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Lista cu abrevieri si simboluri

AMO = amplitudinea miscérii de oblicitate

AVC = accidentul vascular cerebral

BWS = sustinerea greutatii corporale (body weight support)

CoM = centrul de masa (center of mass)

DGC = descarcare a greutatii corporale

DoF = grad de libertate (degree of freedom)

EEG = electroencefalograf

EMG = electromiograf

FAC = Categorii de Ambulatie Functionala (Functional Ambulation Categories)
FES = stimulare electrica functionald (functional electric stimulation)

IS = indice de simetrie

MAO = media valorilor amplitudinii miscarii de oblicitate

MAO4s,q = media valorilor amplitudinii miscarii de oblicitate pentru pelvisul drept
MAOs4ss = media valorilor amplitudinii miscérii de oblicitate pentru pelvisul stang
MAOy = media valorilor amplitudinii miscarii de oblicitate pentru pelvisul stang si cel drept
MI = membrul inferior

MISO = media valorilor indicelui de simetrie pentru oblicitate

MPMV = media valorilor presiunii medii de varf

MPMV244 = media valorilor presiunii medii de varf pentru piciorul drept
MPMV 24 = media valorilor presiunii medii de varf pentru piciorul stang
MPMV 4 = media valorilor presiunii medii de varf pentru ambele picioare
MTS = metatarsian

PMYV = presiunea medie de varf



Introducere

Importanta temei alese. Primul Raport Mondial al Dizabilitatii mentiona, cu mai bine de o
decada in urma, existenta a peste un miliard de oameni care traiau cu o forma de dizabilitate, din care
200 de milioane aveau o forma de dizabilitate functionald, inclusiv dizabilitate de ambulatie. Cauzele
modificarii pattern-ului de mers fiziologic sunt variate: afectiuni ale sistemului nervos central, afectiuni
degenerative osteo-articulare de naturd traumaticd, infectioasa sau inflamatorie, deficit muscular,
diferentd de lungime intre membrele inferioare (MI), protezare a MI post-amputatie, tulburdri
cognitive, obezitate sau scadere brusca de greutate, afectiuni vasculare, afectiuni neoplazice [1,2,3].
Dintre cauzele mentionate, accidentul vascular cerebral (AVC) este a treia cauza de deces si dizabilitate
combinate pe termen lung. De aceea, in ultima vreme, dezvoltarea unor dispozitive si sisteme pentru
antrenarea mersului la pacientii post-AVC a devenit un subiect de cercetare de mare interes [4,5,6].

Noutatea i actualitatea temei. Avand 1n vedere particularitatile modificarilor aduse mersului,
in cazul pacientilor post-AVC, tendinta actuala este de a incerca dezvoltarea unor sisteme sau roboti
pentru reabilitare, care sa imbunatateasca rezultatul recuperdrii acestora. Studiile prezentate in teza
se bazeaza pe sistemul RELIVE. Acesta este un sistem asistiv de antrenament al mersului pe sol,
pentru reabilitarea pacientilor cu afectiuni generatoare de dizabilitati de ambulatie, care a fost
conceput si realizat in cadrul proiectului de cercetare PN II — Parteneriate In domenii
prioritare - contract 190/2012: ,,Sistem mecatronic de realitate 3D pentru recuperarea ambientala a
pacientilor cu afectiuni neurologice centrale — RELIVE” (CNDI-UEFISCDI PN-II-PT-PCCA-
2011-3.2-0053). Dezvoltarea unui astfel de sistem complex a necesitat colaborarea interdisciplinara
intre specialisti in medicina de reabilitare, specialisti mecatronici, ingineri si psihologi. Datorita
caracterului interdisciplinar al studiilor, coordonarea activitatii de cercetare a fost realizata in cotutela
(acordul de cotutela din 22.11.2017) intre Universitatea de Medicina si Farmacie ,,Carol Davila” din
Bucuresti, sub indrumarea prof. dr. Mihai Berteanu si Universitatea Politehnica din Bucuresti, sub
indrumarea prof. dr. ing. Petre Lucian Seiciu.

Motivatia alegerii temei. Sistemul poate avea un impact semnificativ in reabilitarea mersului
la pacientii post-AVC si imbunatatirea calitatii vietii acestora, cu efect asupra sistemului medical,
prin reducerea cheltuielilor implicate 1n ingrijirea persoanelor cu dizabilitdti majore de ambulatie.

Ipoteza de cercetare si scopul lucrarii stiintifice. Studiul a pornit de la ipoteza ca sistemul
RELIVE nu produce modificari ale biomecanicii mersului la utilizatorii care nu prezinta patologii
ale mersului. Scopul acestui studiu este de a evalua biomecanica mersului in timpul utilizarii
sistemului mecatronic RELIVE, iar in cazul in care apar modificari ale biomecanicii de a identifica

imbunatatirile ce trebuie aduse sistemului pentru a readuce aceste modificéri in limite normale.
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I. Stadiul actual al cunoasterii (Partea generala)

1. Introducere

in timpul mersului, pelvisul realizeaza sase miscari in toate cele trei planuri [7]: 3
translatii: mediolaterald (stanga/dreapta); anteroposterioara (inainte/inapoi);
supero-inferioara (sus/jos) si 3 rotatii sau deplasari unghiulare: a) rotatie transversala (sau
rotatie interna-externd), in jurul axului vertical, In planul transversal (orizontal); b) basculare
(sau rotatie antero-posterioard), in jurul axului transversal (mediolateral), in planul sagital
(longitudinal); c) oblicitate (rotatie supero-inferioard), in jurul axului sagital, in planul
coronal (frontal). Mersul trebuie sa fie eficient din punct de vedere energetic, iar aceste miscari
pelviene sunt cruciale pentru obtinerea unor pattern-uri normale de mers, prin optimizarea
consumului de energie [8,9].

Supravietuitorii unui AVC tind sa exagereze miscarile pelvisului pentru a compensa
pattern-ul anormal al mersului si pentru a evita cdderea in timpul fazei de balans. Studii
anterioare au aratat ca supravietuitorii prezinta cresterea amplitudinii basculdrii anterioare a
pelvisului, caderea pelvisului controlateral In plan coronal si retragerea hemipelvisului in
plan transversal [9].

Procedurile de reabilitare conventionald necesita efort excesiv din partea terapeutilor
pentru a asista mersul pacientilor sever afectati, pozitiondnd membrul paretic si controland
miscarile trunchiului [9]. La ora actuala, sistemele robotizate pentru reabilitarea mersului,
sunt studiate mult si se dezvoltd rapid. Cele mai des intalnite sunt sistemele pentru
antrenament de mers asistat pe suprafata fixa (overground) si exoscheletele [6].

Cele mai importante module pe care ar trebui sa le aiba un sistem pentru reabilitarea
mersului sunt: subsistemul de sustinere a greutatii corporale (BWS) sau modulul de transfer
al greutdtii corporale (in cazul exoscheletelor), mecanismul de pasire reciprocd (sau
mecanismul de miscare ciclica a MI —in cazul exoscheletelor), mecanismul pelvian (sau unitatea
motorie a pelvisului) si modulul pentru mediul ambiant [7].

O componenta dezvoltata insuficient pana in prezent este mecanismul pelvian, care sa
permita miscarea naturala a pelvisului in timpul antrenamentului de mers [10]. Daca sistemul
nu asigura miscarea conform celor sase grade de libertate (DoF) ale pelvisului, atunci apar
constrangeri de mobilitate si alinierea gresitd om-robot la nivelul articulatiilor, in timpul
mersului [11]. Dezavantajul sistemelor care au mecanism pelvian si asistd miscarile

pelvisului, este ca prezintd multi actuatori si sunt structuri complexe, greoaie [12].
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2. Sisteme care asigura miscarea pelvisului

2.1. Sisteme care asigura miscarea pelvisului in mod activ

Pentru a afla care este stadiul actual de dezvoltare a sistemelor pentru antrenament de
mers asistat cu mecanisme pelviene, a fost necesara realizarea unui studiu bibliografic [13].
Au fost cautate in bazele de date PubMed, IEEE Xplore, ResearchGate si Web of Science,
toate sistemele care au cel putin un DoF pelvian actionat de un actuator al unui mecanism
pelvian.

Cele 19 sisteme identificate sunt: Lopes I1 ([14]), PAM ([15]), NaTUre-Gaits II ([16]),
Stand Trainer ([17]), mTPAD ([18]), WalkTrainer ([19]), Lokomat Pro ([20]), ALEX III
([21]), RGR Trainer ([22]), JARoW-II ([23]), IBWS ([24]), AssistOn-Gait ([25]), Gait
Rehabilitation Robot ([26]), Lower Limb Rehabilitation Robot ([27]), String-man ([28]),
TPMAD ([29]), Pelvic Support Walking Robot ([30]), Healbot T ([31]), Overground Pelvic
Obliquity Support Robot + Walking Assist Exoskeleton ([6]).

Pentru fiecare dintre aceste sisteme am prezentat caracteristicile generale: a) tipul de
sistem; b) pe ce tip de suprafatd poate merge utilizatorul; c) dacad sistemul este sau are in
componentd un exoschelet sau o orteza roboticd; d) componentele mecanice ale sistemului si
daca acesta are sau nu un subsistem de BWS; e) tipul de interfatd om-robot pe care sistemul o
are la nivel pelvian; f) daca sistemul prezinta un subsistem pentru biofeedback sau un subsistem
de recunoastere a intentiei; g) anii primelor si ultimelor lucrari de cercetare gasite cu privire la
sistemele identificate. Pentru a afla data lucrarilor de cercetare, numele fiecarui sistem si autorii
au fost cautati din nou in aceleasi baze de date. De asemenea, am oferit informatii despre: a)
miscarile pe care le poate face pelvisul uman in timpul utilizarii fiecarui sistem; b) daca
miscarea pelvisului este actionatd, pasiva sau blocata; c¢) despre DoF ale sistemului, asigurate
cu actuatori care permit miscari ale pelvisului uman; d) despre modurile de functionare ale

sistemelor; e) daca sistemele influenteaza sau nu traiectoria centrului de masa (CoM).

