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PREFATA

Ultimele decenii au fost marcate de o accelerare fara precedent a progreselor
din domeniul tehnologiilor digitale, al roboticii si al inteligentei artificiale, cu un
impact profund asupra intregului sistem medical. Recuperarea medicala, prin natura
sa interdisciplinara si orientata spre functionalitate si calitatea vietii pacientului, se
afla printre domeniile in care aceste transformari sunt deosebit de vizibile.

Modalitétile prin care sunt evaluate deficitele functionale, prin care sunt
planificate interventiile terapeutice si monitorizata evolutia pacientilor se schimba
intr-un ritm sustinut. Integrarea tehnologiilor moderne in practica de recuperare
medicald aduce beneficii semnificative atdt pentru pacient, cit si pentru
profesionistul din sénatate. Dispozitivele moderne permit o dozare mai precisd a
efortului terapeutic, o personalizare crescutd a interventiilor si o monitorizare
continua a progresului. in acelasi timp, aceste solutii pot creste motivatia
pacientului, pot facilita implicarea activd in procesul de recuperare si pot extinde
accesul la servicii specializate dincolo de limitele fizice ale institutiilor medicale.

Cu toate acestea, entuziasmul generat de inovatie este insotit de o serie de
provocari reale. Una dintre cele mai importante este selectia adecvata a solutiilor
terapeutice dintre numeroasele tehnologii disponibile, intr-un context in care oferta
evolueaza rapid, iar nivelul dovezilor stiintifice este adesea neconcludent. in
prezent, unul dintre obstacolele majore in utilizarea optimd a tehnologiei in
recuperare este lipsa unor repere standardizate clare. In absenta unor recomandari
bine definite, aplicarea acestor solutii este adesea neuniform, dependenta in mare
masurd de experienta individuald a clinicianului, de resursele locale si, uneori,
insuficient fundamentata stiintific. Aceasta variabilitate poate conduce la rezultate
inconstante si la dificultati in compararea datelor sau in integrarea tehnologiei in
modele coerente de ingrijire.

Pornind de la aceste realitati, prezentul ghid a fost elaborat cu scopul de a oferi
profesionistilor din domeniul recuperarii medicale un cadru de orientare in
utilizarea tehnologiilor moderne. El isi propune sa faciliteze intelegerea principiilor
de baza, a indicatiilor si limitarilor principalelor categorii de solutii tehnologice, sa
sprijine integrarea lor rationald si sigura in practica clinica si sd contribuie la
dezvoltarea unei abordari mai unitare, bazate pe dovezi si pe bune practici.

Doresc sd adresez sincere multumiri tuturor colegilor care au contribuit la
aparitia acestei publicatii, pentru expertiza, timpul si dedicarea lor. Prin efortul lor
comun, acest ghid devine nu doar un instrument profesional, ci si o expresie a
colaborarii necesare pentru a aduce inovatia, in mod responsabil, in slujba
pacientului.

Prof. Univ. Dr. Elena Rezus
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1. PRINCIPII GENERALE DE IMPLEMENTARE A
TEHNOLOGIILOR IN REABILITARE

Introducere

Implementarea tehnologiilor 1n monitorizarea si tratamentul
pacientilor candidati pentru programe de reabilitare medicald se bazeaza pe
cateva principii generale esentiale menite sa asigure eficacitatea interventiei
si siguranta pacientului.

Metodele tehnologizate de evaluare si tratament utilizate (ex.
dispozitive cu senzori, platforme de telemedicind, aparaturd utilizatd in
terapie — inclusiv roboti si sisteme de realitate virtuald) trebuie sa fie validate
stiintific. In acest sens, mentionim existenta dovezilor clare privind
acuratetea evaludrii, caracterul reproductibil al masuratorilor si impactul
pozitiv (dovedit) asupra rezultatelor functionale.

Selectia tehnologiilor se realizeaza in functie de obiective clinice
realiste, in functie de particularitatile pacientului (diagnostic, comorbiditati,
complicatii si alte date relevante) si in functie de resursele disponibile. Un alt
principiu important este integrarea armonioasd a tehnologiilor in circuitul
clinic existent in asa fel Incat utilizarea lor sa completeze rationamentul
clinic.

De asemenea, aplicarea diverselor tehnologii in reabilitarea medicala
trebuie sa respecte principiile de etica si confidentialitate (ex. informarea
pacientului cu privire la diagnostic, prognostic functional si interventii,
semnarea consimtdmantului informat, méasuri de protectie a datelor), alaturi
de alte méasuri pentru siguranta pacientului (ex. buna functionare a aparaturii,
respectarea regulilor de igiend, asepsie si antisepsie).

Nu in ultimul rand, este esentiald pregatirea specifica a echipei
medicale pentru particularitdtile utilizdrii tehnologiilor, presupunand un
proces structurat de formare si dezvoltare continua a membrilor. Intreaga
echipd medicala (medic, asistent medical, kinetoterapeut, asistent de
fizioterapie, infirmiera, brancardier) contribuie la implementarea si
monitorizarea programului de recuperare, asigurdnd o abordare integratad si
centratd pe nevoile pacientului.



Integrarea tehnologiilor in reabilitare: conditii
necesare

Diverse tipuri de tehnologii pot fi utilizate In reabilitare, de la selectia
pacientilor (ex. consultatii cu ajutorul platformelor de telemedicind) pana la
terapia propriu-zisd si monitorizarea pe parcursul si post-tratament. Pentru
implementarea tehnologiilor este necesard respectarea anumitor conditii si
principii, dupd cum urmeaza: cadru legal si administrativ, principii etice §i
de confidentialitate, principii clinice, principii tehnice, alte conditii
necesare.

1.1. Cadru legal si administrativ

— Standarde europene, nationale si regionale (respectarea
reglementarilor pentru actele medicale si pentru utilizarea
tehnologiilor);

— Existenta unei infrastructuri adaptate.

1.2. Principii etice si de confidentialitate

— Informarea pacientului (si, dupd caz, a familiei si/sau
ingrijitorilor);

— Semnarea consimtamantului informat;

— Asigurarea confidentialitatii datelor (respectarea masurilor de
Data Protection Regulation);

— Respectarea masurilor de sigurantd a pacientului pe tot parcursul
tehnologizate care sa nu dauneze pacientului, sistarea utilizarii
tehnologiei in cazul aparitiei unor efecte adverse sau complicatii).

1.3. Principii clinice

— Stabilirea diagnosticului de certitudine si a diagnosticului
functional, notarea altor particularitatilor clinice si paraclinice
relevante (ex. comorbiditati, complicatii, istoric de alergii,
preferinte ale pacientului);

— Stabilirea obiectivelor de tratament si evaluare (bine definite,
adaptate la caz);



1.4.

Stabilirea strategiei terapeutice personalizate (pentru evaluare si
tratament, in functie de caz), inclusiv durata tratamentului,
recomandari de reevaluare si de repetare a curei (sau continuare a
unor programe la domiciliu);

Justificarea  utilizdrii unei anumite tehnologii  pentru
monitorizare/tratament (stabilirea indicatiilor si
contraindicatiilor);

Alegerea unor tehnologii validate stiintific si in conformitate cu
reglementarile 1n vigoare;

Respectarea cadrului legal si de protectie a datelor;

Respectarea principiilor etice (ex. informarea
pacientului/apartindtorilor in legdturd cu fiecare din etapele
programului de recuperare, semnarea consimtamantului informat,
asigurarea sigurantei pacientului pe parcursul fiecarei etape a
terapiei de reabilitare — evaluare/tratament);

Adaptarea interventiilor in functie de caz, cu ajustarea strategiei
pe parcursul evolutiei.

Principii tehnice

Disponibilitatea  tehnologiilor si  infrastructurii  necesare
implementarii;

Disponibilitatea personalului instruit pentru utilizarea unor
tehnologii specifice;

Utilizarea unor tehnologii aprobate pentru utilizare in Uniunea
Europeana, de exemplu cu marcaj CE (Conformité Européenne)
si in conformitate cu MDR (Medical Device Regulation);

Buna functionare a aparaturii utilizate (ex. mentenanta efectuata
corect, la zi);

Buna functionare a resurselor utilizate de tehnologie (ex. sursa de
curent electric, retea Internet, sursa de apa);

Existenta unui sistem de suport tehnic disponibil in cadrul
institutiei unde se desfasoara programul de recuperare;
Respectarea regulilor de igiend, asepsie si antisepsie, in functie de
situatie;

Respectarea reglementarilor legale, a regulilor de eticd si
confidentialitate;

Respectarea normelor de securitate si sanatate in munca (SSM);
Asigurarea sigurantei pacientului si a personalului implicat.



1.5. Alte conditii necesare

— Spatii dedicate utilizarii anumitor tehnologii (dupa caz, ex. spatiu
dedicat testdrii de efort la cicloergometru, spatii dedicate utilizarii
robotilor pentru reabilitarea neuromotorie);

— Nivel minim de educatie digitala a personalului;

— Nivel minim de educatie digitald a pacientului (ex. telemedicina —
inclusiv aplicatii, dispozitive cu utilizare la domiciliu);

— Asigurarea accesibilitdtii pentru pacienti cu diferite tipuri de
dizabilitati (ex. cecitate);

— Integrarea tehnologiilor in fluxurile de lucru existente si in
sistemele informatice utilizate (ex. interoperabilitate cu dosarul
medical electronic, modalititi clare de documentare a
interventiilor);

— Mecanisme de monitorizare si ameliorare continud a calitatii
serviciilor medicale (ex. indicatori specifici pentru utilizarea
tehnologiilor, colectarea datelor de feedback din partea
pacientilor si personalului, audit periodic);

— Asigurarea resurselor financiare necesare (ex. costuri de achizitie,
mentenantd, licente software, consumabile) si a unui model
sustenabil de decontare/finantare.

Implementarea tehnologiilor in cadrul programelor de reabilitare
presupune accesul la aparaturda moderna aldturi de respectarea cumulativa a
unui ansamblu de conditii legale, etice, clinice, tehnice si organizatorice.

Un cadru juridic clar, protectia datelor si siguranta pacientului
reprezintd fundamente ale utilizarii responsabile a tehnologiilor in contextul
terapiei de recuperare. De asemenea, este importanta integrarea tehnologiilor
in strategia terapeutica individualizata (pe baza unor obiective bine definite
si a utilizarii unor metode validate stiintific).

Disponibilitatea infrastructurii adecvate, a personalului instruit si a
unor spatii gi resurse adaptate asigurda functionarea optima si continuda a
interventiilor de reabilitare medicald. Succesul implementarii tehnologiilor in
acest context depinde de colaborarea dintre membrii echipei medicale, de
comunicarea si colaborarea eficientd cu pacientul (si cu familia sau
ingrijitorii, dacd este cazul), de educatia digitald minima a tuturor celor
implicati si de monitorizarea continua a calitatii actului medical.
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2. ROLUL TENHNOLOGIILOR IN EVALUARE

Introducere

Utilizarea tehnologiilor in recuperare rdmane un domeniu in continud
dezvoltare, cu impact major asupra acuratetei evaluarii pacientilor care
necesita tratament recuperator. Integrarea sistematica a platformelor digitale,
a telemedicinei si a senzorilor in procesul de evaluare faciliteaza evaluarea
examinator si o monitorizare mult mai precisa a evolutiei clinice. Astfel,
decizia terapeutica se bazeaza nu doar pe observatia clinicd si pe scoruri
standardizate, ci si pe date masurabile, care sustin o incadrare corectd a
deficitului, o definire mai fina a obiectivelor recuperatorii si o ajustare
timpurie a interventiilor atunci cand raspunsul la terapie este suboptimal.

Mai mult, tehnologiile moderne favorizeaza extinderea evaluarii
dincolo de consultatiile (si terapia) fatd in fata. Utilizarea senzorilor portabili
si a instrumentelor de monitorizare la distanta surprind activitatile
pacientului si diversi parametri ai starii de sandtate in situatii din viata reala
(inafara cadrului spitalicesc, mediu controlat in care este promovat un
comportament sanogen pe tot parcursul expunerii). Acest tip de evaluare
continud permite identificarea precoce a riscului de regres, documentarea
aderentei la programul recomandat si sustinerea interventiilor post-
recuperare.

Utilizarea tehnologiilor nu substituie rationamentul clinic (ci il
completeaza), oferind medicului un suport obiectiv si dinamic pentru luarea
deciziilor, cu potentialul de a imbunatati semnificativ rezultatele functionale
si calitatea vietii pacientului.

Obiective ale utilizarii tehnologiilor pentru
monitorizare

Utilizarea tehnologiilor moderne (platforme pentru telemedicina si
dispozitivele cu senzori) in evaluarea pacientilor candidati pentru terapie de
recuperare are ca scop imbunétitirea preciziei diagnosticului functional,
monitorizarea obiectiva a evolutiei (inclusiv la distanta — continuu, in
anumite situatii) si optimizarea personalizatd a programelor de reabilitare.

Obiectivele generale ale implementdrii tehnologiilor (dispozitive
bazate pe senzori si telemedicind) pentru evaluarea pacientilor in cadrul
terapiei de recuperare se regasesc mai jos:



— obtinerea unei evaluari functionale obiective (ex. parametri de
mers, echilibru, amplitudine de miscare la nivelul unor
articulatii, frecventa cardiacd, variabilitatea frecventei
cardiace, nivel de activitate fizicd, etc.) cu posibilitatea
inregistrarii evolutiei in arhive electronice;

— monitorizarea continua, in timp real (inclusiv la distantd), a
starii pacientului, reducerea dependentei de evaludrile strict
»in cabinet/spital” si extinderea monitorizarii catre viata de zi
cu zi;

— cresterea nivelului de siguranta a pacientului (ex. detectarea
precoce a episoadelor de aritmii, intoleranta la efort,
desaturare), inclusiv prin supraveghere la distanta;

— cresterea aderentei la programul de recuperare si la alte
recomandari;

— optimizarea utilizarii resurselor medicale (ex. reducerea
numarului de vizite fata in fata, prioritizarea pacientilor care
necesitd asistentd medicala imediata), cu reducerea costurilor
legate de asistenta medicala.

2.1. Rolurile membrilor echipei in evaluare

In cadrul terapiei de recuperare, utilizarea tehnologiilor pentru
evaluarea pacientilor presupune o responsabilitate distribuita in mod
complementar intre membrii echipei medicale. Coordonarea si comunicarea
eficientd intre profesionisti este deosebit de importantd pentru a asigura
aplicarea metodelor de evaluare in conditii optime, validitatea clinicd a
datelor, siguranta pacientului si integrarea informatiilor in deciziile
terapeutice.

Membrii echipei contribuie in mod diferit (dar complementar, fiecare
rol fiind esential) la selectia tipurilor de tehnologii, aplicarea in siguranta si
interpretarea corectd a datelor furnizate de instrumentele de evaluare
(tehnologiile utilizate, de la platformele de telemedicind pana la sisteme
bazate pe senzori).

Cateva exemple de atributii ale membrilor echipei medicale in cadrul
evaludrii tehnologizate a pacientilor (in contextul terapiei de recuperare) sunt
urmatoarele:

1. Medic:

— stabileste diagnosticul (prezumptiv/de certitudine);
— stabileste diagnosticul functional;
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stabileste indicatia utilizarii tehnologiilor de evaluare
(inclusiv telemedicina si senzori);

selecteaza tipurile, frecventa si ritmicitatea evaluarilor in
functie de patologie si obiective;

integreaza rezultatele evaluarilor cu diagnosticul functional si
planul recuperator;

realizeazd schimbari de conduitd terapeutica in functie de
evolutie;

asigurd consimtamantul informat;

asigurd o comunicare eficientd cu pacientul, familia si
ingrijitorii;

completeaza foaia de observatie a pacientului (inclusiv
evolutia) si introduce date in sistemele informatice;
coordoneaza activitatea echipei.

Asistent medical:

pregateste pacientul si familia/ingrijitorii pentru evaludrile
tehnologizate (inclusiv pentru desfasurarea consultatiilor la
distanta);

colecteaza date clinice de baza si le introduce in sistemele
informatice;

asistd la utilizarea dispozitivelor de monitorizare si a
senzorilor;

supravegheaza siguranta procedurilor de evaluare;

contribuie la educarea pacientului, familiei si ingrijitorilor
privind respectarea evaluarilor repetate;

poate facilita programarea pacientilor pentru evaluare.

Kinetoterapeut:

aplica protocoale de evaluare functionald cu suport tehnologic
(sisteme de analizd a miscarii, senzori inertiali, platforme de
echilibru);

interpreteaza datele in raport cu obiectivele kinetoterapiei;
ajusteaza si documenteaza programul de exercitii pe baza
parametrilor masurati in dinamica;

colaboreaza cu medicul pentru adaptarea planului recuperator
pe parcursul evolutiei.

Asistent fizioterapie:

pregateste si calibreazda echipamentele utilizate in evaluarea
functionala si in monitorizarea raspunsului la procedurile
fizicale;
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— asigurd pozitionarea corectd a senzorilor si a pacientului;
— supravegheaza toleranta la evaludri si inregistreaza parametrii
relevanti 1n sistemele de documentare.

5. Infirmierd:
— contribuie la pregatirea practica a pacientului pentru evaluari
(igiena, imbracaminte adecvata, ajutor la mobilizare) ;
— sprijind mentinerea pozitiilor necesare pentru investigatii si
utilizarea senzorilor;
— observa si raporteazd echipei eventualele dificultati sau
disconfort legate de utilizarea diferitor dispozitive.

6. Brancardier:

— asigura transportul si pozitionarea in sigurantd a pacientului
catre si de la zonele unde se realizeazd evaluarile
tehnologizate;

— sprijind echipa In manevrarea pacientilor cu mobilitate redusa
in raport cu echipamentele de evaluare;

— contribuie la fluidizarea circuitului pacientului in contextul
unui flux complex de evaluari.

Membrii echipei pot fi implicati in toate etapele terapiei de
recuperare (inaintea tratamentului, pe parcursul terapiei si post-terapie), in
proportii diferite (ex. brancardierul nu va fi implicat in evaluarea prin
telemedicind, cand pacientul se afla la domiciliu). Utilizarea tehnologiilor in
evaluarea pacientilor devine eficienta cu conditia unei colaborari
interdisciplinare coerente, 1n care responsabilititile si atributiile sunt
delimitate clar, iar telemedicina si sistemele bazate pe senzori sunt integrate
intr-un proces unitar, centrat pe pacient si pe evolutia functionald pe termen
lung.

2.2. Tehnologii utilizate in evaluare

1. Telemedicina

Telemedicina reprezintd utilizarea tehnologiilor de informatie si
comunicatii pentru furnizarea de servicii medicale la distanta (ex. preventie
primarda  sau  secundard, diagnostic = prezumptiv,  recomandare
tratament/ajustarea tratamentului, reabilitare si urmarire a pacientilor).

Evaluarea, tratamentul si activitatile de reabilitare la distanta prezinta
din ce In ce mai mult interes In ultimii ani, constatindu-se cresterea
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frecventei de utilizare a telemedicinei in context pandemic (COVID-19,
Coronavirus Disease — 19) si post-pandemic. Serviciile de telemedicina
aplicabile in diferite domenii de reabilitare trebuie acordate tinand cont de
implicatiile clinice specifice fiecdrei discipline, de cadrul legal, aldturi de alti
factori importanti (ex. factori etici, administrativi, tehnici, financiari)
(Tabelul 1).
Evaluarea pacientilor prin telemedicind se realizeaza prin mijloace
diverse de comunicare la distanta precum:
— apel telefonic;
— apel video;
— mesaje text;
— inregistrare audio;
— transmitere imagini (fotografii);
— transmitere Inregistrari video (filmare);
— transmitere rapoarte digitale de analizd generate de
dispozitivele portabile cu senzori;
— aplicatii mobile sau site-uri web (cu acces pentru pacienti si
pentru echipa medicald).

Integrarea telemedicinei in recuperare necesitd atat o infrastructura
tehnologicd moderna, cat si un cadru administrativ si juridic adecvate. Pentru
evaluarea unui pacient prin telemedicind (indiferent de metoda de
comunicare la distantd selectatd), trebuie Indeplinite cumulativ urmaétoarele
conditii:

— existenta unui cadru tehnologic functional si securizat
(platforme si  echipamente care s3a asigure calitatea
semnalului, confidentialitatea si integritatea datelor medicale
transmise);

— accesul pacientului si echipei medicale la aceste tehnologii
(dispozitive adecvate, conexiune stabild la internet sau retea
telefonica, compatibilitate intre sisteme);

— un nivel minim necesar de educatie digitala al ambelor parti
(capacitatea de a utiliza aplicatiile si dispozitivele) (Figura 1);

— un nivel minim necesar de educatie legatd de sanatate a
pacientului (capacitatea pacientului de a intelege
instructiunile medicale la distantd si de a transmite corect
informatiile clinice relevante);

— respectarea standardelor etice, consimtadmantului informat si a
reglementarilor privind protectia datelor cu caracter personal

— respectarea cadrelor administrative si juridice.
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Tabelul 1. Principii-cheie de urmarit si etapele de implementare a
telereabilitarii (Adaptat dupa: Alexander M, editor. Telerehabilitation, E-
Book: Principles and Practice. Elsevier Health Sciences; 2021 Nov 28.).

Etapele de implementare a

Principii-cheie

telereabilitarii
Principii administrative Etapa de dezvoltare
Ghiduri de reglementare Sprijin organizational
Standarde nationale si regionale Finantarea serviciului
Politici si proceduri Revizuirea altor programe
Domenii de aplicare Evaluarea nevoilor
Calitatea serviciilor Stabilirea obiectivelor, planului si
Riscuri politicilor
Viabilitate Stabilirea procedurilor si strategiilor

Explorarea particularitatilor tehnologiilor
si implementarii

Principii clinice Etapa de implementare

Instruire Identificarea si programarea pacientilor
- Echipa medicala Desfasurarea vizitelor de telereabilitare
- Pacienti/familie/ingrijitori Gestionarea informatiilor si

Siguranta pacientului documentarea

Confidentialitate Facturare si rambursare

Principii tehnice Etapa de evaluare

Echipament adecvat Satisfactia pacientului

Confidentialitatea si securitatea Feedback-ul din partea furnizorilor

informatiilor Analiza costurilor

Intretinerea (mentenanta) si
adaptarea tehnologiilor

Principii etice

Conformitate

Coduri de etica

Valori organizationale
Autonomie

Alocarea resurselor si echitatea
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RETEA TELEFONICA INTERNET
36 — 4G+

Audio Text Imagine Video Mixt

Apel telefonic Mesaj text Mesaj imagine Mesaj video Apelvideo Aplicatii

Nivel de educatie digitala

Figura 1. Telemedicina. Metode de comunicare la distanta si nivel de
educatie digitala (Adaptat dupa: Cardoso S. Modalities for the
implementation of telerehabilitation [Internet]. Humanity & Inclusion,
Rehabilitation Division; 2022, Available from:
https://www. hi.org/sn_uploads/document/Modalities-for-implementation-
of-telerehabilitation_PG44_Brief.pdf (Accesat: 4 decembrie 2025).).

