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“Îi mulțumesc Bunului Dumnezeu pentru ajutorul oferit prin oamenii pe care i-am 

întâlnit pe parcursul formării mele profesionale și care m-au susținut necondiționat la  

fundamentarea științifică cât și la elaborarea acestei teze de doctorat –  ceea ce ar fi 

fost imposibilă fără ajutorul, sprijinul și îndrumarea acestor entități – care, prin înalt 

grad profesional și dăruire, au contribuit la formarea mea ca cercetător, insuflându–

mi știința, perseveranța și curajul de a merge mai departe.ˮ 
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INTRODUCERE

 Subiectul Tezei de Doctorat “Cercetări referitoare la principale opțiuni 

metodologice în intervenții mediate prin realitate virtuală (RV), pentru tratament 

recuperator, în tulburări de echilibru la adolescenți cu paralizie cerebrală (PC)ˮ l-am 

considerat potrivit, gândindu-mă că pentru oameni – datorită posturii şi motricităţii specifice: 

ortostatism şi mers, bipede – echilibrul static şi dinamic al corpului şi respectiv, poziţionarea 

sa în condiţii de stabilitate secvenţială [eficientă/ propensivă, inclusiv pentru mişcări 

coordonate, uneori extrem de complexe, efectuate cu membrele superioare(1) – necesară 

activităților antropice caracteristice, de tip ADL (activities of daily living) sau/ şi lucrative], 

reprezintă o trăsătură şi totodată o determinantă-cheie, a funcţionării noastre(2).

       “... un item încă incomplet rezolvat – și de actualitate – rămane problema gestionării și 

menţinerii echilibrului.ˮ(3) ... astfel “recuperarea fiind o componentă majoră pentru 

prevenţia căderii; ... parte a afectării neuromotorii”(4), în patologiile existente; ca atare am 

decis să aleg problematica enunțată în titlu ca subiect principal al acestei lucrări.

Așadar, am urmărit la nivel internațional – de-a lungul anilor – în literatura de 

specialitate [studii de caz(5–7), cercetări / lucrări originale, site-uri etc.] cum au fost 

prezentate numeroase materiale(8,9), în care importanța Realității Virtuale (RV/ 

augumentată) este expusă în diverse domenii de importanță semnificativă: – militar(10,11), 

cinematografie(10) medicină(12,13), fitness(14), inginerie medicală/ aerospațială/ auto 

precum și în zonele educației și respectiv divertismentului(15), cu explicarea și 

demonstrarea(16,17) aplicabilității şi beneficiilor(18) –  pe termen scurt și lung – ale 

antrenării, recuperării tulburărilor de echilibru și a instabilității, ca obiectiv principal la 

pacienții cu PC – intervenții axate pe (re)performare(19) și (re)învățare, motrice(20), rezulate 

raportate ca având rezultate favorabile(21,22).

“Dincolo de distragerea atenției și divertismentul creat, realitatea virtuală poate livra 

un mediu artificial psihologic și fiziologic, corectiv și poate facilita recuperarea pacienților 

pediatrici care suferă de dureri corniceˮ(23) precum și recuperarea neuromotorie a copiilor 

cu paralizie cerebrală, amiotrofii spinale, distrofii musculare (Duchenne, Becker), 

traumatisme cranio-cerebrale(24), vertebro-medulare etc.

Totodată, menționăm faptul că pe lângă RV/ augumentată, în arsenalul diagnostic și 

terapeutico-recuperator modern, cu scopul enunțat în titlu, se utilizează – și folosim și noi – 

dispozitive și intervenții avansate, convergente în abordarea tulburărilor de echilibru: “PRO-
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KIN 252ˮ(25) (pentru a putea încuraja participarea activă a pacientului adolescent, am folosit 

unul dintre multele dispozitive, de pe piață, de evaluare/ stimulare și antrenament folosind 

realitate virtuală augumentată, cu ajutorul căruia am reușit să urmărim obiectivele propuse 

și să transpunem exercițiile necesare din kinetoterapia clasică în cea aferentă recuperării 

robotizate moderne, cu mai multă bucurie, ușurință și motivație intrinsecă(26) (precizez că 

eu îmi desfășor activitatea și am efectuat această Teză de Doctorat în cadrul Centrului 

Național Clinic de Recuperare Neuropsihomotorie pentru Copii “Dr. Nicolae Robănescu”, 

această unitate medico-sanitară fiind prima din România care a beneficiat de acest dipozitiv 

medical încă din data de 21-06-2016 – v. anexa 14), inclusiv la adolescenți cu PC.

“PRO-KIN 252ˮ este un dispozitiv medical “de vârfˮ, ca inovație tehnologică în 

recuperarea echilibrului static și dinamic, cu pâna la 50 de nivele/ setări de instabilitate 

controlată electronic; este prevăzut cu: o platformă sensibilizată ce conține 4 celule de forță, 

care măsoară activitatea COP (center of pressure/ centru de presiune) de la nivelul plantelor/ 

picioarelor și un senzor aplicat pe apendicele xifoid al pacientului (TRUNCK SENSOR) care 

măsoară oscilațiile trunchiului.

Anexă nr. 14. Declarația societății comerciale Physiomed de unicitate, livrare și 

predare a Dispozitivului “PRO-KIN 252ˮ în România în cadrul CNCRNC Dr. “Nicolae 

Robănescuˮ 

Un alt dispozitivul asistiv avansat recuperator pe care l-am folosit este “G-EO 

EVOLUTIONˮ: acest sistem robotic ajută pacienții prin susținerea mișcării corecte 

comparată, ca feedback cu reprezentări corespondente dintr-un mediu virtual imersiv, atât în 
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timpul mersului cât și în activități mai complexe precum urcatul și coborâtul scărilor, într-

un mediu virtual imersiv – prin aplicarea ochelarilor de realitate virtuală 3D cu scopul  

ameliorării pattern-urilor de mișcare (țintind reluarea ortostatismului și mersului cât mai 

aproape de fiziologic)(27).

Suprafața  interactivă “MYROˮ – prevăzută cu senzori de captare a mișcărilor tactile/ 

haptice, unde planul de recuperare devine creativ, captivant – activează și solicită sistemul 

cognitiv cu o multitudine de aplicații ce vizează recuperarea abilității la membrele superioare 

(uni) bilateral, inclusiv/ în principal în intervenții de recuperare neurologică, traumatologică 

și nu numai(28).

Sistemul de RV augumentată “Nirvanaˮ l-am folosit, de asemenea, în recuperarea 

neuro-motorie inclusiv la pacienții cu PC, acest dispozitiv prin stimulare multisenzorială, cu 

ilustrații afișate pe perete sau podea(29). 

