascular cerebral sunt multiple. Interventiile
medicinei de reabilitare vor fi alese in functie de aspectele fiziopatologice prezentate de subiectii
afectati, si de deficitele functionale prezente, care includ:

- Tulburari motorii asociate cu deficit de forta musculara, deficit de echilibru si de
coordonare (pareze de diferite grade de severitate, paralizii ce afecteaza membre, trunchi,
fata, sfinctere aflate sub control voluntar).

- Tulburari de sensibilitate superficiala (tactila, termica cu diferite grade de hipoestezie),
sensibilitate profunda sau mixte.

- Tulburari si deficite senzoriale, perceptive si cognitive.

- Fenomene dureroase — atat in afectiuni neurologice periferice (durere de tip nevralgic sau
nevritic) cét si n afectiuni neurologice centrale (durere de tip talamic).

- Tulburari vegetative.

- Tulburari ale reflexelor osteo-tendinoase cu areflexie/hiperreflexie in sindrom de neuron
motor central (sau hiporeflexie n sindrom de neuron periferic).

- Dizartrie, disfagie, afazie receptiva/expresiva/mixta si apraxie verbala.



2. Reabilitarea mersului in afectiunile neurologice centrale —
particularizare pentru accidentele vasculare cerebrale

Hemipareza post accident vascular cerebral si strategiile de reabilitare a persoanei
supravietuitoare unui accident vascular cerebral (AVC) sunt cele mai studiate aspecte ale
reabilitarii neurologice. Aproape 88% dintre pacientii cu AVC acut vor prezenta 0 pareza de
hemicorp.** Desfasurarea temporald a recuperirii motorii a fost descrisa de citre autorii studiului
Copenhagen Stroke Study: 95% dintre persoanecle ce prezintd hemipareza dupa accidente
vasculare ajung la cel mai bun nivel de recuperare in primele 11 saptamani de la debutul
accidentului. Pacientii cu accidente cu grad moderat de Severitate recupereaza mai repede decat
cei cu accidente vasculare severe, care ating cel mai bun nivel neurologic, in medie, in primele
15 saptamani de la debutul accidentului vascular cerebral.

Tn general, cel mai important proces de recuperare motorie (ca intensitate si castiguri
functionale) are loc in primele 3 luni, la 6 Iuni de la debut obtinandu-se deja doar mici progrese,
ce pot fi totusi cuantificate."'? Practica medicald curentd a echipei medicale din cadrul Clinicii
de Reabilitare Medicala a Spitalului Universitar de Urgenta Elias indica faptul ca se pot observa
imbunatatiri ale controlului voluntar asupra miscarilor si imbunatatiri ale coordondrii acestora
chiar si la 3 ani de la accidentul vascular cerebral.

In faza acuti post AVC se poate observa o revenire functionala asociati si proportionala
cu stabilizarea leziunii cerebrale (reducerea edemului, fenomenele din aria periischemica).
Recuperarea neurologica ulterioara si, implicit, imbunatatirea aspectelor functionale, sunt
determinate si sustinute de un proces de reorganizare structurald si functionald la nivelul
sistemului nervos central.

Fenomenul care st la baza acestor mecanisme este neuroplasticitatea. In ultima perioada,
cercetarea in domeniul neurostiitelor a inregistrat un real progres reusind sd demonstreze faptul
ci dupa o leziune, si creierul uman adult este capabil de plasticitate adaptativa'®. La acest
mecanism se adauga cele de diaschizad si de reorganizarea zonelor preinfarct, cu dezactivarea
zonelor asociate functional celor lezate si activarea hartilor motorii din cortexul motor. Aceasta
forma de plasticitate, cunoscutd ca si reorganizarea vicariusului se refera la posibilitatea ca
regiuni sanatoase ale creierului sd preia functiile celor lezate. Se asociazd, de asemenea,
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in fazele initiale ale procesului de reabilitare).*>'

Rezultatele a numeroase studii indica faptul ca interventiile de Medicind de Reabilitare
imbunatatesc statusul functional al persoanelor cu hemipareze dupd accidente vasculare



cerebrale, dar nu s-a gasit pana acum un program de reabilitare a mersului care sa dovedeasca
eficienta superioara celorlalte.’

Interventia de reabilitare a mersului dupa accidente vasculare cerebrale

Pornind de la necesitatile specifice determinate de aceste fenomene, programul de
reabilitare va avea ca obiective generale:

- Prevenirea cronicizarii disfunctiilor, prevenirea distrofiilor si distoniilor,
- Reducerea deficitelor
- Recuperarea functionalitatii, a capacitatii participative

Scopul final al interventiilor de reabilitare este reprezentat de reducerea gradului de
dizabilitate si imbunatatirea nivelului de independentd functionald, precum si cresterea
capacitatii participative a persoanei.

Ca interventii ce au ca obiectiv principal imbunatatirea mersului, echilibrului si
mobilitatii, ghidurile de practica clinic recomanda:

- Antrenamentul fizic de mers, cu nivelul de asistenta necesar

- Antrenamentul cu sarcina de lucru repetitiv

- Antrenament pentru cresetera fortei musculare

- Aceleasi ghiduri recomanda Cresterea gradata a intensitatii antrenamentului si
personalizarea interventiilor

Mersul este o intreprindere multidimensionald. Activitatile de mers la domiciliu si In
comunitate sunt complexe si solicitante, ca urmare a stimularii senzoriale multifactoriale, a
necesitatii unei abilitati antrenate de a face fatd solicitdrilor multiple simultane (multitasking) si a
riscurilor implicate ca urmare a factorilor de mediu necontrolabili. In aceste conditii, mersul nu
mai reprezintd, ca in cazul mersului in laboratorul de kinetoterapie, un scop in sine, ci un mijloc
pentru performarea altor actiuni, Intreprinderi, si pentru atingerea altor obiective.

Un program de baza pentru reabilitarea mersului trebuie sd asigure reantrenarea
posturii, a echilibrului static si dinamic, a fortei musculare si controlului miscérii si coordondrii,
a pasirii, si apoi a mersului. Principalii factori determinanti ai recdpatarii unui mers functional
dupa un AVC raman specificitatea sarcinilor si intensitatea programului de reabilitare.'®*’

Pentru a obtine un mers functional, trebuie sd tinem cont de faptul cd mersul, desi
reprezintd o activitate in sine, este, in mare parte, folosit pentru a realiza o gama largd de alte
activitatiii complexe, in diferite contexte si conditii, determindnd capacitatea participativd a
persoanei.

Mersul — ambulatia propriu-zisa - in interiorul locuintei sau al locului de muncai,
necesitd abilitati de mers pe diferite substraturi cu diferite texturi, evitarea obstacolelor de
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diferite forme, marimi si consistente, capacitatea de Intoarcere, urcarea si coborarea scarilor,
abordarea si mentinerea a diferite posturi si pozitii, pentru a ajunge la si pentru a putea utiliza
diferite obiecte si aparatura necesara diferitelor activitati.