Utilizarea telemedicinei pentru evaluarea pacientilor in contextul
reabilitarii are numeroase avantaje:

— creste accesibilitatea la servicii medicale prin depasirea barierelor
geografice si logistice (pacientul poate fi evaluat fard sia se
deplaseze la spital/cabinet medical, util mai ales pentru
persoanele care se mobilizeaza dificil sau din zone rurale care nu
au acces facil la mijloace de transport);

— faciliteaza continuitatea 1Ingrijirii medicale (monitorizare
periodica simplificata, reevaluare mai frecventa);

— reduce timpii de asteptare pentru programare si consultatie;

— permite observarea pacientului Tn mediul sdu obisnuit (acasd),
putand oferi informatii mai acurate despre impactul functional;

— faciliteaza evaluarile multidisciplinare (medic, kinetoterapeut,
psiholog clinician — se pot conecta in aceeasi sesiune);

— permite utilizarea de chestionare, scale functionale si teste
standardizate (care pot fi aplicate online);

— permite documentare si arhivare mai usoard a datelor: imagini
video, rapoarte digitale generate de dispozitivele cu senzori
utilizate la domiciliu;

— permite adaptarea mai rapida a planului de recuperare in functie
de evolutia pacientului;

— faciliteaza implicarea familiei/ingrijitorilor in evaluare (participa
usor la consultatie online);
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faciliteaza educatia pacientului, membrilor familiei si
ingrijitorilor si conduce la stabilirea unor strategii de self-
management sau management asistat la domiciliu;

permite cresterea aderentei (compliantei) la programul de
reabilitare prin contact mai frecvent cu echipa medicala;

reduce costurile de transport pentru pacient (evaluari mai rare fata
in fatd);

este cost-eficienta pentru furnizorii de servicii medicale;

nivelul de satisfactie a pacientilor poate fi comparabil cu
evaluarea fata in fata (insa depinde de situatie)

faciliteaza colectarea datelor referitoare la perspectiva pacientului
asupra rezultatelor terapiei de recuperare prin formulare
PRO/PROM  (Patient-Reported  Outcome/Patient-Reported
Outcome Measure) distribuite online sau prin aplicatii;

usureazd colectarea datelor pentru activititile de cercetare
medicald pentru care pacientii si-au acordat consimtamantul (ex.
studii clinice, cercetare doctorald).

Totusi, utilizarea telemedicinei pentru evaluarea pacientilor in
contextul terapiei de recuperare prezinta si o serie de dezavantaje importante

(exemple):

limitari legate de contactul la distantd cu pacientul (examinarea
clinica directa, fatd in fata, ofera o imagine mai acurata cu privire
la starea generald de sandtate si la impactul functional;
imposibilitatea interventiei rapide in situatii de urgentad aparute in
timpul evaludrii; imposibilitatea evaluarii scorurilor de activitate
in bolile imuno-inflamatorii cronice);

limitari legate de tehnologie (este necesard disponibilitatea
tehnologiilor de ambele parti — pacient si echipa medicald;
deseori, este necesara o retea de Internet stabilda si sigurd;
dependenta de abilitatile digitale ale
pacientului/familiei/ingrijitorilor; necesitatea adaptarii
documentatiei si fluxurilor de lucru la solutii digitale);

probleme etice si de confidentialitate si securitate a datelor
medicale (dificultati in obtinerea consimtamantului informat; risc
de brese de securitate a datelor medicale daca nu se folosesc
platforme sigure);

absenta protocoalelor standardizate si adaptate pentru fiecare tip
de tehnologie utilizata pentru evaluarea la distantd;

absenta recomandarilor (sau ghiduri de utilizare a telemedicinei)
formulate de societdtile stiintifice si medicale nationale si
internationale;
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— absenta unui cadru legal specific adaptat pentru fiecare
tehnologie.

Pe durata tratamentului si post-terapie, telemedicina permite
monitorizarea continud a evolutiei si ajustarea programului recuperator,
oferind numeroase avantaje pentru pacient si pentru furnizorii de servicii
medicale. Totusi, implementarea acestor solutii este conditionata de existenta
unei infrastructuri tehnice adecvate, de competentele digitale ale
utilizatorilor si de respectarea strictd a normelor legale si de securitate si
confidentialitate a datelor medicale.

2. Senzori utilizati in evaluare

In ultimii ani, s-a remarcat cresterea interesului pentru managementul
la distantd al unui numar mare de patologii, in domenii medicale diverse.
Pentru a sustine aceasta initiativa, au fost dezvoltate numeroase tipuri de
tehnologii, cum sunt dispozitivele mobile si portabile (wearable devices)
integrate cu diferiti senzori pentru monitorizarea unor indicatori ai starii de
sanatate.

Un sistem de monitorizare a starii de sanatate bazat pe senzori mobili
sau portabili oferd oportunitati variate: diagnostic precoce, gestionarea in
timp real a modificarilor patologice detectate (cu formularea timpurie a unor
recomandari de reevaluare clinicd si tratament) si prevenirea aparitiei
complicatiilor (legate de boala sau tratament).

Implementarea unor astfel de strategii in managementul bolilor
cronice intr-un sistem integrat, prezinta avantaje notabile pentru pacienti:
acces rapid la ingrijire (reducerea timpului de asteptare pentru pacientii
cronici), scaderea unor costuri suportate de pacient (cum este cel de
transport), cresterea nivelului de independentd si oportunititi de self-
management. Nu in ultimul rand, utilizarea unor tehnologii portabile cu o
interfatd simpla reprezintd un atu in educatia pacientului si pentru cresterea
nivelului sdu de implicare, acesta putdnd fi instruit s recunoasca anumite
semnale de ,alarmd” (modificari ale stédrii sale de sandtate care ar putea
necesita asistentd medical, ,,red flags™).

Din punctul de vedere al personalului medical, evaluarea pacientilor
cu ajutorul unor tehnologii mobile sau portabile faciliteaza colectarea rapida
a datelor, scaderea numarului de gesturi pentru care este necesard prezenta
fizica a echipei medicale, urmarirea simultand a mai multor pacienti,
stabilirea precoce a diagnosticului, respectiv monitorizarea in timp real a
parametrilor legati de starea de sanatate si a raspunsului la tratament.

Senzorii integrati in dispozitivele medicale pentru evaluarea starii de
sanatate (inclusiv cele mobile si portabile) pot fi impartiti in 3 categorii:
senzori omogeni (simpli, un singur tip de senzor), senzori duali (dubli, doi
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senzori asociati) si senzori heterogeni (multipli, trei sau mai multi senzori

asociati) (Figura 2).

/- Electrocardiografie (ECG)

* Oscilometrie (ex. evaluarea tensiunii
arteriale, TA)

* Electroencefalografie (EEG)
* Fotopletismografie (FPG)

¢ Electromiografie (EMG)

* Podometru

* Pulsoximetru (SpO,)

s Senzor de temperatura

* Accelerometru

(e

TA si frecventa cardiaca

* Accelerometru si giroscop

¢ Accelerometru si senzor de mediu
* ECGsi FPG

* FPG si accelerometru

* ECG si seismocardiografie

e ECG si ritm cardiac

* ECG si EEG

* ECG si Sp0O,

¢ TA si temperatura

_\

s Sistem de pozitionare geograficé (GPS)

1. Senzori omogeni

2. Senzori dubli / duali

A

ﬁl’ensiune arteriala, ECG, puls, SpO, si temperatura corporalé \
* Ritm cardiac, temperatura si SpO,
* Puls, tensiune arteriala si temperatura corporala
* FPG, ritm cardiac, SpO,, tensiune arteriala si temperatura
* Tensiune arteriala, ECG si EEG
* Temperaturd, puls, TA si ritm cardiac
* Accelerometru, giroscop, magnetometru, SpO,, ECG si TA
* Temperatura, proximitate si giroscop
¢ Accelerometru, giroscop, magnetometru si ECG
* ECG, EMG, temperatura, umiditate si ritm cardiac
s Puls, oxigen, ritm cardiac si tensiune arteriala
* Ritm cardiac, temperatura corporalasi SpO,
* FPG, temperaturd a mediului, umiditate relativa, CO, si radiatii UV
* Accelerometru, acustic, GPS si lumina
* Accelerometru, giroscop si magnetometru
» Accelerometru, GPS, giroscop, magnetometru, proximitate, sunet, apeluri telefonice

3. Senzori heterogeni (minim 3 senzori)

Figura 2. Tehnologii utilizate in evaluarea starii de sénatate (inclusiv
mobile sau portabile): exemple de senzori omogeni, duali si heterogeni
(Adaptat dupa: Anikwe CV, Nweke HE, lkegwu AC, Egwuonwu CA, Onu

FU, Alo UR, Teh YW. Mobile and wearable sensors for data-driven health
monitoring system: State-of-the-art and future prospect. Expert Systems
with Applications. 2022 Sep 15,202:117362.).
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Sistemele bazate pe senzori heterogeni sunt utilizate frecvent datorita
capacitatii lor de a combina mai multi senzori din diverse domenii, oferind o
abordare multifatetata si o eficacitate sporitd. Combinarea mai multor senzori
in acelasi aparat (inclusiv pentru tehnologii mobile sau portabile) se poate
asocia cu o acuratete mai mare in monitorizarea starii de sanatate (evaluarea
unui numdr mai mare de parametri poate contura o imagine mai detaliatd).

A. Exemple de senzori omogeni (simpli)

Senzorii omogeni (simpli sau unici) evalueaza un singur aspect al
starii de sanatate si sunt utilizati frecvent in practica clinica.

1. Electrocardiografia (ECG)

Electrocardiografia/electrocardiograma (ECG) este o metoda
neinvazivd valoroasd 1in evaluarea stirii de sandtate a sistemului
cardiovascular prin inregistrarea si analiza activitatii electrice a inimii. ECG
oferd informatii importante privind ritmul cardiac, morfologia undelor
cardiace si posibilele anomalii de conducere cardiaca.

Senzorii ECG capteazd, amplificd, filtreaza, transforma digital si
transmit semnalele ECG, contribuind astfel la o monitorizare eficientd a
starii de sanatate a cordului.

ECG este deosebit de utila atat in screening, cat si pentru diagnosticul
pozitiv al unui numar mare de patologii cardiace cum sunt tulburdrile de ritm
(aritmiile), tulburdrile de conducere atrioventriculard sau ventriculard, si
infarctul miocardic. Pornind de la simptomele si semnele clinice, ECG poate
fi folositd pentru diagnosticul diferential (ex. excluderea unei patologii
cardiace in caz de durere toracica anterioara). Nu in ultimul rand, ECG
furnizeaza date referitoare la functionarea stimulatoarelor cardiace la
persoancle care au necesitat implantarea unui astfel de dispozitiv
(pacemaker)

ECG reprezinta o investigatie de rutind in evaluarea starii de sanatate
a sistemului cardiovascular si poate fi inregistrata in cadru spitalicesc
(spitalizare continua sau de zi) sau in contextul evaludrii intr-un cabinet
medical (in regim ambulatoriu).
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Evaluarea ECG se poate desfasura sub diferite forme:

— ECG de repaus: pacient in repaus, in decubit dorsal la
momentul evaluarii;

— ECG de efort: inregistrare ECG in context de efort fizic
progresiv si controlat (test de efort la cicloergometru sau pe o
banda de alergat);

— Holter ECG: utilizarea unui dispozitiv portabil cu
monitorizare ECG pe o perioadd predefinita, cel mai frecvent
24 ore.

ECG (inclusiv montarea corectd a electrozilor) este efectuata de
personalul medical pregatit si autorizat in acest sens: medici si asistenti
medicali. Atat recomandarea de evaluare ECG, cat si interpretarea datelor ii
revin medicului. Cu toate ca tehnologiile moderne oferd o interpretare
generatd automat a modificarilor ECG, potentialele anomalii detectate
trebuie confirmate de medic. Montarea corectd a electrozilor ECG se
regaseste in Figura 3.

In evaluarea ECG existd un risc de eroare umana determinat de
plasarea incorecta a electrozilor (ex. inversarea unor derivatii ale membrelor
sau pozitionarea eronata a derivatiilor toracice). Un studiu recent a estimat ca
aproximativ 2% dintre inregistrarile ECG pot fi realizate si interpretate
eronat din cauza acestor erori de pozitionare a electrozilor.

Intr-o incercare de a reduce riscul aparitiei unor astfel de erori, un
grup de cercetare a utilizat un sistem de Inregistrare ECG bazat pe aplicarea
unei benzi autoadezive (prefabricatd) prevazuta cu electrozi integrati (Figura
4), disponibild in patru dimensiuni pentru adulti. Dispozitivul a demonstrat o
eficacitate comparabila cu metoda clasica de inregistrare ECG care utilizeaza
electrozi individuali. Cu toate cd acest tip de dispozitiv nu este inca
disponibil pe scara larga, el ar putea reprezenta o directie viitoare
promititoare pentru imbunatatirea acuratetei procedurii de Inregistrare ECG.

Au fost dezvoltate tehnologii de monitorizare ECG care integreaza
senzori portabili fara fir (wireless) pentru monitorizarea activitatii cardiace
de la distanta (sub diferite forme). In plus, au fost realizate sisteme portabile
bazate pe cipuri capabile sd colecteze date despre activitatea electrica a
inimii in timp real. Aceste metode de evaluare sunt utilizate frecvent in
cercetare si necesitd validare si reglementare anterior utilizarii de rutind in
practica clinica.
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A

Derivatii toracice:
V1 (rosu): spatiul intercostal IV, in dreapta sternului
V2 (galben): spatiul intercostal IV, in stanga sternului
V3 (verde): la jumatatea distantei dintre V2 si V4
V4 (maro): spatiul intercostal V, pe linia medioclaviculara
V5 (negru): la jumatatea distantei dintre V4 si V6
V6 (mov): la acelasi nivel cu V4 (spatiul intercostal V), pe linia medioaxilara

/ | | \
Derivatii periferice:
Rosu: membru superior drept
Galben: membru superior stang
Negru: membru inferior drept
Verde: membru inferior stang

Figura 3. Efectuarea ECG. Modul corect de aplicare a electrozilor.
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Figura 4. Inregistrarea ECG prin metoda clasica (cu electrozi individuali),
in comparatie cu metoda propusa de Roy et al., cu banda autoadeziva
prefabricata (cu electrozi integrati pentru derivatiile toracice) (Adaptat
dupa: Roy SK, et al. Comparison of electrocardiogram quality and clinical
interpretations using prepositioned ECG electrodes and conventional
individual electrodes. Journal of Electrocardiology. 2020;59:126-33.).

Evaluarea ECG are aplicabilitate in diverse etape ale procesului de
reabilitare. In reabilitarea cardiovasculard, examinarea activititii electrice a
inimii prin ECG este utilizata atat in screening, cat si in diagnosticul pozitiv
si diferential al unor patologii cardiace, dar si in evaluarea evolutiei pe
parcursul terapiei de recuperare, respectiv post-tratament.

ECG poate evidentia prezenta unor modificdri care reprezinta
contraindicatii pentru anumite forme de tratament recuperator atat in cadrul
programelor de reabilitare cardiovasculara, cat si in alte tipuri de reabilitare
medicala. De exemplu, la pacientii cu tulburdri de ritm cardiac (cum este
fibrilatia atriala), anumite proceduri de electroterapie pot fi contraindicate.
De asemenea, pacientii aflati sub tratament anticoagulant In contextul unor
patologii cardiovasculare (inclusiv fibrilatie atriala) ar trebui sa evite anumite
tehnici de masaj (precum masajul decontracturant) din cauza riscului crescut
de aparitiec a complicatiilor hemoragice (ex. risc crescut de aparitie a
hematoamelor).

In plus, in cazul pacientilor cu stimulare cardiaci permanentd
(pacemaker), unele proceduri bazate pe curenti electrici (in special in cazul
pozitionarii electrozilor in vecinatatea stimulatorului cardiac si galvanizarea)
sau campuri magnetice (cum este magnetoterapia) pot fi contraindicate,
deoarece pot interfera cu functionarea dispozitivului de stimulare cardiaca.
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ECG ramane esentiald in evaluarea de rutind a pacientilor care se
prezintd pentru tratament recuperator (indiferent de motivul adresarii). Orice
modificare ECG trebuie interpretatd de medic anterior stabilirii programului
de reabilitare.

2. Oscilometria

Oscilometria reprezintd o metoda neinvaziva frecvent utilizata pentru
determinarea tensiunii arteriale. Tehnica constd in aplicarea unei mansete
gonflabile, de obicei la nivelul bratului. Artera brahiald este comprimata
treptat prin umflarea mansetei, iar in timpul eliberdrii controlate a presiunii,
senzorii detecteaza oscilatiile de presiune generate de fluxul sanguin pulsatil.
Pentru dispozitivele (de tip mansetd gonflabild) pozitionate la nivelul
incheieturii mainii, artera comprimata in principal este cea radiald (+ artera
ulnard).

Estimarea valorilor tensiunii arteriale sistolice (TAS) si diastolice
(TAD) se realizeaza pe baza analizei amplitudinii oscilatiilor de presiune
generate de fluxul sanguin pulsatil, presiunea fiind exprimatd in milimetri
coloand de mercur (mmHg). Aceastd metodd oferda o determinare
reproductibila si sigura a parametrilor tensionali, fiind utilizata pe scara larga
atat in practica medicald, cat si iIn monitorizarea ambulatorie a tensiunii
arteriale.

Valorile tensiunii arteriale variazd in functie de interactiunea
dinamica dintre numerosi factori (intrinseci si extrinseci):

— factori reglatori neurohormonali si cardiovasculari;

— sanatatea sistemului cardiovascular;

— dieta (ex. cantitatea de sodiu consumata zilnic);

— activitate fizica;

— stres psihoemotional (ex. hipertensiunea ,,de halat alb™);
— medicatie administrata.

Evaluarea tensiunii  arteriale se realizeazi cu ajutorul
sfigmomanometrului:
— sfigmomanometru cu mercur (disponibilitate redusa in
practica in prezent);
— sfigmomanometru aneroid (des utilizat n practica clinica, cu
cadran);
— sfigmomanometru electronic (oscilometric).

Masurarea tensiunii arteriale ramane o investigatie efectuata de rutina
si, in functie de necesarul de evaluare, poate fi Inregistrata in repaus sau in
contextul efortului fizic (inainte, pe parcursul si dupa efort), respectiv
continuu, pe parcursul a 24 de ore, prin utilizarea unui dispozitiv portabil cu
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mansetd (ambulatory blood pressure monitoring, ABPM). ABPM
inregistreaza valorile la intervale predefinite atat in timpul activitdtilor
zilnice, cat si in timpul somnului.

Variatiile tensiunii arteriale pot fi surprinse (Figura 5):

— pe termen foarte scurt: evaluare unica sau inregistrari repetate
pe o perioada foarte scurtd de timp (minute, ore);

— pe termen scurt: evaludri repetate pe parcursul a 24 ore (ex.
ABPM sau la domiciliu, dimineata si seara);

— pe termen mediu: evaludri repetate pe parcursul mai multor
zile consecutive/sdaptamani (zilnic, dimineata si seara sau la
nevoie);

— pe termen lung: evaludri repetate (zilnic, dimineata si seara
sau la nevoie) pe parcursul mai multor luni/ani.

Evaluarea zilnica realizatd in mod consecvent la domiciliu (cel putin
de de doua ori pe zi, dimineata si seara, sau la nevoie), cu pastrarea unui jurnal
al valorilor tensionale de la o vizitd la alta, permite evaluarea raspunsului la
tratament si monitorizarea modificérilor pe termen mediu si lung.

Inregistrarea variatiilor tensiunii arteriale in functie de timpul alocat

P
Secunde/minute Delacord ABPM Dimineata Zile De la o vizitd Luni,
Evaluare unica la alta 24h si seara, 24h  consecutive la alta ani

Tipuri de variatii ale tensiunii arteriale in timp

Termen foarte scurt Termen scurt Termen mediu Termen lung

Figura 5. Surprinderea variatiilor tensiunii arteriale in timp (Adaptat dupa
Schutte AE, Kollias A, Stergiou GS. Blood pressure and its variability:
classic and novel measurement techniques. Nature Reviews Cardiolog)y.
2022 Oct; 19(10):643-54.)
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In ultimele decenii, au fost dezvoltate numeroase tehnologii portabile
cu senzori oscilometrici, pacientii fiind incurajati sa isi monitorizeze valorile
tensionale la domiciliu. Studii recente au investigat posibilitatea masurarii
tensiunii arteriale cu ajutorul unor ceasuri inteligente cu senzori oscilometrici
si fotopletismografici (FPG) integrati.

Figura 6 prezinta cateva avantaje si dezavantaje ale diverselor metode
de monitorizare a tensiunii arteriale.

Avantaje:

*Simplu de efectuat;
*Metoda radspandita,
investigatie efectuata
de rutina;

*Dovezi stiintifice
robuste.
Dezavantaje:
*Posibilitatea
aparitiei ,,tensiunii de
halat alb”.

Avantaje:
+Adresabilitate
ridicata;
sEliminarea ,tensiunii
de halat alb”.
Dezavantaje:
+Limitari legate de
aparatura utilizata
(posibile erori);
*Erori legate de
pacient (ex. utilizare
eronata, erori de
interpretare).

Avantaje:

*Multiple inregistrari
pe parcursula 24 h;
*Cea mai buna
metoda de diagnostic
a hipertensiunii
arteriale (HTA);
*Stabilirea profilului
Ldipper” sau ,,non-
dipper”.
Dezavantaje:
*Disponibilitate mai
redusa (doarin centre
specializate).

Avantaje:

*Multiple inregistrari,
pe perioade medii/
lungi;

*Disconfort redus
(fard manseta);
*Posibilitate de
utilizare pentru
screeningul HTA.
Dezavantaje:
*Dovezi stiintifice
insuficiente pentru a
justifica aplicareain
practica clinica.

Figura 6. Avantajele si dezavantajele metodelor clasice si moderne de
monitorizare a tensiunii arteriale: (A) Metoda clasica; (B) Evaluare la
domiciliu; (C) Evaluare ABPM; (D) Evaluarea TA fara manseta (tehnologii
noi cu senzori oscilometrici si FPG). (Adaptat dupa: Schutte AE, Kollias A,
Stergiou GS. Blood pressure and its variability: classic and novel
measurement techniques. Nature Reviews Cardiology. 2022
Oct; 19(10):643-54.).



3. Pletismografia si fotopletismografia

Pletismografia este o investigatie neinvaziva care evalueazd variatii
de volum si are aplicabilitate in evaluarea anumitor aspecte ale functiei
pulmonare si ale sistemului cardiovascular.

Cu ajutorul pletismografiei pulmonare se pot masura valorile
capacitatii pulmonare totale, capacitatea reziduald functionald si volumul
rezidual, capacitatea vitald, volumul inspirator de rezerva, volumul expirator
de rezerva, volumul curent si capacitatea inspiratorie. Acesti parametri pot fi
influentati de diversi factori ca starea fiziologica (ex. sarcina), sex, varsta si
de variate conditii patologice. Pletismogratia pulmonarad se realizeaza in
spatii special destinate acestei investigatii (spital, cabinet medical), sub
supravegherea echipei medicale (medic, asistent medical).