2.2. Sisteme care asigura miscarea pelvisului doar in mod pasiv

Pe langa sistemele cu mecanism pelvian activ, exista si sisteme care asigurd miscarea
pelvisului doar in mod pasiv. Dintre acestea mentionez: iReGo [32], Sistemul Corbys [33],
KineAssist [34], RART [35], GaitEnable [36], Robotic Walker [37], Sistemul Walker [38] si
BAR [39].



2.3. Concluzii

1. Desi cercetarea a facut pasi mari in domeniul recuperarii mersului, mai trebuie
studiat mult acest domeniu pentru a Tmbunatati eficacitatea acestui proces de reabilitare.

2. Obiectivul principal al sistemelor de reabilitare a mersului este de a ajuta pacientii
cu dizabilitati de locomotie, sa atinga cel mai Tnalt nivel posibil de independenta functionala.

3. Majoritatea sistemelor se bazeaza pe teoria lui Saunders privind cei sase
determinanti ai mersului, care, ulterior, s-a dovedit ca nu sunt utili In scaderea costului
metabolic al mersului, prin reducerea oscilatiilor CoM. Implementarea si a altor miscari in
incercarea de a reduce costul metabolic energetic ar putea fi o strategie utila.

4. Directiile viitoare de cercetare pentru imbunatatirea sistemelor ar trebui sa ia in
considerare sistemele de recunoastere a intentiei de miscare bazate pe interfata om-robot,
electromiograf (EMQ), electroencefalograf (EEG) sau alte tehnologii care pot fi aplicate
intr-un circuit Inchis de biofeedback (stimulare electricd functionala - FES), pentru a anticipa
si a asista miscdrile pacientilor, ajustandu-le traiectoria si amplitudinea miscarii numai daca
este necesar. Un progres important s-ar obtine dacd aceastd tehnologie ar putea fi
implementatd atat pentru asistarea MI afectat, cat si pentru asistarea pelvisului.

5. Asistarea mersului ar trebui sa fie in concordantd cu subfazele ciclului de mers,
putine sisteme luand in calcul acest lucru.

6. Alte provocari intereseaza sistemul de control si capacitatea sistemului de a fi
actionat Tn ambele sensuri, pentru a putea compensa efectele inertiale si prin urmare
sincroniza automat miscarea sistemului cu miscarea utilizatorului, astfel incat acesta sd nu
intampine rezistenta la miscare, din partea sistemului.

7. Hamurile si centurile sunt esentiale pentru a preveni caderea. Desi nu exista hamul
perfect, acesta poate fi echipat cu senzori de presiune pentru a stabili gradul de presiune si a
ajuta pacientul sa o elibereze, prin efectuarea de reglaje.

8. Sunt necesare cercetdri viitoare pentru a concluziona daca si in ce mésura cinematica
mersului in cazul covorului rulant este diferita de cinematica mersului in cazul mersului pe sol.

9. Obiectivele viitoare ar trebui sd includa cresterea adresabilitdtii acestor sisteme de
reabilitare a mersului pentru a acoperi dizabilititi de mers mai complexe generate de diverse
patologii. Acest lucru poate fi realizat renuntand la baza mobild a sistemelor de mers pe sol
si venind cu o solutie mecanica mai buna, care sa poatd permite pacientului sa se antreneze

in medii mai complexe, cum ar fi diferite texturi ale solului sau scari.



I1. Contributii personale (Partea originala)

3. Sistemul RELIVE, ipoteza de lucru si obiectivele generale

3.1. Sistemul RELIVE

Sistemul RELIVE este in stadiul TRLS5, urmand sa treaca prin evaluarea preclinica
pentru a atinge stadiul de TRL6, conform clasificarii TRL adaptate la dispozitivele medicale
[40,41]. Sistemul RELIVE constd dintr-un ansamblu de stalpi de sustinere si un subsistem
format din 4 grinzi (traverse) fixe, ce delimiteaza spatiul terapeutic si o grindd mobild pe
care sunt plasate subsistemele de BWS si subsistemul mecatronic de oscilare verticala
alternantd a centurii pelviene (numit in continuare “alternator”). Alternatorul a fost descris
intr-o lucrare anterioard [42], fiind caracteristica inovatoare a sistemului RELIVE,
responsabild de producerea miscarii de rotatie supero-inferioard (oblicitate) a pelvisului.
Pentru acesta s-a obtinut brevetul de inventie cu titlul ,,Sistem mecatronic de oscilare
verticala alternantd a centurii pelviene”, nr RO 131260 A2.

Utilizatorul poartd un ham omologat (h/p/cosmos) care este prins de un cablu in doua
puncte, la nivelul umerilor, prin intermediul a doua inele, fiind suspendat prin intermediul
caruciorului rotativ montat pe grinda mobild, care permite intoarceri cu 360°. Alternatorul
deplaseaza pe verticald, in mod alternativ cele doud puncte ale hamului, la nivelul umerilor
[43]. Intre cablu si inelele hamului este plasat cite un traductor de fortd, care transforma
greutatea in semnal electric. Cablul trece prin dreptul unui disc perforat, care este montat
deasupra caruciorului rotativ si legat de acesta, intr-una dintre gauri fiind montata o rola.
Miscarea verticald a pelvisului se realizeaza prin rotirea discului perforat, o rotatie completa
fiind echivalentul unui pas dublu. Cand rola Tmpinge cablul din stanga, cablul ridica
hemipelvisul stang, iar cand rola impinge cablul din dreapta, cablul ridica hemipelvisul drept
[42]. Pe raza discului perforat sunt prevazute 4 orificii (gauri), rola putand fi montata in 4
pozitii distincte fatd de centrul discului. In functie de aceasta pozitie, se modifica translatia
verticald a soldurilor. Pentru acest studiu rola s-a pozitionat in pozitia a treia fata de centrul
discului, in aceastd pozitie Inregistrandu-se o translatiei verticale a CoM optimad de
55+60 mm si o translatie verticald a soldurilor de 10 cm [42]. Sistemul RELIVE prezinta si
un cadru pelvian ajustabil pe verticala, cu bare de sprijin pentru maini, fixat de axul vertical
al caruciorului rotativ, cu scopul de a imbunitati postura si stabilitatea utilizatorului. Inainte

de inceperea sedintei de antrenament, hamul legat la capetele cablului de suspensie este fixat
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pe utilizator, care este cantdrit folosind traductoarele de fortd localizate intre cablu si ham,
la cele doua capete ale cablului. Apoi, o parte din greutatea utilizatorului este descarcata, in
functie de necesitati. In aceasta faza, rola trebuie si fie plasati pe axa verticald a discului
perforat (0° corespunzator orei 12 sau 180° corespunzator orei 6) pentru ca preluarea din
greutate sd se faca simetric [42]. Tamburul este actionat, iar prin rasucire, acesta ridica
ambele capete ale cablului in acelasi timp.

Folosirea ansamblului alternator - BWS are mai mute avantaje: a) simuleaza miscarea
naturala alternativa verticald a hemipelvisurilor, fiind primul sistem de acest fel; b) este
versatil, adaptandu-se la caracteristicile fizice (greutate, inaltime) si fiziologice ale
utilizatorilor (in stadiul actual se poate modifica viteza de mers, gradul de descarcare a
greutatii corporale (DGC) a utilizatorului); c) permite rotatia transversala (in jurul axei
verticale) controlatd a intregului corp al utilizatorului; d) poate fi adaptat cu usurinta pentru
orice sistem de recuperare (la sol, pe covor rulant, robotizat etc); €) constructia este simpla,
dar robusta [42]. In concluzie, sistemul RELIVE se adreseazi pacientilor in stadiul subacut
si cronic, cu control motor voluntar partial al MI, cu valorile indicelui FAC (Functional

Ambulation Categories) cuprinse intre 0 si 3.

3.2. Ipoteza de lucru

Studiul a pornit de la ipoteza ca sistemul RELIVE produce modificari ale biomecanicii
mersului la utilizatorii care nu prezintd patologii ale mersului. Avand in vedere ca sistemul
este in stadiul TRLS, trebuie investigat/testat sistemul RELIVE, in cadrul unor studii
preclinice relevante, pe subiecti sandtosi. Scopul acestui studiu este de a evalua biomecanica
mersului in timpul utilizarii sistemului mecatronic RELIVE, iar in cazul in care apar
modificari nedorite ale biomecanicii de a identifica imbunatatirile ce trebuie aduse

sistemului pentru a readuce aceste modificari in limite normale.

3.3. Obiectivele generale ale studiului

Pentru atingerea scopului mai sus mentionat s-au urmarit urmatoarele obiective generale:
a) Inregistrarea distributiei presiunii plantare folosind dispozitivul F-Scan de la Tekscan;
b) inregistrarea unor parametri de mers folosind dispozitivul G-Walk de la BTS;

¢) analiza datelor obtinute si formularea unor concluzii.



4. Metodologia generala a cercetarii

Studiul este impartit, in continuare, in doua studii. Primul studiaza presiunile plantare,
cu ajutorul dispozitivului F-Scan, iar al doilea studiu investigheaza parametri de mers, cu
ajutorul dispozitivului G-Walk. La aceste studii au participat 15 subiecti sanatosi, fard
dizabilitati, atat barbati, cat si femei, fara antecedente de patologii care sa afecteze MI.
Criteriile de includere includ: Varsta >18 ani; Greutate <130 Kg si Tnaltime <1,90 m; Diferenta de
lungime intre MI <2 cm; Semnarea consimtamantului informat. Criteriile de excludere includ:
Varsta <18 ani; Greutate >130 Kg si inaltime >1,90 m; Graviditate; Alergii chimice cunoscute la
materialele cu care participantul intrd in contact; Diverse afectiuni medicale; contraindicatii la
exercitiu fizic si la suspendare; Afectiuni psihiatrice; Interventii chirurgicale in ultimele 6 luni.