Mersul Tn aer liber necesita abilitati suplimentare: abilitatea de a-si mentine echilibrul si
de a merge pe suprafete rugoase, alunecoase, Inselatoare si/sau cu diferite grade de inclinare,
abilitatea de a calcula viteze si dircetii se mers ale diferitelor persoane, obiecte, pentru a permite
sau a evita contactul cu acestea, abilitatea de a-si schimba viteza si directia de mers, cadenta
pasilor, forta de reactie a solului, etc, oricand este nevoie, in timp util; abilitatea de a mentine cat
timp este necesar o traiectorie optima catre o anumita destinatie; abilitatea de a se descurca in
diferite conditii de iluminat, vizibilitate si de sunet.

Ambulatia in comunitate presupune, de asemenea, abilitatea de a-si administra spatiul
personal si pe al celorlalti, ca si abilitatea de performa mai multe sarcini in acelasi timp, ca si
abilitatea de a accesa si utiliza diferite mijloace de locomotie, in functie de necesitati. 18

Toate acestea se pot obtine doar prin antrenarea constientizarii si percetiei de sine si a
mediului, cu participarea activa implicatd a pacientului. De aceea, cognitia, emotia, dispozitia,
motivatia si vointa trebuie si ele supuse antrenamentului, ca si simtul coerentei. 19.20.21,22

Pentru o interventie eficientd de reabilitare, pacientul trebuie sa fie abordat intr-o maniera
holisticd. Un mediu ,,ajutat”, Tmbogatit in stimuli, utilizarea tehnicilor de biofeedback, a
imageriei mentale si a sarcinilor ce trebuiesc performate simultan imbunatatesc neuroplasticitatea
si functionalitatea si conduc la rezultate superioare calitativ ale programelor de reabilitare. 23

Pentru performarea antrenamentului de mers pentru diferitele niveluri de ambulatie,
pentru asigurarea compliantei la terapie, ca si pentru performarea tuturor activitatilor zilnice, este
nevoie ca persoana sa manifeste un anumit nivel al abilitatilor cognitive si volitionale.

Doua treimi dintre pacientii cu accidente vasculare cerebrale experimenteaza deficite sau
declin cognitiv dupa accident. O treime dintre pacientii post accident vascular dezvolta diferite
forme de dementa. 4%

Deficitele cognitive reduc performanta interventiilor de reabillitare si afectand abilitatea
acestor persoane de a performa activitatile zilnice, avand drept urmare reduerea calitatii vietii
acestor persoane si a familiei acestora. In functie de localizarea si dimensiunile leziunii
cerebrale, sunt afectate unul sau mai multe domenii cognitive (atentie, memorie, judecata, calcul
mental, perceptie vizuo-spatiald, limbaj, functii executive) alituri de personalitate si afect. In
reabilitarea acestor persoane, interventia de stimulare cognitivd si consiliere psihologica, prin
mijloacele specifice psihologiei clinice si afaziologiei, devin absolute necesare, pentru un
rezultat pozitiv al intregului demers de reabilitare. 2% %" 2
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3. Tehnologia avansata utilizata in reabilitarea mersului

Tehnologia de recuperare se refera la totalitatea instrumentelor utilizate in scopul
stimularii revenirii in plaja de valori optime a parametrilor ce definesc functiile de relatie ale
persoanei suferinde de afectiuni cu potential dizabilitant.

Tehnologia asistiva (tehnologiile asistive) reprezinta totalitatea dispozitivelor (de la cele
mai simple, pana la cele mai complexe) utilizate Tn medicina de recuperare in vederea suplinirii
functiilor fizice si/sau cognitive incomplete ale persoanei cu dizabilitati, precum si totalitatea
procedeelor prin care sunt obtinute aceste dispozitive (de la design si tehnologia necesara
producerii lor, pana la producerea lor efectiva — si uneori, si marketarea acestora).

Tn momentul de fati, asistaim la o schimbare de conceptiec Tn domeniul tehnologiei
asistive. Domeniul tehnologiei de asistare se suprapune din ce in ce mai mult cu cel al
tehnologiei de recuperare.

Aceste instrumente asigura atat beneficii pentru procesul de recuperare propriu-zis, prin
posturare corecta, posibilitatea executarii unor sarcini altfel imposibile, ducand la antrenarea
functiilor ce se pot recupera, si stimulare a motivatiei participarii active a pacientului n procesul
de recuperare, precum asigura totodata si asistenta necesara in cazul in care dizabilitatea are
caracter permanent si definitiv. De asemenea, un dispozitiv de antrenament sau asistiv devine
multivalent, putdnd fi adaptat usor pentru a servi necesitatilor reabilitarii functionale In conditii
medicale diverse.

Tehnologia avansata pune la dispozitia noastra in momentul de fata si multiple aplicatii
medicale ale sistemelor ce imbina cibernetica cu electronica, mecanica si ingineria, cu alte
cuvinte, aplicatii ale mecatronicii.

Mecatronica de recuperare medicala pune la dispozitia beneficiarilor instrumente
complexe cu functie terapeutica si cu functie asistiva. Discutam despre sisteme ce contin
polimeri electroactivi si muschi artificiali, membre artificiale inteligente, exoschelete cu rol de
sustinere si suplinire a functiilor senzoriale si neuromotorii, dispozitive de asistenta cognitiva,
mergand pana la interfete creier-computer, roboti cu functie de stimulare a functiilor nervoase si
locomotorii si pentru biofeedback, pe langa robotica implicata in diagnostic, evaluare si
monitorizare.

La conceperea unui sistem mecatronic de reabilitare trebuie sd se tind seama de doua
elemente:

a. Neuroplasticitatea - este un subiect major de discutie si un important obiect al
cercetarii stiintifice din ultimii ani. Neuroplasticitatea si regenerarea neuronald sunt strans
legate de activitatea voluntara.

11



b. Feedback-ul — care este esential pentru a creste interesul si motivatia pacientului si
pentru a imbundtati progresul functional si participative al acestuia.

Un sistem de reabilitare eficient trebuie:

e S3& aduca maxim de beneficii in ce priveste stimularea neuroplasticitatii si cresterea
capacitatii functionale (cu necesitatea stimuldrii atentiei si motivatiei).

e S3& permitd individualizarea, pentru asigurarea asistarii rationale si a unui feedback
sensibil.

Recuperarea n afectiuni neurologice centrale si periferice de patologie diversa este
principala beneficiara a tehnologiei moderne de recuperare. Mecatronica de recuperare
neurologica se adreseaza pacientilor cu importante limitari functionale datorate spasticitatii si
slabiciunii musculare, lipsei de coordonare, durerii si afectarii cognitive, care sunt rezultatul
accidentelor vasculare cerebrale, paraliziei cerebrale infantile, traumatismelor cerebrale si
vertebro-medulare, conditii importante generatoare de dizabilitati.