Fotopletismografia (FPG) este utila in investigarea modificarilor
hemodinamice (variatiile volumului sanguin) la nivelul segmentelor
periferice ale corpului cu ajutorul unor senzori optici (tehnologie bazata pe
lumind) si poate inregistra parametri ca variabilitatea ritmului cardiac. In
ultimii ani, au fost dezvoltate tehnologii bazate pe senzori mobili sau
portabili (ex. ceas inteligent cu senzor FPG sau aplicatii mobile pentru
telefoane inteligente (smartphone) care are senzor FPG integrat).

Datorita caracterului neinvaziv, FPG este folositd la scard larga atat in
cercetare, cat si In practica clinica.

In ultimii ani, au fost desfasurate studii referitoare la posibilitatea
masurarii tensiunii arteriale fara manseta (cuff-less) cu ajutorul unor senzori
FPG. Senzorii pot fi aplicati in diferite regiuni ale corpului: lobul urechii,
torace, brat, Incheietura mainii, index sau varful unui deget. Totusi, sunt
necesare cercetdri suplimentare care sd demonstreze acuratetea acestor
metode noi anterior implementarii in practica (de rutind).

Tehnologiile disponibile la momentul actual presupun deseori
utilizarea unor senzori oscilometrici si/sau FPG pentru masurarea tensiunii
arteriale. Avantajele si dezavantajele diferitelor metode de inregistrare a
tensiunii arteriale sunt prezentate pe scurt mai sus, in Figura 5.

4. Pulsoximetria

Pulsoximetria este o metoda neinvaziva de estimare a saturatiei
oxigenului in sangele periferic (SpO;). Pulsoximetrul utilizeaza un procesor
electronic si o sursd emititoare de lumind (LED-uri) orientatd céatre o
fotodioda (fotodetector), lumina trecand printr-o portiune translucida a
corpului, de obicei varful unui deget sau lobul urechii (Figura 7). Pot fi
utilizate dispozitive cu sau fara fir, rezultatul analizei fiind afisat sub forma
de procent (%).
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Figura 7. Pulsoximetria: plasarea senzorilor la nivelul lobului urechii,
respectiv la nivelul varfului unui deget. Rezultatul exprimat in procente
(%) reprezinta saturatia estimata a O, in sangele periferic.

Pulsoximetria poate fi evaluatd in repaus sau in contextul efortului
fizic, oferind informatii valoroase despre saturatia O, periferic in diferite
situatii (ex. SpO; in limite normale in repaus, cu desaturare n contextul
efortului fizic — modificare care poate avea cauze diverse).

In prezent, exista tehnologii mobile sau portabile care integreaza
senzori pentru pulsoximetrie.

5. Electroencefalografia (EEG)

Electroencefalografia (EEG) investigheaza activitatea electrica a
creierului uman si este o metodad neinvaziva. Activitatea electrica la nivel
cortical este masuratd si monitorizatd continuu prin captarea potentialelor
electrice cu ajutorul unor electrozi aplicati pe scalpul pacientului (deseori sub
forma de casca flexibila cu electrozi integrati).

Datele furnizate de EEG sunt utilizate in diverse domenii cum ar fi
neurologia, psihologia cognitiva, psihiatria si fiziologia. Undele cerebrale
(Delta, Teta, Alfa si Beta) inregistrate de EEG sunt analizate pentru
identificarea si monitorizarea unor patologii precum epilepsia (ex.
identificarea focarului declansator al crizelor epileptice), leziunile cerebrale
(ex. evaluarea post-accident vascular cerebral) si tulburadrile de somn. De
asemenea, traseul EEG poate oferi informatii referitoare la raspunsul la
tratamentul unor boli neurologice (ex. in contextul terapiei de recuperare
post-accident vascular cerebral) sau psihiatrice.

Numeroase studii cu diferite obiective de monitorizare a starii de
sanatate au utilizat senzori EEG. De exemplu, integrarea EEG cu tehnici de
invatare automata (machine learning) a fost folosita pentru a prezice crize
epileptice, sau raspunsul la terapia antidepresiva, respectiv pentru evaluarea
somnului.
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Noile tehnologii mobile si portabile pot integra senzorii EEG cu
telefoanele inteligente (Figura 8). Au fost testate dispozitive mobile cu
senzori EEG pentru pacientii cu epilepsie, unele cu rezultate comparabile cu
cele obtinute prin tehnici conventionale. Totusi, unele studii raporteaza rate
ridicate de ,,alarme” false declansate de algoritmul de detectie automata.

Figura 8. Electroencefalografia: metoda clasica si dispozitive integrate cu
telefoane inteligente.

6. Electromiografia (EMGQG)

Senzorii de electromiografie (EMG) monitorizeaza activitatea
bioelectrica a muschilor scheletici (ca urmare a stimuldrii nervoase) in
conditii normale (fiziologice) si patologice. Electromiograful inregistreaza
semnalele electrice generate de fibrele musculare in repaus si in timpul
contractiei.

EMG poate fi realizata:

— Cu ac: un ac subtire care contine un electrod este inserat in
muschi pentru captarea semnalelor date de activitatea
electrica;

— Fara ac: se utilizeaza electrozi de suprafata (SEMQ) plasati pe
pielea pacientului.

EMG este utilizatd in diagnosticul pozitiv, monitorizarea, respectiv
diagnosticul diferential al unor patologii neurologice si musculare (ex.
diagnosticul diferential intre o neuropatie periferici si o miopatie). In
miopatiile inflamatorii idiopatice, detectarea modificarilor EMG sugestive
intr-o anumita zona a muschiului (modificarile nu sunt distribuite uniform la
nivelul muschiului) poate indica locul optim de prelevare a biopsiei
musculare (utila pentru diagnosticul pozitiv al miopatiilor inflamatorii).

Pornind de la simptomatologie, cum este cazul slabiciunii musculare,
traseele EMG pot oferi informatii valoroase cu privire la etiologie (cauza
slabiciunii musculare): patologii neurologice (ex. scleroza laterala
amiotrofica, neuropatii periferice, radiculopatii), patologii musculare (ex.
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distrofii musculare sau miopatii inflamatorii idiopatice — polimiozita si
dermatomiozitd), sau patologii neuromusculare.

Au fost dezvoltate dispozitive portabile cu senzori EMG integrati in
materiale textile care permit Inregistrarea timp de mai multe ore a activitatii
musculare normale si a miscarilor pacientilor (pe parcursul activitatilor
zilnice sau in timpul unui program de exercitii prestabilit). De asemenea,
senzorii EMG de suprafata (SEMGQG) alaturi de modele de invatare automata
au fost folositi pentru estimarea gradului de efort fizic in timpul
antrenamentului sportiv sau in timpul exercitiilor de kinetoterapie.

7. Accelerometrul

Accelerometria presupune surprinderea modificdrilor vitezei unui
obiect aflat in miscare (accelerare sau decelerare). Accelerometrul este un
dispozitiv care capteazd acceleratia liniard la nivelul segmentului pe care este
atasat (ex. ureche, incheietura madinii, sold sau coapsa, glezna, torace
posterior, regiune lombar4d).

Utilizarea simultand a mai multor senzori de accelerometrie (plasati
la nivelul unor zone diferite ale corpului) ofera oportunitatea inregistrarii
datelor despre miscarea intregului corp.

Accelerometrele triaxiale detecteaza miscarile pe trei directii (pe trei
axe/in trei dimensiuni) (Figura 9):

— In plan frontal;
— in plan sagital;
— in plan transversal.

In reabilitarea aparatului locomotor si cea neurologica,
accelerometrul are aplicabilitate clinica in diverse situatii, oferind informatii
importante pentru:

— analiza mersului;

— evaluarea posturii;

— analiza miscarilor (inclusiv pe segmente ale corpului);
— evaluarea echilibrului;

— estimarea riscului de cadere.

Tehnologiile utilizate pand in prezent care includ senzori de
accelerometrie sunt frecvent fie dispozitive portabile (bratari de fitness sau
senzori individuali plasati pe multiple segmente ale corpului), fie mobile (un
numar mare de telefoane inteligente integrand acest tip de senzor) (Figura
10). Cu toate ca metoda este raspanditd si disponibild la scard largda (ex.
telefoane mobile cu senzori de accelerometrie integrati), se recomanda
utilizarea dispozitivelor validate pentru practica clinicd si interpretarea
datelor cu precautie.
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Figura 9. Axe de miscare si planuri anatomice (Adaptat dupa:
Kristoffersson A, Lindén M. A systematic review of wearable sensors for
monitoring physical activity. Sensors. 2022 Jan 12,22(2):573.).
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Figura 10. Tehnologii portabile care integreaza senzori de accelerometrie:
exemple de plasare a senzorilor (rosu), inclusiv senzori multipli (Adaptat
dupa: Davoudi A, Mardini MT, Nelson D, Albinali F, Ranka S, Rashidi P,

Manini TM. The effect of sensor placement and number on physical
activity recognition and energy expenditure estimation in older adults:

Validation study. JMIR mHealth and uHealth. 2021 May 3;9(5):e23681.).

Pedometrele clasice sunt dispozitive care estimeaza numarul de pasi
parcursi intr-un anumit interval de timp si utilizeazad in principal senzori de
accelerometrie. Senzorul de accelerometrie capteaza acceleratia liniara la
nivelul segmentului corporal pe care este atasat, iar tiparele generate de
ciclurile repetate de accelerare/decelerare sunt ulterior recunoscute si
interpretate de pedometru ca pasi.

Exista, de asemenea, dispozitive moderne capabile sa evalueze gradul
de asimetrie a mersului (ex. pasi mai scurti sau mai lenti pe partea dreapta).
Aceste dispozitive integreaza, pe langa senzorii de accelerometrie, si alte
tipuri de senzori (cum sunt giroscopul si magnetometrul) si utilizeaza
algoritmi specializati de recunoastere a asimetriei. Totusi, acest tip de
dispozitiv nu este un pedometru clasic, ci se incadreazd 1n categoria
senzorilor duali sau heterogeni (atunci cand senzorul de accelerometrie este
asociat cu un giroscop si un magnetometru) si este cunoscut in literatura de
specialitate sub denumirea de unitate inertiala de masurare (UIM; IMU —
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Inertial Measurement Unit) sau ca sistem de analizd a mersului bazat pe
senzori inertiali (in aplicatiile clinice).

Au fost dezvoltate pedometre si dispozitive IMU integrate cu
telefoane mobile inteligente (prin intermediul unor aplicatii mobile), care au
fost utilizate in reabilitarea cardiovasculara, neurologicd si a aparatului
locomotor.

8. Giroscopul

Un giroscop este un senzor care masoara vitezele de rotatie in jurul
unor axe, fiind utilizat frecvent in dispozitive electronice portabile sau
sisteme de analiza a miscarii. Principiul de functionare se bazeazape sisteme
moderne care transformd miscdrile de rotatie in semnale electrice
cuantificabile. Spre deosebire de accelerometru (care masoarda acceleratia
liniard), giroscopul oferad informatii despre rotatie (ex. rotatia capului, rotatia
membrelor sau rotatia trunchiului), fapt care il face util in caracterizarea
controlului postural si a coordondrii miscarilor diferitelor segmente ale
corpului.

Giroscoapele pot fi utilizate in evaluarea clinicad pentru a obtine
evaluari ale echilibrului, stabilitatii si calitatii miscarii. Giroscopul permite
cuantificarea amplitudinii si vitezei miscdrilor compensatorii, detectarea
asimetriilor si depistarea tiparelor anormale de miscare in afectiuni
neurologice, ortopedice sau reumatismale. Dispozitivele care integreaza
giroscoape pot evalua miscarile de rotatie (ale segmentului pe care este
pozitionat senzorul) in jurul a 3 axe ortogonale (X, Y, Z) (Figura 8). Deseori,
giroscoapele sunt asociate cu alte tipuri de senzori (ex. accelerometru, EMG
de suprafatd, magnetometru) pentru o mai bund caracterizare a parametrilor
de miscare.

Numeroase dispozitive portabile care integreaza giroscoape (eXx. sub
forma de veste, centuri sau mansete cu senzori) impreuna cu alte tipuri de
senzori (ex. accelerometre si magnetometre) au fost testate si utilizate pentru
evaluarea pacientilor cu boli neurologice sau musculoscheletale (ex. postura,
tipare de miscare, echilibru, asimetrie).

9. Magnetometrul

Un magnetometru este un senzor care masoara intensitatea si directia
campului magnetic terestru, permitand determinarea orientarii segmentelor
corporale in spatiu atunci cand este integrat in module (unitati) inertiale de
masurare (UIM/IMU) impreuna cu alte tipuri de senzori (ex. accelerometre si
giroscoape).

Utilizarea dispozitivelor care integreaza giroscoape si magnetometre
miniaturizate (atasate pe diverse segmente ale corpului) ofera examinatorului
date importante cu privire la deficitul functional: asimetrii de mers, limitarea
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amplitudinii de miscare la nivelul articulatiilor, instabilitate posturald,
dificultatile la initierea unei miscari sau la oprire.

10. Senzorul de pozitionare geografica

Senzorul de pozitionare geografica (GPS, Global Positioning System)
este un dispozitiv care receptioneaza semnale de la sateliti pentru a
determina pozitia in spatiu si deplasarea unui obiect sau unei persoane (in
timp real), astfel permitdnd inregistrarea distantelor si traseelor parcurse,
respectiv a vitezei de mers.

Utilizarea GPS poate oferi informatii despre activitatea fizica, gradul
de autonomie a pacientului, restrictiile functionale si evitarea anumitor
situatii (ex. deplasarea pe teren accidentat, distante lungi). GPS este deseori
asociat cu senzori inertiali (accelerometre, giroscoape) si sisteme IMU
portabile, pedometre, senzori pentru ritmul cardiac sau pulsoximetre.
Combinarea acestor tehnologii permite coroborarea datelor spatiale (ex.
distanta parcursa, tipul de traseu, viteza) cu cei fiziologici si de miscare pe
segmente, conturand o imagine complexa cu privire la impactul functional si
toleranta la efort.

11. Senzorul de temperatura
Senzorii de temperaturd méasoard energia termicd generatd de un
obiect si pot fi de tip digital sau analogic.

B. Exemple de senzori duali (dubli)

Senzorii dubli integreaza doua tipuri de senzori in acelasi dispozitiv.
Utilizarea simultand a doua tipuri de senzori oferd oportunitatea analizei a
doi parametri ai starii de sanatate in paralel, deserori cu un scop specific (ex.
evaluarea parametrilor de miscare, evaluarea starii de sdndtate a sistemului
cardiovascular). Cateva exemple de asocieri de doud tipuri de senzori se
regdsesc mai jos:

— Accelerometru si giroscop;

— Accelerometru si FPG;

— Accelerometru si GPS;

— ECGsi FPG;

— ECG si pulsoximetru;

— ECGssi EEG;

— Oscilometru si senzor de temperatura.
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C. Exemple de senzori heterogeni (multipli)

Senzorii heterogeni contureaza o imagine mai complexa asupra starii
de sanadtate. Aceste tehnologii presupun asocierea a trei sau mai multi senzori
pentru monitorizarea simultana a diferitilor parametri fiziologici si de mediu,
oferind o evaluare integratd si mai precisd a stdrii pacientului. Cateva
exemple de asocieri de trei sau mai multti senzori se regdsesc mai jos:

— Accelerometru, giroscop si magnetometru;

— Accelerometru, giroscop, magnetometru si GPS;

— Accelerometru, giroscop, magnetometru si ECG;

— FPQG, oscilometru si pulsoximetru;

— FPG, ECG, oscilometru, pulsoximetru si senzor de
temperatura;

— FPG, ECG, oscilometru si EEG;

— ECQG, oscilometru, pulsoximetru si senzor de temperaturd;

— ECG, oscilometru, pulsoximetru, accelerometru, giroscop si
magnetometru;

— ECG, EMG, FPG si senzor de temperatura;

— FPQG, senzor de temperatura si pulsoximetru.

Integrarea noilor tehnologii (platforme de telemedicind si diversii
senzori portabili si sisteme de monitorizare avansatd) modificd modul in care
sunt evaluati pacientii candidati pentru terapia de recuperare Aceste
instrumente permit o apreciere mai fideld a statusului functional, a gradului
de independentd si a riscurilor asociate, facilitind selectia adecvatid a
pacientilor, monitorizarea continud, personalizarea programelor de reabilitare
si evaluarea raspunsului la tratament.

Totodata, utilizarea lor responsabila presupune standardizare, validare
cu examinarea clinica clasica (si cu scorurile clinice si functionale uzuale),
protectia datelor si formarea adecvata a profesionistilor din sanatate. Astfel,
tehnologiile digitale nu 1Inlocuiesc evaluarea clinicd clasicd, c¢i o pot
completa, deschizdnd o cale céitre interventii de recuperare mai precise
(tintite), mai eficiente si mai centrate pe pacient.

2.3. Integrarea cu Clasificarea Internationala a
Functionarii, Dizabilitatii si Sanatatii (ICF)
Organizatia Mondiala a Sanatatii (OMS) a conceput ICF

(International Classification of Functioning, Disability and Health,
Clasificarea Internationald a Functionarii, Dizabilitatii si Sanatatii) pentru a
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oferi un limbaj comun si un cadru standardizat pentru descrierea si
organizarea informatiilor privind functionarea si dizabilitatea.
ICF propune o abordare bio-psiho-sociala complexa, care integreaza
factori legati de pacient, de mediu si de starea de sanatate:
— Bio — stare de sanatate, tulburéri obiectivate;
— Psiho — stare psihica;
— Social — participare sociald/profesionala.

Acest model (modelul bio-psiho-social) reprezintd o evolutie
importanta fata de vechile modele:
— modele exclusiv biomedicale (care priveau dizabilitatea doar
ca o consecinta directa a bolii)
— modele exclusiv psihosociale (care priveau dizabilitatea doar
ca o problema de mediu si capacitate de integrare).

Modelul bio-psiho-social al ICF integreaza toate aceste perspective
(Figura 11), considerand dizabilitatea ca rezultatul interactiunii complexe si
dinamice dintre afectarea functionald a individului si factorii contextuali (de
mediu si personali).

Starea (conditia) de sanatate
(tulburare sau boald)

a
|
l v v
Functii ale corpului » Activitate ¢ »  Participare
si structura
A
h
Factori Factori
de mediu personali

Factori contextuali

Figura 11. Modelul de dizabilitate de la baza ICF (Adaptat dupa: World
Health Organization. International Classification of Functioning, Disability
and Health (ICF) [Internet]. Geneva: World Health Organization. Available

from: https.//www.who.int/standards/classifications/international-
classification-of-functioning-disability-and-health.).
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ICF Checklist (lista de verificare) este un instrument practic al OMS
(bazat pe clasificarea ICF, un ,,rezumat structurat™ al functionalitatii) utilizat
pentru a colecta si inregistra in mod standardizat informatii despre parametrii
functionali si gradul de dizabilitate al unei persoane (de obicei in context
clinic, de reabilitare, de asistenta sociald si in alte situatii).

ICF Checklist (versiunea 2.1a pentru clinicieni) urmareste domeniile
prezentate in Tabelul 2. Pentru fiecare dintre subdomenii, clinicianul poate
acorda un calificativ numeric in functie de gradul de dizabilitate.

Tabelul 2. Domenii si sub-domenii ale ICF Checklist.

Domenii Sub-domenii

Date demografice Nume, sex, data nasterii, adresa (optional), nr. de
ani de educatie, starea civila actuald, ocupatie,
diagnostic

Functii ale corpului Functii mentale (constientd, orientare, atentie,
memorie, emotii, functii cognitive superioare etc.)

Functiile fiziologice si Functii senzoriale si durere (vedere, auz, echilibru,

psihologice durere)

Functii legate de voce si vorbire

Functii cardiovasculare, hematologice, imunologice
si respiratorii

Functii digestive, metabolice si endocrine

Functii genito-urinare si de reproducere

Functii neuro-musculoscheletale si legate de

miscare
Functiile pielii si structurilor asociate
Altele
Structuri ale corpului Structura sistemului nervos (creier, maduva, nervi
periferici)
Structurile anatomice Structura ochiului, urechilor si structuri asociate
(organe, membre etc.) si Structuri implicate 1n voce si vorbire
eventualele afectari/ Structura  sistemului  cardiovascular, imun si
tulburdri sau pierderi ale | respirator
unor structuri Structuri legate de sistemul digestiv, metabolic si
endocrin

Structuri genito-urinare si de reproducere

Structuri legate de miscare (membre, trunchi,
articulatii, oase, muschi)

Structura pielii si structurile asociate

Altele
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Activitati si participare

Capacitatea persoanei de
a efectua anumite
activitdati si capacitatea de
participare socio-
profesionald

Factori de mediu

Mediul fizic, social si
atitudine

Alte informatii contextuale

Invatare si aplicarea cunostintelor (citit, scris,
calcul, rezolvare de probleme)

Sarcini generale si cerinte (realizarea de sarcini
simple/multiple)

Comunicare (intelegerea si producerea mesajelor
vorbite / non-verbale)

Mobilitate (mers, folosirea mijloacelor de transport,
folosirea mainilor etc.)

Autoingrijire (igiend, imbracat, mancat, baut,
ingrijirea sanatatii)

Viata domesticd (gatit, curdtenie, cumparituri, a
avea grija de altii)

Interactiuni si relatii interpersonale (relatii de
familie, prieteni, relatii formale si informale)
Domenii majore ale vietii (educatie, munci,
tranzactii economice)

Viata comunitara, sociala si civica (timp liber, viata
comunitara, religie, viata politica)

Altele

Obiecte si tehnologie (ajutoare tehnice, dispozitive
de mobilitate, tehnologie de comunicare etc.)
Mediu natural si modificdri aduse de om (climat,
lumina, zgomot etc.)

Sprijin si relatii (familie, prieteni, profesionisti,
ingrijitori)

Atitudini (atitudini individuale si ale societatii fata
de dizabilitate)

Servicii, sisteme si politici (sdnatate, educatie,
domiciliu, munc4, legislatie, protectie sociald)
Altele

Schitda miniaturala a persoanei si/sau orice alte
informatii relevante

Factori personali cu impact asupra dizabilitatii
(stilul de viata, obiceiurile, mediul social, educatia,
evenimente importante din viatd, rasa/etnia,
orientarea sexuald si atuurile individului)

Integrarea tehnologiilor de evaluare a pacientilor in cadrul terapiei de
recuperare (dispozitive cu senzori, platforme de telemedicind — inclusiv
aplicatii mobile/aplicatii/site-uri web) cu ICF permite o descriere mai
obiectiva si standardizata a profilului functional.

Datele obtinute prin mijloace tehnologice pot fi traduse in termenii
ICF (functii/structuri ale corpului, activitati, participare, factori de mediu si
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factori personali), oferind o baza comuna pentru echipa multidisciplinara si
facilitind planificarea interventiei de reabilitare alaturi de monitorizarea
rezultatelor si evolutiei pe parcursul tratamentului si post-terapie.

2.4. Evaluari standardizate

Utilizarea metodelor de evaluare standard in functie de patologie (ex.
parametri clinici, scoruri de mobilitate, scoruri functionale sau de activitate)
reprezinta un limbaj comun nu doar pentru echipa medicald, pentru cercetare
si pentru comunicarea interdisciplinara eficienta, dar si pentru comunicarea
intre centrele medicale.