Demersul de cercetare doctorală pe care l-am propus a vizat impactul RV/ 

augumentate în trararea și recuperarea adolescenților [este important de precizat că 

pubertatea debutează aproximativ la 8-10 ani(30), fiind urmată de adolescență între 13-19 

ani(31,32)] cu PC și tulburări de echilibru, urmărind două aspecte importante:

 1. Încercarea de a clarifica ceea ce nu este pe deplin standardizat: “dozajul”(8,33,34) 

aferent, în contextul unei abordări comprehensive a modalităṭilor fiziatrice de tratament 

recuperator în patologia menṭionată;

2. Considerarea/ respectarea, ca obiectiv conex dar de asemenea prioritar, a  

siguranței pacienților noștri privind aplicarea procedurilor de RV/ augumentată.

Bineînțeles că realizarea acestor obiective este un demers complex care presupune 

subsumarea unor demersuri de evaluare clinică și aparatuală standardizate și cu elemente de 

tehnologie avansată.

Așa cum se va putea vedea atât mai jos cât și pe parcursul întregii prezente Teze de 

Doctorat.

Pentru efectuarea acestei lucrări doctorale, am urmărit și realizat:

- obținerea aprobării pentru desfășurarea studiului clinic aferent, din partea Comisiei 

de Etică și respectiv din partea managerului în funcție al acestei Instituții

- asigurarea informării participanților și completarea Consimțământului Informat al 

pacientului/ părintelui acestuia  

- aplicarea următoarelor scale de evaluare clinico-funcțională – inclusiv         

aparatuală (v. mai departe).
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– interpretarea – inclusiv prin obiectivare pe bază de analiză statistică aferentă – a 

datelor obținute.

Precizam faptul că, din păcate, având în vedere că, după cum se cunoaște, încă nu 

există  nici o modalitate de intervenție (farmacologică, fiziatrică, neuro-chirurgicală, de 

medicină regenerativă/ inginerie tisulară etc,) capabilă să vindece efectiv leziunile sitemului 

nervos central (SNC)(35) – inclusiv PC – orice încercare de îmbunătățire/ optimizare 

terapeutico-recuperatorie în acest extrem de dificil domeniu de patologie este, în continuare, 

de stringentă actualitate, având în vedere inclusiv marcatul potențial invalidant al acestei 

categorii de afecțiuni. 

Totodată, menționăm faptul că în literatură – după cunoștința noastră – nu am întâlnit 

lucrări focalizate pe această țintă populațională: adolescenți cu PC și tulburări de echilibru 

consecutive, cu abordarea lor terapeutico-recuperatorie, în complex fiziatric multiplan, 

inclusiv utilizând dispozitive aparatuale kinetoterapice avansate și în mod special în asociere 

cu proceduri de RV/ augumentată.

Ipoteza de lucru: 

Dacă există diferențe semnificative din punctul de vedere al rezultatelor recuperatorii 

obținute între dozele utilizate de RV/ augumentată, în contextul abordării fiziatrice 

recuperatorii complexe, integrate, la adolescenți cu PC și tulburări consecutive de echilibru 

cu PC și dacă da, care este formula metodologică aferentă mai eficientă.

Teza este structurată în două părți:

Partea generală, ce conține 3 capitole, cuprinzând date teoretice – inclusiv bazate pe 

o revistă sistematică de literatură aferentă [“Date privind abordări fiziatrice avansate de 

stabilometrie și de realitate virtuală pentru evaluarea și (re)antrenarea echilibrului în 

paralizia cerebralăˮ(36) privind PC și tulburările consecutive de echilibru, precum și 

modalități de testare/ evaluare cuantificată și respectiv intervenții fizical – kinetologice 

recuperatorii, inclusiv aparatuale avansate, pentru recuperarea/ reantrenarea echilibrului la 

adolescenți astfel de patologie.

Partea specială (originală – contribuții personale) cuprinde ipoteza de lucru, 

obiectivele stabilite – succinct enunțate mai sus – și metodologia de cercetăre, utilizate 

precum și: un studiu pilot (Studiu I) – “Modalități de evaluare și kinetoterapie, aparatuale, 
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avansate, coordonate metodologic, de abordare a tulburărilor de statică și echilibru la 

pacienți pediatrici cu paralizie cerebrală (PC) – rezultate preliminariiˮ ; Studiu II, intitulat  

“Experiența noastră privind efecte ale unor metode avansate de tratament fizical – 

kinetologic recuperator în tulburările de echilibru la adolescenți cu paralizie cerebrală – 

(rezultate parțiale)ˮ; Studiul III, intitulat: “Date finale – pe grupuri/ loturi sporite numeric și 

cu optimizare conexă a metodologiei de analiză statistică – privind efecte ale unor metode 

avansate de tratament fizical-kinetoterapic recuperator în tulburări de echilibru, la 

adolescenți cu paralizie cerebralăˮ.

Această cercetarea s-a derulat între octombrie 2017 - februarie 2023, în cadrul 

CNCRNC “Dr. Nicolae Robănescuˮ, București, pe trei grupuri/ loturi țintă: două grupuri/ 

loturi de studiu (adolescenți) și unul martor/ control (toți cu PC și tulburări consecutive de 

echilibru), grupurile/ loturile de studiu totalizând în ansamblu 163 de pacienți și unul martor/ 

control, 89 de astfel de bolnavi pediatrici, respectiv un subgroup/ sublot martor/ control de 

13 adolescenți cu PC (v. mai jos) . 

Întrucât singurul grup/ lot martor/ control utilizabil (pacienți pediatrici cu PC care au 

efectuat doar kinetoterapie, cuprinzând 89 de cazuri), am optat pentru folosirea sa în 

integralitate datorită puterii statistice oferite de numărul relativ mare de astfel de bolnavi. 

Având însă în vedere faptul că în cadrul acestui grup/ lot adolescenții au fost doar în 

număr de 13, pentru supliment de rigoare am efectuat aceleași analize comparative statistice 

utilizând și acest (sub)grup/ (sub)lot de adolescenți cu PC, ca martor/ control.

Astfel am constatat că, deși puterea statistică a fost inevitabil mai redusă, totuși din 

punctul de vedere al semnificației rezultatelor obținute, acestea nu diferă semnificativ de 

cele constatate la comparațiile efectuate utilizând grupul/ lotul martor inițial (format, în total, 

din 13 adolescenți și 76 de copii = 89 de pacienți pediatrici cu PC, în total).    

Concret, din analiza comparativă a efectelor obținute prin metodologia terapeutico-

recuperatorie utilizată – și obiectivate prin instrumentele de evaluare cuantificată clinico-

funcțională mai sus menționate – am constatat că pacienții din grupul/ lotul “intensivˮ (vezi 

mai departe) au avut global rezultate semnificativ statistic mai bune decât cei din grupul/ 

lotul “moderatˮ și respectiv din grupul (/subgrupul)/ lotul(/ sublotul) martor/ control. 