Instrumentele tehnologiei de reabilitare cu functie de dispozitiv de antrenament

Exista astdzi si sunt utilizate in practica de reabilitare de reabilitare a mersului numeroase
sisteme ce pot fi utilizate independent sau asociate cu sisteme de sustinere partiald a greutatii,
realitate virtuala, senzoristica inertiald, si tehnologie persuasiva. Majoritatea acestor dispozitive
se incadreaza in categoria instrumentelor robotice. Aceste sisteme pot fi clasificate, in functie de
relatia sistem — persoanad si de scopul prim al utilizarii lor, in:

e Sisteme robotice efector — utilizate ca instrumente pentru antrenament specific. Acestea
provin prin adaptarea unor dispozitive robotice industriale. Utilizeazd o bazad stationara
robotica. Mobilizeazd segmente unele in raport cu celelalte, pentru antrenarea anumitor
miscdri, pentru mentinerea anumitor unghiuri de miscare. Sunt sisteme stationare de
antrenament ce pot lucra in regim gravitational sau fara referintd la acesta. Se pot adresa
membrelor inferioare ca intreg (MotionMaker, Biodex) sau doar unei articulatii (Rutgers
Ankle, IT-HPARR, AKROD, Leg-Robot, NUVABAT). Se folosesc pentru antrenamente tip
pasiv si activ asistat cu sau fara rezisten‘,[e‘l.29

o Sisteme robotice tip exoschelet — utile atat pentru antrenament formal cu verticalizare cat si
pentru asistare In activitati ce implicd ambulatia (permitand astfel un antrenament de mers
informal). Aceste dispozitive au contact cu persoana in mai multe puncte cheie si pot
controla coordonarea miscarilor si pot urmari particularitatile posturilor si miscarilor
persoanei. Au mai putine grade de libertate in cadrul mecanismului persoana — robot, dar
permit mai multe grade de libertate mecanismului persoana - robot in mediul inconjurator. Se
pot utiliza ca atare, ca subsisteme ale unui sistem complex fix de antrenament, sau ca
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subsisteme ale unui sistem ortotic complex ce asigurd independentd functionala relativa,
pentru antrenament de mers pe sol. Regimul de antrenament este unul activ asistat.” Aceste
orteze cu grad variabil de complexitate se combinad cu dispozitive de stimulare electrica
functionald coordonata prin semnale biologice (Ssemnale electromiografice sau
electroencefalografice), cu subsisteme de sustinere a greutatii si cu sisteme robotizate de tip
suprafatd de mers.

Instrumentele tehnologiei de reabilitare au de fapt functic mixtd — toate dispozitivele
asistive ce asigura independenta functionala relativa cresc capacitatea participativa si stimuleaza
antrenamentul functional prin implicare direct in activitatile sustinute.

Aceste sisteme de antrenament pot prezenta mecanisme de biofeedback — de la:

o Simplu feedback sonor sau vizual, indicand rezultatul in mod cuantificat sau nu
(sisteme cu sau fara electrostimulare).

o Feedback stimulativ, motivant, legat de performanta activitatii performate (mai
ales sistemele cu realitate virtuala).

o Feedback complex legat de pozitia segmentelor implicate in miscare, unghiuri si
parametri de activitate (sistemul CAMONAL, de exemplu). ¥

In functie de complexitatea afectdrii functionale, este recomandati utilizarea unui
dispozitiv sau a altuia.® In cazul pacientilor aflati in stadiul acut, se recomanda utilizarea
dispozitivelor de antrenament de tip efector, fara verticalizare la inceput.®® in cazul pacientilor
nonambulatori, in stadiul subacut, efectele utilizarii bandei de mers cu sustinerea partiald a
greutdtii va fi mai avantajoasa decat antrenamentul de mers pe sol.

Combinatiile adecvate ale diverselor abordari terapeutice asistate tehnologic dau
33 34

rezultatele cele mai bune.”,
Necesarul pentru un antrenament de mers pentru persoanele cu hemipareze post accident
vascular include:

e Dispozitive ce sd permitd desfasurarea de exercitii pasive, active asistate si active
fara rezistentd pentru toate segmentele de miscare si exercitii functionale
complexe, pentru imbunatatirea tuturor abilitatilor necesare desfasurarii
activitatilor de mers si a activitdtilor vietii zilnice, cu asigurarea descarcarii de
sarcind pentru reducerea efortului.

e Spatiu dedicat acestor activitdti, cu conditii de mediu controlate, fara intruziuni
perturbatoare, dar cu posibilitatea executarii de exercitii cu sarcini multiple
simultan si a monitorizarii persoanei ca intreg.

e Masuri de siguranta pentru evitarea dezechilibrarii excesive, ranirilor si caderilor.
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Interventiile trebuie sa fie variate, adaptabile, cuantificabile (intensitate,viteza si
complexitate crescanda), repetabile, sa nu suprasolicite terapeutii si pacientul. Antrenamentul de
mers eficient include: antrenament de control postural, antrenament de echilibru, antrenament
pentru dezvoltarea abilitatilor de mers, antrenament senzitivo-senzorial, cognitive si
motivational.

Nu se recomanda utilizarea de rutind a acestor dispozitive, ci selectarea pacientilor

beneficiari, pe baza unui rationament clinic informat.**

Dintre beneficiile utilizarii mecatronicii de reabilitare amintim:

e Da un sentiment stabil si profund de independenta si incredere beneficiarului.

o Imbunatiteste forta musculara si controlul motor si mentine / Tmbunatateste
amplitudinile de miscare.

e Permite intreruperea sinergiilor.

e Permite reinvatarea relatiilor senzitivo-senzorial-motorii.

e Asigura imbunatatirea performantelor functionale

e Ajuta la intelegerea modelelor complexe ale controlului motor

Evident, atat proiectarea cat si aplicarea in practica a tuturor dispozitivelor de tehnologie
de recuperare necesita o colaborare interdisciplinara sustinuta, realizarile actuale in domeniu
fiind rezultatul muncii de echipa a specialistilor in software si robotica, cercetatorilor din
domeniile medical, kinematic, tehnic, electronic, militar, sportiv, psihologi, filosofi, specialisti
in bioetica si, nu in ultimul rand, a specialistilor din clinicile de recuperare medicala si
neurologica si a pacientilor acestora.

Mecatronica reprezintd o sursd importantd de instrumente de diagnostic functional si
tratament pentru reabilitarea mersului si prezinta un interes deosebit din partea lumii stiintifice
preocupate de reabilitarea neuromotorie, dovada fiind si numeroasele proiecte de cercetare-
dezvoltare privind sisteme mecatronice pentru reabilitare, finantate pe plan national si european,
ca si demersuri avand ca scop stimularea colabordrii multidisciplinare la nivel european in acest
domeniu - Actiunea TD1006 a European Cooperation in Science and Technology (COST) -
European Network on Robotics for NeuroRehabilitation 37§i demersuri avand ca scop stimularea
transdisciplinaritatii la nivelul invatamantului superior - proiectul de Master European Advanced
Rehabilitation Technologies (EU MSc). *

Se impune gasirea de solutii cost-eficiente, centrate pe persoana, adaptabile permanent la
cerintele complexe ale unui antrenament functional personalizat.
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CONTRIBUTIA PERSONALA

Am avut drept scop crearea unui nou sistem de reabilitare a mersului, capabil sd raspunda
majoritatii cerintelor unui sistem ideal de antrenament. Pentru aceasta, am identificat necesarul
unui astfel de sistem, am comparat costurile si beneficiile conceptelor si sistemelor existente si
am creat conceptul si proiectul sistemului pe care 1-am denumit RELIVE. Realizarea fizica a
sistemului a fost posibila in cadrul unui proiect national de cercetare-dezvoltare finantat prin
U.E.F.I.S.C.D.I. (contract nr. 190/2012). Denumirea proiectului: 3-D Mechatronic Reality
System for Rehabilitation Learning in Real and Virtual Integrated Environments.