Informatiile colectate cu ajutorul dispozitivelor bazate pe senzori
reprezintda date obiective (,,brute”), cu conditia utilizarii corecte a
tehnologiilor (ex. ABPM, traseu EMG, EEG, ECG etc.). Acest tip de
informatii nu prezinta restrictii legate de subiectivitatea pacientului sau a
examinatorului, respectiv restrictii legate de limba (in contextul comunicariii
intre centre medicale din tari diferite).

Evaluarea tehnologizatd a parametrilor stirii de sdnitate vine in
completarea examenului clinic, furnizand date obiective si cuantificabile. O
parte dintre investigatiile realizate cu ajutorul senzorilor fac parte din
evaluarea standard pentru anumite patologii. De exemplu, examinarile
precum ECG si masurarea tensiunii arteriale fac parte din evaluarea de rutina
a starii de sandtate a sistemului cardiovascular. Totusi, aceste investigatii
paraclinice nu pot inlocui anamneza si examenul clinic (rezultatele trebuie
corelate cu datele anamnestice si clinice), nici alte investigatii relevante
pentru evaluarea sanatatii sistemului cardiovascular.
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3. INTEGRAREA TEHNOLOGIEI IN
REABILITAREA APARATULUI LOCOMOTOR

Definitie

Reabilitarea medicalda — proces complex, interdisciplinar, care
vizeaza restabilirea, mentinerea sau compensarea functiilor fizice, mentale si
sociale pierdute ori afectate de boald, traumd sau de o interventie
chirurgicald. Include diagnostic, interventii (terapeutice, fizice, tehnologice),
monitorizare si reintegrare sociala.

Definitie OMS (Organizatia Mondiala a Sanatatii 2023):
»Reabilitarea este un set de interventii concepute pentru a optimiza
functionarea si a reduce dizabilitatea in interactiunea cu mediul.” — World
Health Organization, Rehabilitation 2030.

Aparatul locomotor — totalitatea structurilor anatomice (oase,
muschi, tendoane, ligamente, articulatii) implicate in sustinere, miscare,
deplasare. Reabilitarea aparatului locomotor se referda la interventii ce
restabilesc echilibrul, forta, mobilitatea, capacitatea functionala sau abilitatea
unei persoane de a-si indeplini sarcinile cotidiene si de a participa la
activitatile obignuite zilnice.

Obiective

Pornind de la aceste repere conceptuale mentionate anterior, este
important sa analizim obiectivele reabilitarii aparatului locomotor, deoarece
ele stau la baza ierarhizdrii interventiilor terapeutice si a alegerii
tehnologiilor folosite in procesul de reabilitare, personalizat, functie de
nevoile fiecarui pacient.

Obiectivele principale ale reabilitarii aparatului locomotor includ:

1. Controlul durerii si al inflamatiei;

2. Mobilizarea precoce (pasiva/activa) dupa interventii sau diferite leziuni,
cu scopul prevenirii complicatiilor (hipotrofie musculard, contracturi,
redori articulare, anchiloze);

3. Restabilirea mobilitatii articulare pasive, apoi a celei active, cresterea
amplitudinii miscarilor active;

4. Cresterea tonusului si a fortei musculare;

5. Imbunatatirea echilibrului, coordondrii si a proprioceptiei;
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6. Adaptarea functionala la activitatile zilnica (ADL — Activities of Daily
Living);

7. Adaptare la dizabilitate (antrenament pentru folosirea unui scaun rulant
sau a unei proteze);

8. Reducerea duratei spitalizarii si optimizarea utilizarii resurselor medicale;

9. Reintegrarea socio-profesionald si cresterea calitatii vietii;

10. Prevenirea aparitiei recidivelor si a complicatiilor pe termen lung
(schimbari de stil de viata, educatie, adaptarea mediului).

Pentru ca obiectivele reabilitdrii aparatului locomotor si se poata
realiza intr-un mod eficient si durabil, este fundamental sa definim
mijloacele concrete (terapiile, tehnicile, tehnologiile si abordarile
interdisciplinare) prin care se pune in practica planul de tratament, adaptat
nevoilor si particularitatilor fiecdrui pacient.

Desi interventiile conventionale, traditionale cum ar fi tratamentele
medicamentoase, fizioterapia, kinetoterapia, terapia ocupationald si suportul
psihologic, raman pilonii fundamentali ai reabilitarii, tehnologiile medicale
moderne si-au castigat un loc important in cadrul acestui proces complex.
Utilizarea lor deschide noi directii terapeutice, oferind solutii inovatoare
adaptate particularitatilor fiecarui pacient.

Aceste tehnologii nu doar completeaza interventiile traditionale, ci
contribuie in mod activ la individualizarea si eficientizarea tratamentului, iar
in cele ce urmeaza, vom analiza aplicabilitatea acestor solutii tehnologice in
reabilitarea aparatului locomor.

3.1. Tipuri de tehnologii

Clasificarea tehnologiilor utilizate in reabilitarea aparatului
locomotor:

— Dupa echipament (hardware): dispozitive robotice si exoschelete,
dispozitive portabile, aparatura pentru stimularea electrica, platforme sau
benzi robotizate cu suport de greutate;

— Dupa programe (software): realitate virtualda, realitate augmentata,
aplicatii de telereabilitare, machine learning pentru monitorizare si
feedback;

— Dupa locul unde sunt utilizate si accesate: in clinici sau spitale, in
ambulatoriu sau la domiciliu;

— Dupa nivelul de interactivitate: pasiv, asistat, activ;

— Dupa scopul terapeutic: imbundtitirea mersului, restabilirea fortei
musculare si a mobilitatii articulare, imbunatatirea echilibrului, a
coordonarii i a proprioceptiei, pentru controlul durerii, pentru recuperarea
functionala a membrelor superioare cum ar fi dexteritatea, prinderea.
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1. Tehnologii robotice si exoschelete

Tehnologiile robotice in reabilitarea medicala sunt reprezentate de
dispozitive automate sau controlate de computer, care asistd, repetd sau
ghideaza miscarile pacientului in timpul terapiei fizice. Pot fi fixe sau
stationare si sunt Incorporate in aparate/mecanisme mari, sau pot fi portabile
cum e cazul unor versiuni moderne.

Aceste tehnologii au urmatoarele roluri:

- de repetare cu acuratete a miscarilor (fie a celor active, pasive sau a
miscarilor asistate);

- de masurare a fortei, amplitudinii de miscare si a progresului obtinut;

- de furnizare a feedback-ului vizual sau motivational cu ajutorul
ecranelor, a realitatii virtuale sau a jocurilor), feedback util in
imbunatatirea o performantelor antrenamentului.

Cateva exemple de tehnologii robotice: Armeo, Lokomat, ReoGo, MIT-
Manus.

Exoscheletul este un cadru mecanic extern care se ataseaza corpului
pacientului pentru a sprijini, ghida sau amplifica miscarile. Poate fi: pasiv ce
nu dispune de mecanism motor si are rol doar in a sprijini miscarea pe care
pacientul trebuie s o efectueze (cum este, de exemplu, cazul exoscheletului
care sustine bratul contra gravitatiei) sau activ (robotizat) ce dispune de
senzori si motoare si realizeaza deplasarea membrelor pacientului.

Rolurile principale ale exoscheletelor:

- asista pacientii sa isi miste bratele, sa mearga, sau sa realizeze sarcini
motorii;

- sustin reabilitarea functionala si chiar mobilitatea zilnica;

- poate fi utilizat si in viata de zi cu zi (nu doar in cadrul sedintelor de
terapie).

a) Dispozitive robotice pentru membrele superioare (Armeospring,
Wearable Robotics — Alex, Gloreha Collezione, Diego-Tyromotion,
Armeo Power, WREX-Wilmington Robotic, ReoGo).

b) Exoschelete pasive pentru membrele inferioare (exoschelete pasive
pentru genunchi sau sold-orteze sold sau genunchi, exoschelete pentru
antrenament static).

¢) Sisteme robotizate pentru mers (Lokomat, Rewalk exoskeleton,
Indego exoskeleton, Walkbot, G-Gaiter, RoboGait).
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2. Realitate virtuala, realitate augmentatad, realitatea mixtd

Realitatea virtuala simuleaza un mediu virtual tridimensional, generat
de computer si permite celor care folosesc aceastd tehnologie sa
interactioneze cu lumea virtuald intr-un mod similar realitatii, creand
impresia ca utilizatorul este prezent fizic intr-un mediu simulat si poate
interactiona cu personaje virtuale, cunoscute si sub numele de avatare.
Realitatea virtuala poate fi o tehnologie utild pentru echilibru si in prevenirea
caderilor.

Realitatea augmentatd reprezintda o tehnologie ce permite
suprapunerea unei imagini generate de computer peste o imagine din lumea
reald si care permite interactiuni Intre imagini sau obiecte virtuale si imagini
existente in lumea reald. In reabilitare, realitatea augmentatd ajuta la
imbunatatirea functiei fizice, a amplitudinii miscarilor si a mersului.

In timp ce realitatea augmentata suprapune datele digitale peste
lumea reala, realitatea virtuald blocheaza lumea reala si permite interactiunea
cu un mediu virtual simulat. Patru elemente de bazd compun realitatea
virtuald: prezenta virtuald, mediul virtual, interactivitatea si feedback-ul
senzorial. Cu ajutorul realitatii virtuale se poate stimula neuroplasticitatea
datotitd numarului mare de repetitii, ducand la schimbari mici si rapide ale
dificultatii exercitiului ceea ce permite participantilor sa ramana motivati si
implicati in timpul antrenamentului. in acelasi timp ajuti la imbunitatirea
functiei fizice (capacitatea de a realiza miscari si activitati specific precum
mersul, ridicarea greutdtilor sau prinderea obiectelor), a conditiei fizice
(starea generald de sanatate a unei persoane, inclusiv flexibilitatea, rezistenta
si forta), a controlului postural si a echilibrului, cu prevenirea caderilor, a
disfunctiei vestibulare si la scaderea anxietatii.

3. Tehnologii de stimulare electricd/neuromodulare

a) Stimularea electrica transcutanatd a nervilor (TENS, Transcutaneous
Electrical Nerve Stimulation) reprezintd un tip de electrostimulare
superficiala, cu scurte impulsuri electrice; stimuleaza terminatiile nervoase
senzitive, pentru a ,bloca” sau reduce perceptia durerii; nu declanseaza
contractii musculare vizibile. Aceastd tehnologie determina ameliorarea
durerii.

b) Stimularea electricd nervoasa percutanatd (PENS, Percutaneous
Electrical Nerve Stimulation) reprezintda o tehnologie care combind
electrostimularea nervilor periferici (ca in TENS) cu aplicarea percutanat a
unor ace fine, sterile, asemandtoare celor folosite in acupunctura, plasate
aproape de nervi sau in punctele dureroase. Prin acele percutane conectate la
un generator de frecventd, se aplica impulsuri electrice cu o durata de
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stimulare de aproximativ 15-30 minute. Aceasta tehnologie minim invaziva
are rol important in controlul durerii cronice musculo-scheletale sau a durerii
neuropatice, in modularea raspunsului nervos (prin stimularea fibrelor
senzitivo- motorii) si reducerea sensibilizdrii centrale si cresterea pragului
durerii.

c) Stimularea electricd neuromusculara (NMES, Neuromuscular
Electrical Stimulation) reprezintd un tip de electrostimulare directionatd pe
muschi, cu impulsuri mai intense care are ca rezultat activarea terminatiilor
nervoase motorii ceea ce determind aparitia contractiilor musculare voluntare
sau involuntare; este folosit frecvent in recuperarea functionald si realizeaza
un adevarat antrenament muscular indeplinind un rol activ in reabilitarea
neuromusculara.

d) Stimulare electrica functionala (FES, Functional Electrical
Stimulation) foloseste impulsuri electrice controlate pentru a stimula
terminatiile nervoase motorii de la nivelul muschilor peretici sau plegici,
impulsuri aplicate in timpul unei activitdti functionale (cum este mersul,
apucarea, pedalatul etc.) si se aplica sincronizat cu miscarea. Este o
tehnologie folositad in reabilitarea medicald pentru a restabili anumite functii
motorii precum mersul, prinderea obiectelor, ridicarea piciorului etc.) la
pacientii cu afectare neuromusculara sau la cei cu afectéri neurologice. Este
folosit Tn mod special pentru a produce miscari coordonate, utile si repetitive,
in scop functional, cu realizarea unei activitati reale.

e) Stimulare magnetica transcraniana (TMS, Transcranial Magnetic
Stimulation)

este o tehnologie noninvaziva de stimulare neuronala folosind campuri
magnetice si este utilizatd in neurologie, psihiatrie si in reabilitarea
neurologica.

Aceastd tehnologie constd in aplicarea unor impulsuri magnetice
scurte printr-o bobind plasatda pe scalpul pacientului ce genereaza un curent
electric slab la nivelul cortexului cerebral si care determina fie activarea, fie
inhibarea sau modularea activitatii neuronale din zona tintita.

Exista mai multe tipuri de stimulare magnetica transcraniana

- Stimularea magneticd transcraniand repetitivd (rTMS, Repetitive
Transcranial Magnetic Stimulation) realizeaza 0 stimulare
repetitivd,in scopul obtinerii unor efecte de durata

- Stimularea magnetica transcraniana cu un singur impuls (Single-pulse

Transcranial Magnetic Stimulation) permite evaluarea raspunsului

cerebral si excitabilitatea corticala, fiind folositd in special in

cercetare, 1n realizarea diagnosticului neurologic si in cartografierea
cerebrala.
- Stimularea magneticd transcraniana cu impulsuri rapide in rafale

(TBS, Theta burst stimulation) ce reprezinta un protocol special de
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stimulare magnetica transcraniand repetitivd, care furnizeaza
impulsuri 1n rafale scurte si rapide, inspirate din ritmurile cerebrale
naturale theta cu obtinerea unor rezultate mai rapide si de durata.

f) Stimularea transcraniand cu curent continuu (tDCS, Transcranial
direct current stimulation) o metoda noninvaziva de neuromodulare, folosita
pentru a influenta activitatea cerebrald (modifica excitabilitatea) prin
aplicarea unui curent electric slab la nivelul scalpului, cu efecte pe perioade
mai scurte de timp comparativ cu TMS.

4. Sisteme de analiza a miscarii si biofeedback

a) Sistemele de captare a miscarii (MoCap, Motion Capture) reprezinta
tehnologii care inregistreaza si analizeaza miscarile corpului uman sau ale
obiectelor. Acestea pot utiliza markeri sau pot functiona fard markeri
(markerless), in functie de tehnologia implementata.Sisteme MoCap bazate
pe markeri (Qualisys, SMART-DX, Vicon, Optitrack) sunt sisteme care
utilizeazda camere optice de inaltd vitezd si markeri reflectivi atasati pe
segmentele corporale. Camerele capteaza lumina reflectata de acesti markeri
si permit reconstruirea tridimensionala a miscarii cu un grad foarte ridicat de
acuratete. Sunt utilizate in cercetarea biomecanicd, analiza mersului si sport
de performantd. Un sistem Kinect este o linie de dispozitive de intrare cu
detectare a miscérii, dezvoltate de Microsoft, care utilizeaza o combinatie de
camere §i senzori pentru a urmari miscarile intregului corp, gesturile si
comenzile vocale ale unui utilizator, permitdnd interactiunea fara controler
cu o consold sau un computer. Hardware-ul sistemului include un senzor de
adancime, o camerd RGB si un microfon multi-array, in timp ce software-ul
interpreteaza aceste date pentru aplicatii precum jocuri, control vocal si chiar
scanare tridimensionala.

b) Senzori inertiali portabili (Noraxon, Xsens MVN)

c) EMG (electromiografie)

d) Biofeedback (MultiReha Vibrabalance, Balance System SD)

5. Aplicatii digitale si platforme de telereabilitare

— tehnologie bazatd pe vedere (utilizeaza camere bidimensionale sau
tridimesionale si algoritmi de viziune computerizatd cu modele de urmarire a
intregului schelet): Kinect (combinatie de camere si senzori pentru a urmari
miscarile intregului corp); polaris Vicra; MoCap (sistem de captare a
miscdrii bazat pe markeri);
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— tehnologie portabila: textile inteligente; electromiografie de suprafata
(sEMG); senzori portabili sau unititi de masurd inertiale (IMU, Inertial
Measurement Unit);

— tehnologie de detectare a presiunii: covorase de detectare a presiunii;
branturi inteligente.

Aceste platforme de telereabilitare folosesc modele de inteligenta
artificiala in scopul recunoasterii activitatii efectuate si a evaluarii calitatii
exercitiilor fizice, captand tiparele si relatiile complexe in date, utilizdnd
modele de invatare profunda (deep learning), mai ales a retelelor de memorie
pe termen lung si scurt (LSTM, Long-Short-Term Memory) si a retelelor
convolutionale grafice (GCN, Graph Convolutional).

3.2. Caracteristici, efecte, indicatii, contraindicatii,
mod de aplicare

1. Disporzitive robotice pentru membrele superioare

Robotii utilizati in reabilitarea membrului superior pot fi clasificati
functie de:

— gradul de libertate:
- roboti cu un singur grad de libertate;
- roboti cu mai multe grade de libertate.

— dupa caracteristicile de configuratie:
- roboti efectori finali;
- roboti exoschelet (cu mecanism de actionare cu motor,

actionare pneumatica si actionare cu actuator elastic).

Robotii efectori finali realizeaza antrenamentul membrului afectat
prin tractiune, de-a lungul unei traiectorii prestabilite si robotul este conectat
doar la capatul distal al membrului pacientului, fara ca pacientul sa fie nevoit
sa se alinieze cu articulatiile robotului in timpul miscarii. In schimb, robotii
exoschelet presupun ca pacientul sa poarte un robot cu mai multe grade de
libertate, robot care functioneaza dupa traiectorii spatiale tridimensionale cu
o complexitate mai mare. Acesti robotii exoschelet pot fi la randul lor
impartiti in functie de mecanismul de actionare: actionare cu motor,
actionare pneumaticd si actionare cu actuator elastic. Aceste caracteristici
distincte confera robotilor aptitudini specifice in ceea ce priveste rolul de
asistenta a miscarii, randamentul antrenamentului si, nu in ultimul rand,
interactiunea om-masina.
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Roboti tip efector final

Avansul tehnologic cunoscut in domeniul reabilitarii medicale in
ultimii ani, a dus la dezvoltarea rapida a robotilor de reabilitare, mai ales in
cazul reabilitarii dupa accident vascular cerebral dar si a altor afectiuni.
Robotii de reabilitare tip efector final folositi in recuperarea membrelor
superioare leagd efectorul final al robotului la mana sau antebratul
pacientului, sustindnd miscérile membrelor superioare prin strategii diferite
de control (de tipul asistentei adaptive si a controlului cAmpului de viteza)
care permit o asistentd adaptatd capacitatea motorie a pacientului, cu
rezultate superioare metodelor clasice de antrenament.

Cel mai bun exemplu de robot de tip efector final in reabilitarea
membrelor superioare este MIT-MANUS (Figura 1), dezvoltat de Institutul
de Tehnologie din Massachusetts. Acesta foloseste un mecanism de actionare
cu motor si o structura de legaturd cu cinci bare pentru a mobiliza
articulatiile umarului, cotului si iIncheietura mainii pentru o miscare
bidimensionala (doud grade de libertate) ceea ce determina cresterea
efortului pacientului in timpul antrenamentului si scade disconfortul
pacientului si riscul de aparitie a leziunilor la nivel muscular.

- - -
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Figura 1. Robotul MIT-MANUS

Indicatii: neuro-reabilitarea membrului superior la pacientii cu
accident vascular cerebral subacut sau cronic si alte leziuni neurologice;
recuperarea functiei motorii pentru articulatiile umarului si cotului, dar si
pentru incheietura mdinii si pentru miscari tridimensionale in leziunile la
nivelul pumnului si degetelor mainii (in cazul versiunilor extinse care includ
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module pentru migcare verticala, pentru incheietura mainii). Beneficiile
decurg din miscarile repetitive intense, ghidaj mecanic si feedback interactiv.
Contraindicatii si mdasuri de precautie:

— contractura fixa a extremitatilor superioare,

— afectiuni ortopedice care limiteaza amplitudinea miscarilor in bratul
supus tratamentului,

— dureri articulare severe,

— alte afectiuni medicale care ar putea interfera cu terapia, cum ar fi o
frecventa cardiaca in repaus mai mare de 120 batdi/minut sau tensiunea
arteriala > 140/90 mmHg sau TA < 90/60 mmHg sau saturatia in oxigen
SpO2 < 95\%),

— boli medicale grave cu complicatii (insuficienta cardiacd cronica clasa
III/IV NYHA, insuficienta renald cronica, insuficienta hepatica, infectii
active),

— deficientele de vedere severe cu pierderi semnificative ale vederii,

— boli coexistente care contraindica exercitiile fizice,

— deficiente cognitive moderat-severe,

— pacientii care nu pot finaliza Intreaga duratd a terapiei din motive
medicale, transport sau alti factori.

Limitari:

— 1In versiunea initiald, originald, gama de miscare este de tip orizontal,
ceea ce limiteazd exercitii care implicd miscare impotriva gravitatiei sau
in spatiul tridimensional;

— ca orice sistem robotic de reabilitare are un cost ridicat, necesitd
infrastructura clinica, personal instruit pentru utilizare eficienta;

— Dbeneficiile terapeutice depind in mare masura de pacient, de severitatea
leziunii si de programul de tratament;

— fiind un sistem de terapie fixat (masa/plan de lucru) si nu un dispozitiv
“portabil” in sensul exoscheletului portabil, nu poate fi utilizat la
domiciliul pacientului.

Mod de aplicare, operare:

— miscare pasiva: robotul realizeaza miscarea membrului/segmentului de
membru dacé pacientul nu poate sa initieze miscarea;

— miscare asistata activ: pacientul initiaza miscarea, robotul ofera asistenta
adaptiva;

— miscare activa cu rezistenta: robotul se opune miscarii pacientului pentru
a creste forta si controlul miscarilor (in versiunile extinse, imbunatatite);

— feedback vizual sau jocuri interactive: sistemul afiseaza pe ecran sarcini
(ex: tragerea unui cursor, conectarea punctelor) pentru motivarea
pacientului si monitorizeaza performanta pacientului aflat in terapie;

— date cuantificabile: robotul masoard miscarea, fortele, vitezele, oferind
date obiective pentru terapeut.
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Resurse: spatiul alocat este obignuit reprezentat de spitale, clinici
specializate, centre de cercetare care dispun de aparatura necesard si de
personal calificat (fiziokinetoterapeuti, bioingineri medicali) in manipularea
aparaturii. Un protocol tipic de terapie roboticd cu MIT-MANUS implica 36
de sesiuni pe parcursul a 12 saptamani, cu trei sesiuni de o ora pe saptamana.
Acest total este adesea impartit in 18 sesiuni pentru componentele umar-cot
si 18 pentru componenta incheieturii mainii, durata totala incluzand adesea o
portiune asistata de terapeut.