O posibilă limitare a prezentei cercetări efectuate/ în elaborarea acestei Teze de 

Doctorat, o constituie (pe lângă compoziția mixtă: copii plus adolescenți a grupului/ lotului 
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martor/ control în integralitatea sa și respectiv, numărul mai redus de cazuri al componentei 

de pacienți adolescenți din cadrul subgrupului/ sublotului martor/ control) opțiunile 

exprimate de părinții aparținători privind încadrarea voluntară în grupul/ lotul “moderat” sau 

“intensiv” ținând cont inclusiv de aspecte de balanță (inclusiv cu elemente subiective) între 

dorința/ încrederea – de principiu, firească – și “investițiaˮ psihologică într-un complex 

procedural cu profil mai accentuat și respectiv, grija față de un potențial risc de obosire 

suplimentară a pacientului – v. mai departe).

Rezultatele obținute constituie, considerăm, o contribuție personală la obiectivarea 

bazei de cunoaștere teoretică și practică pentru utilizarea dozajelor de RV/ augumentată, 

valorificabile în cadrul abordării optimizate, multimodale, a tratamentului fiziatric modern 

complex, terapeutico-recuperator, al paraliziilor cerebrale cu tulburări consecutive de 

echilibru, la adolescenți.

PARTEA GENERALĂ

Aspecte teoretice aferente patologiei cercetate – paralizia cerebrală (PC)

 Definiții 

Acesteia i s-au adăugat mai multe definiții, pe parcursul anilor existând diferențe 

conceptuale și de abordare, mai mulți autori încercând să ajungă la un acord privind definirea 

și abordarea multidisciplinară a acestei patologii (37); astefel o parte dintre autori îi atribuie 

termenul de “umbrelăˮ (asociere simbolistică), și se referă la grupul vast de tulburări non-

progresive, mai exact – de tip neuro-psiho-motorii (38) – așadar PC este considerată a fi o 

tulburare de postură, mișcare, control voluntar și dezvoltare motorie, ce determină limitarea 

activițății în timp (uneori cu modificări pe parcurs) – declanșate la un creier imatur (39). 

Date de ordin etiologic

Dezvoltarea postnatală a creierului are loc major în primii doi ani de viață și că 

leziunile ce apar la nivelul creierului imatur sunt cele care determină apariția PC, putând fi: 

prenatale/ congenitale (înainte de naștere și reprezintă aproximativ 75% din cazurile de PC), 

perinatal (în timpul nașterii/ înainte de termen 6-8%), postnatal/ la timp după naștere (în 

special în primii 2 ani de viață 10-18% (40)). 

Clasificare
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În literatuta de profil este întâlnit un sistem de clasificare aprobat de Academia 

Americană pentru PC, folosit încă din 1956 (22,38), ce descrie 7 tipuri mortice ale acestei 

entități morbide: spastică, atetizocă, rigidă, cu tremor prezent, hipotonă, mixtă, 

neclasificabilă (41).

Evaluarea funcționalității adolescentului cu dizabilități generate de PC

În prezent există o serie de scale sau sisteme de clasificare clinică cuantificată a 

motoricității, ce evidențiază/ măsoară deficitele funcționale din cadrul PC.

 Trebuie menționat că: în literatură se întâlnesc un număr mare de astfel de scale 

(aproape 30 – neutilizate exclusiv în PC “Comunicare la Congresul Național de Medicină 

Fizică, de Recuperare și Balneologie – cu participare Internationalăˮ, Covasna 2021) (42).

Prezentăm aici două asemenea scale de evaluare cuantificate clinico-funcțională, pe 

care le-am folosit, alături de 5 parametrii de evaluare măsurați aparatuali (v. mai departe)    

în prezenta Teză de Doctorat. 

Noțiuni sintetice de morfo-fiziologie privind  echilibrul postural și principale modificări ale 

acestuia la adolescenți cu PC.

 Aspecte morfo-fiziologice privind echilibrul postural uman – în ortostatism și mers 

Otrostatismul și mersul de tip biped, umane, cu echilibrul postural – static și dinamic 

– aferent necesar, sunt funcții fiziologice extrem de complexe și eficiente dar nu ușor de 

realizat (cu risc mărit – ca “preț” al acestui decisiv avans biologic al nostru în/ față de regnul 

animal – de căderi, mai ales atunci când există/ apar perturbări/ disfuncționalități în cadrul  

unuia sau a mai multora dintre numeroasele și subtilele componente ale acestei funcții), ce 

reprezintă, în ansamblu, un strălucit progres și succes filogenetic, constituind totodată,      

trăsături definitorii ale speciei noastre.

Realizarea echilibrului în ortostatism și mers și (prin reacții de redresare sau/și de 

sprijin) restabilirea acestuia, în condițiile provocărilor dinamice inevitabile, generate de 

foarte variați și importanți constituenți ai activităților noastre curente, este asigurată 

“infrastructuralˮ, sintetic – subsumat unui pattern de funcționare și control de tip bio-

cibernetic, bazat pe procese de feedback/ forward – de componente ale ”aparatului 

neuromioartrokinetic” (43) – mai exact de structuri ”musculo-scheletale”, respectiv – n. n. 
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– ”vizuale, vestibulare” precum și ”cutanate” dar și de interferențe ”psiho-

emoționale”) (44)

Date de fiziopatologie referitoare la tulburările de echilibru static și dinamic – 

la adolescenți cu PC 

PC este cea mai ”comună” cauză de dizabilitate motorie la copii (45) și întrucât este 

o afecțiune cronică/ ”permanentă” (46) – după cum se cunoaște, din păcate, la ora actuală 

încă nu există vreun agent farmacologic, natural sau de sinteză sau tip de intervenție 

terapeutică (inclusiv chirurgicală sau fiziatrică) în măsură să vindece efectiv leziunile SNC 

(35) – sechelele sale [(PC fiind definită ca ”o tulburare neurologică generată de o leziune 

cerebrală ne-progresivă  sau de o malformație, ce survine în timpul în care creierul copilului 

este în dezvoltare” (47) invalidante – sunt ”primar afectate”: ”motricitatea corpului și 

coordonarea musculară” (47) – continuă să existe și la adolescență. 

Baze morfo-/fizio-patologice.

Ca substrat morfo-disfuncțional, principale tipuri/ zone tisulare de localizare a neuro-

leziunilor în PC (identificabile imagistic – mai ales rezonanța magnetică nucleară (RMN) 

este considerată, inclusiv în acest scop, o investigație foarte contributivă – sunt: 

“predominant ale substanței albe periventriculare, predominant ale substanței cenușii, 

malformații cerebrale, altele” (48); acestea apar predominant în zone din creier afectate – cu 

distribuțiile topografice corespondente neuro-difuncțiilor/ dizabilităților consecutive – 

precum: lobul parietal (găsite în corelație clinico-disfuncțională cu “scorul profilului de 

mers”); învelișul periventricular (găsite în corelație cu scorul scalei Gross Motor Function 

Classification System – GMFCS); partea anterioară a corpului calos (găsite în corelație cu 

”scoruri variabile de mers”) (49) în cerebel – asociat unor forme ataxice (în PC de tip 

”extrapiramidal/ non-spastic”) – (50), cu prezență, de asemenea întâlnită, variabil, în astfel 
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de forme – spre exemplu, pe CT: “frecventă dar variabilă”, larg răspândită în “ataxia simplă” 

(și cu – n. n.) “dezechilibru” – inclusiv (însă) în lobii parietali, fosa posterioară, vermis, în 

hidrocefalie (51).