4. Rationament decizional

privind tehnologia de reabilitare a mersului

Sistematizand informatiile privind diferitele sisteme de antrenament de mers, putem creea
un tablou sintetic ce poate usura decizia alegerii sistemului de utilizat, in functie de obiectivul
specific al antrenamentului de mers (Tabel nr. 1).

Tabelul nr. 1. Tipul de tehnologie recomandabila in functie de obiectivul antrenamentului

(Ciobanu 1., 2016)

Tip Obiectiv antrenament | Tip tehnologie Concept
antrenament
Antrenament | Echilibru, proprioceptie Pacientul
analitic Posturd Biofeedback u.rmeazé
) sistemul
Fortd musculari Simulator de mers
Control miscare Realitate virtuald fard imersie
Coordonare miscari Covor rulant cu SSG
Antrenament | Mers 1n conditii de
sintetic laborator
Mers  functional la | Realitate virtuala cu imersie Sistemul
darmig iy Sisteme mecatronice de mers pe sol | Y1874
pacientul

Ambulatie comunitara

cu SSG
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Rationamentul alegerii tipului de sistem ce ar trebui ales si proiectat ca indeplinind
caracteristicile cele mai potrivite pentru efectuarea unui antrenament de mers cit mai complex si
mai eficient este sintetizat in Figura nr. 1.

Antrena-
ment Asistiv Stimulare

Pacientul Numar
o Realitate urmeaza grade de
senzitiva

Analitic Vs A virtuald sistemul libertate
restransa .
restrans

Vs Rezistiv VS VS
VS

Sintetic Vs \ Realitate Sistemul
. Stimulare herets " 5t mai
Functio- ST bionica concretd urmeazi cat mai

pacientul mare

Robotic

VS

VS Meca-

tronic

nal

Figura nr. 1. Rationament tip sir decizional pentru alegerea tipului de sistem de proiectat
(Ciobanu 1., 2016)
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5. Modelul experimental al
Sistemului Mecatronic de Reabilitare a Mersului RELIVE

Echipa noastra multidisciplinara s-a hotarat sa isi concentreze eforturile in crearea unui
nou sistem de reabilitare a mersului, capabil sa raspunda majoritatii cerintelor unui sistem ideal
de antrenament. De aceea, am identificat necesarul unui astfel de sistem, am folosit principiile
ingineriei inverse pentru a crea o imagine de ansamblu a tehnologiei existente, am comparat
costurile si beneficiile conceptelor si sistemelor existente si am creat conceptul si proiectul
sistemului pe care I-am denumit RELIVE.

Solutia RELIVE

Sistemul RELIVE este un sistem mecatronic care asigura efectuarea unui antrenament de
mers pe sol asistat activ, intr-un spatiu tridimensional versatil.

Sistemul mecatronic de realitate 3D pentru recuperarea ambientala a pacientilor cu
afectiuni neurologice este un sistem mecatronic creat si dezvoltat in cadrul unui proiect national
de cercetare-dezvoltare (Proiect nr. 190/2012), in cadrul unui parteneriat national coordonat de
catre Universitatea Politehnicd Bucuresti.

Sistemul RELIVE este alcatuit din mai multe subsisteme coordonate:
1. Subsistemul de grinzi si stalpi de sustinere.
2. Subsistemul de motoare electromecanice.
3. Subsistemul de sustinere a greutdtii pacientului.
4. Subsistemul de senzori de presiune/forta.
5. Subsistemul de comanda si control a deplasarii pacientului.

Subsistemul de sustinere este reprezentat de un ansamblu de stélpi de sustinere fixati in
scheletul de rezistenta al Incaperii destinate, ce sustin un subsistem de 4 grinzi fixe ce alcatuiesc
cadrul spatiului terapeutic definit, si o grinda mobilad. Antrenat de activitatea motoarelor electrice
din subsistemul aferent, subsistemul de sustinere a greutatii pacientului se deplaseaza pe grinda
mobild si odatd cu aceasta. Astfel, RELIVE permite miscarea liber aleasa sau prestabilita a
utilizatorului in spatiul tridimensional definit de sistem si destinat reabilitarii mersului (spatiu
terapeutic), in conditii de siguranta, pentru un antrenament care sa implice persoana ca intreg.

Aceasta abordare originala permite antrenarea unei game largi de utilizatori posibili, cu
diferite conditii medicale generatoare de dizabilitdti de ambulatie (afectiuni neurologice,
musculoscheletale degenerative sau traumatice, ortopedice, afectiuni cardiovasculare si
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respiratorii). Pentru a imbunatati postura si stabilitatea pacientului, subsistemul de sustinere a
greutdtii pacientului este asistat de o coloand verticala prevazutd cu un cadru pelvin ajustabil.
Antrenarea deplasarii coordonate a membrelor inferioare Tn realizarea ciclului de mers este
asistatd activ de catre un dispozitiv dedicat ce deplaseaza pe verticald, in mod alternativ, cele
doua puncte de legatura cu hamul de sustinere a greutatii. Unele elemente ale sistemului sunt in
curs de brevetare.

RELIVE permite mersul utilizatorului in spatiul tridimensional, rotiri de 360 de grade in
jurul propriei axe, cu mentinerea posturii si controlul miscarilor centurii pelvine, in conditii de
siguranta si cu mentinerea controlului asupra echilibrului si asupra deplasarii centrului de masa.
sustinere a greutatii pacientului ajustabil se poate deplasa pe traiectorii predefinite sau liber alese
in spatiul terapeutic definit de sistem, in regim de mers pasiv (pacientul urmeaza sistemul
actionat de catre terapeut) si in regim de mers activ (sistemul monitorizat si ajustat de catre
terapeut urmeaza deplasarea subiectului).

Modelul experimental RELIVE (MER) trebuie sa realizeze diverse programe de antrenament
de recuperare neuromotorie complexa a persoanelor cu dizabilitati ale aparatului locomotor, prin
combinarea unor programe tipice de mers cu stimularea cognitivi adecvatd realizarii acestor
activitati. Sistemul trebuie sd permita realizarea unui antrenament al persoanei ca intreg. Vor fi
antrenate atat functiile executive motorii, cat si functiile senzitivo-senzoriale si activitatile
nervoase superioare.

Subsistemul de grinzi si stalpi de sustinere are ca functii delimitarea spatiului
terapeutic, sustinerea mecanicd si asigurarea stabilitatii elementelor mobile, a actuatoarelor si, nu
in ultimul rand a pacientului. O atentie deosebitd s-a acordat calcularii rezistentei ansamblului si
realizarea a mai multe elemente de siguranta: contrafortuirea bazelor de sustinere si conexiunilor
dintre elemente, mai multe puncte de fixare pentru fiecare pereche de elemente (fig nr.),
ancorarea stalpilor de sustinere in peretii incaperii.