Efecte adverse, riscuri: minime, studiile efectuate cu acest robot nu
au raportat evenimente adverse grave. Cel mai frecvent efect advers raportat
este o usoard durere musculara, datoritd intensitatii sesiunilor cu dispozitivul
robotizat. Alte reactii minore (fard semnificatie statisticd) au fost durerile
articulare sau cele tendinoase (nu a existat o diferentd semnificativa in
incidenta acestora Intre grupurile asistate de robot si grupurile de control).

Monitorizare: urmarirea performantei pacientului prin intermediul
unui sistem computerizat care inregistreaza date despre miscare (forta, viteza
si pozitia segmentelor). Kinetoterapeutul supravegheaza sesiunea, asigurand
siguranta, poate ajusta manual sau poate opri terapia, dacad este necesar, in
timp ce software-ul robotului adapteaza miscarea, antrenamentul in functie
de abilitdtile pacientului. Datele colectate sunt apoi analizate pentru a
cuantifica recuperarea motorie si a ajusta planul de tratament.

Recomanddri post-tratament: continuarea unui program de terapie
personalizat pentru a creste abilitatile functionale, concentrarea pe o abordare
multidisciplinara (neurolog, kinetoterapeut, un terapeut ocupational, pentru a
stabili protocoale complete pentru ingrijirea continua) si participarea activa a
pacientului la programul de reabilitare. Tranzifia de la terapia robotica la
antrenamentul de tranzitie catre sarcind (terapia fizicd asistatd de
kinetoterapeut) cu scopul Imbunétitirii activitdtilor de zi cu zi. Terapia
robotica poate fi un adjuvant al terapiei conventionale, dar nu ar trebui sa o
inlocuiasca complet.

Universitatea Stanford a dezvoltat robotul MIME (Mirror Image
Movement Enabler), un robot de reabilitare a membrelor superioare care are
la baza bratul robotic industrial PUMAS60. Foloseste un mecanism de
actionare cu motor $i mai mult de sase grade de libertate asistand miscarile in
articulatia umarului, cotului si la nivelul pumnului. Acest brat robotic
conecteazda membrele superioare afectate cu ajutorul atelelor si sprijina
partea afectatd in realizarea miscarilor “in oglinda” pentru a obtine o
amplitudine mai mare de miscare in antrenamentul membrelor superioare.
Antrenamentul combinat unilateral si bilateral cu MIME reduce hipertonia si
sinergiile anormale.

Indicatii: neuro-reabilitarea membrelor superioare la pacientii cu
accident vascular cerebral subacut sau cronic, in leziuni medulare pentru
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pentru a imbunatati functia motorie, forta si amplitudinea activa de miscare

la nivelul umadrului si cotului, reducerea sinergiilor patologice (migcari

involuntare), cresterea fortei musculare, imbunatatirea controlului motor.
Contraindicatii si mdsuri de precautie:

— durerile de umar sau alte dureri articulare care limiteaza amplitudinea
miscarilor pacientului,

— afectiuni ortopedice care limiteaza amplitudinea miscarilor In membrul
supus tratamentului,

— spasticitate importantd: miscarile robotice pot declansa sau agrava
spasticitatea,

— deficiente senzoriale: pacientul nu poate oferi feedback cu privire la
intensitatea tratamentului,

— deficientele de vedere severe pot impiedica participarea si monitorizarea,

— afectiuni cardiovasculare care ar putea interfera cu terapia, cum ar fi o
frecventa cardiacad in repaus mai mare de 120 batdi/minut sau tensiunea
arteriala > 140/90 mmHg sau TA < 90/60 mmHg sau saturatia in oxigen
Sp02 <95\%),

— boli medicale grave cu complicatii (insuficienta cardiaca cronica clasa
II/IV NYHA, insuficienta renald cronicd, insuficienta hepaticd, infectii
active),

— afectiuni neurologice instabile,

— boli coexistente care contraindica exercitiile fizice,

— deficitele cognitive semnificative,

— neglijenta hemispatiald severd (pacientul nu reuseste sd recunoascd o
parte a corpului sau),

— pacientii care nu pot finaliza intreaga duratd a terapiei din motive
medicale, transport sau alti factori;

— incapacitatea de a oferi consimtamantul informat;

— capacitate limitati de a ramane 1in pozitia asezat in timpul
antrenamentului;

— supraponderalitate (de exemplu, greutate > 110 kg).

Limitari:

— controlul articulatiilor distale (pumn, degete) este limitat sau absent
(robotul nu ofera actuatie specifica pentru fiecare deget sau incheieturd);

— fiind un sistem care implicd un splint fixat la efectorul final, daca
pacientul are durere, rigiditate severa sau contractura importanta,
utilizarea poate fi dificila cu aparitia disconfortului in timpul miscarii;

— robotul este fixat, stationar si nu este un dispozitiv portabil sau montabil
pe scaun rulant;

— costuri ridicate, necesita infrastructura clinica, personal specializat pentru
utilizare eficienta;

— sistemul necesita spatiu, configuratie si supraveghere.

55



Mod de aplicare, operare:

— miscari pasive: robotul miscd membrul afectat fara efort activ din partea
pacientului;

— miscari active-asistive / active-rezistente: pacientul incearca sa miste,
robotul asistd miscarile sau opune rezistenta;

— miscari bilaterale (mirror mode): membrul sanatos conduce miscarea, iar
membrul afectat o ,urmareste” sau imita miscarea, cu robotul care
sincronizeaza miscarile;

Resurse: spatiul alocat este obisnuit reprezentat de spitale, clinici
specializate, centre de cercetare care dispun de aparatura necesard si de
personal calificat (fiziokinetoterapeuti, bioingineri medicali) in manipularea
aparaturii. Un protocol tipic de terapie robotica cu MIME implica 15 sesiuni
pe parcursul a patru sdptimani sau 24 de sesiuni pe parcursul a opt
saptamani, de obicei ca parte a unui program de reabilitare mai amplu si
intensiv. Numarul total si durata depind de nevoile individuale ale
pacientului, de obiectivele specifice ale terapiei si de stadiul de recuperare al
acestuia, astfel incat decizia finald este luatd in comun de catre pacient si
terapeut.

Efecte adverse, riscuri: rare, de tipul cresterii spasticitafii, iritatii
tegumentare cauzate de imobilizari sau chiar plagi si dureri articulare in
special la nivelul articulatiilor vizate de terapie, lipsa imbunatatirii
functionale (terapia robotica poate duce la imbunatatiri ale controlului motor
simplu, dar nu intotdeauna in activitatile generale ale vietii de zi cu zi), lipsa
generalizarii (iImbunatatirile observate in terapia robotica se pot limita la
articulatiile specifice vizate de robot) si chiar frustrarea sau nemulfumirea
pacientului (rezultatele nu sunt cele pe care el le asteapta).

Monitorizare: implica urmarirea performantei unui pacient folosind
diverse masuratori robotice (fluiditatea miscarii, viteza s$i precizia,
amplitudinea miscérii, capacitatea de a mentine o pozitie impotriva
rezistentei), analizarea datelor senzorilor sistemului robotic (pozitia, viteza si
semnalele electromiografice (EMG) pentru a detecta debutul incercarii
pacientului de a se misca si pentru a oferi informatii despre tiparele de
activare musculard sau in cazul utilizarii senzorilor portabili (IMU) se pot
urmari unghiurile si pozitia articulatiilor, tiparul de miscare al pacientului).
Kinetoterapeutul supravegheazd sesiunea de terapie, asigurand siguranta,
ajustdind manual terapia sau intrerupand terapia cand este necesar. De
asemenea, medicul foloseste masurile obiective obtinute de la dispozitivul
robotic Tmpreuna cu judecata clinicd pentru a adapta terapia la nevoile
individului si a urmari progresul in timp.

Recomanddri post-tratament: continuarea unui program structurat de
exercitii, integrarea unui control motor imbunatatit in activitdtile zilnice,
repetarea constantd a miscarilor este fundamentala pentru mentinerea si
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dezvoltarea beneficiilor obtinute in urma terapiei si se recomanda
combinarea terapiei robotice cu cea conventionala pentru beneficii pe termen
lung.

Un alt dispozitiv de reabilitare, ARMassist (Figura 2), care se poate
folosi la domiciliu, este cel dezvoltat de Fundatia Fatronik este echipat cu
senzori optici si senzori de fortd utili In vizualizarea pozitiei bratului
pacientului si captarea gravitatiei In plan orizontal. Acest robot permite
asistenta de la distanta si culege date despre miscare. Foloseste un mecanism
de actionare cu motor si cinci grade de libertate asistind miscarile in
articulatia umarului, cotului i pumnului putand fi manipulat de la distanta.

Indicatii: reabilitarea membrului superior la pacientii cu accident
vascular cerebral subacut sau cronic si alte tulburari de mobilitate la acest
nivel; recuperarea functiei motorii pentru articulatiile umérului si cotului, si
pentru recuperarea mobilitatii in leziunile la nivelul pumnului si degetelor
mainii cu ajutorul exercitiilor repetitive si controlate.

Contraindicatii si mdsuri de precautie:

— boli cardiovasculare severe (insuficienta cardiacd cronica clasa III/IV
NYHA, angor instabil, infarct miocardic subacute),

— tulburari pulmonare severe,

— boli coexistente care contraindica exercitiile fizice si care ar putea
interfera cu reabilitarea,

— accident vascular cerebral de trunchi cerebral,

— accidente vasculare cerebrale multiple,

— infarct cerebral hemoragic sau hemoragie subarahnoidiana,

— dureri articulare severe,

— deficite senzoriale severe la nivelul membrului superior paretic,
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durere importanta, severa la aplicarea unei presiuni externe asupra
membrului superior afectat,
contractura fixa articulara la nivelul membrului afectat,
alte tulburari neuromusculare,
insuficienta hepatica, infectii active,
deficientele de vedere severe cu pierderi semnificative ale vederii,
deficiente cognitive moderat-severe, afazie severa,
pacientii care nu pot finaliza intreaga durata a terapiei din motive
medicale, sau alti factori.

Limitari:
desi implica articulatiile umarului si cotului, nu este un exoschelet
complet care actioneaza activ toate articulatiile (inclusiv degetele) si
segmentul distal (pumn, degete) beneficiaza de mai putind interventie
mecanica activa;
sistemul este in mare parte unul de suport/interfatd si nu neaparat de
»asistare la ridicarea de greutati mari” sau ..mers”, ceea ce limiteaza
utilizarea in cazuri cu paralizie severa;
rezultatele terapiei depind de capacitatea pacientului de a colabora si de
modul de supraveghere si monitorizare la distanta, de aceea, la pacientii
cu severa afectare sau spasticitate mare, pot aparea limitari;
ca orice dispozitiv de reabilitare, adoptarea la domiciliu implica logistica:
spatiu adecvat, suport tehnic, supraveghere sau antrenament la distanta
(telereabilitare).

Mod de aplicare, operare:
migcare pasiva: robotul realizeazd miscarea membrului/segmentului de
membru dacd pacientul nu poate sa initieze miscarea;
migcare asistatd activ: pacientul initiaza miscarea, robotul ofera asistenta
adaptiva;
migcare activa cu rezistenta: robotul se opune miscarii pacientului pentru
a creste forta si controlul miscarilor;
module senzoriale pentru masurarea miscarilor (pozitie, orientare, forta);
feedback vizual sau jocuri interactive: pentru motivarea pacientului si
monitorizeaza performanta pacientului aflat in terapie.

Resurse: spatiul alocat este obignuit reprezentat de spitale, clinici

specializate, dar dispozitivul fiind portabil, usor de montat pe o masa, poate
fi folosit si la domiciliul pacientului cu supraveghere de la distanta.
Programul de utilizare necesita personal calificat (fiziokinetoterapeuti). Un
protocol de terapie robotica cu ARMassist implica 15 sesiuni pe parcursul a
3 saptamani (5 zile pe saptamana, a cate 30 minute sedinta) sau un curs mai
lung de 36 de sesiuni pe parcursul a 12 saptdmani (de 3 ori pe saptamana, a
cate 60 minute sedinta). Durata unei sesiuni obisnuite este de aproximativ 30
de minute (maxim 1 ord), iar durata totala depinde de nevoile specifice ale
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pacientului si de obiectivele terapeutice stabilite in planul terapeutic (scopul
este de a mari volumul si frecventa terapiei si de a permite continuarea
reabilitarii la domiciliu, cu monitorizare de la distantd).

Efecte adverse, riscuri: minime, precum oboseala, scdderea
interesului pacientului din cauza antrenamentului pasiv, aparitia de
spasticitdfii crescute. Poate apare un efect limitat asupra imbunatatirii
activitatilor de zi cu zi (ADL, Activities of Daily Living) sau a capacitatii
functionale generale a membrelor superioare cu efecte negative asupra
tonusului muscular in unele cazuri. In cazul aparitiei unei probleme medicale
neasteptate (cum ar fi o sngerare), in cazul folosirii terapiei la domiciliu (la
distanta), poate exista o intdrziere in interventia medicald umana, deoarece
pacientul este singur cu un robotul.

Monitorizare: implicd o combinatie de metode de tipul: fatd in fata,
cu supraveghere minima si la distantd. Terapeutii pot supraveghea activ
sesiunile initial oferind instructiuni si sprijin, ajusteaza setarile si ofera
feedback si incurajiri 1n timp real, apoi pot trece la monitorizare cu
supraveghere minima sau la distantd folosind platforme online pentru
personalizarea planurilor terapeutice (inclusiv selectarea jocurilor si setarea
parametrilor) si urmarirea progresului, scorurilor online si, in final, pot
permite sesiuni complet nesupravegheate odatd ce pacientul a dobandit
competente in acest sens (pacientul poate folosi dispozitivul singur).

Recomandari post-tratament: continuarea reabilitarii conventionale,
integrarea castigurilor obtinute ca urmare a antrenamentului robotic in
activitdtile zilnice si continuarea antrenamentului functional al membrelor
superioare, deoarece imbunétatirile la nivelul acestora din urmad nu sunt
intotdeauna mentinute dupa incheierea terapiei. Se pot lua in considerare si
combinatiile cu alte tratamente suplimentare pentru gestionarea spasticitatii,
cum ar fi toxina botulinica sau vibratiile musculare focale.

Bi-Manu-Track (Figura 3) este robotul de reabilitare a membrelor
superioare dezvoltat de Universitatea Libera din Berlin, util in antrenamentul
de reabilitare pentru incheietura mainii si pentru antebrat si permite ajustarea
vitezei, intensitdtii si a rezistenfei de miscare. Foloseste un mecanism de
actionare cu motor si doua grade de libertate asistand miscarile in articulatia
cotului si incheietura mainii.
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Figura 3. Robotul de reabilitare a membrelor superioare Bi-Manu-Track

Indicatii: reabilitarea membrelor superioare la pacientii cu accident
vascular cerebral subacut sau cronic, alte afectiuni neurologice (boala
Parkinson, sclerozd multipld), in leziuni musculare, articulare cot, pumn si
antebrat cu scopul de a imbunatati functia motorie, amplitudinea activa de
miscare la nivelul cotului, pumnului, cresterea forfei musculare,
imbunatatirea controlului motor dar si reducerea semnificativa a tonusului
muscular (spasticitate) la nivelul incheieturii mainii si degetelor..

Contraindicatii si mdsuri de precautie:

— durerile de umar sau alte dureri articulare care limiteaza amplitudinea
miscarilor pacientului, neresponsive la terapia standard,

— apraxie (dificultate in Indeplinirea unor activitati ce presupun secvente
motorii invéatate anterior, cum ar fi folosirea anumitor obiecte sau unelte);

— artritd dureroasad a articulatiilor mainii, degetelor insotitd de tumefactii
articulare;

— ulceratii cutanate la nivelul antebratului;

— deficientele de vedere severe pot impiedica participarea si monitorizarea;

— boli coexistente care contraindica exercitiile fizice;

— deficitele cognitive semnificative;

— incapacitatea de a oferi consimtdmantul informat.

Limitari:

— este concentrat pe controlul articulatiilor distale (cot, pumn) si nu
acopera pe deplin nevoia in cazul unor deficite la nivelul umarului sau
degetelor;

— este un dispozitiv fixat, stationar si nu este portabil sau montabil pe scaun
rulant;

— costuri ridicate, necesita infrastructura clinica, personal specializat pentru
utilizare eficienta (spatiu, personal, fixare, sistem bilateral);

— sistemul necesita spatiu, configuratie si supraveghere;

— necesitd un numar mare de repetéri (pronatie-supinatie a antebratului si
flexie-extensie a pumnului) si timp de terapie intensive (de exemplu,

60



unele studii mentioneaza o duratd de 90-105 minute pe zi, 5 zile pe
saptamana, 4-6 saptamani).

Mod de aplicare, operare:

— pasiv-pasiv: robotul realizeaza miscarea ambelor brate (bratul sdnatos si
bratul afectat) fara ca pacientul sa depuna un efort activ,

— activ-pasiv: bratul sdnatos initiaza migcarea, iar bratul afectat este miscat
de cétre robot ceea ce promoveazad coordonarea bilaterala,

— activ-activ: ambele brate (inclusiv bratul afectat) se misca in mod activ,
pacientul aplica o fortd, dar poate exista si o rezistentd ajustabila din
partea robotului.

Resurse: spatiul alocat este obisnuit reprezentat de spitale, clinici
specializate, centre de cercetare care dispun de aparatura necesard si de
personal calificat (fiziokinetoterapeuti, bioingineri medicali) in manipularea
aparaturii. Protocolul poate fi diferit si variaza de la 10 sedinte pe o perioada
de doud sdptdmani (cinci sedinte pe sdaptimand), la 15 sedinte, fiecare cu o
duratd de 30-45 de minute, pe o perioadda de 3 sdptamani, 18 sedinte pe o
perioada de 6 saptdmani, cu cate 3 sedinte pe saptaimana sau 20 sedinte pe o
perioada de 4 saptamani (cinci sedinte pe sdptdmana), fiecare sedintd cu o
duratd de 90-105 minute. Numarul total si durata depind de nevoile
individuale ale pacientului, de obiectivele specifice ale terapiei si de stadiul
de recuperare al acestuia, astfel incat decizia finala este luatd In comun de
catre pacient si terapeut.

Efecte adverse, riscuri: rare, cum ar fi leziuni cutanate deschise (care
pot deveni moderate sau severe in lipsa tratamentului), tendinopatii, chiar
fracturi osoase (care a fost un eveniment advers sever), cresterii spasticitafii,
iritatii tegumentare, dureri musculare sau oboseala temporara.

Monitorizare: cu ajutorul unei combinatii de senzori si software care
urmaresc performanta pacientului in timp real si permit astfel terapeutilor sa
ajusteze antrenamentul dupd cum este necesar. Senzorii masoard: forta,
pozitia si amplitudinea miscarii, In timp ce software-ul ofera feedback vizual
si analizeaza datele de performanta. Aceste date pot fi vizualizate pe un
tablou de bord si utilizate pentru supraveghere de la distanta sau pentru a
adapta exercitiile, uneori permitdnd chiar sesiuni minim supravegheate cu
verificari de sigurantd incorporate. Kinetoterapeutul supravegheaza sesiunea
de terapie, asigurand siguranta, pot modifica setdrile, cum ar fi parametrii de
control atunci cand este necesar.

Recomanddri post-tratament: continuarea unui antrenament repetitiv,
orientat spre sarcini specifice (cum ar fi miscarile de pronatie, supinatie sau
flexia/extensia pumnului,) si potential unilateral pentru a imbunatati
controlul motor, dexteritatea si functia bratului. Dispozitivul poate fi utilizat
pentru a mentine flexibilitatea si a reduce spasticitatea, studiile aratand ca
poate ajuta pacientii sa-si recastige abilititile de viatd zilnica, cum ar fi
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atingerea si apucarea obiectelor. Recomandarile specifice depind adesea de
starea pacientului si de stadiul de recuperare si se poate folosi atdt modul
unilateral (cu un singur brat- mai eficient pentru forta musculara distala si
forta de prindere), cét si modul bilateral (cu ambele brate- mai eficient pentru
forta musculard proximald). Combinarea terapiei robotice cu alte programe
de reabilitare, cum ar fi stimularea electrica sau fizioterapia.

Robotul ReoGo, un robot de reabilitare a membrelor superioare
tridimensional, dezvoltat in Israel, este un robot cu efector final, util in
reabilitarea pumnului, articulatiei cotului i umarului. Foloseste un
mecanism de actionare cu motor si trei grade de libertate.

Indicatii: reabilitarea membrului superior la pacientii cu accident
vascular cerebral subacut sau cronic, in special pentru Imbunéatétirea fortei,
flexibilitatii si a amplitudinii de miscare, alte afectiuni neuromusculare:
leziuni cerebrale traumatice si boala Parkinson.

Contraindicatii si mdsuri de precautie:

— boli cardiovasculare severe (insuficienta cardiaca cronica clasa III/IV
NYHA, angor instabil, infarct miocardic subacut),

— accident vascular cerebral de trunchi cerebral,

— infarct cerebral hemoragic sau hemoragie subarahnoidiana,

— supraponderalitate (greutate > 110 kg),

— tulburari pulmonare severe,

— boli coexistente care contraindica exercitiile fizice si care ar putea
interfera cu reabilitarea,

— dureri articulare severe,

— deficite senzoriale severe la nivelul membrului superior paretic,

— durere importantd, severd la aplicarea unei presiuni externe asupra
membrului superior afectat,

— contracturi articulare fixe la nivelul membrului afectat,

— capacitate redusad de a mentine pozitia in sezut in timpul tratamentului,

— alte tulburari neuromusculare,

— insuficienta hepatica, infectii active,

— deficientele de vedere severe cu pierderi semnificative ale vederii,

— deficiente cognitive moderat-severe, afazie severa,

— capacitate limitatd de a oferi consimtamant informat voluntar.

Limitari:

— desi implica si antreneaza multe articulatii (umar, cot si pumn), nu este
un exoschelet complet cu motoare dedicate fiecarei articulatii, de aceea,
segmentul distal (pumn, degete) beneficiaza de mai putina interventie
mecanica active si de un control mai slab al miscarilor specific, fine;

— terapia necesitd supraveghere de catre kinetoterapeut si chiar daca
miscarile sunt repetitive, protocolul terapiei trebuie adaptat si centrat pe
pacient,
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— mai putin eficient pentru pacientii cu spasticitate avansata, severa, pentru
cei cu contracturi masive, sau la care lipseste aproape total migcarea
voluntara,

— cost si infrastructura: ca orice dispozitiv de reabilitare robotic implica
logistica: spatiu adecvat, suport tehnic, supraveghere personal instruit,
intretinere,

— nu toate activitatile de viata zilnica sunt automat imbunatatite, transferul
la ADL poate varia in functie de pacient,

— este un sistem fix, asezat pe o platforma cu roti, destinat utilizérii in
clinica.