Aspecte clinico-disfuncționale

Clasificări mai detaliate din punct de vedere clinico-funcțional ale PC sunt cea 

aparținând ‘Surveillance  of Cerebral Palsy in Europe (SCPE) Collaborative Group, CP’ – 

conform căreia această afecțiune, poate fi: spastică, ataxic-dischinetică și ne-clasificabilă 

(52) – și respectiv, cea elaborată de autori suedezi, care propune împărțirea taxonomică a CP 

încă mai amănunțit: ”spastică (hemiplegică, tetraplegică, diplegică), dischinetică (distonică 

și atetotică), ataxică și ne-clasificabilă/ mixtă”. 

Deci, echilibrul postural reprezintă “o problemă cheie pentru copiii cu PC”(53)

Modalități de testare și respectiv, intervenții kinetoterapice 

inclusiv aparatuale avansate, pentru recuperarea/ reantrenarea 

echilibrului la adolescenți cu PC
Aspecte conceptul-metodologice referitoare la testarea clinică (non-aparatuală) 

a tulburărilor de echilibru 

Pentru a putea evalua starea și condițiile de echilibru/ re-echilibrare, sunt utilizabile 

numeroase teste de depistare/ cuantificare a tulburărilor acestei funcții.

Utilizarea unor asemena teste – inclusiv de tip aparatual – a ajutat inclusiv la o mai 

comprehensivă descriere și întelegere a complexelor procese care concură la menținerea 

stabilității.

În general, un astfel de test este repetat de trei ori și se alege rezultatul cel mai bun; 

de exemplu: Romberg sensibilizat, testul brânciului, scala Berg, scala abilităților de mișcare, 

testul Fukuda, testul Bass, testul Timed Up & go Test, testul Tinetti.

Aspecte conceptual-medotologice referitoare la testare și respectiv la 

intervenții fizical-kinetoterapice  de tip aparatual, avansate
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Tehnicile moderne de evaluare instrumentală a mișcării oferă posibilitatea 

cuantificării inclusive a efectelor patologiei implicate în tulburările de echilibru ortostatic și 

mers cât și institruirea unor strategiilor de recuperare/ reeducare, pe baze coerente, stiințifice.

Stabilometria reprezintă studiul, prin plăci de forță, obiectiv al balansării/ echilibrării 

corpului în timpul stării de repaus/ “liniștite”, cu posibilități de evaluare cuantificată. 

Analizele stabilometrice pe lângă ortostatism, fără mișcări active pot viza și deplasări 

pasive/ induse din exterior, pentru trunchi și extremități superioare; astfel de  evaluări se pot 

face și din poziție șezând (54).

Astfel infrastructura de tip „hard”, a unui dispozitiv aparatual precum “PRO-KIN 

252ˮ (menționat și prezentat anterior) asigură balansarea pasivă – provocatoare pentru 

reechilibrare – mișcările generate de plăcile de forță ale aparatului împreună cu software-ul/ 

aplicațiilor sale dedicate, oferind – ca feedback continuu de ghidaj/ antrenament – linia 

ideală/ optimă pe care pacientul trebuie să urmeze pentru a-și recupera echilibrul, postura și 

apoi/ de asemenea mersul și reechilibrarea dinamică aferentă – cu scăderea, în consecință 

a riscului de cădere (55) – și, mai departe autonomia, precum și calitatea vieții (quality of 

life - QOL).

Câteva considerații specifice, în cadrul activității conexe și respectiv a noastră: 

Facilități de evaluare și intervenție mediate prin realitate virtuală/ augumentată:

Ca elemente de Clasificare a facilităților/ intervenților de RV/ augumentată 

considerăm necesar în prealabil câteva considerații de privind facilitătii de evaluare si 

interventie :

 “Realitatea virtuală (RV – sau mediul virtual, MV) – poate fi definită ca o tehnologie 

computerizată/ de calcul care generează un mediu tridimensional (3D) simulat/ artificial, ce 

imită realitateaˮ; în principiu, infrastructura sa (hardware și software) trebuie să producă un 

mediu virtual „convingător” capabil să permită utilizatorului interferența cu acesta în mod 

cât mai „naturalist” posibil(56).

De la început, este necesară totodată, o detaliere aferentă: pe lângă RV există 

Realitatea Augmentată (RA), ce cuprinde o serie de facilități, de asemena bazate pe 

computeristică, pentru a sporii percepții multisenzoriale, prin stimuli suplimentari precum – 

în afară de cei vizuali – auz, incitanți olfactivi și respectiv tactili/ haptici – multe dintre 

acestea combinându-se cu mediul fizic/ real, înconjurător (de care utilizatorul nu este 
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deconectat) în mod specific, prin adăugarea/ suprapunerea la realitate, de “ ... a elementelor 

sintetice precum imagini 3 D, elemente de conținut multimedia sau/ și informații text 

suprapuse pe imagini din lumea reală”, a îmbunătăți interactivitatea multimodală într-un 

mediu nou-complex: om-digital… (57).

3.3. Tipuri/ dispozitive de realitate virtuală – din doatarea  în cadrul CNCRNC 

“Dr. Nicolae Robănescuˮ și utilizate în cadrul Studiului Clinic aferentTezei mele de 

Doctorat.

● Dispozitiv specializat de evaluare, cuantificare și stimulare/ re-antrenare a 

ehilibrului static și dinamic (bazat pe feedback-uri proprioceptive și vizuale) “PRO-KIN 

252ˮ (25).

Principalele argumente în favoarea alegerii acestor opțiuni intervenționale au fost: 
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Ca o condiție fundamentală de primă etapă – jocurile serioase (SG) prezintă o grafică 

complexă și interactivă, un mediu atractiv/ captivant pentru utilizator.

Acestea asigură pentru utilizator/ pacient un rol important de stimulare cognitivă, 

prin care urmărim maximizarea implicării active și conștiente a acestuia, a prelungirii 

perioadei de tip procedural – ca ecou al îmbunătățirii sistemului motor (feedback pozitiv) – 

obținând rezultate favorabile prin îndeplinirea sarcinilor (58). 

Printr-o serie de instrumente asistiv-multimodale, SG au proprietatea să recunoască 

și să asiste mișcările corpului (pasive, pasivo-active, active, active cu rezistență, grosiere și/ 

sau de finețe) în timp real. 

Totodată, acestea capacitează atenția utilizatorului și modifică atitudinea 

comportamentală, prin intermediul motivației și dorinței de autodepășire - de decelare și 

accelerăre a perioadei de recuperare (59)

Metodologia generală a cercetării

Studiul a fost realizat în trimestrul IV 2017 – avizul obținându-se de la Comisia de 

Etică – Nr: 7661 din data de: 19.10.2017 - în cadrul CNCRNC „Dr. Nicolae Robănescu”, 

București și vizează adolescenții cu PC, pentru a aborda reeducarea tulburărilor de echilibru 

consecvente ale acestora, folosind, ca mijloc terapeutio-recuperator, instrumente cheie de 

motivare/ participare și reânvățare aferentă îmbunătățită, facilități de RV/ augmentată (VR/ 

AR) și robotică.