Pentru stabilirea dimensiunilor utile ale subsistemului s-a Tntreprins o cercetare
bibliografica de antropometrie functionala. Proiectarea habitatelor, locurilor de munca,
elementelor de mobilier, etc, se poate realiza tindnd cont de valorile medii ale parametrilor
antropometrici structurali si functionali, dar obiectul/dispozitivul va fi accesibil si util unui
numar maxim de utilizatori dacd la proiectare se va tine cont de parametrii functionali extremi.

Pentru a stimula participarea activa a pacientului la antrenamentul de mers, dimensiunile
spatiului terapeutic delimitat de sistem trebuie sa contribuie, alaturi de alti factori (siguranta
perceputa relativ la utilizarea actuatorilor electromecanici si siguranta oferita de subsistemul de
sustinere a greutatii) la reducerea fricii de cadere si a fricii de miscare, fenomene intélnite
frecvent la persoanele cu dizabilitati de ambulatie.

18



Subsistemul de motoare electromecanice asigura deplasarea asistata in spatiul
tridimensional. Pentru desfasurarea unui antrenament destinat reabilitarii mersului functional
necesar ambulatiei la domiciliu si in comunitate este nevoie de asistarea sustinerii partiale a
greutatii persoanei, asistarea miscarilor specifice mersului, asistarea/impulsionarea deplasarii pe
o directie de mers, asistarea deplasdrii pe o traiectorie aleatorie, evitarea si depasirea de
obstacole, asistarea intoarcerilor cu unghiuri variabile (intre 0 si 360 de grade), urcarea si
coborarea de trepte/rampe. Subsistemul de motoare a fost gindit sd poatd satisface aceste
necesitati si motoarele au fost alese sd poatd genera parametrii de deplasare necesari pentru
realizarea unui antrenament functional personalizabil.

Sistemul nou creat realizeazd doua actiuni ce permit si ajutd realizarea unor miscari ale
centurii pelviene cat mai apropiate de functionalul normal, in cadrul unui spatiu definit. Cele
doud actiuni sunt: limitarea excursiei laterale a bazinului in timpul ciclului de mers, cu
mentinerea excursiei centrului de greutate in limite similare cu cele din cazul mersului normal, si
impulsionarea si asistarea miscarilor de ridicare si coborare la nivelul soldurilor, pentru
simularea unui mers fiziologic. Scopul acestui demers este acela de a impiedica fixarea unei
scheme de mers anormale, si de a permite si orienta recrearea unei scheme de mers cat mai
apropiate de cea fiziologica, prin imprimarea solicitarilor impuse asupra tuturor structurilor ce
participd la realizarea deplasdrii segmentelor implicate Tn mers, in pozitii si pe traiectorii
controlate.

Cursa fiecarei miscari va fi stabilitd pentru fiecare subiect in parte, in functie de
parametrii antropometrici, de conditia patologica, de restantul functional si de obiectivele etapet
si programului de reabilitare.

Subsistemul de sustinere a greut:tii. Subsistemul este alcatuit din dispozitivul de fixare
a hamului, cu cabluri reglabile ca lungime, in functie de inaltimea pacientului, ham omologat
reglabil, orteza pelvina reglabila pasiva sau activa, coloana reglabila de sustinere pentru orteza
pelvina, si un dispozitiv special pentru miscarea alternativa verticala a soldurilor.

Afectiunile neurologice centrale determina, in afara deficitului motor si de coordonare la
nivelul membrelor, hemicorpului etc, si fatigabilitate, sldbiciune musculard si reducerea
stabilitatii posturale si a controlului asupra echilibrului. Controlul postural poate fi perturbat de
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conditii patologice musculo-scheletale si nervoase.

In activitatea clinica obisnuita, fizioterapeutii sustin partial greutatea corpului persoanei
pe durata antrenamentului, cu ajutorul barelor paralele, a carjelor, diverselor dispositive ortotice
si, deseori, cu propriile lor forte. Exercitiile de kinetoterapie devin astfel posibile pentru pacientii
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care au un indice de ambulatie cu valori de 1-3. Un dispozitiv ce permite suspendarea greutatii
de deasupra capului persoanei are avantajul cd descarca simetric de greutate persoana (poate
permite o descarcare controlatd a greutatii) si permite mentinerea aliniamentului trunchiului si
membrelor. Sunt astfel posibile antrenamente de mers precoce dupa un accident vascular, fara un
consum energetic ridicat din partea persoanei afectate. *

Subsistemul de suspendare a greutdtii din cadrul sistemului RELIVE prezintd doua
puncte de ancorare catre mecanismul de suspensie si posibilitatea de antrenare in miscare, pe
directia verticald, alternativd a celor doud puncte de ancorare, care se afla in conexiune cu
componenta pentru bazin a hamului.

Pentru o persoana cu pareza de hemicorp, propulsia inadecvatd a membrului inferior in
faza de prebalans, cresterea duratei fazei de prebalans, reducerea flexiei genunchiului sunt
asociate cu strategiile compensatorii de ridicare a trunchiului si pelvisului si de circumductie si
propulsie a membrului inferior in faza de balans. Acestea aduc costuri energetice ridicate pentru
activitatile de mers la aceste persoane, si pattern alterat de mers. De asemenea, propulsia
exageratda a membrului inferior nonparetic Tn prebalans, pentru scurtarea fazei de balans pe
membrul respectiv, apare ca o strategie compensatorie pentru durata redusa a fazei de suport pe
membrul inferior paretic. Acestea sunt asociate cu asimetria lungimii pasului si cu o largime a
pasului crescuti. *° In aceste conditii, este posibil ca o interventie de suspendare partiald a
greutatii, asociatd cu o dirijare a deplasarii verticale a pelvisului sub controlul pozitiei hamului
fata de directia de deplasare sa corecteze partial pattern-ul alterat de miscare si sa permita
reantrenarea conform schemelor de miscare fiziologice. La corectia miscdrii va contribui si
limitarea relativa a balansului lateral (cu accent spre hemicorpul indemn).

Subsistemul de senzori de forti. Acest subsistem este alcatuit din senzori si conexiuni
cu subsistemul de comanda si control. Sistemul este dotat cu traductori de forta si limitatoare de
cursa sensibile la presiune, la capetele de cursd pentru deplasarea pe toate directiile. De
asemenea, subsistemul de sustinere a greutatii este dotat cu traductori de fortd ce permit
descdrcarea controlatd de greutate, echilibrarea greutatii pe cele doud jumatati de corp — dreapta
si stanga, si mentinerea controlului asupra nivelului de asistare pe toatd durata sedintei de
antrenament. Subsistemul de sustinere a greutdtii este dotat cu un limitator de suprasarcina,
traductor de forta cu setarea limitei de incarcare maxima.