Inregistrarile initiale si finale s-au facut prin parcurgerea in mers, pe o traiectorie liniard, a unei
distante de 4 m, cu viteza liber aleasa, respectiv cu viteza de 0.1 m/s (mers 1n paralel cu sistemul
RELIVE care inainteaza cu viteza maxima de 0.1 m/s). Pentru a putea studia biomecanica mersului,
au fost descrise 16 sesiuni de mers (Tabel IV.1.). Fiecare participant a trebuit s mearga de trei ori in
cadrul fiecarei sesiuni de mers, insumand un numar de 48 de inregistrari cu dispozitivul F-Scan,
respectiv 48 de Inregistrari cu dispozitivul G-Walk. Pe parcursul sesiunilor de mers, participantii au

fost incurajati sa 1si mentioneze observatiile legate de functionarea sistemului RELIVE.

Tabel IV.1. Sesiuni de mers.

A | Fara sistemul RELIVE Viteza de mers liber aleasa

B | Fara sistemul RELIVE Viteza sistemului RELIVE

C | Cusistemul RELIVE 0% DGC Cu mainile pe langa corp Fara alternator
D | Cusistemul RELIVE 0% DGC | Cu mainile pe bara de sprijin | Fara alternator
E | Cusistemul RELIVE 0% DGC Cu mainile pe langa corp Cu alternator

F | Cusistemul RELIVE 0% DGC | Cu mainile pe bara de sprijin | Cu alternator

G | Cusistemul RELIVE | 10% DGC Cu mainile pe langa corp Fara alternator
H | Cusistemul RELIVE | 10% DGC | Cu mainile pe bara de sprijin | Fara alternator
I | Cusistemul RELIVE | 10% DGC Cu mainile pe langa corp Cu alternator

J | Cusistemul RELIVE | 10% DGC | Cu mainile pe bara de sprijin | Cu alternator

K | Cusistemul RELIVE | 20% DGC Cu mainile pe langa corp Fara alternator
L | Cusistemul RELIVE | 20% DGC | Cu mainile pe bara de sprijin | Fara alternator
M | Cusistemul RELIVE | 20% DGC Cu mainile pe langa corp Cu alternator

N | Cusistemul RELIVE | 20% DGC | Cu mainile pe bara de sprijin | Cu alternator

O | Fard sistemul RELIVE Viteza sistemului RELIVE

P | Fara sistemul RELIVE Viteza de mers liber aleasa

Studiul s-a desfasurat fara sa apard obstacole sau impedimente. De asemenea

participantii la studiu nu au dezvoltat nicio complicatie din cele expuse in protocol.
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5. Studiul 1: Contributii privind modificarile de presiune plantara

in timpul mersului asistat

5.1. Introducere
5.1.1. Fazele ciclului de mers si consideratii legate de presiunea plantara

Analiza functiei piciorului este esentiald avand 1n vedere ca piciorul reprezintd punctul de
sprijin principal in timpul mersului si trebuie sd se adapteze la medii variate si la expunerea la forte
mari [44]. Masurarea distributiei presiunii plantare a adus informatii esentiale pentru evaluarea
anumitor patologii (artritd reumatoida, boald Parkinson, diabet etc.) [44], insd cuantificarea si

interpretarea rezultatelor sunt dificile, fapt ce limiteaza analiza si diagnosticul [45].

5.1.2. Ipoteza de lucru

Am pornit de la ipoteza ca sistemul RELIVE produce modificari ale presiunii plantare in

timpul mersului.

5.1.3. Obiectivele specifice

Obiectivele acestui studiu sunt urmatoarele: a) Compararea mai multor sesiuni pentru a
vedea daca si cum se modifica presiunea plantard in functie de anumite particularitati ale
sesiunilor; b) Compararea stanga-dreapta In cadrul acelorasi sesiuni din punct de vedere al

presiunii plantare; ¢) Integrarea tuturor rezultatelor si evidentierea unor concluzii.

5.2. Material/participanti si metoda

Primul pas a fost adaptarea prin tdiere a branturilor cu senzori, la masura piciorului fiecarui
participant. Apoi, s-a montat dispozitivul F-Scan la nivelul centurii, iar dupa pornirea
dispozitivului, am facut calibrarea acestuia prin metoda ,,Calibrarea pasului” oferita de software-ul
dispozitivului F-Scan. In continuare, participantului i s-a oferit timp pentru acomodare.

Apoi am pornit Inregistrarea pentru fiecare deplasare din cadrul celor 16 sesiuni de mers,
software-ul dispozitivului F-Scan inregistrand valorile presiunilor plantare. Pentru a analiza doar

fazele complete de sprijin, am sters primul si ultimul pas inregistrat. in continuare, am aplicat
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formula peak/stance average definitd ca media valorilor presiunii de varf a tuturor pasilor,
corespunzatoare fiecdrui patrat/casetd de analiza si am obtinut distributia valorilor presiunii medii
de varf (PMV) si harta acestora pentru fiecare picior. Am Tmpartit suprafata plantard in sase zone
de interes (haluce; metatarsian (MTS) [; MTS 1II si III; MTS IV si V, calcaneu medial; calcaneu
lateral), iar faza de sprijin a ciclului de mers am impértit-o in patru subfaze (contact initial si
raspuns la Incarcare, sprijin de mijloc, sprijin terminal, prebalans). S-a facut media valorilor PMV
a fiecarei zone si fiecdrei faze, obtinandu-se astfel o singurd valoare pentru fiecare faza a fiecarei
regiuni. Pentru fiecare participant s-au obtinut 24 de valori pentru fiecare picior, in cazul unei
deplasari dintr-o sesiune de mers. Apoi, s-a facut media valorilor celor trei deplasari pentru fiecare
sesiune, obtinandu-se valorile mediei PMV (MPMV) pentru fiecare picior, pentru fiecare sesiune
de mers: 24 de valort MPMYV pentru piciorul stang si 24 de valori MPMV pentru piciorul drept.
Pentru a obtine o singurd valoare MPMV pentru fiecare picior, pentru fiecare sesiune de mers,
am facut media celor 24 de valori MPMYV pentru piciorul sting (MPMV245) si media celor 24 de
valori MPMYV pentru piciorul drept (MPMV24,4). Pentru a obtine o singurd valoare MPMYV pentru
fiecare sesiune de mers, am facut media celor 48 de valori MPMV (24 de valori MPMV pentru
piciorul drept si 24 de valori MPMYV pentru piciorul stang), obtinandu-se valoarea MPMVg.
F-Scan este cunoscut pentru erorile pe care le poate introduce in perceptia presiunii de catre
senzor, decodarea acesteia si repetabilitatea valorilor in aceleasi conditii. Pentru a testa daca
valorile inregistrate sunt repetabile, am repetat la sfarsitul sesiunilor de mers cu sistemul RELIVE,
primele doud sesiuni de mers 1n afara sistemului RELIVE si le-am comparat, cu scopul de a vedea
daca exista diferente statistice. O altd masura de siguranta a fost sa Inregistrez trei deplasari pentru
fiecare sesiune in parte si si fac media acestora. In cadrul acestui studiu, am ficut mai multe seturi

de comparatii, selectand anumite sesiuni de mers din cele 16 posibile.

5.3. Rezultate

O parte din rezultatele obtinute sunt urmatoarele:

Sesiunea C vs. Sesiunea E | | |

0% 20% 40% 60% 80% 100%
Bp<0,05 Op~0,05 Op>0,05

Fig. 5.1. Sesiunea C versus Sesiunea E.
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Sesiunea G vs. Sesiunea I [ | |

0% 20% 40% 60% 80% 100%
mp<0,05 Ep~0,05 Op>0,05

Fig. 5.2. Sesiunea G versus Sesiunea 1.

Sesiunea K vs. Sesiunea M [N |

0% 20% 40% 60% 80% 100%
mp<0,05 Ep~0,05 Op>0,05

Fig. 5.3. Sesiunea K versus Sesiunea M.

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Sesiunea E vs. Sesiunca I - N |
Sesiunea I'vs. Sesiunca M [
Sesiunea E vs. Sesiunca M

mp<0,05 @p~0,05 Op>0,05

Fig. 5.4. Sesiunea E versus Sesiunea I versus Sesiunea M.
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Fig. 5.5. Zona 5, faza 1.
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Picior: Stang Picior: Drept
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Fig. 5.6. Zona 5, faza 2.
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Fig. 5.7. Zona 6, faza 1.

Picior: Stang Picior: Drept
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Fig. 5.8. Zona 2, faza 3.

5.4. Discutii

a) Pentru fiecare participant, la mersul cu mainile pe langd corp si cu alternatorul pornit,
subsistemul de BWS determina DGC treptatd, in functie de gradul de DGC comandat, valorile

MPMV4 scazand cu fiecare procent de greutate descarcat (Fig. 5.4.). De asemenea, subsistemul
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alternator interfera cu subsistemul de BWS, prin cresterea gradului de DGC comandat de operator
atunci cand acesta este pornit, in timpul sesiunilor cu acelasi procent de DGC, cand participantul
merge cu mainile pe langa corp, in sistemul RELIVE (Fig. 5.1., Fig. 5.2., Fig. 5.3.). Acest lucru a
fost dovedit prin scaderea tuturor valorilor PMV4g in timpul sesiunilor cu alternatorul pornit.
Aceasta constatare s-ar putea datora faptului ca alternatorul nu este un subsistem separat mecanic
de cel de BWS. O alta posibild explicatie este ca perioada dubla de sprijin este scurtata, multi
participanti spunand cd nu au avut suficient timp pentru a-si muta CoM de pe un Ml pe celilalt.

b) Pentru fiecare participant, la mersul cu mainile pe bara de sprijin si cu alternatorul pornit,
subsistemul de BWS determind DGC treptatd, in functie de gradul de DGC comandat de operator,
valorile MPMV4g scdzind cu fiecare procent de greutate descédrcat. De asemenea, subsistemul
alternator interfera cu subsistemul de BWS, prin cresterea gradului de DGC atunci cand acesta este
pornit, in timpul sesiunilor cu 20% DGC, cand participantul merge cu mainile pe bara de sprijin.
Acest lucru a fost dovedit prin scaderea valorilor MPM Vs in timpul acestor sesiuni.