Mod de aplicare, operare:

— miscare pasiva: robotul realizeazd miscarea membrului/segmentului de
membru dacd pacientul nu poate sa initieze miscarea;

— miscare asistatd activ: pacientul initiazd miscarea, robotul ofera asistenta
adaptiva;

— miscare activa cu rezistenta: robotul se opune miscarii pacientului pentru
a creste forta si controlul miscarilor;

— mai multe ,,moduri de operare” configurabile: de ex., moduri de initiere
(,,initiated”), moduri de urmarire (,,follow assist”), mod liber (,,free
mode™), moduri ghidate (,,guided”),

— feedback vizual sau jocuri interactive: sistemul include un monitor/afisaj,
interfatd de jocuri, pentru motivarea pacientului si monitorizarea
performantei pacientului aflat in terapie,

— evaluare si monitorizare: oferd date privind traiectorii, devieri, forte,
repetari utile pentru terapia bazata pe date.

Resurse: spatiul alocat este obisnuit reprezentat de spitale, clinici
specializate, centre de cercetare care dispun de aparatura necesard si de
personal calificat in manipularea aparaturii. Numarul de sesiuni de terapie
robotica ReoGo variaza in functie de programul specific si de nevoile
pacientului, dar protocoalele tipice pentru aceasta terapie implica intre 20 si
30 de sesiuni. De exemplu, unele studii au folosit 20 de sesiuni pe parcursul
a patru sdptamani, in timp ce altele au implementat 30 de sesiuni pe
parcursul a sase sdptamani, fiecare sesiune durand 45 de minute. Studiile
aratd, de asemenea, o frecventd obisnuitd de 3 pand la 4 sesiuni pe
saptamana. Timpul total petrecut cu aceasta terapie robotica poate varia, dar
unele studii utilizeaza o reguld generala de cel putin 15 ore pentru a observa
rezultate semnificative.

Efecte adverse, riscuri: cresterea rigiditdtii musculare sau a
spasticitatii, dependenta excesiva de asistenta robotului care poate determina
pacientul sa isi reduca propria putere motorie, consumul de energie si atentia
in timpul exercitiilor, riscuri legate de defectiuni ale dispozitivului robotic
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care pot pot duce la aparitia unor forte de interactiune periculoase in lipsa
gestiondrii corespunzatoare.

Monitorizare: implica familiarizarea si configurarea initiala conduse
de terapeut, urmate de evaluarea continud a datelor de performantd si a
potentialului de supraveghere la distanta sau intermitentd. Terapeutul
evalueaza progresul pacientului atat clinic, cat si prin intermediul datelor
robotului (date despre performanta pacientului in timpul fiecarei sesiuni ce
urméresc progresul cantitativ), ajustdnd exercitiile si dificultatea dupd cum
este necesar pentru a asigura siguranta si eficacitatea, chiar si pentru
utilizarea minim supravegheata sau la domiciliu.

Recomanddri post-tratament: continuarea terapiei si urmarea unui
plan de tratament individualizat, ce presupune ajustarea razei de actiune, a
sarcinii de antrenament si a modului de asistentd in functie de severitatea
afectdrii pacientului. De asemenea se recomandd ajustarea nivelului de
asistentd roboticd pentru a promova miscarea voluntard (mai mic pentru
afectarea ugoard, mai mare pentru afectarea severd); continuarea reabilitarii
conventionale. Se pot lua 1n considerare si combinatiile cu alte forme de
terapie, cum ar fi terapia orientatd pe sarcini sau terapia prin miscare indusa
de constrangere (CIMT, Constraint-Induced Movement Therapy).

Un alt robot destinat reabilitdrii membrelor superioare, UECM
(Upper  Extremity Compound Movement, Figura 4), dezvoltat de
Universitatea Tsinghua are un efector final cu doud grade de libertate si
multiple modalitati de antrenament, inclusiv cele active, pasive si asistive.
Foloseste un mecanism de actionare cu motor si doud grade de libertate
asistand miscarile in articulatia umarului, cotului si pumnului si dispune de
feedback video dual.Initial, reobotul sustinea antrenamentul intr-un plan fix,
versiunea noud, Imbunatitita (EEULRebot, End-effector upper limb
rehabilitation robot) are moduri multiple de antrenament pentru coordonarea
umarului si cotului cu miscdri in planuri multiple pentru a imita activitatile
vietii de zi cu zi.
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Figura 4. Robotul UECM (Upper Extremity Compound Movement)

Indicatii: reabilitarea membrului superior la pacientii cu accident
vascular cerebral subacut sau cronic, in special pentru imbunatatirea fortei,
flexibilitatii si a amplitudinii de miscare.

Contraindicatii si mdasuri de precautie:

— boli cardiovasculare severe (insuficienta cardiacd cronica clasa III/IV
NYHA, angor instabil, infarct miocardic subacut),

— tulburari pulmonare severe,

— boli coexistente care contraindica exercitiile fizice si care ar putea
interfera cu reabilitarea,

— dureri articulare severe,

— deficite senzoriale severe la nivelul membrului superior paretic,

— contracturi articulare fixe la nivelul membrului afectat,

— insuficienta hepatica, infectii active,

— deficientele de vedere severe cu pierderi semnificative ale vederii,

— deficiente cognitive moderat-severe, afazie severa,

— capacitate limitata de a oferi consimtaméant informat voluntar.

Limitdri:

— desi implica si antreneazd multe articulatii (umar, cot si pumn), nu este
un exoschelet complet cu motoare dedicate fiecarei articulatii, de aceea,
segmentul distal (pumn, degete) beneficiazd de mai putind interventie
mecanica active si de un control mai slab al miscarilor specific, fine;
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— terapia necesitd supraveghere de catre kinetoterapeut si chiar daca
migcdrile sunt repetitive, protocolul terapiei trebuie adaptat si centrat pe
pacient,

— cost si infrastructurd: spatiu adecvat, suport tehnic, supraveghere
personal instruit,

— nu toate activitatile de viata zilnica sunt automat imbunatatite,

— este un sistem fix, agezat pe o platforma cu roti, destinat utilizarii in
clinica.

Mod de aplicare, operare:

— miscare pasiva: robotul realizeazd miscarea membrului/segmentului de
membru dacd pacientul nu poate sa initieze miscarea;

— miscare asistatd activ: pacientul initiazd miscarea, robotul ofera asistenta
adaptiva;

— miscare activa cu rezistenta: robotul se opune miscarii pacientului pentru
a creste forta si controlul miscarilor;

— feedback vizual dual.

Resurse: spatiul alocat este obignuit reprezentat de spitale, clinici
specializate, centre de cercetare care dispun de aparatura necesard si de
personal calificat. Numarul de sesiuni de terapie robotici UECM variaza in
functie de programul specific si de starea pacientului, dar protocoalele pentru
aceasta terapie presupun 20 pana la 36 de sedinte, de obicei efectuate de 3-5
ori pe saptamana, pe parcursul a mai multor saptdmani. Numarul exact de
sedinte poate varia in functie de protocolul specific si de starea pacientului.

Efecte adverse, riscuri: cresterea rigiditatii musculare sau a
spasticitdtii, dependenta excesiva de asistenta robotului care poate determina
pacientul sa isi reduca propria putere motorie, consumul de energie si atentia
in timpul exercitiilor, riscuri legate de defectiuni ale dispozitivului robotic
care pot pot duce la aparitia unor forte de interactiune periculoase in lipsa
gestiondrii corespunzatoare.

Monitorizare: implica familiarizarea si configurarea initiala conduse
de terapeut, urmate de evaluarea continud a datelor de performantad si a
potentialului de supraveghere la distanta. Terapeutul evalueaza progresul
pacientului atat clinic, cat si prin intermediul datelor robotului (date despre
performanta pacientului in timpul fiecédrei sesiuni ce urmaresc progresul
cantitativ), ajustand exercitiile si dificultatea dupa cum este necesar pentru a
asigura siguranta si eficacitatea.

Recomanddri post-tratament: continuarea terapiei si urmarea unui
plan de tratament individualizat, ce presupune ajustarea razei de actiune, a
sarcinii de antrenament si a modului de asistentd in functie de severitatea
afectarii pacientului. De asemenea se recomanda utilizarea biofeedback-ului
pentru a Imbunatiti implicarea si activitatea musculard, continuarea
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reabilitarii conventionale. Se pot lua in considerare si combinatiile cu alte
forme de terapie, ca fizioterapia.

Universitatea din Leeds a dezvoltat robotul iPAM (Intelligent
Pneumatic Arm Movement, Figura 5), ce pune la dispozitie un sistem robotic
dual ce sustine antrenamentul membrelor superioare cu ajutorul miscéarilor
inteligente ale bratelor cu actionare pneumatica. Aceste brate robotice sunt
conectate la membrul superior afectat si sunt echipate cu senzori de forta si
de rotatie ce permit masurarea si inregistrarea miscarii dar si a progresului
obtinut. Are la baza un mecanism de actionare cu motor si sase grade de
libertate asistdnd miscarile in articulatiile umaérului, cotului si pumnului.

-

Figura 5. Robotul iPAM (Intelligent Pneumatic Arm Movement)

Indicatii: reabilitarea membrului superior la pacientii cu accident
vascular cerebral subacut sau cronic si alte tulburdri de mobilitate la acest
nivel; pareze membrul superior de cauza periferica; recuperarea functiei
motorii pentru articulatiile umarului si cotului si pumnului, si pentru
recuperarea mobilitatii in leziunile la nivelul pumnului cu ajutorul
exercitiilor repetitive si controlate.

Contraindicatii si masuri de precautie:

— boli cardiovasculare severe (insuficienta cardiacd cronica clasa III/IV
NYHA, angor instabil, infarct miocardic subacute),

— tulburari pulmonare severe,

— boli coexistente care contraindica exercitiile fizice si care ar putea
interfera cu reabilitarea,

— accident vascular cerebral de trunchi cerebral,

— pacientii cu epilesie,
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— infarct cerebral hemoragic sau hemoragie subarahnoidiana,

— dureri articulare severe,

— pacienti cu prognostic megativ (sperantd de supravietuire sub 2 luni),
— greutate corporala > 125 kg,

— deficite senzoriale severe la nivelul membrului superior paretic,

— contractura fixa articulara la nivelul membrului afectat,

— alte tulburari neuromusculare,

— insuficienta hepatica, infectii active,

— deficientele de vedere severe cu pierderi semnificative ale vederii,
— deficiente cognitive moderat-severe, afazie severa,

— pacientii care nu pot oferi consintamantul informat.

Limitari:

— desi implica articulatiile umarului si cotului, segmentul distal (pumn,
degete) beneficiaza de mai putind interventie mecanica activa;

— este un sistem relativ complex (,,dual robot™) care necesitda multiple
calibrari, o fixare corecta, personal atent instruit;

— rezultatele terapiei depind de capacitatea pacientului de a colabora;

— ca orice dispozitiv de reabilitare, adoptarea sa implicd logistica: spatiu
adecvat, suport tehnic, supraveghere, personal calificat.

Mod de aplicare, operare:

— miscare pasiva: robotul realizeazd miscarea membrului/segmentului de
membru dacé pacientul nu poate sa initieze miscarea;

— miscare asistatd activ: pacientul initiazd miscarea, robotul ofera asistenta
adaptiva;

— miscare activa cu rezistenta: robotul se opune miscarii pacientului pentru
a creste forta si controlul miscarilor;

— sistemul include senzori de fortd, senzori de rotatie, interfata de utilizator
cu spatiu virtual tridimensional pentru exercitii.

Resurse: spatiul alocat este obisnuit reprezentat de spitale, clinici
specializate. Programul de utilizare necesitd personal calificat
(fiziokinetoterapeuti). Un protocol de terapie robotica cu iPAM implica 20
pana la 30 de sedinte pe parcursul a 6 sdptdmani, in timp ce alte protocoale
vizeaza un total de 36 de sedinte efectuate de trei ori pe saptamana, timp de
12 saptamani. Durata unei sesiuni obisnuite este de aproximativ 40 de
minute (maxim 1 ord), iar durata totald depinde de nevoile specifice ale
pacientului si de obiectivele terapeutice stabilite in planul terapeutic.

Efecte adverse, riscuri: oboseald, dureri musculare sau articulare
datorate antrenamentului excesiv, cresterea spasticitatii, iritatii ale
tegumentului sau tesuturilor din cauza fortelor de forfecare si presiune dintre
robot si segmentul de corp. Unele studii au raportat posibilitatea aparitiei
fluctuatiilor nedorite ale tensiunii arteriale, scaderea randamentului motor si
a atentiei pacientului (aparitia fenomenului de “relaxare™).
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Monitorizare: implicd o combinatie de metode- terapeutii pot
supraveghea activ sesiunile, ajusteaza setdrile si oferd feedback si incurajari
in timp real, sistemul iPAM inregistreaza automat datele privind durata,
frecventa, tipul exercitiilor efectuate de pacient si oferd date cantitative
privind performanta, cum ar intensitatea, performanta sarcinii si raportul
dintre timpul efectiv si timpul total de terapie. Senzorii Incorporati in sistem,
precum senzori de vedere si de fortd colecteazd informatii mai detaliate
despre miscarea, expresiile si interactiunea pacientului cu robotul.

Recomanddri post-tratament: continuarea reabilitarii robotice a
membrelor superioare aldturi de terapia conventionald pentru a imbunatati
amplitudinea miscarilor, neuroplasticitatea, recuperarea musculard si
mentinerea flexibilitatii.

Din categoria robotilor de reabilitare pentru membrele superioare cu
efector final, face parte si robotul de tip suspensie. Acest tip de robor
utilizeaza mai multe cabluri de suspensie in scopul conectarii bazei la puncte
de ancorare fixe a cdror pozitie spatiald este ajustatd prin controlul lungimii
cablurilor. Cablurile ajutd la tractiune si transmisie avand un mod de
conducere a miscarii asemanator cu cel al muschilor scheletici. Robotii de
reabilitare de tip suspensie au demonstrat rezultate bune si in reabilitarea
membrelor inferioare. in cazul pacientilor cu deficit de forta a membrelor
superioare, robotii de tip suspensie pot repartiza greutatea membrului
superior cu ajutorul sistemului de suspensie, evitindu-se astfel aparitia
oboselii secundare sau chiar a accidentarilor date de slabiciunea musculara in
timpul antrenamentului.

Universitatea din Padova a dezvoltat un robot de reabilitare a
membrelor superioare NeReBot (NEuroREhabilitation robot), ce este
actionat prin cablu cu trei grade de libertate si care dispune de trei motoare
independente ce actioneaza trei cabluri conectate cu ajutorul unor atele la
membrul superior al pacientului. In timpul antrenamentului, lungimea
cablurilor poate fi controlatd pentru un rezultat mai bun. Se bazeaza pe un
mecanism de actionare cu motor si trei grade de libertate asistdnd miscarile
in articulatiile umarului, cotului si pumnului cu o mare flexibilitate si
siguranta in timpul utilizérii de catre pacient.

Indicatii: reabilitarea membrelor superioare la pacientii cu accident
vascular cerebral in faza acuta sau subacuta, dar si in cea cronica

Contraindicatii si mdsuri de precautie:

— durerile de umar sau alte dureri articulare care limiteaza amplitudinea
miscarilor pacientului,

— afectiuni ortopedice care limiteazd amplitudinea miscarilor in membrul
supus tratamentului,

— deficientele de vedere severe pot impiedica participarea si monitorizarea,

— afectiuni cardiovasculare si pulmonare severe decompensate,
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— insuficienta renala cronica, insuficienta hepatica, infectii active),

— boli coexistente care contraindica exercitiile fizice,

— deficitele cognitive semnificative,

— incapacitatea de a oferi consimtdmantul informat;

— capacitate limitatd de a ramane 1in pozitia asezat in timpul
antrenamentului.

Limitari:

— controlul articulatiilor distale (pumnul, degetele) este limitat sau absent
(robotul pune accent pe segmentele proximale ca umar, cot);

— desi poate fi montat langa pat sau in scaunul rulant, spatiul de lucru este
relativ restrans comparativ cu mobilitatea completa a bratului;

— costuri ridicate, necesita infrastructura clinica, spatiu, personal specializat
pentru utilizare eficienta si supraveghere;

— aplicatiile la domiciliu sunt limitate necesita supraveghere specializatd);

— succesul depinde mult de severitatea leziunii, stadiul (acut/subacut vs
cronic), si de cat de bine este inteconectatd terapia robotica cu terapia
ocupationala si cea traditionala.

Mod de aplicare, operare:

— miscari pasive: robotul miscd membrul afectat fara efort activ din partea
pacientului;

— migcari active-asistive / active-rezistente: pacientul incearca sd miste,
robotul asista miscarile sau opune rezistenta;

— miscari tridimensionale ale bratului (flexia, extensia, pronatia, supinatia
si circumductia).

Resurse: spatiul alocat este obisnuit reprezentat de spitale, clinici
specializate, centre de cercetare care dispun de aparatura necesard si de
personal calificat (fiziokinetoterapeuti, bioingineri medicali) in manipularea
aparaturii. Protocoalele tipice de terapie NeReBot includ doud abordari
principale: un protocol suplimentar in care sesiunile robotice completeaza
terapia conventionala si un protocol mixt in care sesiunile robotice Inlocuiesc
partial sau complet terapia conventionald. Un protocol suplimentar comun
implica doua sesiuni robotice de 25 de minute zilnic, cinci zile pe saptamana,
timp de cinci sdaptamani, pe langa recuperarea standard. Sesiunile constau
adesea in antrenamente de 20 de minute cu pauze la fiecare 3-4 minute, sub
supravegherea unui terapeut care adapteaza exercitiile si parametrii in functie
de progresul pacientului.

Efecte adverse, riscuri: rare, de tipul efectelor negative asupra
tonusului muscular (cresterea spasticitatii), lipsa imbunatatirii functionale
(terapia roboticd poate duce la imbunatétiri ale controlului motor simplu, dar
nu intotdeauna in activitatile generale ale vietii de zi cu zi).

Monitorizare: folosind senzori interni si externi care masoara
parametrii miscarii si o0 metodd de evaluare a tonusului muscular in timpul

70



sesiunilor nesupravegheate (metoda aplica perturbatii mici si rapide de tip
,ramp-and-hold” in timpul exercitiilor pentru a intinde flexorii degetelor si
pentru a masura forta indusa de aceste intinderi cu scopul estimérii tonusului
muscular). Scorurile clinice standardizate, cum ar fi Evaluarea Fugl-Meyer
(FMA) si Scala Ashworth Modificata (MAS), sunt folosite pentru a evalua
deficitul motor inainte si dupa terapie, masurarea independentei functionale
(MIF) in evaluarea capacitatii pacientului de a desfasura activitatile zilnice.

Recomandari post-tratament: continuarea procesului de reabilitare
printr-o combinatie de terapie fizica continud, integrarea tehnicilor robotice
in activitatile zilnice si utilizarea robotului pentru implicare si monitorizare
pe termen lung. Medicii ar trebui, de asemenea, sa urmareasca pacientul cu
echipa lor medicald, care poate ajusta planul de tratament pe baza datelor si a
imbunatatirilor obtinute in urma sesiunilor robotice.

GENTLE/S (Figura 6), este un dispozitiv dezvoltat de Universitatea
din Reading, Regatul Unit, ce combind un robot de tractiune actionat prin
cablu, cu un mecanism de asistenta cu roti, ajutand la realizarea, In principal
a miscarilor in plan orizontal. Transmisia prin cablu permite acestui tip de
robot de tip suspensie o mare flexibilitate in timpul miscarii, dar farda a
realiza cu precizie crescutd miscarile. Foloseste un mecanism de actionare cu
motor si trei grade de libertate asistand miscérile in articulatiile umarului,
cotului si pumnului.

Indicatii: reabilitarea membrelor superioare la pacientii cu accident
vascular cerebral in faza subacuta sau cronica, cu accent pe furnizarea unui
antrenament de 1naltd intensitate, repetitiv si personalizat, orientat spre
sarcini.

Contraindicatii si masuri de precautie:

— durerile de umar sau alte dureri articulare care limiteaza amplitudinea
miscarilor pacientului,

— afectiuni ortopedice care limiteaza amplitudinea miscarilor in membrul
supus tratamentului,

— deficientele de vedere severe pot impiedica participarea si monitorizarea,

— afectiuni cardiovasculare si pulmonare severe decompensate, purtatorii
de pace-maker,

— insuficienta renala cronica, insuficienta hepatica, infectii active,

— Dboli coexistente care contraindica exercitiile fizice,

— deficitele cognitive semnificative,

— incapacitatea de a oferi consimtdmantul informat;

— plégi cutanate,

— interventie chirurgicala recenta sau proteza articulara,

— alte boli cum ar fi: neuropatii, fibromialgie, epilepsie.
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Figura 6. Dispozitivul GENTLE/S

Limitari:
controlul articulatiilor distale (pumnul, degetele) este limitat sau absent
(robotul pune accent pe segmentele proximale ca umar, cot);
desi poate fi montat langa pat sau in scaunul rulant, spatiul de lucru este
relativ restrans comparativ cu mobilitatea completa a bratului;
costuri ridicate, necesita infrastructura clinica, spatiu, personal specializat
pentru utilizare eficienta si supraveghere;
aplicatiile la domiciliu sunt limitate necesita supraveghere specializata);
succesul depinde mult de severitatea leziunii, stadiul (acut/subacut vs
cronic), si de cat de bine este interconectata terapia robotica cu terapia
ocupationala si cea traditionala.

Mod de aplicare, operare:
bratul pacientului este suspendat de un cadru, compensat de arcuri de
sustinere pentru reducerea efectului gravitatiei, ceea ce permite mai usor
migcarile,
se folosesc manipulatoare haptice cu 3 grade de libertate pentru a permite
migcari 1n spatiu si feedback de forta,
include tehnologie tip realiatate virtuald/jocuri pacientul interctioneaza
cu u ecran si primeste feedback vizual si haptic,
migcari pasive: robotul migcd membrul afectat fara efort activ din partea
pacientului;
migcari active asistate: pacientul initiazd miscarea, robotul asistd
miscarile;
miscari active: pacientul efectueaza miscarea, robotul oferda un ghidaj
minim si feedback.
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Resurse: spatiul alocat este obignuit reprezentat de spitale, clinici
specializate, centre de cercetare care dispun de aparatura necesard si de
personal calificat (fiziokinetoterapeuti, bioingineri medicali) in manipularea
aparaturii. Protocolul presupune un total de 9 sedinte pentru o anumita faza a
studiului clinic GENTLE/S, in timp ce alte studii au utilizat 24 de sedinte pe
parcursul a 2 luni sau 15 sedinte pe parcursul a 5 sdptdmani. Durata totald
implica adesea sedinte distribuite pe parcursul a mai multor sdptdmani,
terapia avand loc de 3 pand la 5 ori pe sidptdimand, cu duratd variabila a
sesiunii de tratament intre 10-30 minute. Unele protocoale pot structura
sesiunile cu cicluri de exercitii specifice, cum ar fi patru cicluri de exercitii
de 5 minute cu pauze de 3 minute intre ele, insumand 32 de minute pe
sesiune.

Efecte adverse, riscuri: dureri musculo-scheletale (mai ales la nivelul
umadrului), iritatii ale tesuturilor moi si ale tegumentului, echimoze in zonele
de contact ale robotului cu segmentele corpului, presiune excesiva, forte de
forfecare si suprasolicitare a sistemului musculo-scheletic.