Subsistemul de comanda si control a deplasirii pacientului. Componenta hardware
a modelului experimental RELIVE consta intr-un ansamblu format din elemente de masura si
control senzori, traductoare si elemente de executie (care se instaleaza pe structura mecanica
adecvata) si din tabloul de comanda locala.
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Partea Software se compune din sistemele de operare, mediile de dezvoltare si executie in
timp-real si din programele aplicative realizate/configurate de partenerul 4 — SIS al consortiului
RELIVE. Aplicatia SCADA poate fi accesatda de pe laptopul sistemului. Aceasta indruma
operatorul in pasii necesari efectudrii unui exercitiu, vizualizarea marimilor masurate pe
percursul derularii exercitiului pentru a putea evalua corectitudinea acestuia, precum si salvarea
acestor informatii intr-un fisier specific pacientului pentru a putea fi consultat ulterior.

Ambulatia in cadrul Modelului Experimental al Sistemului RELIVE

Sistemul RELIVE, asa cum se prezintd in faza de model experimental, permite ambulatia
pacientilor cu indice de ambulatie (indicele Functional Ambulation Index — FAC) cu valori intre
0si 3.

Pentru persoanele cu indice FAC=0 dar care prezinta control partial asupra membrelor
inferioare, Relive permite deplasarea persoanei verticalizate, in conditii de siguranta, in plan
orizontal, pe toate directiile, cu sustinerea greutatii de pana la 100%, in mod uniform pe toata
durata deplasarii. Deplasarea se va putea face in regim automat sau la comanda voluntara a
pacientului.

Pentru persoanele cu indice FAC=1, sistemul de suspendare partiald a greutatii permite
deplasarea pacientului in conditii de sigurantd si uniformitate in plan orizontal, cu crearea
sentimentului de independentd. Deplasarea se va putea face in regim automat sau la comanda
voluntara a pacientului.

Pentru persoanele cu indice FAC=2, sistemul de suspendare partiald a greutatii va avea
mai mult functie de corectare a posturii si traiectoriei, si va permite deplasarea pacientului in
conditii de siguranta si uniformitate in plan orizontal si pe trepte/rampa, cu crearea sentimentului
de independentd. Deplasarea se va putea face in regim automat sau la comanda voluntard a
pacientului.

Pentru persoanele cu indice FAC=3, sistemul va asigura postura si traiectoria corecte,
reducand la O riscul de cadere, si va permite deplasarea pacientului In conditii de siguranta si
uniformitate in plan orizontal si pe trepte/rampd, cu crearea sentimentului de independenta.
Deplasarea se va putea face la comanda voluntara a pacientului.

Reantrenarea mersului se va putea face astfel gradat, in functie de capacitatea functionala
a persoanei, cu impunerea unor sarcini functionale sau cu traseu liber ales, permitand etapizarea
procesului de reabilitare:

1. Exercitii de transfer din pozitia sezdnd in pozitia ortostatica si invers.
2. Exercitii de posturare si echilibru in pozitia ortostaticd, in pozitie fixa si in dinamicd, cu
diferite forme si dimensiuni ale bazei de sustinere si diferiti parametri ai mersului (viteza,
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largimea si lungimea pasului), cu diferite grade de descarcare de greutate si cu diferite
grade de interventie din partea mecanismului activ de control asupra miscarilor centurii
pelviene, cu asistare directd din partea unui kinetoterapeut.
3. Exercitii de executie a elementelor pasilor de mers, cu asistare directd din partea
kinetoterapeului.
4. Exercitii de mers cu diferiti parametri (viteza, largimea si lungimea pasului, diferite
abordari), cu coordonarea miscarilor membrelor superioare, membrelor inferioare,
trunchiului si vazului (exercitii de mers cu viteza initial redusa, apoi din ce in ce mai
mare, cu urmadrirea §i corectarea posturii, balansului lateral si vertical si miscarilor
specifice mersului).
Exercitii de schimbare a directiei de mers.
Exercitii de urcare/coborare trepte/rampa.
Exercitii de mers si echilibru pe diferite substraturi, cu textura si fermitate diferite.
Exercitii de mers cu constientizarea elementelor spatiului Inconjurdtor similar celui
natural. Exercitii de stimulare a atentiei si cognitiei, orientarii spatiale si temporale.

© N o O

9. Exercitii de adaptare-corectare prin stimularea reactiei la situatii de eroare simulata sau
naturald augmentata.

10. Exercitii cu sarcini prestabilite — traseu, mod executie, si cu sarcini liber alese.

11. Exercitii de mers simultan cu executarea unei sarcini functionale pentru membrele
superioare, a unei sarcini cognitive, a unei sarcini complexe, exercitii cu sarcini multiple
de executat simultan, cu solicitdri suplimentare in ce priveste perceptia, procesarea
cognitiva, implicarea voluntara si aspectele decizionale, pentru reabilitarea capacitatii de
ambulatie independenta la domiciliu si in comunitate.

Exercitiile se vor alege si se vor grada in ce priveste nivelul de solicitare psihica si efort
fizic in functie de restantul functional al pacientului, de resursele energetice ale acestuia si de
obiectivul etapei in curs a programului de reabilitare.

Spatiul terapeutic va prezenta pacientului o serie de provociri senzoriale si obstacole. In
cadrul programului de antrenament personalizat, pacientul va indeplini diferite sarcini in spatiul
terapeutic, sarcini ce vor implica schimbarea directiei si vitezei de mers pe substrat cu diferite
texturi, ocolirea si depasirea de obstacole, urcare/coborire de pante/rampe/trepte si sarcini
complexe, ce vor implica atentie distributiva si coordonare din ce in ce mai avansatd, in functie
de nivelul functional al pacientului. Se va realiza astfel simultan antrenamentul posturii si al
echilibrului static si dinamic, antrenament de crestere a fortei musculare si a controlului si
coordondrii miscarilor de mers. De asemenea, se vor simula conditiile de realizare a activitatilor
vietii zilnice la domiciliu, ca si conditiile ambulatiei in comunitate, ce vor ajuta pacientul sa
recapete capacitatea de a-si administra spatiul personal si spatiul comunitar.
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6. Studiu de utilizabilitate a Modelului Experimental RELIVE

Utilizabilitatea este strans legata de nivelul obiectiv al eficientei si eficacitatii utilizarii
tehnologiei respective, ca si de nivelul subiectiv de satisfactie a utilizatorului (satisfactie privind
usurinta invatarii modului de operarea sistemului respectiv, accesibilitatea interfetei om —
computer, procesul de muncad propriu-zis, si rezultatele acestuia privind reducerea nivelului
deficitelor functionale si a nivelului dizabilitatii ca urmare a utilizarii sistemului — in cazul
tehnologiei de reabilitare).** Este exterm de importanta atitudinea potentialului utilizator relativ
la tehnologie in general si fatd de genul de tehnologiei respectiv, in special.

Comportamentul intentional cu privire la adoptarea unei noi tehnologii este afectat de
sase elemente ce tin de credintele persoanei: seriozitatea furnizorului, compatibilitatea
tehnologiei cu utilizatorul, dificultatea perceputd in ce priveste utilizarea, experientele
adaptative, valorile personale si beneficiile percepute a urma utilizarii sistemului.*?

In urma acestui studiu suntem interesati sa obtinem informatii privind valoarea Modelului
experimental RELIVE in ce priveste usurinta in utilizare si atractivitatea sa pentru utilizatorii
potentiali.