¢) Subsistemul alternator nu modifica zonele de presiune maxima in timpul ciclului de mers,
la mersul cu 0% DGC si mainile pe bara de sprijin fata de zonele de presiune maxima din timpul
mersului in afara sistemului RELIVE, cu viteza acestuia. Valorile MPMV la nivelul piciorului
drept par sa fie mai mici ca cele la nivelul piciorului stang, in timpul mersului la 0% DGC, cu
alternatorul pornit. Subsistemul alternator interfera cu subsistemul de BWS, ducénd la scaderea
valorilor MPMV si deci la cresterea gradului de DGC atunci cand este pornit, in cazul mersului cu
0% DGC cu mainile pe bara de sprijin, comparativ cu mersul in afara sistemului RELIVE,
indiferent de zona plantara studiatd sau de subfazele fazei de sprijin. Alternatorul nu modifica
zonele de presiune maxima in timpul ciclului de mers, la 10% DGC, fatd de zonele de presiune
maxima din timpul mersului la 0% DGC. Valorile MPMV la nivelul piciorului drept par sa fie mai
mici ca cele la nivelul piciorului stang, in timpul mersului la 10% DGC, cu alternatorul pornit.
Subsistemul alternator interfera cu subsistemul de BWS, ducéand la scaderea valorilor MPMYV si
deci la cresterea gradului de DGC atunci cand este pornit, in cazul mersului cu 10% DGC cu
mainile pe bara de sprijin, comparativ cu mersul cu 0% DGC, indiferent de zona plantara studiata
sau de subfazele fazei de sprijin. Subsistemul alternator, in cazul mersului cu mainile pe bara de
sprijin, poate modifica zonele de presiune maxima in timpul subfazei de prebalans a ciclului de
mers, la 20% DGC comparativ cu 0% DGC, la nivelul piciorului stang existand doud zone de
presiune maxima cu valori mai mici decét cele la nivelul piciorului stdng in timpul mersului cu
20% DGC. Subsistemul alternator interfera cu subsistemul de BWS, ducand la scaderea valorilor
MPMV si deci la cresterea gradului de DGC atunci cand este pornit, in cazul mersului cu 20%

DGC cu mainile pe bara de sprijin, comparativ cu mersul cu 0% DGC, indiferent de zona plantara
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studiata sau de subfazele fazei de sprijin. Valorile MPMYV la nivelul piciorului drept ar putea sa fie
mai mici decat cele la nivelul piciorului stang, atunci cand alternatorul este pornit. Din acest motiv
am comparat valorile MPMV ale piciorului drept, cu cele ale piciorului stang pentru toate sesiunile
cu alternatorul pornit si valorile mediei MPMV pentru acelasi picior (MPMV24s, respectiv
MPMV244), in sesiunile de mers cu mainile pe bara de sprijin cu alternatorul pornit fata de cele cu
alternatorul oprit (Fig. 5.5., Fig. 5.6., Fig. 5.7., Fig. 5.8.).

d) Mersul cu sistemul RELIVE, cu alternatorul pornit, duce la scaderea valorilor MPM V244
comparativ cu MPM V24, indiferent de gradul de DGC si indiferent daca participantul merge cu
mainile pe langa corp sau cu mainile pe bara de sprijin a sistemului RELIVE. Acest lucru se poate
intampla in cazul in care forta cu care sistemul trage capatul cablului aferent hemicorpului drept
este mai mare decat cea cu care trage capatul cablului aferent hemicorpului sting si in cazul in care
capatul cablului aferent hemicorpului drept este mai scurt decat celdlalt. Luand in considerare
modul 1n care este construit alternatorul, este putin probabil ca forta de tragere sa fie diferita pentru
cele doud capete ale cablului. Prin urmare, capatul cablului aferent hemicorpului drept ar putea fi
mai scurt.

e) Alternatorul, atunci cand este pornit, nu produce modificari ale valorilor MPMV24, In
cazul mersului cu sistemul RELIVE, la 0% DGC, cu mainile pe bara de sprijin, fatd de sesiunile
cand alternatorul este oprit. Alternatorul, atunci cand este pornit, duce la scaderea valorilor
MPM V244, in cazul mersului cu sistemul RELIVE, la 0% DGC, cu mainile pe bara de sprijin, fata
de sesiunile cand alternatorul este oprit. Alternatorul, atunci cand este pornit, nu produce modificari
ale valorilor MPM V24, in cazul mersului cu sistemul RELIVE, la 10% DGC, cu mainile pe bara
de sprijin, fatd de sesiunile cand alternatorul este oprit. Alternatorul, atunci cand este pornit, duce
la scaderea valorilor MPMV24 4, in cazul mersului cu sistemul RELIVE, la 10% DGC, cu mainile
pe bara de sprijin, fatd de sesiunile cand alternatorul este oprit. Alternatorul, atunci cand este pornit,
nu produce modificari ale valorilor MPM Va4, in cazul mersului cu sistemul RELIVE, la 20%
DGC, cu mainile pe bara de sprijin, fatd de sesiunile cand alternatorul este oprit. Alternatorul,
atunci cand este pornit, duce la scaderea valorilor MPMV244, In cazul mersului cu sistemul
RELIVE, la 20% DGC, cu mainile pe bara de sprijin, fatd de sesiunile cand alternatorul este oprit.
Nu se poate preciza dacd mersul cu sistemul RELIVE, la 0% DGC, cu mainile pe bara de sprijin
si cu alternatorul pornit, modifica valorile MPM V24 fatd de valorile MPM Va4 in cazul mersului
fara sistemul RELIVE, cu viteza acestuia. Mersul cu sistemul RELIVE, la 0% DGC, cu mainile
pe bara de sprijin si cu alternatorul pornit, duce la scaderea valorilor MPMV244 fatd de valorile
MPMV24g4 In cazul mersului fara sistemul RELIVE, cu viteza acestuia. Mersul cu sistemul

RELIVE, la 10% DGC, cu mainile pe bara de sprijin si cu alternatorul pornit, modifica valorile
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MPMV24,, acestea fiind mai mici decat valorile MPMVass in cazul mersului fara sistemul
RELIVE, cu viteza acestuia. Mersul cu sistemul RELIVE, la 10% DGC, cu mainile pe bara de
sprijin si cu alternatorul pornit, modifica valorile MPM V244, acestea fiind mai mici decat valorile
MPM V244 obtinute la acelasi picior In cazul mersului fara sistemul RELIVE, cu viteza acestuia.
Mersul cu sistemul RELIVE, la 20% DGC, cu mainile pe bara de sprijin si cu alternatorul pornit,
modifica valorile MPM Va4, acestea fiind mai mici decat valorile MPM Va4 in cazul mersului fara
sistemul RELIVE, cu viteza acestuia. Mersul cu sistemul RELIVE, la 20% DGC, cu mainile pe
bara de sprijin si cu alternatorul pornit, modifica valorile MPM V244, acestea fiind mai mici decét

valorile MPMV24 4 in cazul mersului fara sistemul RELIVE, cu viteza acestuia.

Limitele studiului

Studiul are unele limitari, In ceea ce priveste numarul si varsta participantilor, criteriile de
includere, tipul de incaltaminte purtat, problema cunoscuta a repetabilitatii masuratorilor obtinute
folosind dispozitivul F-Scan, sensibilitatea senzorului pentru detectarea presiunii si pozitionarea

cadrului pelvian din care face parte bara de sprijin pentru maini.

5.5. Concluzii

Studiul a evidentiat modificari ale mediilor valorilor presiunii medii de varf (MPMV), in
timpul sesiunilor cu alternatorul pornit, fatd de cele cu alternatorul oprit, In aceleasi conditii.

Pornind de la rezultatele obtinute 1n acest studiu, se pot trage mai multe concluzii:

1) Subsistemul de sustinere a greutdatii corporale (BWS) descarca greutatea participantilor.

Atunci cand subsistemul alternator este pornit, valorile MPMV4g (obtinute ca medie dintre
valorile MPMYV pentru piciorul drept si cele pentru piciorul stdng) scad treptat, odata cu cresterea
gradului de descarcare a greutatii corporale (DGC), pentru fiecare participant in parte, indiferent
de pozitia mainilor, pe bara de sprijin sau pe langa corp. Subsistemul de BWS reprezintd un avantaj
pentru recuperarea mersului persoanelor cu dizabilitati de ambulatie. DGC Tmbunatateste
pattern-ul de mers prin scaderea efortului depus si reducerea costului energetic cu care se executa
pasii, ceea ce duce, in cazul pacientilor neurologici, la scaderea reflexelor tonice si a spasticitatii.
De asemenea, acest subsistem imbunatateste deficitele somato-senzitive si proprioceptive necesare
mersului fiziologic. Pe langa efectul asupra pattern-ului de mers, subsistemul de BWS este necesar
si pentru antrenamentul transferului din pozitia sezand in ortostatism si viceversa, pentru
antrenamentul mersului cu obstacole sau 1n cazul aplicarii de perturbatii. De asemenea are rol in

preventia caderilor si nu 1n ultimul rand, asigurd confort din punct de vedere psihologic, pacientul
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simtindu-se 1n sigurantd si dispus sa exerseze mai mult. Un dezavantaj ar putea fi inhibarea
reflexelor de postura la nivelul trunchiului si antrenamentul mai dificil al echilibrului. In cazul
pacientilor fard afectare neurologica, subsistemul de BWS asigura DGC cu scopul de a evita
durerea sau lezarea suplimentara a zonei afectate, pacientii putdndu-se concentra pe aspectele
dinamice si pe simetria pattern-ului de mers.

2) Subsistemul alternator interfera cu subsistemul de BWS in toate sesiunile de mers
studiate.