Monitorizare: printr-o  combinatie intre judecata clinici a
terapeutului, colectarea automata a datelor de cétre robot si un sistem de
control flexibil care se adapteaza la abilitatile pacientului. Terapeutii
supravegheaza sesiunile, care pot implica diferite moduri de control: modul
activ pentru pacientii cu control motor complet, modul pasiv pentru cei fara
functie motorie si modul activ-asistat pentru a oferi sprijin atunci cand este
nevoie. Robotul colecteaza date despre performantd, cum ar fi scorurile de
evaluare Fugl-Meyer (FMA), pentru a urmari obiectiv progresul in timp.

Recomanddri post-tratament: continuarea utilizarii terapiei robotice
pentru a facilita practica intensiva si repetitivd si adaptarea exercitiilor la
abilitdtile pacientului, cu folosirea unui amestec de moduri active, pasive si
asistate activ, adaptarea exercitiilor la nivelul de afectare al pacientului si
continuarea repetdrii miscarilor de intindere si retragere pentru a imbunatati
functia extremitatilor superioare. Unele studii sugereazd, de asemenea,
combinarea acestuia cu indicii vizuale pentru a imbunatiti coordonarea.

Roboti tip exoschelet

Robotii tip exoschelet sunt dispozitive portabile de asistenta si pot
sustine sau asista miscarea cu mai multe grade de libertate si, de asemenea
ajuta la realizarea miscarilor complexe, tridimensionale inlesnind
antrenamentul. Avantejele majore ale utilizarii acestui tip de roboti sunt
reprezentate de cresterea eficientei miscarilor effectuate in timpul
antrenamentului, reducerea oboselii musculare, furnizeaza protectie si sprijin
in timpul antrenamentului fizic prelungit.
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Roboti tip exoschelet cu mecanism de actionare cu motor

SPM (Spherical Parallel Manipulator, Figura 7) este un robot tip
exoschelet paralel, dezvoltat de Universitatea din Arizona, dispune de patru
grade de libertate si reprezintd un nou tip de mecanism sferic, paralel,
tridimensional. Permite decuplarea si controlul miscarilor de tangaj, ruliu si
giratie a umarului cu ajutorul a trei legaturi formate din patru bare si prezinta
o acceleratie ridicatd necesara cerintelor de viteza impuse de proprietdtile
neuromusculare ale umarului, mentinand in acelasi timp o inertie scazuta.
Sustine efectuarea miscdrilor in articulatia umaérului, cotului si pumnului si a
activitatilor importante.

e y

Figura 7. Robotltﬁl SPM (Spherical Parallel Manipulator)

Indicatii: reabilitarea si recastigarea abilitatilor motorii la pacientii cu
leziuni neurologice sau musculo-scheletice, in special cele care afecteaza
coloana cervicald, umadrul, pumnul; pentru a imbunatiti forta si
functionalitatea pentru activitatile vietii de zi cu zi (ADL) post accidentul
vascular cerebral, leziunile medulare sau alte tulburari motorii, tulburari de
postura ale capului si gatului.

Contraindicatii si masuri de precautie:

— boli cardiovasculare si pulmonare severe (insuficienta cardiaca cronica
clasa III/IV NYHA, angor instabil, infarct miocardic subacute,
insuficienta respiratorie),

— afectiuni osoase de tipul: tumori, metastaze, infectii, fracturi sau
osteoporoza severa si osteomalacie,

— afectiuni articulare: artritd inflamatorie severa, care ar putea fi agravata
de fortele robotului,

— afectari ale tegumentului: plagi, leziuni severe ale pielii sau alte afectiuni
c ear putea fi agravate de un dispozitiv rigid este atasat la piele,

— deficite senzoriale severe la nivelul membrului superior paretic,
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afectiuni neurologice care impiedica pacientul sa fie aliniat corect cu
robotul, ceea ce duce la aplicarea necorespunzdtoare a fortei sau la riscul
de ranire,
contracturi articulare fixe la nivelul membrului afectat,
insuficienta hepatica, infectii active,
deficientele de vedere severe cu pierderi semnificative ale vederii,
deficiente cognitive moderat-severe, afazie severa.

Limitari:
anvergura de lucru relativ mica in comparatie cu dimensiunea lor fizica,
ce se datoreaza partial constrangerilor impuse de articulatiile sferice si
limitarilor actuatoarelor,
amplitudinea de miscare poate fi restrictionatd, in special pentru
modelele cu doar cateva grade de libertate si este mai putin eficient
pentru pacientii cu spasticitate avansata, severa, pentru cei cu contracturi
masive, sau la care lipseste aproape total miscarea voluntara,
poate avea configuratii singulare cee ace poate determina pierderea unuia
sau a mai multor grade de libertate ceea ce duce la un control mai mic,
utilizarea senzorilor externi, cum ar fi senzorii vizuali sau tactili, poate fi
dificila din cauza geometriei robotului si a provocarilor de integrare.
cost si infrastructurd: spatiu adecvat, suport tehnic, supraveghere
personal instruit, intretinere,
desi pot avea o rigiditate ridicatd, obtinerea unei capacititi de incarcare
mari i a unui spatiu de lucru mare de aceea se preferda modele hibride
care combind mecanisme 1n serie si paralele.

Mod de aplicare, operare:
miscare pasiva: robotul realizeaza miscarea membrului/segmentului de
membru dacd pacientul nu poate sa initieze miscarea;
migcare asistatd activ: pacientul initiaza miscarea, robotul ofera asistenta
adaptiva;
migcare activa cu rezistenta: robotul se opune miscarii pacientului pentru
a creste forta si controlul miscarilor;
permit miscari de rotatie similare cu cele ale incheieturii mainii sau
umdrului  uman, inclusiv flexia/extensia, abductia/adductia  si
pronatia/supinatia. De asemenea, sunt utilizate pentru controlul complet
al rotatiei in 3 grade de libertate, oferind miscari combinate pentru sarcini
precum reabilitarea unei articulatii specifice sau practicarea activitatilor
zilnice.

Resurse: spatiul alocat este obisnuit reprezentat de spitale, clinici

specializate, centre de cercetare care dispun de aparatura necesard si de
personal calificat (fiziokinetoterapeuti, bioingineri medicali) si, eventual,
acasa, in functie de design. Acesti roboti pot fi plasati pe un suport sau o
masa pentru a sustine membrul pacientului (cum ar fi Incheietura mainii sau
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umarul) pentru exercitii terapeutice sau pot fi construiti ca exoschelete pentru
a fi purtati de pacient. Protocolul tipic include doud sesiuni pe zi, pe o
perioada de cateva saptamani. De exemplu, un studiu a folosit doud sesiuni
de 17 minute pe zi, timp de 35 de minute de exercitii zilnice in total, pe
parcursul a opt sdptamani, amplitudinea miscarii crescand in primele zile.
Numarul specific de sesiuni depinde de starea pacientului si de planul de
tratament elaborat de catre medic care sta bileste amplitudinile initiale ale
miscdrii si creste aceastd amplitudine cu 5-10% pe zi pentru a atinge
maximul in ziua 5.

Efecte adverse, riscuri: dureri musculo-scheletice la nivelul coloanei
cervicale, umarului, cotului; leziuni ale tesuturilor moi, in special a
tegumentului, prin iritatia sau frecarea in punctele de interfatd, cum ar fi
mansetele sau hamurile, oboseala vizuala si muscularda dupa sesiunile de
terapie, greatd, ameteli, senzatie de lesin si rdu de miscare, in special in
terapiile combinate cu realitatea virtuald, dezorientare, tulburari de Vedere,
transpiratii excesive sau hipersalivatie. Extrem de rar, poate apare o reactie
adverse severa de tipul fracturii osoase, in special in cazul dispozitivelor
robotice stationare.

Monitorizare: implica utilizarea tehnologiei gemenilor digitali
(“digital twin technology,”), care sincronizeaza miscdrile fizice ale robotului
cu un model virtual si incorporeaza feedback de la senzori, cum ar fi cuplul
si postura pacientului. In timpul terapiei, terapeutul supravegheaza oferind
atat feedback vizual printr-o interfatd om-computer, cét si, daca este cazul,
feedback haptic de la gemenul digital pentru a ghida pacientul si a evalua
performanta robotului in timp real.

Recomanddri post-tratament: continuarea exercitiilor pasive, active
sau interactive, utilizarea eventuald a unui dispozitiv mai putin complex,
pentru acasa, daca este disponibil, si mentinerea unui program constant de
exercitii pentru a mentine castigurile obtinute cu terapia roboticd, se pot
include eventual strategii noi precum terapia cu oglinda sau sarcini la
domiciliu.

Robotul ARMin, dezvoltat de Swiss Federal Institute of Technology
Zurich, dispune de sase grade de libertate si permite efectuarea de exercitii
simultane pentru umar, cot si antebrat.

Dezvoltatorul sau, Hocoma, a realizat versiuni comerciale ale robotilor
exoschelet pentru membrele superioare Armeo Power si Armeo Spring,
fundamentati pe ARMin. Acestia sunt

echipati cu interfete de realitate virtuald si jocuri interactive care ofera
permanent un feedback de miscare si permite ajustarea fortei folosite in
asistenta, in acest fel, permitand pacientilor realizarea unui antrenament activ
intr-un spatiu de lucru tridimensional.
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Indicatii: mbunatatirea functiei motorii, a fortei si coordonarii
bratului si mainii, in special pentru pacientii cu afectare severa post-accident
vascular cerebral, post-leziuni medulare, recuperarea functiei membrelor
superioare la pacientii cu boala Parkinson si scleroza multipla.

Contraindicatii si mdasuri de precautie:

— boli cardiovasculare si pulmonare severe,

— afectiuni osoase de tipul: tumori, infectii, fracturi

— osteoporoza severa si osteomalacie,

— tumori maligne vertebrale, infectii, mielopatii, instabilitatea articulara
osoasd si afectarea segmentului coloanei cervicale in cadrul artritei
reumatoide,

— afectiuni articulare: artritd inflamatorie severa,

— deficite senzoriale severe la nivelul membrului superior paretic,

— afectiuni neurologice care impiedica pacientul sa fie aliniat corect cu
robotul, ceea ce duce la aplicarea necorespunzdtoare a fortei sau la riscul
de réanire,

— contracturi articulare fixe la nivelul membrului afectat,

— insuficienta hepatica, infectii active,

— deficientele de vedere severe cu pierderi semnificative ale vederii,

— deficiente cognitive moderat-severe, afazie severa.

Limitari:

— este necesard un grad minim de mobilitate reziduala: pentru a putea
beneficia de antrenamentul cu ARMin, pacientul trebuie sd aiba un
anumit grad de mobilitate la nivelul umarului si cotului,

— dispozitivul este destinat utilizarii in medii clinice si nu este disponibil
pentru uz casnic,

— cost si infrastructurd: spatiu adecvat, suport tehnic, supraveghere
personal instruit, ntretinere.

Mod de aplicare, operare:

— miscare pasiva: robotul realizeaza miscarea membrului/segmentului de
membru intr-un anumit interval de miscare, daca pacientul nu poate sa
initieze migcarea; implicd un terapeut care ghideaza bratul pacientului
printr-o miscare pe care robotul o repeta apoi;

— terapie sustinuta de jocuri: foloseste jocuri interactive pentru a motiva
pacientii; pacientii isi folosesc bratul pentru a controla un avatar sau un
cursor in jocuri virtuale (de ex. un joc cu mingea sau un labirint),
terapeutii pot personaliza parametrii jocului, inclusiv cantitatea de
asistenta robotica, rezistenta, viteza si amplitudinea de miscare necesara,
iar sistemul ofera indicii vizuale si auditive pentru a oferi feedback si a
creste motivatia pacientului;

— antrenament orientat pe sarcini se concentreaza pe activitdti functionale
pentru viata de zi cu zi (ADL); strategiile de control ale robotului iau in
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considerare intentia si efortul pacientului, permitdnd miscarea si
sprijinirea acestea miscari si astfel se obfine Imbunétitirea fortei,
coordonarii si a capacitatii de a efectua miscari functionale necesare
pentru destasurarea activitatile zilnice. Miscérile ce pot fi efectuate sunt:
rotatia umarului (verticala si orizontald), flexia/extensia cotului,
pronatia/supinatia antebratului si flexia/extensia pumnului.

Resurse: spatiul alocat este obisnuit reprezentat de spitale, clinici
specializate, centre de cercetare care dispun de aparatura necesard si de
personal calificat, intretinere. Protocolul implica 24 pana la 32 de sesiuni,
fiecare sesiune durand aproximativ o ord, de trei pand la patru ori pe
saptamana pe o perioada de 8 sdptamani. Numarul exact de sesiuni poate
varia, unele studii utilizdnd 24 de sesiuni, iar altele incluzand pana la 32.

Efecte adverse, riscuri: leziuni ale tesuturilor moi, in special a
tegumentului, prin iritatia sau frecarea in punctele de contact ale robotului,
cum ar fi mansetele sau curelele, disconfort sau durere musculara din cauza
fortelor crescute aplicate sistemului musculo-scheletic, risc de accidentare
crescut datoritd fortei excesive ce apare prin de nealinierea segmentelor
implicate in terapie, in special la pacientii cu spasticitate sau rigiditate
severd, modificari ale tensiunii arteriale.

Monitorizare: implicd o combinatie de metode de sigurantd bazate pe
software, monitorizarea datelor pacientului si robotilor si supravegherea
activa de catre terapeut. Caracteristicile de sigurantd includ senzori
redundanti, detectare a autocoliziunilor si sisteme de supraveghere care
intrerup imediat alimentarea cu energie in cazul unei anomalii. In timpul
terapiei, terapeutii supravegheaza folosind un ,,buton de sigurantd” pentru
controlul instantaneu al opririi si urmaresc afisajele audiovizuale care arata
migcarea pacientului si progresia sarcinii.

Recomandari post-tratament: continuarea terapiei care implica
efortul activ al pacientului, cu sau fara asistenta robotica pentru a mentine
implicarea si a stimula imbunatatirea rezultatelor; continuarea exercitiilor de
mare intensitate si in mod repetat pentru a stimula plasticitatea creierului,
adaptarea continud a exercitiilor pentru a ne asigura cd pacientul este
provocat fara a fi coplesit.

Hocoma a realizat versiuni comerciale ale robotilor exoschelet pentru
membrele superioare Armeo Power si Armeo Spring, bazati pe ARMin.

Armeo Power (Figura 8) este un exoschelet robotizat complet, cu
motoare (actuatoare) care pot asista activ miscarile de la nivelul membrului
superior - umadr, cot, antebrat, pumn si se foloseste in mod obisnuit precoce
in reabilitare,in stadiile incipiente cand pacientul are foarte putin sau nu are
control voluntar, pentru a ajuta la initierea miscarilor. Are sase grade de
libertate, plus un al saptelea grad de libertate daca este instalat modulul
ManovoPower pentru mana.
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Figura 8. Exoscheletul robotizat Armeo Power

Indicatii: post - accident vascular cerebral, leziuni cerebrale post -
traumatice, paralizie cerebrald, leziuni medulare, sclerozd multipla, alte
afectiuni neurologice cu afectare de membre superioare (leziuni de nervi
periferici).

Contraindicatii si masuri de precautie:

— imposibilitatea de a adapta orteza la brat,

— instabilitate osoasa (pseudartroze), fracturi neconsolidate,

— sindroame regionale dureroase severe,

— contracturi articulare fixe la membrul superior afectat,

— functiile vitale instabile care necesita suport extern,

— alte boli cum ar fi: neuropatii, fibromialgie, epilepsie,

— boli cardiovasculare si pulmonare severe,

— afectiuni medicale ce reprezinta contraindicatii pentru pozitia sezand,

— plagi, leziuni severe ale pielii sau alte afectiuni ce ar putea fi agravate de
un dispozitiv atasat la piele,

— deficite senzoriale severe la nivelul membrului superior paretic,

— deficientele de vedere severe cu pierderi semnificative ale vederii,

— deficiente cognitive moderat-severe, afazie severa,

— infectii ce necesita izolare.

Limitari:

— dispozitivul necesitd spatiu mare si infrastructurd deoacece este
voluminos si are greutate crescuta (>200 kg),
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— cost ridicat, atat de achizitie, cat si de Intretinere si operationalizare
(personal pregatit, consum electric, software),

— pentru cazurile foarte severe (fard niciun control motor) este necesard
operarea cu modurile pasiv sau asistat, procedurile active neputand fi
aplicabile pana se recupereazd un grad minim de miscare.

Mod de aplicare, operare:

— miscare pasiva: robotul realizeaza miscarea membrului/segmentului de
membru intr-un anumit interval de miscare, daca pacientul nu poate sa
initieze migcarea; implicd un terapeut care ghideaza bratul pacientului
printr-o miscare pe care robotul o repeta apoi;

— miscare activ asistatd: pacientul initiaza miscarea, robotul ofera asistenta
adaptiva;

— miscare activa cu rezistenta: robotul se opune miscarii pacientului pentru
a creste forta si controlul miscarilor;

— miscarile ce se pot efectua cu ajutorul Armeo Power sunt: abductia -
adductia orizontala a umarului, flexia — extensia, rotatia interna - externa
a umarului, flexia - extensia cotului, supinatie -pronatie antebrat, flexia -
extensia pumnului,

— sustine greutatea bratului (arm weight support) intr-un spatiu de lucru
tridimensional extins, ceea ce permite pacientilor cu slabiciune severa sa
inceapa miscarile mai devreme in procesul de recuperare,

— cand este necesar poate fi integrat modulul pentru mana ManovoPower
este integrat optional, pentru a asista deschiderea - inchiderea mainii.

Resurse: spatiul alocat este obisnuit reprezentat de spitale, clinici
specializate, centre de cercetare care dispun de aparatura necesard si de
personal calificat, intretinere. Protocolul implica intre 20 si 48 de sedinte, cu
frecvente de la doud la sapte ori pe saptamand. De exemplu, un studiu a
folosit un protocol de 20 de sedinte (30 de minute, cinci zile pe saptamana,
timp de patru sdptdmani), in timp ce un altul a explorat pana la 48 de sedinte
pe parcursul a 8 saptamani. Numarul total de sedinte depinde de planul de
tratament elaborate de medical de reabilitare medicala, care este ajustat in
functie de nevoile pacientului si de obiectivele terapiei.

Efecte adverse, riscuri: in cazul antrenamentului de mare intensitate
poate apare oboseala musculara si disconfort, leziuni ale tesuturilor moi, in
special a tegumentului, spasticitate sau rigiditate severd, modificari ale
tensiunii arteriale.

Monitorizare: implicad o combinatie de metode cum ar fi: urmarire
bazatad pe senzori (care inregistreaza cu precizie miscarile active ale bratului
pacientului pe parcursul sesiunii); feedback in timp real (un monitor de
computer afigeaza exercitiile intr-un mediu de realitate virtuala, oferind
feedback imediat, vizual si auditiv asupra performantei pacientului); analiza
performantelor (analiza datelor de tipul precizia miscarii, fluiditatea si
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amplitudinea miscarii); stocarea datelor (datele de antrenament sunt salvate
in software-ul sistemului, permitand terapeutilor sa urméareasca progresul pe
termen lung si s documenteze imbunatatirile); ajustari automate (folosirea
unor indicatori de performanta pentru a ajusta automat nivelul de dificultate
al exercitiilor, astfel incdt sa se potriveascd cu capacitatea actuald a
pacientului).

Recomanddri post-tratament: continuarea dezvoltarii beneficiilor
obtinute in urma sesiunilorde terapie roboticd cu ajutorul unui program de
exercitii continue la domiciliu sau in clinicd, mentinerea motivatiei
pacientului si integrarea de noi abilitdti in activitatile zilnice, crearea unui
plan personalizat care sa includd o combinatie de exercitii repetitive
continue, incorporarea de noi sarcini si utilizarea datelor de evaluare pentru a
urmari progresul in domenii precum amplitudinea miscarii si forta.

Armeo Spring face parte din linia ,,Armeo Therapy Concept”, care
oferda mai multe module pentru diferite etape ale recuperdrii membrelor
superioare, este un exoschelet mecanic cu arcuri care oferd suport pentru
greutatea bratului (suport gravitational), dar nu are motor care sa “forteze”
miscarea. Utilizatorul trebuie sd producd activ miscarile, iar bratul este
“sustinut” mecanic pentru ca oboseala sd fie redusd si pentru a permite
miscari mai ample tridiensionale. este destinat pacientilor cu miscare activa
reziduala. Are sase grade de libertate si asistd miscarile de adductie —
abductie ale umarului, flexie — extensie, rotatie interna - externa, ale
umarului, de flexie - extensie ale cotului, de pronatie - supinatie ale
antebratului si de flexie - extensie ale pumnului. Existd si versiunea noud
ArmeoSpring Pro, cu tehnologie TrueG (suport continuuu al greutatii pe
intreaga gama de miscare).

Indicatii: reabilitarea membrelor superioare la pacientii cu accident
vascular cerebral, leziuni cerebrale post - traumatice, paralizie cerebrala,
leziuni medulare, scleroza multipla, leziuni cerebrale dobandite si alte
tulburari neurologice sau neuromusculare.

Contraindicatii si mdsuri de precautie:

— imposibilitatea de a adapta orteza la brat,

— instabilitate osoasa (pseudartroze, fracturi), fracturi neconsolidate,

— sindroame regionale dureroase severe,

— contracturi articulare fixe la membrul superior afectat,

— functiile vitale instabile care necesitd suport extern,

— alte boli cum ar fi: neuropatii, fibromialgie, epilepsie,

— Dboli cardiovasculare si pulmonare severe,

— afectiuni medicale ce reprezinta contraindicatii pentru pozitia sezand,

— plagi, leziuni severe ale pielii sau alte afectiuni ce ar putea fi agravate de
un dispozitiv atasat la piele,

— spasticitatea crescutd, severa,
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— angina instabila sau insuficienta cardiaca necontrolata,

— deficite senzoriale severe la nivelul membrului superior paretic,

— deficientele de vedere severe cu pierderi semnificative ale vederii,

— deficiente cognitive moderat-severe, atazie severa,

— infectii ce necesita izolare.

Limitari:

— incapacitatea sa de a efectua anumite miscéri ale umarului,

— potentialul de plictiseald si demotivare a pacientului din cauza sarcinilor
repetitive,

— necesitatea unor criterii specifice de eligibilitate pentru pacienti din cauza
unor factori precum incoordonarea severd sau anumite afectiuni
postoperatorii.

— posibilitatea ca sesiunile scurte sa fie prea lungi, complexitatea masurarii
eficacitatii sale si lipsa unor indrumari specifice pentru anumite tipuri de
pacienti,

— nu are motoare care forteaza miscarea; pacientul trebuie sa initieze
miscarea, iar dispozitivul asigura sustinerea necesara.

Mod de aplicare, operare:

— miscare activa: dispozitivul foloseste un exoschelet pentru a sustine
bratul pacientului si a-1 ghida printr-o varietate de exercitii si realitatea
virtuala, sustindnd miscari in mai multe dimensiuni: mono, bi si
tridimensional, in functie de progresul pacientului,

— modul de evaluare: foloseste jocuri de diagnostic pentru a masura
capacitatile functionale ale pacientului si a urmari progresul, sistemul
inregistreaza date despre unghiuri, traiectorii, viteze, progres si permite
generarea de rapoarte detaliate,

— cand este necesar se poate integra aditional modulul ManovoSpring
(orteza pentru mana si modul de prindere) pentru a extinde capacitatea de
reabilitare la nivelul mainii.