Obiectivele specifice ale acestui studiu sunt:

e Aprecierea calitativa a utilitatii percepute a sistemului, a usurintei subiective si obiective
in ce priveste operarea sistemului in faza actuala de dezvoltare.

e Identificarea punctelor tari si a punctelor slabe ale modelului experimental, in vederea
intaririi primelor si a solutiondrii celor din urma, ca fazd urmatoare in dezvoltarea
sistemului.

e Evaluarea aspectelor de sigurantda si confort in utilizarea sistemului, in vederea
imbundtatirii acestor aspecte.

e Obtinerea de sugestii originale privind noi directii de dezvoltare si utilizare pentru sistem.

Studiile privind tehnologia de reabilitare evalueaza in principal eficacitatea clinicd a
utilizarii instrumentelor de reabilitare, iar studiile privind tehnologia asistivd se concentreaza pe
aspectele privind satisfactia utilizatorului si calitatea vietii acestuia. Nu se pune niciodatd accent
pe utilizabilitatea obiectiva a acestor dispozitive/sisteme/tehnologii, desi unii autori considera ca
feedback-ul utilizatorilor potentiali privind capacitatile sistemului si utilizabilitatea acestuia sunt
esentiale chiar pentru dezvoltarea unei tehnologii de succes.

Figura nr. 2 prezinta un model original de acceptanta si utilizabilitate pentru tehnologia
de reabilitare, dezvoltat pornind de la rezultatele unui studiu pe baza de interviu non-formal
(pentru evitarea efectului Hawthorne)*® asupra credintelor si asteptarilor specialistilor in
medicind de reabilitare si a pacientilor clinicii de Recuperare Medicald a S.U.U.Elias, in
conjunctie cu experienta din cercetdrile anterioare legate de tehnologia de reabilitare (TR) si
satisfactia pacientilor.**
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Caracteristici personale:

-fizice (varsta, gen, stare de sanatate, deficite,
dizabilitate)

-psihologice (personalitate, cognitie, motivatie,
emotie, importanta subiectiva a interventiei de
reabilitare, simtul coerentei)

/

Caracteristici ale tehnologiei:
-interfata prietenoasa a TR
-ergonomie si siguranta a TR

-usurinta cu care se obtin beneficii

|

Influenta sociala:
-norma subiectiva
-imaginea de sine

-gradul de tutelaj din partea profesionistilor de
medicina de reabilitare, ingineri, familie, prieteni,
ingrijitori

\ 4

Experienta si vointa

Factori obiectivi:

operarea TR

(mediul obiectiv si subiectiv fizic, tehnologic si socio-cultural)
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A\ 4
Complianta v \ 4
Intentia de Decizia de a Comportame
|| Acceptare utilizare || utiizaTR  [p{ ntulde —>
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vietii
persoanei
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Figura nr. 2. Model centrat pe persoana al acceptantei si utilizabilitatii tehnologiei de reabilitare (AUTR)*




Modelul este construit pe schema modelului Unified Theory of Acceptance and
Utilisability of Technology®™. Procesul complex de acceptantd si utilizare a TR este
secventializat. De la complianta cu TR pana la comportamentul de utilizator proriu-zis, fiecare
faza a procesului este supusa influentelor obiective si subiective, personale si de mediu.

Mediul nu este unul pasiv, c¢i un mediu activ de reactie, in care diferiti factori capata rol
de catalizatori, stimulatori sau inhibitori. Fiecare pas al procesului este insotit de feedback catre
experienta personald, vointa, trasaturi personale, utilitate perceputa si usurinta in operare si duce
la modificari ale acestor aspecte. Astfel, procesul de integrare dinamica este ajutat, iar motivatia
si abilitatea in utilizarea TR a utilizatorului se imbunatatesc.

Am putea adauga la lista necesarului procesului de dezvoltare a tehnologiei de reabilitare
cerinte de design emotional si tehnologie afectiva: pozitivitate, recunoastere, tipare si moduri de
a construi personalitate dispozitivelor. Un grup focus constand in 12 specialisti in Medicina de
Reabilitare, Fizioterapeuti, Ingineri mecatronisti si Psihologi clinicieni a analizat modelul si a
ajuns la concluzia cd el acoperd toate aspectele necesare evaludrii complete a uzabilitatii
tehnologiei de reabilitare.

Tehnologia de Reabilitare trebuie sd constituie un instrument care imputerniceste
utilizatorul sa realizeze ce simte ca are nevoie sa realizeze. Feedback-ul potentialului utilizator
este esential 1n crearea acestui tip de tehnologie. Modelul de uzabilitate creat este o structura
dinamica ce poate fi adaptatd pentru fiecare dispozitiv supus evaluarii, ca si pentru nivelul
specific de dizabilitate manifestat de persoana in cauza — utilizator potential al tehnologiei de
reabilitare.

In cadrul studiului de utilizabilitate a fost evaluati interactiunea utilizator — model
experimental pentru doud categorii de utilizatori: utilizatorul operator (medic, fizioterapeut) si
utilizatorul beneficiar (pacient). Intrucat modelul experimental se afli la prima testare cu subiecti
umani, ca utilizatori beneficiari a fost incluse Tn studiu doar persoane fara dizabilitati de
locomotie, dar care prezentau la momentul respectiv, potentialul de a dezvolta dizabilitdti de
ambulatie, ca urmare a unei conditii medicale diagnosticate. Scorul ,,System Usability Scale” de
68,3 obtinut 1n cadrul acestei sesiuni de testare indica o perceptie pozitiva din partea potentialilor
utilizatori si beneficiari, deci sanse mari ca, odata finalizat, sistemul sa fie nu doar util, ci si
utilizat, cu toate beneficiile aferente.

Studiul de utilizabilitate ne-a permis crearea unui tablou al perspectivei pe care 0 au
asupra modelului experimental RELIVE, in actualul stadiu de dezvoltare, specialistii in medicina
de recuperare, inginerii mecatronisti si informaticieni, ca si persoane cu potential de beneficiari
ai antrenamentului in cadrul sistemului RELIVE.

Studiul de utilizabilitate a modelului experimental RELIVE a condus la creionarea
ansamblului de elemente ale sistemului ce necesita Imbunatatiri si modificari, pentru ca sistemul



sa corespunda asteptdrilor posibililor beneficiari (operatori si persoane cu dizabilitdti de
ambulatie) si pentru a imbunatiti perceptia privitoare la usurinta in utilizare si utilitatea
sistemului RELIVE. Studiul de utilizabilitate a ajutat la proiectarea directiilor viitoare de
dezvoltare a sistemului RELIVE.