Alternatorul, atunci cand este pornit, are ca efect scdderea valorilor MPMV4g (obtinute ca
medie dintre valorile MPMV pentru piciorul drept si cele pentru piciorul stang) si prin urmare, la
cresterea suplimentard a gradului de DGC, fatd de procentul setat in prealabil: a) indiferent de
pozitia mainilor, pe bara de sprijin sau pe 1anga corp; b) pentru toate zonele plantare studiate; c) in
timpul tuturor subfazelor fazei de sprijin studiate. Explicatia aparitiei acestei modificari a MPMVag
poate fi datd de faptul ca cele doud subsisteme (alternator si de BWS) nu sunt complet separate
mecanic unul de celalalt, ceea ce poate duce la influentarea unuia de cétre celalalt sau la
influentarea lor reciproca. Avand in vedere ca acest lucru duce la o crestere suplimentara a gradului
de DGC, se poate ajunge la un grad de DGC prea mare, ceea ce ar putea duce la modificarea
pattern-ul de mers prin scaderea fortei necesare propulsiei, generatd la nivelul muschilor posteriori
ai membrului inferior la sfarsitul fazei de sprijin. Odata cu cresterea DGC scad, de asemenea,
fortele de reactie ale solului determinand scaderea vitezei de mers. Esentiala 1nsa in reabilitarea
pacientilor post-AVC este cresterea vitezei de mers.

3) Subsistemul alternator nu exercita o actiune simetrica asupra celor douda hemicorpuri.

in cazul tuturor participantilor, subsistemul alternator nu produce modificari ale valorilor
MPM V24 (obtinute ca medie a valorilor MPMYV ale piciorului stang), indiferent de gradul de DGC
si indiferent de pozitia mainilor, pe bara de sprijin sau pe langa corp. In schimb, produce modificari
ale valorilor MPMV244 (obtinute ca medie a valorilor MPMYV ale piciorului drept), acestea fiind
mai mici decat valorile MPM V4. Prin urmare, DGC suplimentara se face doar pe partea dreapta,
partea stangd nefiind afectata. Acest lucru influenteaza pattern-ul normal de mers, generand un
mers schiopdtat, mersul devenind asimetric. El este, cel mai probabil, generat de lungimea diferita
a celor doud segmente distale ale cablului, cel drept fiind mai scurt. Este putin probabil ca forta sa
fie cauza deoarece, avand in vedere constructia subsistemului alternator, forta cu care sunt trase
segmentele distale ale cablului nu poate sa difere. O altd cauza posibila este existenta unei usoare
asimetrii a constructiei caruciorului rotativ la nivelul santurilor prin care trec cele doua segmente
distale ale cablului. Santul drept, prin care trece segmentul drept al cablului, poate avea o inclinare

(pantd) mai micd comparativ cu inclinarea santului stang, prin care trece segmentul stang al
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cablului si astfel, capatul segmentului drept al cablului poate sa fie mai sus comparativ cu capatul
segmentului stang. Daca segmentul drept al cablului este mai scurt sau daca capatul acestui
segment este situat mai sus, atunci hemicorpul (si prin urmare, hemipelvisul si membrul inferior)
drept va fi pozitionat mai sus, comparativ cu cel stang, ceea ce ar explica valorile MPMV mai mici
pe partea dreapta. Desi faptul ca alternatorul genereaza aceasta asimetrie pare un lucru negativ, este
posibil sd fie in avantajul pacientilor cu hemipareza dreaptd. Daca pe partea cu hemipareza,
sistemul descarcd mai mult din greutate, acesta asistd pacientii la sfarsitul fazei de sprijin si
inceputul fazei de balans, astfel incat desprinderea de la sol a piciorului sa se realizeze mult mai
usor, cu consum energetic redus. Acest lucru poate determina reducerea miscarilor compensatorii
(mersul Trendelenburg compensat si mersul circumdus) si reinvatarea pattern-ului de mers normal.
Pentru a inversa stinga cu dreapta, ar trebui schimbata pozitia caruciorului rotativ, fard sd se
modifice pozitia capetelor cablului. Astfel, la nivelul piciorului drept nu s-ar produce modificari
ale valorilor MPM V244, iar la nivelul piciorului sting valorile MPM V4 ar scidea. In acest caz, ar
fi posibild antrenarea si a pacientilor cu hemipareza stanga.

4) Ansamblul subsistem alternator — subsistem de BWS modifica zonele de presiune
maxima la nivelul plantei in timpul DGC cu un procent mai mic decat pragul estimat in literatura
(30%) pentru aparitia modificarilor.

In cazul sesiunilor de mers cu mainile pe bara de sprijin, cu alternatorul pornit, nu se
modifica zonele de presiune maxima (zonele cu valorile MPMYV cele mai mari) la nivelul plantei,
la 0% si 10% DGC, comparativ cu zonele de presiune maxima inregistrate in timpul mersului fara
sistemul RELIVE, la viteza acestuia (0,1 m/s). Zonele de presiune maxima pentru ambele picioare
se afla situate la nivelul calcaneului medial si lateral in timpul subfazei de sprijin de mijloc si la
nivelul metatarsienelor IV si V in timpul subfazei de prebalans. Cu alternatorul pornit si20% DGC,
zonele de presiune maxima, se modifica doar pentru piciorul drept, aparand doua zone de presiune
maxima in timpul subfazei de prebalans: zona de la nivelul metatarsienelor IV si 'V, si zona de la
nivelul metatarsianului I. In timpul subfazei de sprijin de mijloc, zonele de presiune maxima pentru
ambele picioare raman aceleasi (calcaneul medial si lateral). Pentru sistemele de mers pe sol, un
procent de DGC de 20% nu ar trebui s3 modifice cinetica mersului conform literaturii. In cazul de
fata, comportamentul poate fi explicat prin doud argumente: a) subsistemul alternator interferd cu
subsistemul de BWS, ducand la cresterea suplimentara a gradului de DGC, rezultdnd un procent
de DGC >20%; b) o eroare in DGC, subsistemul de BWS descarcand mai mult decat comanda
operatorului. Astfel, un studiu viitor ar trebui sa verifice daca sistemul RELIVE descarca corect
greutatea setatd. La o DGC crescutd presiunea se concentreaza sub capetele metatarsienelor in

timpul subfazei de sprijin terminal, ceea ce poate duce la cresterea riscului de ulceratii la pacientii
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cu neuropatie diabetica. De asemenea, o presiune crescuta este corelatd cu aparitia durerii ceea ce
poate determina un mers antalgic. La pacientii post-AVC, atacul se face cu degetele datorita flexiei
plantare. Inversia plantara duce la redistribuirea presiunilor maxime pe partea laterald a plantei.
Avand in vedere ca la participantii la studiu, care nu au avut patologii ale membrelor inferioare, la
20% DGC a aparut o zona in plus de presiune maxima, pe partea mediald a piciorului drept
(metatarsianul I), acest lucru ar putea fi in dezavantajul pacientilor cu hemipareza dreapta, o
presiune si o fortd crescutd in zona mediala putdnd accentua inversia.

Aceste concluzii confirma ipoteza de la care a pornit studiul, aceea ca sistemul RELIVE

produce modificari ale presiunii plantare in timpul mersului.
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6. Studiul 2: Contributii privind modificarile cinematice ale miscarii pelviene

in timpul mersului asistat

6.1. Introducere

6.1.1. Consideratii legate de amplitudinea si simetria miscarii pentru persoane

sanatoase si pentru pacientii post-AVC

Amplitudinea fiziologica a miscarii de oblicitate este de 8° (4° 1n sens superior si 4° in sens
inferior) [46]. La pacientii post-AVC mobilitatea pelvisului este afectatd. La examinarea statica, se
poate observa pelvisul rotat in plan sagital si in plan frontal. La examinarea dinamica, mersul
Trendelenburg compensat duce la o amplitudinea crescuta a miscdrii de oblicitate superioard n
timpul fazei de balans a MI afectat [47]. In ceea ce priveste simetria, mersul fiziologic este descris ca
fiind simetric. La pacientii post-AVC care prezintd hemipareza, simetria mersului este redusi. In
timpul mersului, la acesti pacienti, atait MI afectat cat si cel neafectat depun un efort mai mare,
asimetria dintre pasi persistand. Asimetria atat cea Invatata cét si cea dobandita constituie o provocare

majora pentru reabilitarea mersului, avand ca scop redarea/refacerea simetriei [48].

6.1.2. Ipoteza de lucru

Pentru a studia 1n continuare efectul sistemului RELIVE asupra cinematicii mersului, am
recurs la inregistrarea datelor furnizate de G-Walk (BTS). Alternatorul are rolul de a asista Tn mod
activ, In timpul mersului, miscarea de oblicitate a pelvisului. Prin urmare, in acest studiu am urmarit
sa estimez amplitudinea miscarii pelvisului si sa evidentiez daca si cum se modificd aceasta in
timpul actiunii alternatorului. Am pornit de la ipoteza cd sistemul RELIVE produce modificéri ale

amplitudinii miscarii de oblicitate in timpul mersului.

6.1.3. Obiectivele specifice

Obiectivele acestui studiu sunt urmatoarele: a) Compararea mai multor sesiuni pentru a
vedea daca si cum se modificd amplitudinea miscarii de oblicitate (AMO) in functie de anumite
particularitati ale sesiunilor; b) compararea stanga-dreapta in cadrul acelorasi sesiuni din punct de
vedere al AMO si indicelui de simetrie (IS) al miscarii de oblicitate; ¢) Sinteza observatiilor facute

de participanti; d) Integrarea tuturor rezultatelor si evidentierea unor concluzii.
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6.2. Material/Participanti si metoda

Tuturor participantilor li s-a atasat dispozitivul G-Walk cu ajutorul centurii acestuia, astfel incét
dispozitivul sa fie pozitionat pe fata dorsald a participantului, in dreptul vertebrelor L5-S1.
Participantul a fost rugat sa ramana pe loc, pana dispozitivul se auto-calibreaza. Dupa timpul oferit
pentru acomodare, s-au efectuat deplasarile din cadrul fiecarei sesiuni descrise in Tabelul IV.1. Pentru
fiecare deplasare este inregistrati o noua analiza. In cadrul acestui studiu parametrii de interes au fost:
AMO a pelvisului si IS pentru oblicitate. Mentionez ca AMO a pelvisului stang reprezintda AMO a
pelvisului cand participantul paseste cu piciorul stang, iar AMO a pelvisului drept reprezinta AMO
a pelvisului cand participantul paseste cu piciorul drept. Astfel, in cazul AMO pentru fiecare sesiune,
s-au obtinut 45 de valori pentru pelvisul stang si 45 de valori pentru pelvisul drept. S-a facut media
acestor 45 de valori, obtinandu-se valoarea mediei amplitudinii miscarii de oblicitate (MAO) pentru
pelvisul stang (MAOQuss) si pentru pelvisul drept (MAQOusq). De asemenea, s-a facut si media celor
90 de valori, obtinandu-se valoarea MAOg pentru fiecare sesiune in parte, pentru pelvisul stang si
drept impreund. In cazul IS s-au obtinut 45 de valori, media lor determinand valoarea mediei IS al
miscarii de oblicitate (MISO) pentru fiecare sesiune in parte. In cadrul acestui studiu, am facut mai

multe seturi de comparatii, selectind anumite sesiuni de mers din cele 16.