Anexă nr.12. Aviz favorabil de la Comisia de Etică a CNCRNC “Dr. Nicolae Robănescuˮ 

pentru efectuarea studiului clinic aferent Tezei de Doctorat – 19.10.2017
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Metodologia de prelucrarea statistică 
Pentru prelucrarea statistică au fost calculate date de tip demografic, de statistică 

descriptivă și s-au folosit teste de comparație – Kolmogorov-Smirnov (K-S) și Shaphiro 

Walik (S-W) – pentru normalitate, respectiv parametrice (tip t/ ANOVA – cu adaptări 

situaționale concrete prin testele post-hoc: Tamhane, respectiv Fisher's Least Significant 

Difference), ne-parametrice (Mann-Whitney U.,/ Wilcoxon W./ Z. Kruskal-Wallis H.).

Am calculat mai întai conceptul delta pentru fiecare variabilă dintre cele patru 

asociate testului Romberg, efectuat aparatual atât în situația cu O.E. cât și în situația cu C.E.; 

în acest scop formula aplicată a fost: (T1-T0) * 100 / T0 .

Cercetarea științifică personală realizată în cadrul aceastei Teze de Doctorat este 

constituită din trei studii clinice:

● Studiu pilot (I) privind “Modalități de evaluare kinetoterapie, aparatuale, avansate, 

coordonate metodologic, de abordare a tulburărilor de statică și echilibriu la pacienți  

pediatrici cu paralizie cerebrală (PC) – rezultate preliminariiˮ (poster premiat la secțiunea 

pentru doctoranzi din cadrul Congresului Asociației Române din anul 2019;

● Studiul II “Experiența noastră privind efectele unor metode avansate de recuperare 

fizicokinetoterapică asupra tulburărilor de echilibru la adolescenții cu paralizie cerebrală – 

rezultate parțiale; (Data regarding physiatric advanced approaches of stabilometric and 

virtual reality for balance assessment and (re)training in cerebral palsyˮ); - unde am publicat 

o sinteză a bazei de documentare, cunoaștere în problematica abordată în prezenta lucrare 

doctorală sub forma unei reviste sistematice de literatură (efectuată cu rigurozitate conform 
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metodologiei de profil larg acceptate și utilizate la nivel internațional: ”Preferred Reporting 

Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA”); 

● Studiul III “Rezulatate finale, pe grupuri/ loturi extinse cu putere statistică sporită, privind 

rezultatele obținute prin aplicarea unor metode avansate de recuperare fizical-kinetoterapică 

asupra tulurărilor de echilibru la adolescenți cu paralizie cerebrală (PC)ˮ:

Studiul Pilot (I) a vizat un grup/ lot de 14 pacienți cu vârste între 13-18 ani (156-216 

luni) care au efectuat formula metodologică “intensivˮ aferent unei durate totale de tratament 

recuperator de 90 de minute – (v. mai departe anexa nr. 1); Studiul II a cuprins 89 de pacienți 

– (dintre care 14 reprezentând adolescenții cu PC și tulburări consecutive de echilibru din 

cadrul studiului Pilot) – 40 în cadrul grupului/ lotului “moderatˮ, cu un algoritm metodologic 

de dozaj aferent unei durate totale de tratament recuperator de 75 de minute și 34 în cadrul 

grupului/ lotului “intensivˮ, cu un algoritm metodologic de dozaj aferent unei durate totale 

de tratament recuperator de 90 de minute [dintre care 14 din Studiul Pilot(I)]; reamintim 

faptul că toți pacienții din cele două grupuri/ loturi de studiu au fost adolescenți, cu vârste 

cuprinse între 13-18 ani (156 – 216 luni); Studiul III (final) “Rezultate finale pe grupuri/ 

loturi extine cu putere statistică sporităˮ, a fost demarat prin adăugarea de pacienți (34 în 

grupul/ lotul “moderatˮ, respectiv 55 în grupul/ lotul “intensivˮ) - la cele două grupuri/ loturi 

de studiu [(ajungând în total un număr de 163 de pacienți) 74 în grup/ lot “moderatˮ și 89 

pacienți grup/ lot “intensivˮ)], toți adolescenți cu vârste cuprinse între 13-18 ani (156 – 216 

luni). 

Astfel s-a realizat o creștere consistentă numeric a fiecăreia dintre cele două grupuri/  

loturi/ de studiu corespunzător unei puteri statistice propensive pentru rezultate valide/ 

fiabile ale prelucrării matematice aferente.

Pentru cuantificarea statusului funcțional al pacienṭilor înrolaṭi în cele două grupuri/ 

loturi/ de studiu și pentru a evalua obiectiv eficienṭa programelor fizical-kinetoterapice 

aplicate, am efectuat măsurători standardizate cu ajutorul a șapte scale de cuantificare dintre 

care două clinice (cele numerotate cu 6. respectiv 7. – v. mai jos) și aparatuale – măsurători 

de tip stabilometric/ posturografic [(cinci măsuratori efectuate cu ajutorul Dispozitivului 

PRO-KIN 252, prevăzut cu: platformă ce conține 4 celule de forță, care măsoară activitatea 

COP (center of pressure/ centru de presiune) de la nivelul plantelor și un senzor aplicat pe 

apendicele xifoid al pacientului (TRUNCK SENSOR)] – extrase din testele efectuate: 

“Rombergˮ și “Indicele de stabilitate global (ISG)ˮ bazat pe echilibrare bipodală orizontală, 
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exprimat în grade˚ de înclinare a platformei [(în cadrul aparatului acesta se regăsește sub 

denumirea de (ˮIndex de stabilitateˮ) – “PRO-KIN 252ˮ]”. 

Criterii de includere:

-       În momentul constituirii grupurilor/ loturilor analizate în prezenta Teză de Doctorat, 

am avut în vedere următoarele: pacient pediatric (în cele două grupuri/ loturi de studiu 

eminamente adolescenți) cu diagnostic de PC confirmat medical; fără alte afecțiuni 

neurologice decât PC; stare generală clinico-biologică stabilă, fară insuficiențe de organ; 

consintământul informat semnat de părinte/ tutore legal - o măsură îndeplinită încă de la 

internare pentru toți pacienții admiși în CNCRNC „Dr. Nicolae Robănescuˮ, vârsta cuprinsă 

între (13-19 ani – eminamente adolescenți); pacient capabil să înteleagă și să coopereze la 

toate procedurile programului complex terapeutico-recuperator;

  Criterii de exludere:
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     -      Refuzul pacienților/ aparținătorilor legali de includere în studiu; prezența de patologie 

musculo-scheletică/ algică severă asociată; stare generală alterată sau/ și insuficiențe de 

organ; tulburări cognitiv-comportamentale capabile să afecteze desfășurarea actului 

terapeutico-recuperator; pacient care a suferit intervenții chirurgicale în urmă cu mai puțin 

de 12 luni;      

După luare în considerare a criteriilor de includere și excludere am constituit cele 

două grupuri/ loturi de studiu însumând 163 de pacienți (74 în grupul/ lotul “moderatˮ – 

algoritm de 75 de minute al programului terapeutico-recuperator – 89 în grupul/ lotul 

“intensivˮ – cu algoritm al programului terapeutico-recuperator de 90 de minute; de 

menționat faptul că inițial am recrutat 170 de adolescenți cu PC și tulburări consecutive de 

echilibru dar 7 dintre aceștia nu au efectuat complet, ca număr de ședințe programele 

terapeutico-recuperatorii “moderatˮ respectiv “intensivˮ. 