Noul sistem vine cu noi concepte:

a. Conceptul ,,sistemul urmeaza pacientul”, formulat pentru prima oara de catre Prof. Dr. Mihai
Berteanu si Prof. Dr. Lucian Seiciu, pentru a exprima necesitatea implicarii active a pacientului
in alegerea si performarea traiectoriei si a parametrilor de mers in vederea indeplinirii unei
sarcini impuse sau liber alese, in timp ce elementele de sustinere si corectare a posturii ce apartin
sistemului de antrenament se vor deplasa in concordantd cu parametrii impusi de deplasarea
pacientului. Se completeaza cu ideea de mers pasiv (condus de sistem) versus mers activ (cu
initiere voluntara si parametri si traiectorie liber alese).

b. Conceptul ,,antrenament al persoanei ca intreg”, dezvoltat de catre echipa participanta la
proiectul RELIVE, exprima necesitatea antrendrii tuturor functiilor implicate in relatia dintre
persoana in cauza si mediul sdu fizic si social, profesional, familial, nu pe rand si in diferite etape
ale programului terapeutic de reabilitare, utilizand diferite abordari si dispozitive, ci in acelasi
timp, toate dintr-o-data. Reprezinta o noua abordare, holisticd si integrativa, in medicina de
reabilitare. Functionalitatea corpului fizic nu poate fi imbunatatita fara implicarea si stimularea
tuturor domeniilor si functiilor cognitive, a aspectelor emotionale si vointei, in conditiile unui
puternic simt al coerentei.”® Acest tip de abordare este necesar pentru ca orice interventie de
medicind fizica si de reabilitare sa ducd la castigurile functionale scontate si respect toate
principiile de baza ale reabilitdrii moderne: centrarea pe persoand si comunitate, caracterul
inclusiv, participator, holistic, si orientarea spre solutionarea problemei dizabilitatii.

>

c. Conceptul de ,,spatiu terapeutic pentru reabilitare medicala”. Notiunea de spatiu terapeutic
(ST) nu este noua, dar conceptul capata noi dimensiuni cand se adreseaza domeniului reabilitarii
medicale. In reabilitarea medical3, subiectul este persoana cu dizabilitdti, care, ca rezultat al unui
deficit functional, manifesta restrictii in ce priveste activitatea si capacitatea sa participativd in
tot ceea ce inseamnd viata socio-profesionala. Interventia de reabilitare are ca ultim scop
optimizarea functionalitdtii, cresterea nivelului de calitate a vietii acestei persoane. Pentru
atingerea obiectivelor specifice unui program de reabilitare, echipa medicala de specialitate
utilizeaza o suma de mijloace tehnice, de ce nu si ... JArhifterapie? — terapia prin elementele de
arhitectura (concept nou, introdus de Sef de Lucrari Dr. Arhitect Mihaela Grigorescu Zamfir
(U.A.U.ILM. Bucuresti)

Pentru a fi functional, ST trebuie sa rdspunda unor cerinte ce deriva din necesitdtile deosebite
ale utilizatorului/beneficiarului.
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Luand in consideratie aceste necesitdti, putem indica drept indicatori de performanta ai unui
ST:

» Capacitatea de a induce, sustine si stimula reabilitarea

* Asigurarea unui nivel cat mai Tnalt de siguranta

» Sa fie cat mai accesibil si cat mai prietenos cu utilizatorul /beneficiarul
* Asigurarea unui nivel adecvat de asistenta si de provocare

* Sa necesite costuri reduse si sa asigure beneficii maxime

» Sa permita si sa activeze o interventie terapeutica centratd pe persoana

* S& dea fortd proceselor de crearetsustinere a relatiei terapeutice terapeut — pacient si
permite+sustine comunicarea terapeutica

* Sa permita cuantificarea interventiilor terapeutice si evaluarea functionald pentru
evaluarea nivelului de eficienta a interventiior

» S& prezinte adaptabilitate la restantul functional al persoanei si la necesitatile specifice
programului de reabilitare.

Aceastd noud abordare a procesului de reabilitare ne aduce cel putin doud avantaje: 1)
progresul functional va avea un trend si o structurd naturale, 2) costurile de timp legate de
procesul de reabilitare vor fi substantial reduse, datorita faptului ca functiunile nu necesita timp
aditional pentru a se ajusta una 1n functie de alta, timpul consumat de obicei cu transferul
castigurilor functionale de la un nivel la altul al programului de reabilitare si de la conditiile de
laborator la cele din viata reald va fi mult redus, deoarece persoana se antreneaza incd de la
inceput Tntr-un mediu versatil similar celui natural.*"*®

Diseminarea rezultatelor

Rezultatele tezei au facut si vor face obiectul unor articole publicate, comunicari orale si
postere prezentate In manifestari stiintifice nationale si internationale. Pana acum, au fost
prezentate urmatoarele:

e 2articole ISI (1 autor prim, 1 drept coautor).

e 1 articol BDI (coautor).

e 2 lucrari prezentate sub forma de comunicari orale la conferinte nationale.
e 3 postere prezentate la congrese nationale.

e 2 postere prezentate la congrese internationale.
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Concluzii generale

1. Tn cadrul tezei a fost conceput rationamentul de construire al Modelului Experimental
al Sistemului Mecatronic pentru Reabilitarea Ambientala a Mersului RELIVE. Modelul
de conceptualizare, in creuzetul unei echipe interdisciplinare complexe, in cadrul unui proiect
national de cercetare-dezvoltare, finantat prin UEFISCDI (P.N. II, contract nr. 190/2012). Unele
elemente ale sistemului sunt acum in curs de brevetare.

2. Pentru evidentierea importantei, in termenii beneficiilor si cost-eficientei relative, a
alegerii tipului de sistem de reabilitare a mersului, a fost dezvoltat un rationament decizional cu
privire la tehnologia de reabilitare a mersului.

3. Proiectarea noului sistem de reabilitare a mersului a necesitat crearea unei viziuni
holistice integrative asupra persoanelor cu dizabilititi de ambulatie de cauza neurologica si a
necesitatilor de antrenament proprii acestor persoane, ca $i crearea unei noi metode terapeutice
— recuperarea ambientala.

4. Noul sistem de recuperare a mersului vine cu noi concepte: sistemul urmeaza pacientul
versus pacientul urmeaza sistemul, antrenamentul persoanei ca intreg si spatiul terapeutic pentru
reabilitarea medicala.

5. Modelul experimental al sistemului RELIVE este proiectat pentru a fi versatil si

e1e

6. In vederea evaluarii utilizabilititii modelului experimental al sistemului RELIVE
actual, a fost dezvoltat un model centrat pe persoana al acceptantei si utilizabilitatii tehnologiei
de reabilitare.

7. Rezultatele studiului de utilizabilitate indica un scor mediu pe scala System Usability
Scale de 68,38. Sistemul va reprezenta pe viitor o reusitd din punct de vedere al utilizabilitatii.
Vor fi necesare studii de utilizabilitate care sa includa persoane cu dizabilitati de ambulatie, in
vederea aprecierii valentelor privind utilitatea perceputa, satisfactia si eficienta terapeuticd a
sistemului dezvoltat, din perspectiva utilizatorului beneficiar, in vederea imbunatatirii
sistemului Tn chestiuni privind confortul si nivelul de sigurantd, parametrii de lucru si

ege v,

8. Cercetarea si dezvoltarea tehnologiei avansate de reabilitare necesitad crearea unui fond
de concepte si constructe transdisciplinare si conlucrarea stransa a unor specialisti din toate
domeniile implicate, n cadrul unei echipe multidisciplinare motivata si functionala.
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