6.3. Rezultate
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Fig. 6.1. AMO pentru pelvisul stang.
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Fig. 6.4. Indicele de simetrie pentru miscarea de oblicitate.
6.4. Discutii

Rezultatele obtinute indica urmatoarele:

a) AMO se reduce atunci cand participantul merge cu mainile pe bara de sprijin, atat cu
alternatorul oprit, cét si cu alternatorul pornit, indiferent de gradul de DGC; b) AMO creste atunci
cand participantul merge atat cu mainile pe langa corp, cat si cu mainile pe bara de sprijin, cu
alternatorul pornit, fatd de sesiunile cu alternatorul oprit, indiferent de gradul de DGC; ¢c) AMO
creste atunci cand participantul merge atat cu mainile pe langd corp cat si cu mainile pe bara de
sprijin, cu alternatorul pornit, odata cu cresterea gradului de DGC; d) AMO este crescutd pentru
pelvisul stang, comparativ cu cel drept, pentru sesiunile cu alternatorul pornit, indiferent de gradul
de DGC (Fig. 6.1., Fig. 6.2., Fig. 6.3.); e) IS al miscarii de oblicitate creste atunci cand participantul
merge cu mainile pe bara de sprijin, comparativ cu mersul cu mainile pe 1anga corp, indiferent de
gradul de DGC folosit, atat cu alternatorul oprit, cét si cu alternatorul pornit; ) IS al miscarii de
oblicitate scade atunci cand participantul merge atat cu mainile pe 1anga corp, cat si cu mainile pe
bara de sprijin, cu alternatorul pornit, comparativ cu sesiunile cu alternatorul oprit, indiferent de
gradul de DGC folosit; g) IS al miscarii de oblicitate scade cu aproximativ o treime atunci cand
viteza de mers a participantului se reduce de la viteza de mers libera, confortabila la viteza de mers
de 0,1 m/s (viteza de mers a sistemului RELIVE); h) IS al miscarii de oblicitate creste cand

participantul merge in sistemul RELIVE, la 0% DGC, cu alternatorul oprit. IS creste cel mai mult
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atunci cand participantul merge cu mainile pe bara de sprijin; 1) IS al miscarii de oblicitate scade
cand participantul merge in sistemul RELIVE, atat cu mainile pe langa corp, cat si cu mainile pe
bara de sprijin, cu alternatorul pornit, odatd cu cresterea gradului de DGC (Fig. 6.4.); j) AMO a
pelvisului scade in cazul sesiunilor de mers cu sistemul RELIVE, cu alternatorul oprit, cu mainile
pe langa corp, la 0% si la 10% DGC; k) AMO a pelvisului scade in cazul sesiunilor de mers cu
sistemul RELIVE, cu alternatorul oprit, cu mainile pe bara de sprijin, indiferent de gradul de DGC;
1) Sistemul RELIVE, cand subsistemul alternator este pornit, reduce AMO pelviene la 0% si la
10% DGC, atunci cand pasirea se face cu piciorul drept si mainile sunt pe bara de sprijin.

Sinteza observatiilor legate de ciclul de mers. Toti participantii la studiu au mentionat faptul
cd nu stiu cu ce MI sa inceapd sd paseasca, atunci cand alternatorul este pornit. Cinci participanti au
subliniat faptul cd actiunea alternatorului nu este sincronizata perfect cu subfazele ciclului de mers,
perioada de dublu sprijin fiind prea mica. Astfel nu este timp suficient sa muti CoM de pe un picior
pe celalalt. Trei participanti au mentionat ca sistemul impiedica utilizatorul sa faca pasi mai mari
(reduce lungimea pasului), tragandu-1 inapoi. Doi participanti au mentionat ca latimea pasului este
redusa. 2) Sinteza observatiilor legate de stabilitatea in timpul mersului. Dintr-un total de 15
participanti, 13 au precizat cd in momentul in care alternatorul este pornit, mersul devine dificil,
mai ales atunci cand mainile sunt pe 1anga corp, producandu-se un dezechilibru sau destabilizare.
In acest context, 4 dintre participanti au mentionat ci pentru mentinerea echilibrului si a CoM,
costul energetic este ridicat, depunand mult efort. Doi participanti au constatat ca echilibrul se
pastreazd mai usor cu membrele superioare departate de trunchi si nu pe langa corp. 3) Sinteza
observatiilor legate de miscarile pelvisului. Un alt aspect legat de subsistemul alternator, subliniat
de un participant, este ca ar facilita doar miscarea activa de oblicitate a pelvisului, nu si celelalte
miscari ale pelvisului. Un participant a sugerat faptul cd ar trebui studiat dacd alternatorul ar putea
sa asigure miscarea de oblicitate numai pentru un singur hemipelvis, iar pe celalalt sa nu il
influenteze. Doi participanti au precizat ca pelvisul este mentinut fix in basculare posterioara. 4)
Sinteza observatiilor legate de ham. Alte probleme semnalate au fost legate de hamul sistemului.
Un participant a mentionat cd acesta interfera cu reflexele posturale, deoarece, impiedica miscérile
naturale ale trunchiului. Un alt participant a mentionat cd hamul restrictioneaza inaintarea MI aflat
in faza de balans. Doi participanti au relatat ca pelvisul este mentinut in basculare posterioara,
aparand hiperlordoza lombard, iar alti doi participanti au acuzat dureri lombare In timpul sau dupa
sedintele de mers cu RELIVE, pozitia in ham fiind cel mai probabil cauza.

Limitele studiului. Studiul are anumite limitari In ceea ce priveste lotul de participanti, modul
de masurare a migcarii de oblicitate, influentarea reciproca dintre hamuri si centuri, indltimea la

care se afld cadrul pelvian si pozitia rolei din subsistemul alternator.
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6.5. Concluzii

Studiul a evidentiat modificari ale valorilor mediei amplitudinii miscarii de oblicitate
(MAO) si ale mediei indicelui de simetrie pentru oblicitate (MISO), in timpul sesiunilor cu
alternatorul pornit, fata de cele cu alternatorul oprit, in aceleasi conditii.

Pornind de la rezultatele obtinute 1n acest studiu, se pot trage mai multe concluzii:

1) Sistemul RELIVE, cand subsistemul alternator este oprit, reduce amplitudinea
miscarii de oblicitate a pelvisului §i creste simetria miscarii de oblicitate a pelvisului in timpul
mersului fara DGC

La mersul cu sistemul RELIVE si alternatorul oprit, indiferent de pozitia mainilor, valorile
MAOy (mediei amplitudinii miscarii de oblicitate a pelvisului la pasirea si cu piciorul stang si cu
cel drept) sunt mai mici fatd de cele la mersul fara sistemul RELIVE, cu viteza acestuia (0,1 m/s).
Valorile MISO cresc la mersul cu sistemul RELIVE, cu alternatorul oprit, fara DGC, indiferent de
pozitia mainilor, pe bara de sprijin sau pe langa corp, fatd de mersul fara sistemul RELIVE, cu
viteza acestuia (0,1m/s). Scaderea amplitudinii miscarii de oblicitate a pelvisului si cresterea
simetriei miscdrii de oblicitate a pelvisului duce la mentinerea echilibrului, cresterea stabilitatii
mersului in plan coronal si cresterea simetriei mersului.

Pacientii cu hemipareza prezinta rotatia inferioara sau caderea hemipelvisului pe partea
afectatd, iar pentru a putea merge, recurg la miscari compensatorii, dintre care mersul
Trendelenburg presupune o amplitudine crescuti a miscarii de oblicitate. In urma antrenamentului,
ce presupune imbunatatirea controlului motor voluntar si cresterea fortei musculare, amplitudinea
exagerata a miscarii de oblicitate trebuie readusa in limite normale. Astfel, sistemul vine in sprijinul
pacientilor, avand capacitatea de a reduce amplitudinea miscarii de oblicitate.

2) Subsistemul alternator genereaza o asimetrie a mersului.

Valorile MAOsss (mediei amplitudinii miscarii de oblicitate a pelvisului la pasirea cu
piciorul stang) sunt mai mari fatd de valorile MAQOus 4 (mediei amplitudinii miscarii de oblicitate
a pelvisului la pasirea cu piciorul drept). Astfel, apare o asimetrie a mersului prin cresterea
amplitudinii miscarii de oblicitate, la pasirea cu piciorul sting, similara celei care se manifesta la
pacientii hemiparetici.

Aceastd diferentd dintre valorile MAOsss si MAOssg poate fi rezultatul unei miscari
compensatorii (mers Trendelenburg compensat). Dacd hemipelvisul si membrul inferior (MI)
drept sunt situate putin mai sus fatd de hemipelvisul si MI stang (din cauza lungimii mai mici a
segmentului de cablu drept sau pozitiei mai ridicate a capatului acestuia), tendinta participantului

este de a se inclina spre partea dreapta, astfel incat centrul de masa sa ajungd deasupra MI drept,
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in timpul fazei de sprijin a acestuia. Rezultd o miscare de oblicitate cu amplitudine mai mare la
pasirea cu piciorul opus, adicd stang. Aceasta amplitudine este mai mare ca cea generatd de
alternator, si astfel, valorile MAO la pasirea cu piciorul stang pot fi mai mari ca cele la pasirea cu
piciorul drept.

Prin urmare, subsistemul alternator nu are o influenta directa asupra amplitudinii miscarii de
oblicitate a pelvisului, la pésirea cu piciorul stang, ci una indirectd prin plasarea mai sus a
hemipelvisului si MI drept.