Precizăm faptul că grupul/ lotul martor/ control de 89 de pacienți (constituit 

retrospectiv) a fost preluat din cadrul Tezei de Doctorat al Doamnei Conferențiar Doctor 

Andrada Mirea cu amabilul acord aferent al domniei sale – fiind selectat tocmai pentru că se 

pretează comparației dintre grupuri/ loturi de studiu, pacienții fiind testați cu scala de 

evaluare Gross Motor Function Measure (ca element de legatură și comparabilitate) și al 

doilea argument – acești pacienți au efectuat doar 22 (2/ zi în zilele lucratoare și respectiv 

câte 1/ zi în weekend) ședințe de kinetoterapie, ce se efectuează în cursul unei internări (cu 

durata de spitalizare de 12 zile) în cadrul CNCRNC „Dr. Nicolae Robănescuˮ –
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–  fiecare ședință a durat 30 de minute și nu am luat cazuri noi ca martor/ control întrucât – 

având în vedere dinamica accentuată și susținută de upgradare a nivelului de dotare al 

CNCRNC „Dr. Nicolae Robănescuˮ, în ultimii ani practic toți pacienții cu PC pe lângă 

kinetoterapie au făcut și una sau mai multe proceduri precum: “G-EOˮ, “NIRVANAˮ, 

“LOCOMATˮ, “HIDROTERAPIEˮ, “MYROˮ, “ARMEOˮ, “ANDAGOˮ, “PABLOˮ, 

“VIBRAMOOV”; astfel încât ca grup/ lot martor/ control efectiv de comparație (care a 

efectuat doar kinetoterapie), pe acesta l-am considerat cel mai adecvat.

Evident că această opțiune pentru constituirea grupului/ lotului martor/ control 

reprezintă o limitare obiectivă a cercetării noastre (și mai mult în cadrul acestui grup/ lot 

martor/ control de 89 de pacienți cu PC, care au efectuat doar kinetoterapie în cursul 

internării, doar 13 pacienți au fost adolescenți); pe de altă parte însă așa cum am arătat mai 

sus acest grup/ lot a constituit singura posibilitate de comparație între efectele programului 

complex terapeutico-recuperator incluzând și intervenții bazate pe RV/ augumentată și 

programul clasic ce includea doar kinetoterapie, totodată mărimea de ansamblu a acestui 

grup/ lot (89 de pacienți cu PC) fiind adecvată prin mărimea sa ca putere statistică.

Reiterăm faptul că includerea în studiul nostru doctoral s-a facut numai în urma 

completării Consințământului Informat, în care s-au regăsit toate informațiile aferente 

studiului, privind: descrierea etapelor, siguranța pacientului, beneficiile, riscurile, 

voluntariatul, posibilitatea imediată de retragere din cadrul studiului – fără consecințe 

negative asupra pacientului –, confindențialitatea, dreputul la informare continuă prin 

furnizarea datelor de contact – număr de telefon personal și adresă de mail ale subsemnatului, 

ca investigator doctorand.

 Prezentăm mai jos tabelul sinoptic al procedurilor fizical-kinetoterapice efectuate de 

fiecare dintre cele 3 grupuri/ loturi de studiu de pacienți cu PC, analizate. 
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Studiul I Pilot
Au fost studiați, așa cum am artătat 14 adolescenți cu PC și tulburări consecutive de 

echilibru cărora li s-a aplicat metodologia de abrodare terapeutico-recuperatorie de tip 

“intensivˮ  cuantificat efectele asupra unor parametrii stabilometrici a aplicării programului 

terapeutico-recuperator complex bazat pe utilizare de kinetoterapie și RV/ augumentată, 

între statusul clinico-funțional specific al pacienților înrolați, de la internare  vs. cel de la 

externare. 

Rezultate 

Există o corelare între datele obținute pentru situația cu „C.E.” și cea cu „O.E.”; mai 

precis, pentru ariile elipselor obținute la internare coeficientul de corelație Pearson este de 

0.9587, semnificând o corelație foarte puternică iar pentru ariile elipselor obținute la 

externare același tip  de coeficient a avut valoarea de 0.7831, semnificând de asemena 

corelarea.

Testul t pereche atașează o valoare P de 0.0324 afirmației „la externare raportul ariilor 

obținute pentru “C.E.ˮ vs. “O.E.ˮ este mai mic decât același raport la internare”. 

Această valoare este mai mică decât pragul de 0.05, prin urmare afirmația poate fi 

considerată ca semnificativă statistic. 

Studiul II
Studiul II a cuprins așa cum am arătat 89 de pacienți (dintre care 14 au fost adăugați 

reprezentând adolescenții cu PC și tulburări consecutive de echilibru, din studiu Pilot 40 în 

cadrul grupului/ lotului “moderatˮ, cu un algoritm metodologic de dozaj aferent unei durate 
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totale de tratament recuperator de 75 de minute și 34 în grup/ lotul “intensivˮ [dintre care 14 

din Studiul Pilot(I)]; reamintim faptul că toți pacienții din cele două grupuri/ loturi de studiu 

au fost adolescenți, cu vârste cuprinse între 13-18 ani (156-216 luni).

Ipoteza de lucru: Dacă aceste metode moderne de abordare terapeutico-recuperatorii pot 

influnența pozitiv și obiectivat aparatual/ statistic – funcția de echilibru.

Rezultate

Au fost determinate diferențe semnificative statistic, comparând datele primare, 

aferente colectate la evaluările inițiale (înainte de începerea programelor terapeutico-

recuperatorii) și finale (la sfârșitul programelor terapeutico-recuperatorii), între rezultatele 

obținute prin abordarea terapeutico-recuperatorie clasică (la grupul/ lotul martor/ control) și 

programele complexe, diversificate și augumentate, pe care le-am utilizat în cele două 

grupuri/ loturi de studiu  (prezentate anterior), pentru majoritatea parametrilor din scalele de 

evaluare sau respectiv mijloacele/ facilitățile aparatuale de măsurare folosite.

Studiu III
Ipoteza de lucru: așa cum am arătat în acest, cel de-al treilea studiu, an vizajat faptul 

că  prin adăugirea de pacienți recrutați în ambele grupuri/ loturi de studiu am crea 

posibilitatea obținerii (utilizând, pentru evaluări aceleași scale și masurători), de date 

suplimentare, propensive, pentru o analiză statistică în măsură să ofere o creștere 

suplimentară a consistenței și fiabilității pentru concluziile finale ale ansamblului cercetării 

noastre clinice doctorale. Am avut un total de 163 pacienți, dacă excludem grupul/ lotul 

martor/ control și 252 dacă îl includem, distribuți astfel: grupul/ lot de studiu “moderatˮ:74 

pacienți (75’) grupul/ lotul de studiu “intensivˮ: 89 pacienți (90’) grupul/ lotul martor/ 

control (doar pentru GMFM-66): 89 pacienți.

Rezultate: 
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În ceea ce privește comparația între trei grupuri/ loturi analizate de studiu (cele două 

grupuri/ loturi de studiu și grupul/ lotul martor/ control), comparație efectuată doar pentru 

parametrul/ pe scala GMFM-66, am constatat diferențe semnificative între grupul/ lotul 

martor/ control și fiecare din cele două grupuri/ loturi/ de studiu, în favoarea acestora atât la 

T0 cât și la T1.

Discuții și concluzii parțiale (sectoriale)
Vom prezenta, puțin mai departe, în mod sintetic, în tabelul 8.125. cele trei 

perspective de comparații, cu cele mai importante valori statistice (inclusiv p-value). 

Astfel în ultima coloană, din dreapta, pe fond verde sunt marcate diferențele 

semnificative (p-value < de pragul de 0,05; a se vedea însă nuanțele de înțelegere/ 

interpretare  aferente, prezentate la pag. 8.75.). 

Pentru o imagine/ reprezentare exhaustivă, am prezentat pe fond verde deschis acele 

valori ale p aflate aproape de pragul de semnificație statistică, de 0,05.

În tabelul 8.125, totodată, este marcat (/scris cu bold) grupul/ lotul “în favoareaˮ 

căruia au evoluat valorile parametrilor clinico-funcțional respectiv aparatuali, măsurați. 

Totodată am tratat separat valorile parametrului/ pe scala GMFM-66, deoarece în 

acest caz comparația nu s-a facut numai între cele două grupuri/ loturi de studiu –  

 – ci între trei grupuri/ loturi de pacienți cu PC (incluzând grupul/ lotul martor/ 

control, în două variante: de 89 cazuri/ deci cu bună putere statistică dar cu inconvenientul 

de a conține majoritar copii și nu adolescenți
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– și respectiv, un subgrup/ sublot martor/ control, desprins din acesta și alcătuit exclusiv din 

adolescenți, acesta din urmă având deci, avantajul rigorii comparative cu grupurile/ loturile 

de studiu din punctul de vedere al vârstei dar fiind mai redus din punct de vedere numeric). 

Ca atare în tabele 8.125. și 8.126. sunt prezentate comparațiile datelor independente 

de la un grup/ lot la altul.   

În tabelele (8.127. și 8.128.) prezentăm comparații pereche efectuate la același 

pacient, însă în condiții de testare diferite: de la un moment (T0) la altul (T1) sau de la situația 

cu O.E. la situația cu C.E. 

În ansamblu, privind din perspectivă multiplană de abordare, atât conceptual-

metodologică a parametrilor/ variabilelor ce au fost subiect de evaluare cât și din cea a 

măsurătorilor efectuate, am constatat, în general (“global” – a se vedea explicațiile de ordin 

statistic de mai înainte) o anumită superioritate, ca beneficiu clinico-funcțional terapeutico-

recuperator, a grupului/ lotului “intensiv”.
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Tabel 8.130. Sinteză rezumativă a rezultatelor obținute în studiile II și III referitor la 

diferențele/ evoluția clinico-terapeutică recuperatorie între momentele: inițial (T0 – înainte 

de tratament) și final (T1– după tratament) între tratamentul recuperator clasic (aplicat la 

grupul/ lotul martor/ control, respectiv la subgrupul/ sublotul martor/ control) și cel 

administrat la grupurile/ loturile de studio
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 Concluzii și contribuții personale

1. Prezenta Teză de Doctorat abordează problematica tulburărilor de echilibru la 

adolescenți cu PC din perspectiva modernă a utilizării unor dispozitive aparatuale cu 

capabilități de evaluare funcțională cuantificată precum și a unor metodologii, terapeutico-

recuperatorii, conexe, fiziatrice, avansate.

2. Este cunoscut faptul că datorită posturii şi motricităţii specifice: ortostatism şi mers, 

bipede – echilibrul static şi dinamic al corpului şi respectiv, poziţionarea sa în condiţii de 

stabilitate secvenţială, reprezintă o trăsătură şi totodată o determinantă-cheie, a funcţionării 

umane; deci, încercările de a contribui la corectarea/ recuperarea în astfel de tulburări este o 

țintă terapeutică majoră și – din păcate, încă – mereu actuală având în vedere faptul că pentru 

leziunile, mai ales severe ale SNC, așa cum sunt și cele din PC nu există cel puțin 

deocamdată vindecare. 

3. În aceste condiții am avut oportunitatea de a putea utiliza și obiectiva aportul/ 

performanțele contributive/ evaluative și terapeutico-recuperatorii, ale unor dispozitive și 

metodologii avansate în abordarea tulburărilor mai sus menționate, având în vedere inclusiv 

nivelul remarcabil de dotare – la standarde internaționale – al unității clinice în care îmi 

desfășor activitatea.
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4. Precizez, din acest punct de vedere, pe de o parte faptul că CNCRNC “Dr. N. 

Robănescu” este prima unitate din țara noastră care s-a dotat cu dispozitivul Pro-kin 252 și 

pe de alta, faptul că în literatură – după cunoștința noastră (menționăm și aici că, în pregătirea 

realizării acestui studiu doctoral, am constituit inclusiv un fond de cunoaștere teoretică, 

considerăm, adecvată, bazat pe o revistă sistematică de literatură, aferentă) – nu am întâlnit 

lucrări focalizate pe această țintă populațională: adolescenți cu PC și tulburări de echilibru 

consecutive, cu abordarea lor evaluativă și terapeutico-recuperatorie, în complex fiziatric 

multiplan, inclusiv utilizând dispozitive aparatuale kinetoterapice avansate și în mod special 

în asociere cu proceduri de RV/ augumentată.

5. Concret prezenta lucrare doctorală este rezultatul experienței mele directe de circa 7 

ani în utilizarea unor dispozitive aparatuale și metodologii conexe, fiziatrice, de evaluare și 

terapeutico-recuperatorii avansate, inclusiv în abordarea tulburărilor de echilibru în 

ortostatism și mers, consecutive PC; mai exact în cadrul acestei Teze de Doctorat am utilizat: 

Pro-KIN 252, G-eo Evolution – în asociere cu RV imersivă –  Myro și Nirvana (RA) 

(intervenții asociate, în cadrul unor programe complexe standardizate, a procedurilor de 

kinetoterapie clasică/ convențională). 