Influenta indirectd a subsistemului alternator asupra amplitudinii miscarii de oblicitate a
pelvisului poate explica si scaderea simetriei miscarii de oblicitate, odata cu cresterea gradului de
DGC, indiferent de pozitia mainilor. Existand aceasta pozitie mai ridicatd a pelvisului pe partea
dreapta, greutatea corpului cade preponderent pe partea stanga, exercitandu-se astfel o fortd mai
mare de intindere asupra structurilor elastice ale hamului pe aceasta parte. Odatd cu cresterea
procentului de DGC, creste si intinderea structurilor elastice, mai mult pe partea stanga, decat pe
dreapta. Astfel MI stang ajunge si mai jos, fata de cel drept, crescand amplitudinea miscarii pe care
pelvisul trebuie sa o faca in timpul mersului.

In plus, pe langa aceste comparatii stinga-dreapta, acest studiu demonstreazi si faptul ca IS
pentru miscarea de oblicitate scade de la o sesiune de mers la alta. Astfel, subsistemul alternator,

atunci cand este pornit, duce la scaderea valorilor MISO, fata de sesiunile cand este oprit:

a) indiferent de pozitia mainilor, pe bara de sprijin sau pe langa corp;
b) in cadrul sestunilor cu acelasi grad de DGC;
C) in cadrul sesiunilor caracterizate de cresterea gradului de DGC.

in cazul pacientilor cu hemipareza este posibil ca rezultatele sa difere. In caz de hemipareza
dreapta, am aratat in studiul anterior, cda DGC suplimentard pe partea dreapta poate ridica
hemipelvisul cazut, aducandu-l mai aproape de nivelul la care se afla hemipelvisul stang.
Reducand diferenta de nivel intre cele doud hemipelvisuri, scade probabilitatea sd apard miscari
compensatorii. Astfel, amplitudinea miscarii de oblicitate pe partea stangd, este mai mare ca cea
pe partea dreapta, dar nu mai creste, iar IS creste.

3) Pornirea subsistemului alternator duce la cresterea amplitudinii miscarii de
oblicitate.

Subsistemul alternator, atunci cand este pornit, are ca efect cresterea valorilor MAQOg, fata

de valorile MA Oy din sesiunile cand alternatorul este oprit:

a) indiferent de pozitia mainilor, pe bara de sprijin sau pe langa corp;
b) in cadrul sestunilor cu acelasi grad de DGC;
C) in cadrul sesiunilor caracterizate de cresterea gradului de DGC.
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Cresterea amplitudinii miscarii de oblicitate duce la un efort (cost energetic) crescut pentru
mentinerea stabilitatii in mers. De cele mai multe ori apar dezechilibrari, ceea ce poate determina
un mers instabil si asimetric.

Desi amplitudinea miscarii de oblicitate scade la pasirea cu piciorul drept, ea creste la pasirea
cu piciorul stang, determinand o crestere globald a amplitudinii miscarii de oblicitate la utilizatorii
sanitosi. In cazul pacientilor cu hemiparezi dreapt este posibil ca rezultatul si fie diferit, asa cum
am mentionat si in concluzia anterioard, astfel incat amplitudinea miscérii de oblicitate pe partea
stanga sd nu creasca.

4) Sistemul RELIVE, cdnd subsistemul alternator este pornit, reduce amplitudinea
miscarii de oblicitate pelviene la 0 si la 10% DGC, atunci cand pasirea se face cu piciorul drept
si cu mainile pe bara de sprijin.

La mersul cu sistemul RELIVE, la 0 si 1a 10% DGC, cu alternatorul pornit si cu mainile pe
bara de sprijin, valorile MAO obtinute la pasirea cu piciorul drept, au scazut fatd de valorile MAO
obtinute la pasirea cu piciorul stand, in timpul sesiunii de mers fara sistemul RELIVE, cu viteza
acestuia. Astfel, la pasirea cu piciorul drept, echilibrul si stabilitatea in mers creste in plan coronal,
chiar si in timpul DGC cu 0 si 10%, lucru ce nu este evidentiat si la pdsirea cu piciorul stang,
datoritd existentei asimetriei de mers.

In cazul pacientilor cu hemiparezi dreapti am aritat in studiul anterior, ca la 0% DGC
asigurata de subsistemul BWS, o DGC suplimentara generata de alternator pe partea dreapta poate
ridica hemipelvisul cizut, aducandu-1 mai aproape de nivelul la care se afld hemipelvisul sting. In
amplitudinea miscarii de oblicitate mentindndu-se scazuta la pasirea cu piciorul paretic.

5) Viteza maxima de mers a sistemului RELIVE (0,1 m/s) produce o scadere
importantd a simetriei miscarii de oblicitate.

Valoarea MISO scade cu aproximativ o treime atunci cand viteza de mers a participantului
se reduce de la viteza de mers libera, confortabila, la viteza de mers de 0,1 m/s (viteza maxima de
mers a sistemului RELIVE). Acest lucru este explicat prin faptul ca la viteze mici mersul devine
instabil. Viteza de 0,1m/s este o viteza prea micd pentru a mentine un mers stabil, determinind o
crestere a efortului (costului energetic) depus, ceea ce duce la modificari ale pattern-ului de mers,
prin aparitia dezechilibrarii si producerea constantd a reflexelor de reechilibrare. Prin urmare,
sistemul ar trebui modificat pentru a permite viteze de deplasare mai mari.

O viteza initiald micd este preferatd pentru pacientii post-AVC, pentru ca acestia sa se poata
obisnui cu sistemul si sd isi poatd Tmbunatatii deficitele somato-senzitive, proprioceptive,

vestibulare etc. Dar, pentru a reinvita un pattern de mers cat mai asemanator cu cel de dinaintea
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mers, scaderea dezechilibrarilor si cresterea simetriei mersului.

In plus fatd de cele mentionate mai sus, s-au mai desprins si alte concluzii:

1) Bara de sprijin contribuie la stabilizarea si cresterea simetriei mersului

Aceasta stabilizeaza mai bine pelvisul in mers prin scaderea amplitudinii miscarii de
oblicitate a pelvisului (reduce valorile MAO) si cresterea simetriei miscarii de oblicitate (creste
valorile MISO), indiferent daca alternatorul este pornit sau oprit si indiferent de gradul de DGC.
Acest lucru duce si la stabilizarea traiectoriei centrului de masa in plan frontal.

La pacientii post-AVC, bara oferd, pe langd stabilizare si ajutor In cresterea simetriei
mersului, si sigurantd suplimentara, fiind un punct de sprijin.

2) Piciorul primului pas este impredictibil

Toti participantii la studiu nu au stiut care va fi primul hemicorp/hemipelvis ridicat de
alternator si, prin urmare, nu au stiut cu ce picior sa inceapa sa paseasca. Piciorul primului pas este
dat de pozitia rolei pe discul perforat al subsistemului alternator. Acest lucru ar trebui introdus n
software, pentru ca operatorul sa poata informa participantul asupra piciorului cu care se va efectua
primul pas.

3) Subfaza ciclului de mers la initierea mersului este impredictibila

Acest aspect este legat tot de pozitia rolei pe discul perforat. Daca rola se afla intr-o pozitie
intermediard intre pozitiile corespunzatoare orelor 12 si 6 pe discul perforat, atunci inceputul
deplasarii nu va coincide cu inceputul fazei de sprijin pentru unul dintre picioare, respectiv
inceputul fazei de balans pentru celélalt picior.

4) Observatiile participantilor deschid directii de continuare a cercetarii: a) studiul
altor parametri ai mersului (lungimea si 1atimea pasului si perioada de dublu sprijin); b) studierea
influentei ansamblului subsistem alternator — subsistem de BWS asupra celorlalte miscari ale
pelvisului; c) studierea diferitelor tipuri de hamuri existente si cum influenteaza acestea miscarile

pelviene pentru identificarea unor solutii alternative

Aceste concluzii confirma ipoteza de la care a pornit studiul, aceea ca sistemul RELIVE

produce modificari ale amplitudinii miscarii de oblicitate in timpul mersului.
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7. Concluzii si contributii personale

Atingerea obiectivelor.

Obiectivele stabilite initial pentru a evalua biomecanica mersului in timpul utilizarii
sistemului mecatronic RELIVE au fost atinse in totalitate. A fost inregistrata distributia presiunii
plantare folosind dispozitivul F-Scan de la Tekscan si au fost inregistrati parametrii de mers
folosind dispozitivul G-Walk de la BTS. Datele obtinute in cadrul diferitelor sesiuni de mers (cu
alternatorul pornit sau oprit, cu mainile pe langa corp sau pe bara de sprijin, cu diferite grade de
descarcare a greutétii corporale (DGC) - 0%, 10%, 20%) au fost prelucrate statistic, rezultatele au

fost analizate si au fost formulate concluzii referitoare la functionarea sistemului RELIVE.

Avantajele economice.

Sistemul RELIVE este dedicat reabilitarii persoanelor cu deficiente locomotorii pentru
imbunatatirea calitatii vietii acestora. Implicatiile economice ale dezvoltarii si perfectionarii
sistemului se refera la raportul cost/beneficiu care este in favoarea celui din urma prin reducerea
costurilor cu asistenta medicala pentru persoanele cu dizabilitéti post-AVC. Principalul lui avantaj
tehnic rezulta din faptul ca este un sistem asistiv care integreaza subsistemul de sustinere a greutatii
corporale (BWS) cu un subsistem original (alternatorul), capabil sa produca miscarea activa de
oblicitate a pelvisului. Dezvoltarea si perfectionarea lui sunt esentiale pentru a creste calitatea
reabilitdrii. Pentru aceasta trebuie avute in vedere atat punctele tari cét si cele slabe ale sistemului,

care sunt corelate cu avantajele si dezavantajele lui tehnice.

Contributiile personale.