6. După cum s-a arătat pe larg în cadrul prezentei lucrări doctorale am obiectivat și 

măsurat un număr consistent de parametri clinico-funcționali contributivi pentru evaluarea 

tulburărilor de echilibru în ortostatism și mers și anume cinci prin determinări aparatuale și 

două prin scale de cuantificare clinico-funcțională și anume: 1. “Aria elipseiˮ (în mm2), 2. 

“Deviația standard a trunchiuluiˮ (în grade˚), 3.“Viteza medie de deplasare a centrului de 

presiune pe direcția A-P” – în mm/s), 4. “Viteza medie de deplasare a centrului de presiune 

pe direcția M-L” (în – mm/s),  5. “Indicele de stabilitate global” (ISG – în grade de înclinare 

a platformei), respectiv testele non-aparatuale, compatibilizate cifric pentru prelucrare 

statistică 6. “Pediatric Balance Scale (PBS)” și 7. “Gross Motor Function Measure (GMFM-

66)”.

7. Determinările enumerate mai sus ne-au permis totodată obiectivarea/ măsurarea 

elementelor de beneficiu terapeutico-recuperator obținute prin aplicarea a două scheme de 

dozaj, ca durată, utilizate de RV/ augumentată: “moderat” și respectiv “intensiv” (în context 

intervențional fiziatric multiplan), pe care le-am aplicat la adolescenți cu PC și tulburări 

consecutive de echilibru în grupurile/ loturile cu denumirile corespunzătoare (grupul/ lotul 

“moderat” vs. grupul/ lotul “intensiv”).
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8. Astfel bazat inclusiv pe o metodologie complexă de analiză/ prelucrare statistică, am 

constatat  că pacienții din cele două grupuri/ loturi de studiu au avut, post-intervențional (T1 

vs. T0),  rezultate semnificativ statistic superioare atât față de grupul/ lotul martor/ control 

cât și față de subgrupul/ sublotul martor/ control și respectiv cei din grupul/ lotul “intensivˮ 

au avut, (“doar global” dar nu și “individual” – a se vedea explicațiile detaliate din cadrul 

studiul III al prezentei Teze de Doctorat), rezultate semnificativ statistic mai bune decât cei 

din grupul/ lotul “moderatˮ. 

9. Reamintim pentru rigoare, faptul că, sub aspectul raționamentului clinico-funcțional, 

în cadrul parametrilor de tip Romberg măsurați, rezultatele în practica asistenței medico-

recuperatorii, sunt destul de greu de observat non-aparatual., dar această realitate poate fi 

înteleasă și ca un element calitativ superior al utilizării aparaturii specifice avansate. 

10. Ca o limitare a lucrării noastre putem menționa un “efect de bumerang” al foarte-i 

performantei dotări aparatuale a centrului nostru, anume, că nu am putut face comparații cu 

abordările kinetoterapice clasice decât pe unul dintre cei 7 parametri de evaluare cuantificată 

pe baza cărora am efectuat măsurătorile de proces și de rezultat aferente.

11. De asemenea o posibilă limitare a prezentei cercetări efectuate/ în elaborarea acestei 

Teze de Doctorat, o constituie (pe lângă compoziția mixtă: copii plus adolescenți a grupului/ 

lotului martor/ control în integralitatea sa și respectiv, numărul mai redus de cazuri al 

componentei de pacienți adolescenți din cadrul subgrupului/ sublotului martor/ control) 

opțiunile exprimate de părinții aparținători privind încadrarea voluntară în grupul/ lotul 

“moderat” sau “intensiv” ținând cont inclusiv de aspecte de balanță (totodată cu elemente 

subiective) între dorința/ încrederea – de principiu, firească – și “investițiaˮ psihologică într-

un complex procedural cu profil mai accentuat și respectiv, grija față de un potențial risc de 

obosire suplimentară a pacientului (de altfel d.p.d.v. al precauției de ordin etic al cercetării 

noastre am ales să desfășurăm studiile clinice aferente lucrării noastre doctorale pe 

adolescenți (nu pe copii) cu PC și tulburări consecutive de echilibru având în vedere 

componenta terapeutico-recuperatorie de RV imersivă.

12. Deci, dozajul, până la urmă, între formele “moderat” și “intensiv” – nu are diferențe 

semnificative statistic (de tip “individual” – conform celor explicate în cadrul Tezei), ceea 

ce nu e lipsit de importanță pentru că ne permite în viitor plierea pe preferințele 
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adoloscenților, aparținătorilor acestora și a condiționărilor administrative (program de lucru/ 

durată de internare).

13. Atât metodologia de analiză/ prelucrare statistică (riguroasă complexă) cât și puterea 

statistică a grupurilor/ loturilor de pacienți evaluate, ne-au permis concluzii valide – 

consolidate inclusiv în condițiile de dinamică a puterii statistice a grupurilor/ loturilor – și 

deci permisive pentru utilizarea practică a concluziilor metodologice, de dozaj aplicat pentru 

activitatea noastră curentă de profil.

14. Faptul că în afară de translațional – la nivel de cercetare și asistență curentă – ar 

trebui ca aceste tehnologii să devină cunoscute întregului departament de recuperare, 

prevăzut ca instrument în arsenalul terapeutico-recuperator, privind recuperatea tulburărilor 

de echilibru în PC (și nu numai) – ca o continuare a acestei cercetări privind modalitățile 

multimodale moderne/ prezente – prin adăugirea mai multor intervenții de RV/ augumentată 

și sisteme aparatuale de tratament/ recuperare.    

15. Referitor la avantajele și dezavantajele tehnico-economice conexe acestui demers 

doctoral de cercetare științifică am avut posibilitatea benefică de a putea utiliza dispozitive 

și tehnologii de evaluare și tratament recuperator avansate – dispozitiv stabilometriec 

mecatronic intrat în premieră în dotarea unei unități medico-sanitare din țara noastră – – la 

aceasta adăugându-se o serie de dispozitive și facilități de RV/ augumentată, de asemenea 

moderne și încă nu foarte frecvente în unitățile de profil de la noi; evident că orice tehnologie 

nouă și mai ales avansată presupune “dezavantajul” unor costuri uneori mai substanțiale, pe 

de altă parte însă, obținerea de rezultate terapeutico-recupereatorii superioare este legată, ca 

principiu inclusiv de progrese în dispozitivele și tehnologiile intervenționale aferente – și 

din acest punct de vedere, așa cum am arătat în această Teză o bună parte dintre amelioprările 

posturale, dinamice, au putut fi obiectivate aparatual fiind însă greu observabile “cu ochiul 

liber” (non-aparatual).     

16. Rezultatele obținute constituie, considerăm, o contribuție personală la obiectivarea 

bazei de cunoaștere și intervențională, teoretică și practică – astfel obiectivele studiului 

nostru clinic doctoral fiind atinse. 
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