Contributiile originale privesc identificarea avantajelor si dezavantajelor tehnice care pot fi

remediate, astfel incat sistemul RELIVE sa poata intra in teste pe pacientii care suferd de
dizabilitati de ambulatie cauzate, in prima instantd, de afectiuni ale sistemului nervos central.
Pentru aceasta s-a recurs la studierea modificarilor cinetice (ale presiunii plantare) si cinematice
(ale amplitudinii miscarii pelviene de oblicitate) In timpul mersului asistat, pentru a vedea modul
in care sistemul RELIVE influenteaza valorile medii ale presiunii plantare si ale amplitudinii si
indicelui de simetrie ale miscarii de oblicitate a pelvisului. Astfel am identificat principalele puncte

tari si puncte slabe ale sistemului.

Punctele tari ale sistemului RELIVE:

1) Subsistemul de BWS descarca greutatea participantilor. DGC imbunatateste pattern-ul de
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mers prin scaderea efortului depus si reducerea costului energetic cu care se executa pasii, ceea ce
duce, in cazul pacientilor neurologici, la scaderea reflexelor tonice si a spasticitatii.

2) Sistemul RELIVE, cand subsistemul alternator este oprit, reduce amplitudinea miscarii
de oblicitate pelviene si creste simetria miscarii de oblicitate in timpul mersului fara DGC. Astfel,
sistemul vine 1n sprijinul pacientilor cu hemipareza, reducand amplitudinea miscarii de oblicitate,
care la acestia este exageratd si trebuie readusa in limite normale.

3) Subsistemul alternator nu exercitd o actiune simetrica asupra celor doud hemicorpuri,
generand o asimetrie a mersului. Pe deoparte, pe partea dreapta are loc o DGC suplimentara, iar
pe de alta parte, amplitudinea miscarii de oblicitate a pelvisului, la pasirea cu piciorul stang, este
mai mare fata de cea la pasirea cu piciorul drept, ceea ce duce la cresterea amplitudinii miscarii de
oblicitate globale a pelvisului. De asemenea, IS pentru miscarea de oblicitate scade. Acest lucru
este determinat fie de lungimea mai mica a segmentului drept de cablu, fie de pozitia mai ridicata
a capatului acestuia, ducand la o pozitionare mai sus a hemipelvisului si a membrului inferior (MI)
drept. Subsistemul alternator nu are o influentd directa asupra amplitudinii miscarii de oblicitate a
pelvisului, la pasirea cu piciorul stang, ci una indirecta prin pozitionarea mai sus a hemipelvisului
si MI drept. Desi faptul ca alternatorul genereaza aceastd asimetrie pare un lucru negativ, este
posibil sd fie in avantajul pacientilor cu hemipareza dreaptd. Daca pe partea cu hemipareza,
sistemul descarca mai mult din greutate, acesta asistd pacientii la sfarsitul fazei de sprijin si
inceputul fazei de balans, astfel incat desprinderea de la sol a piciorului sa se realizeze mult mai
usor, cu consum energetic redus. Acest lucru poate determina reducerea miscarilor compensatorii
(mersul Trendelenburg compensat si mersul circumdus) si reinvatarea pattern-ului de mers normal.
Astfel amplitudinea miscarii de oblicitate pe partea stanga este mai mare ca cea pe partea dreapta,
dar nu mai creste, iar IS creste. Dacd caruciorului rotativ este rotit fara sa se modifice pozitia
capetelor cablului, atunci toate aceste lucruri se aplica pe partea opusa, sistemul putand sa asiste si
pacientii cu hemipareza stanga.

4) Cand subsistemul alternator este pornit, sistemul RELIVE, reduce amplitudinea miscarii de
oblicitate pelviene la 0 si la 10% DGC, la pasirea cu piciorul drept, cu méinile pe bara de sprijin. In
cazul pacientilor cu hemipareza dreapta la 0 DGC de 0% s1 10%, DGC suplimentara pe care sistemul
o realizeaza pe partea dreapta, paretica, poate ridica hemipelvisul cazut, aducandu-1 mai aproape de
nivelul la care se afld hemipelvisul stang. Prin rotirea caruciorului rotativ, se poate obtine acelasi
rezultat si in cazul parezei pe partea stanga.

5) Bara de sprijin contribuie la stabilizarea si cresterea simetriei mersului. Aceasta stabilizeaza
mai bine pelvisul in mers prin scaderea amplitudinii si cresterea simetriei miscarii de oblicitate. La

pacientii post-AVC, bara oferd, pe langa stabilizare si ajutor in cresterea simetriei mersului, si
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siguranta suplimentard, fiind un punct de sprijin.

Punctele slabe ale sistemului RELIVE:

1) Subsistemul alternator interfera cu subsistemul de BWS in toate sesiunile de mers
studiate, ducand la cresterea suplimentara a gradului de DGC, fata de procentul setat in prealabil.
O data cu cresterea DGC scad, de asemenea, fortele de reactie ale solului. Scaderea fortei de
propulsie si a fortelor de reactie ale solului determind scaderea vitezei de mers, cresterea vitezei de
mers fiind esentiala in reabilitarea pacientilor post-AVC.

2) Ansamblul subsistem alternator — subsistem de BWS modifica zonele de presiune
maxima la nivelul plantei In timpul DGC cu 20%, doar pentru piciorul drept. Deoarece interfera
cu subsistemul de BWS, subsistemul alternator duce la cresterea suplimentara a gradului de DGC,
la un procent setat de operator de 20% rezultdnd un procent real de DGC >20%. De asemenea
existd si posibilitatea ca subsistemul de BWS sa descarce mai mult decat comanda operatorului.
La 20% DGC apare o zona in plus de presiune maxima, pe partea mediala a piciorului drept
(metatarsianul I). Acest lucru presupune o forta crescutd in zona mediala ce poate accentua inversia
pacientilor cu hemipareza dreapta.

3) Viteza maxima de mers a sistemului RELIVE (0,1 m/s) este o viteza mica si produce o
scadere importanta a simetriei miscarii de oblicitate. Chiar daca o viteza initiald micd este benefica
pentru pacientii post-AVC, ulterior, pentru a reinvata un pattern de mers cat mai asemanator cu
cel de dinaintea producerii AVC-ului, viteza de mers trebuie crescuta. Acest lucru ajuta la cresterea
stabilitatii in mers, scaderea dezechilibrarilor si cresterea simetriei mersului.

4) Piciorul primului pas si subfaza ciclului de mers cu care incepe deplasarea sunt
impredictibile.

Ipotezele de pornire atat pentru primul studiu (sistemul RELIVE produce modificari ale
presiunii plantare in timpul mersului) cat si pentru al doilea studiu (sistemul RELIVE produce
modificari ale amplitudinii miscarii de oblicitate in timpul mersului) au fost confirmate. Mersul cu
sistemul RELIVE produce modificéri ale presiunii plantare, prin influentarea valorilor mediei
presiunii medii de varf si ale amplitudinii miscarii de oblicitate, prin influentarea valorilor MAO
si MISO. In concluzie, sistemul RELIVE influenteazi biomecanica mersului, atat din punct de
vedere cinetic, cat si cinematic. Sistemul are un potential mare, fiind unul dintre putinele care asista
miscarea de oblicitate, necesard pacientilor hemiplegici, in timpul mersului pe sol. Punctele slabe
trebuie corectate pentru a imbunatati sistemul si a putea trece la testarea pe pacienti. Sistemul astfel
modificat va putea fi utilizat in asistarea recuperdrii pacientilor cu patologie neurologica, in
particular cei hemiparetici, aducand beneficii in plus, in raport cu terapia conventionald. Pentru

atingerea acestui obiectiv, cercetarea trebuie continuata in directia optimizarii sistemului.
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Directiile in care trebuie continuatd cercetarea, in vederea optimizarii sistemului RELIVE.

1) Modificarea sistemului actual, pe baza rezultatelor obtinute in teza: a) separarea mecanica
completa a subsistemului alternator de subsistemul de BWS; b) cresterea vitezei de deplasare a
sistemului in plan orizontal; ¢) dezvoltarea software-ului astfel incat sa poatd preciza cu ce MI
incepe sa paseasca utilizatorul; d) egalizarea lungimilor segmentelor distale ale cablului care ridica,
pe rand, hemipelvisurile; e) verificarea si corectarea inclindrii (pantei) santurilor prin care trec
segmentele distale ale cablului; f) rdsucirea caruciorului rotativ sa se faca fara a modifica pozitia
capetelor cablurilor.

2) Investigarea efectelor modificarilor unor componente ale sistemului: a) distanta dintre
segmentele cablului actionat de alternator care trag de ham; b) unghiul sub care segmentele de
cablu trag de ham; ¢) miscarea de oblicitate sa fie asiguratd de alternator numai pentru un singur
hemipelvis, celdlalt nefiind influentat; d) studierea diferitelor tipuri de hamuri existente si gasirea
unei solutii alternative care sa nu restrictioneze miscérile pelvisului si ale MI; ) addugarea unor
restrictii la miscdrile hamului, cu scopul de a obtine o simetrie si un echilibru mai bune;

3) Upgradarea sistemului: a) atasarea unui EMG de suprafatd sau a unui EEG pentru
recunoasterea intentiei de miscare si antrenamentul controlului motor; b) atasarea unei unitéti de
FES cu circuit inchis, care, prin biofeedback, sa poata adapta intensitatea stimularii in functie de
amplitudinea miscarii produse si de subfazele ciclului de mers, sincronizdnd miscarile pelviene cu
acestea; ¢) implementarea modului de functionare ,,sistemul urmareste pacientul”, pentru care este
nevoie ca sistemul sa poatd fi actionat in ambele sensuri astfel incat utilizatorul sd nu intampine
rezistentd din partea sistemului, In timpul deplasarii; d) asistarea prin tehnici de realitate virtuala
pentru experiente imersive sau de realitate augmentata;

4) Completarea studiului cu alte studii de biomecanica a mersului, ce privesc: a) activarea
musculard in timpul mersului cu sistemul RELIVE; b) influenta ansamblului subsistem
alternator- subsistem de BWS asupra celorlalte miscari ale pelvisului; c) verificarea corectitudinii
cu care subsistemului de BWS descarca greutatea setata; d) alti parametri ai mersului (lungimea,

latimea pasului si perioada de dublu sprijin).
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