Resurse: spatiul alocat este obisnuit reprezentat de spitale, clinici
specializate, centre de cercetare care dispun de aparatura necesard si de
personal calificat, intretinere. Protocolul implica 36 de sedinte pentru
pacientii cu accident vascular cerebral cronic sau 20 de sedinte pentru copiii
cu paralizie cerebrala sau leziuni cerebrale dobandite, adesea de 3 ori pe
saptamana. Numarul total de sedinte este personalizat de catre terapeut, care
ajusteaza programul de exercitii in functie de progresul pacientului.

Efecte adverse, riscuri: dureri musculare sau articulare, cresterea
spasticitatii la unii pacienti, decompensari ale functiei cardiace.

Monitorizare: implica o combinatie de date obiective din software-ul
dispozitivului si evaludri clinice standardizate. Software-ul urmareste
performanta pacientului in jocuri si exercitii de realitate virtuald, inclusiv
indicatori precum miscarea, forta de prindere si progresul in timp. De
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asemenea, terapeutii monitorizeaza progresul folosind evaluari formale care
evalueaza dexteritatea manuald, forta si amplitudinea miscarilor si pot utiliza
chestionare pentru pacienti pentru a colecta feedback subiectiv cu privire la
experienta si imbunatatirile functionale ale acestora.

Recomanddri post-tratament: necesitatea integrarii cu alte terapii,
deoarece unele studii sugereazd cd antrenamentul asistat de roboti singur
poate sa nu fie superior metodelor traditionale pentru toate rezultatele. Este
adesea recomandat pacientilor cu anumite niveluri de functionare a mainii si
ar trebui sa faca parte dintr-un plan therapeutic mai cuprinzator.

Robotul Harmony dezvoltat de Universitatea din Texas este un robot
tip exoschelet cu cinci grade de libertate ce permite antrenamentul simultan
pentru ambele membre superioare si sustine efectuarea miscarilor in
articulatia umarului, cotului si pumnului. Acesta sustine tratamentul in mod
activ, pasiv si asistat, realizeazd un feedback si control clare si datorita
interactiunii si inregistrarii datelor duce la cresterea aderenta pacientului la
terapie.

Indicatii: reabilitarea membrelor superioare dupa o leziune sau o
afectiune neurologica, de tipul accidentului vascular cerebral, leziuni
cerebrale post — traumatice sau neuromusculare.

Contraindicatii si masuri de precautie:

— imposibilitatea de a adapta orteza la brat,

— instabilitate osoasa (pseudartroze, fracturi), fracturi neconsolidate,

— sindroame regionale dureroase severe,

— contracturi articulare fixe la membrul superior afectat,

— alte boli cum ar fi: neuropatii, fibromialgie, epilepsie,

— Dboli cardiovasculare si pulmonare severe,

— afectiuni medicale ce reprezinta contraindicatii pentru pozitia sezand,

— plagi, leziuni severe ale pielii sau alte afectiuni ce ar putea fi agravate de
un dispozitiv atasat la piele,

— spasticitatea crescuta, severa,

— angina instabila sau insuficienta cardiaca necontrolata,

— deficite senzoriale severe la nivelul membrului superior paretic,

— deficientele de vedere severe cu pierderi semnificative ale vederii,

— deficiente cognitive moderat-severe, afazie severa.

Limitari:
— provocari legate de interfata clinica,
— dificultati tehnice,
— potentialul de plictiseala si demotivare a pacientului din cauza sarcinilor
repetitive,
— potentialul unui efect de ,relaxare” in care utilizatorul nu participa
active,
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— costul ridicat si aplicabilitate limitata pentru anumite grupuri de pacienti,

— necesitatea unui feedback si a unei analize mai avansata a datelor.

Mod de aplicare, operare:

— miscdri pasive: robotul miscd bratul pacientului pe o traiectorie pre-
programatd sub indrumarea terapeutului sau pasiv pentru a efectua
exercitii de stretching;

— terapie in oglinda™ activa: pentru pacientii care au capacitate motorie
doar pe un hemicorp, ratul intact al robotului oglindeste miscarile
bratului afectat al pacientului;

— migcari activ-asistive: robotul ajutd activ pacientul sa efectueze exercitii,
ajutandu-l sd atingd pozitia tintd dacad nu este capabil sa initieze miscarea
singur;

— autonom: robotul executa exercitii sau sarcini preprogramate
independent, fard interventie directd din partea pacientului sau
terapeutului;

— mod de la distantd: un terapeut poate opera robotul de la distanta,
controland sesiunile de reabilitare in timp real.

Resurse: spatiul alocat este obisnuit reprezentat de spitale, clinici
specializate care dispun de aparatura necesard si de personal calificat,
intretinere. Numarul de sesiuni de terapie roboticd cu bratul Harmony
necesare pentru obtinerea rezultatelor variaza, dar studiile sugereaza un total
de 10 pana la 60 de sesiuni, un protocol utilizand sapte sesiuni de o orad pe
parcursul a trei saptdmani si jumatate (doud pe saptaméana). Un alt program a
implicat 36 de sesiuni pe parcursul a 12 saptamani (trei sesiuni pe
sdaptamand). Numarul total de sesiuni si frecventa acestora depind de nevoile
specifice ale pacientului, de protocolul aplicat si de rezultatul dorit.

Efecte adverse, riscuri: dureri musculare sau articulare, cresterea
spasticitatii la unii pacienti, fluctuatii ale tensiunii arteriale, leziuni ale
tesuturilor moi de tipul iritatii ale pielii.

Monitorizare: implica o combinatie de senzori robotici integrati (care
colecteaza date In timp real privind pozitia articulatiilor, viteza si fortele de
interactiune), sisteme externe (de captare a miscarii pentru acuratete) si date
raportate de pacient (din chestionare applicate pacientilor si care evalueaza
factori precum utilizabilitatea, durerea si implicarea), in timp ce terapeutii
urmaresc progresul folosind datele colectate si masuri externe ale
rezultatelor.

Recomanddri  post-tratament:  abordarea unui  program de
imbunatatirea continud a functiei motorii, a fortei si a dexteritatii prin
exercitii concepute pentru a mentine flexibilitatea si a sprijini activitatile
zilnice. Terapeutii pot utiliza datele dispozitivului pentru evaluarea obiectiva
a progresului, pentru a identifica punctele slabe si pentru a personaliza
planurile viitoare de antrenament. Designul robotului si diversele moduri de
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functionare il fac, de asemenea, un instrument sigur, motivant si adaptabil
pentru reabilitarea prelungita.

Cercetdtorii de la Universitatea Tsinghua (Cheng Yang si
colaboratorii) au dezvoltat un brat exoschelet de reabilitare cu cinci grade de
libertate (Figura 9), destinat terapiei pacientior cu accident vascular cerebral.
La baza acestui dispozitiv std teoria controlului descompunerii virtuale
(VDC, virtual decomposition control), iar prin eliminarea articulatiei
pumnului se obtine un antrenament eficace si 1n sigurantd. Aceastd abordare
descompune intregul sistem robotic in subsisteme cu patru grade de libertate
ceea ce conferd un control ridicat.

Un alt robot, dezvoltat de Universitatea Tehnologica Nanyang din
Singapore este un robot portabil flexibil si foarte usor, care dispune de trei
unitati de masurare inertiale (IMU, Inertial Measurement Unit) pe brat,
antebrat si suporturi dorsale cu scopul de a realiza un cuplu ce asistd
migcarea impotriva gravitatiei. Dispozitivul se poate adapta la persoane cu
parametri corporali diferifi, parametri ce se pot regla usor si pot fi modificati
prin rotirea butoanelor de pe joystick. Acest robot este utilizat in
antrenamentul de reabilitare pentru umar, cot, pumn $i mana.

Figura 9. Cheng Yang, 2022

Indicatii: reabilitarea si recastigarea abilitatilor motorii la pacientii
post-accident vascular cerebral care afecteaza umarul, pumnul, mana; pentru
a imbunatati forta si functionalitatea pentru activitatile vietii de zi cu zi
(ADL) post accidentul vascular cerebral.

Contraindicatii si masuri de precautie:

— Dboli cardiovasculare si pulmonare severe,
— afectiuni cognitive, perceptive (inclusiv hemi-neglijentd) si, sau
emotional-comportamentale severe,
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— afectiuni afectiuni medicale instabile sau terminale,

— afectari maligne sau tulburari neurodegenerative,

— prezenta unor factori locali care pot fi agravati de terapia bratului sau de
interfata dispozitivului,

— deficite senzoriale severe la nivelul membrului superior afectat,

— spasticitate crescuta,

— contracturi articulare fixe la nivelul membrului afectat,

— infectii active,

— instabilitate osoasa (pseudartroze, fracturi), fracturi neconsolidate,

— sindroame regionale dureroase severe,

— contracturi articulare fixe la membrul superior afectat incompatibile cu
interfata dispozitivului,

— incapacitatea de a tolera 90 de minute de terapie,

— deficientele de vedere severe cu pierderi semnificative ale vederii,

— sarcind sau aldptare,

— deficiente cognitive moderat-severe, afazie severa.

Limitari:

— grosimea manusii a impiedicat indeplinirea unor sarcini din cauza
feedback-ului senzorial redus al varfului degetelor si a fortelor musculare
mai mari necesare pentru a depasi blocajul tactil din partea manusii.

Mod de aplicare, operare:

— asistentd pasiva: robotul efectueaza miscarea pentru pacient, care nu este
implicat activ;

— asistentd partiala: pacientul este implicat activ, iar robotul ofera asistenta
pentru a-l ajuta sda finalizeze o miscare pe care nu o poate efectua
complet singur;

— modul de corectie: atunci cand pacientul se poate misca, dar cu abateri,
iar robotul ofera feedback sau limitari pentru a ghida corect miscarea;

— modul de rezistenta: robotul adauga rezistenta pentru a-si dezvolta forta
pe masura ce pacientul castigd independenta.

Resurse: spatiul alocat este obisnuit reprezentat de spitale, clinici si,
din ce in ce mai mult, acasa, atat pentru reabilitare supravegheata, cat si
nesupravegheatd. Ajuta la exercitii si sarcini zilnice, reducand povara asupra
terapeutilor si permitand o terapie mai intensiva. Pot fi utilizati in medii de
cercetare pentru a testa noi strategii de control si a evalua rezultatele.
Protocolul tipic include de obicei, un numar de 1-7 sesiuni, adesea cu o
duratd de 90 de minute fiecare. Un singur studiu a utilizat trei sesiuni pe
parcursul unei sdptamani, inclusiv screening-ul, o faza de familiarizare si
montarea dispozitivului.

Efecte adverse, riscuri: leziuni ale tesuturilor moi aparute datorita
presiunii si forfecarii excesive la interfata dintre robot si corp (de exemplu,
mansete, hamuri), disconfort sau durere musculard din cauza fortelor
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crescute aplicate sistemului musculo-scheletic, risc de accidentare crescut
datorita fortei excesive ce apare prin de nealinierea segmentelor implicate in
terapie, 1n special la pacientii cu spasticitate sau rigiditate severa, modificari
ale tensiunii arteriale, limitarea capacitatii pacientului de a efectua anumite
sarcini datoritd designului robotului,pacientul poate experimenta un efort
mental mai mare pentru a controla robotul sau pentru a se adapta la miscarile
acestuia, probleme legate de modul de utilizare a robotului, reticenta
pacientului in a accepta dispozitivul robotic.

Monitorizare cu ajutorul unei combinatii de date de la senzori si
evaludri clinice, care includ: unitati de mésurare inertiale (IMU) si senzori de
compresie (purtate pe membre pentru a urmari miscarea, cinematica si
intentia utilizatorului); modele de invdtare automatd (modele personalizate
care proceseaza datele senzorilor pentru a decodifica intentia de miscare a
utilizatorului), evaluéri clinice (masurdtorile pre- si post-terapie, cum ar fi
forta de prindere, evaluarea motorie Fugl-Meyer si nivelurile de activitate
musculard, sunt utilizate pentru a cuantifica imbunatatirile in ceea ce priveste
forta, dexteritatea si functia).

Recomanddri post-tratament: continuarea exercitiilor pasive, active
sau interactive, orientate spre sarcini, pentru a-si imbunatati abilitatile
motorii $i generalizarea; continuarea utilizarii robotului pentru a-i ajuta in
activitatile zilnice (ADL), cum ar fi alimentatia sau igiena personala, si sa
urmeze instructiunile unui terapeut pentru reabilitarea la domiciliu pentru a
mentine Tmbunatatirile obtinute in urma terapiei.

Un alt dispozitiv dezvoltat de Swiss Federal Institute of Technology
Zurich, exoscheletul LIMPACT, combinda un cadru usor cu actuatoare
realizdnd un raport putere-greutate crescut si oferind astfel o transparenta
dinamica. Exoscheletul dispune de cinci grade de libertate si sustine
efectuarea miscarilor in articulatia umarului, cotului si pumnului Greutatea
exoscheletului dar si cea a bratului pacientului sunt compensate cu ajutorul
mecanismului de echilibrare pasiva. Alinierea axelor articulatiilor corpului
pacientului cu cele ale exoscheletului se realizeazd cu ajutorul unor
mecanisme de auto-aliniere care dau siguranta manipularii dispozitivului si
reduc timpul necesar pentru imbrécarea si dezbracarea acestuia.

Indicatii: Tmbunatatirea functiei motorii, a fortei si coordonarii
bratului si mainii, in special pentru pacientii cu afectare severa post-accident
vascular cerebral, in stadiile subacute, cat si in cele cronice, adesea ca
adjuvant al metodelor conventionale, post-leziuni medulare, paralizie
cerebrald, dupa leziuni cerebrale traumatice si ischemice, recuperarea
functiei membrelor superioare la pacientii cu boala Parkinson si scleroza
multipla, reabilitare dupa interventii chirurgicale la umar, cot, mana sau alte
articulatii.
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Contraindicatii si mdasuri de precautie:

— boli cardiovasculare si pulmonare severe,

— afectiuni osoase de tipul: tumori, infectii, fracturi,

— osteoporoza severa si osteomalacie,

— afectiuni articulare: artritd inflamatorie severa,

— deficite senzoriale severe la nivelul membrului superior paretic,

— contracturi articulare fixe la nivelul membrului afectat,

— insuficienta hepatica, infectii active,

— spasticitate severa,

— deficientele de vedere severe cu pierderi semnificative ale vederii,

— deficiente cognitive moderat-severe, afazie severa,

— obezitate morbida,

— afectiuni psihiatrice ce contraindica utilizarea terapiei.

Limitari:

— consumul de energie si potentialele riscuri de sigurantd datorate
constrangerilor mecanice,

— cost si infrastructurd: spatiu adecvat, suport tehnic, supraveghere
personal instruit, intretinere,

Mod de aplicare, operare:

— miscare pasiva: robotul realizeaza migcarea membrului/segmentului de
membru intr-un anumit interval de miscare, daca pacientul nu poate sa
initieze miscarea;

— miscare activ-asistatd: robotul oferd asistentd in timp ce pacientul
incearca sa se miste, mai ales 1n stadiile incipiente de recuperare;

— mod corectiv sau ghidat: sistemul ajutd la ghidarea membrului
pacientului de-a lungul unei traiectorii de miscare corecte si predefinite,
folosind adesea un concept de ,tunel virtual” pentru a oferi feedback
haptic daca pacientul deviaza, evitand aparitia tiparelor de miscare
anormale;

— mod de rezistentd: robotul poate aplica rezistenta miscarilor active ale
pacientului pentru a ajuta la dezvoltarea fortei musculare si a rezistentei.

Resurse: spatiul alocat este obisnuit reprezentat de spitale si centre
specializate de reabilitare care dispun de aparatura necesara si de personal

calificat, intretinere. Protocolul variaza, dar implicd adesea 4 pana la 12

saptamani de tratament, sesiunile avand loc de 3 pana la 5 ori pe saptamana,

pentru un total de aproximativ 29 pana la 38 de sesiuni. Unele protocoale pot
include, de asemenea, o perioadd initiala supravegheata pentru a ajuta
pacientii sa invete sa utilizeze dispozitivul inainte de a trece la un
antrenament nesupravegheat, cu o durata totala de 4 saptamani pentru ca toti
pacientii sa isi finalizeze protocolul.

Efecte adverse, riscuri: crampe si oboseala musculara, dureri
articulare, leziuni tegumentare cum ar fi abraziuni, leziuni sau iritatii pot
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aparea 1n punctele de contact dintre mansgetele sau hamul robotului si piele,
echimoze, crestere temporard a tensiunii arteriale. hipotensiune ortostaticd,
stare de discomfort, caderi.

Monitorizare: implicd o combinatie de date automate, in timp real, de
la robot (foloseste senzorii robotului pentru a urmari parametri precum
repetdrile, precizia miscarii si forta) si evaluari manuale periodice efectuate
de un terapeut (evaluarile clinice si datele raportate de pacient).

Recomandari post-tratament: continuarea procesului de reabilitare
continud, pe termen lung, pentru a sprijini participarea la activitatile zilnice,
combinarea cu metode traditionale de tratament cum ar fi fizioterapia care
ofera fundamentul pentru miscéarile functionale, in timp ce robotul asigura
precizia, repetabilitatea si feedback-ul adaptiv ce pot imbunatiti controlul
motor, forta si motivatia, credand o abordare sinergicd si mai eficienta a
reabilitarii.

Roboti tip exoschelet partial cu mecanism de actionare
pneumatica

Sistemele de actionare cu actuatoarele pneumatice, sunt cunoscute
pentru multiplele avantaje oferite cum ar fi: greutatea redusa, flexibilitatea
ridicata, raspunsul rapid, rigurozitatea ajustarii, consumul redus de energie,
dar mai ales, capacitatea de a simula o mare varietate de miscari naturale.
Aceste avantaje le fac solutia ideald de actionare in cazul robotilor de
reabilitare.

Reinkensmeyer si colegii sai de la Universitatea din California, au
dezvoltat robotul Pneu-WREX (Prneumatically actuated upper extremity
orthosis), ce reprezintd un exoschelet pneumatic flexibil pentru terapia de
reabilitare a membrelor superioare si sustine efectuarea miscarilor in
articulatia umarului, cotului si pumnului. Acesta are patru grade de libertate
la uméar si un grad de libertate la cot (acoperd miscarile de la nivelul
umarului, cotului: rotatie a claviculei, flexie - extensie si abductie - adductie
a umarului, flexie - extensie a cotului) si foloseste dispozitive pasive pentru a
echilibra greutatea bratului pacientului si a exoscheletului. Prototipul acestui
dispozitiv a fost robotul de reabilitare T-WREX (Wilmington Robotic
Exoskeleton). Dezavantajul major al acestor dispozitive (Pneu-WREX si T-
WREX) este reprezetat de faptul ca acestea nu permit rotatia internd si
externd a articulatiei umarului, limitdnd astfel mobilitatea la nivelul
umarului.

In scopul surmontarii acestei limitari, Universitatea din California a
dezvoltat mai tarziu robotul pneumatic exoschelet BONES (Bi-directional
Opportunities for Neurorehabilitation and Experimental Studies), care
permite miscarea umarului pe intreaga gama de mobilitate, are sase grade de
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libertate, ceea ce permite o varietate largd de miscari ale bratului,
fundamentale pentru antrenamentul functional $i sustine efectuarea
miscarilor in articulatia umarului, cotului si pumnului §i degetelor. Acest
robot foloseste cilindri paraleli pentru a actiona o tija de Tmpingere care
misca partea superioard a bratului in timpul antrenamentului. Acest
mecanism desi usor, realizeaza un cuplu mare pe cea mai mare parte a gamei
de miscare a bratului.

Indicatii: imbunatatirea functiei motorii, a fortei si coordonarii
bratului si mainii, a dexteritatii la pacientii cu afectare post-accident vascular
cerebral, in stadiile subacute, cat si in cele cronice, post-leziuni medulare,
post-leziuni cerebrale traumatice si ischemice, paralizii cerebrale,
recuperarea functiei membrelor superioare la pacientii cu boala Parkinson.

Contraindicatii si mdsuri de precautie:

— boli cardiovasculare severe (hemoragia activi sau tromboza),
stimulatoare cardiace sau alte dispozitive electrice implantate,

— afectiuni osoase de tipul: tumori, infectii, fracturi,

— deficite senzoriale severe la nivelul membrului superior paretic,

— contracturi articulare fixe la nivelul membrului afectat,

— spasticitate severa,

— deficientele de vedere severe cu pierderi semnificative ale vederii,

— deficiente cognitive moderat-severe, afazie severa,

— epilepsia,

— probleme de complianta,

— afectiuni psihiatrice ce contraindica utilizarea terapiei.

Limitari:

— potentialele riscuri de siguranta datorate constrangerilor mecanice (roboti
sunt voluminosi, cu greutate crescuta si restrictionati la anumite suprafete
plane),

— cost si infrastructura: spatiu adecvat, suport tehnic, supraveghere
personal instruit, intretinere, lipsa mobilitatii, costul ridicat, necesitatea
unui operator calificat si potentialul de disconfort sau ranire din cauza
interactiunii fizice.

Mod de aplicare, operare:

— miscare pasiva: robotul realizeaza miscarea membrului/segmentului de
membru intr-un anumit interval de miscare, daca pacientul nu poate
efectua miscarea;

— miscare asistatd: robotul ofera asistenta in timp ce pacientul incearca sa
se miste, mai ales 1n stadiile incipiente de recuperare;

— mod corectiv sau ghidat: sistemul ajutd la ghidarea membrului
pacientului de-a lungul unei traiectorii de miscare corecte si predefinite,
ofera feedback in timp real pentru a corecta modelele de miscare
necorespunzatoare;
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— mod de rezistentd: robotul poate aplica rezistenta miscarilor active ale
pacientului pentru a ajuta la dezvoltarea fortei musculare si a rezistentei.

Resurse: spatiul alocat este obisnuit reprezentat de spitale si centre
specializate de reabilitare care dispun de aparatura necesara si de personal
calificat, intretinere. Protocolul variaza, dar implicd in mod obisnuit 25 de
sedinte, fiecare sedintd durdnd 45 de minute. Frecventa variaza pentru
pacientii internati si cei ambulatori, pacientii internati primind 5 sedinte pe
sdaptamana, iar pacientii ambulatori primind 3 sedinte pe sdptamana.

Efecte adverse, riscuri: crampe si oboseala musculara, dureri
articulare, spasticitate si chiar fracturi, leziuni tegumentare cum ar fi
abraziuni, leziuni sau iritatii, echimoze ce pot apare la interfata fizica dintre
robot si corp, crestere temporard a tensiunii arteriale, hipotensiune
ortostatica, oboseala.

Monitorizare: implica o combinatie de senzori robotici, dispozitive
portabile si analizd computationala. Aceste sisteme urmaresc datele
cinematice, forta si precizia migcarii pentru a cuantifica miscarea si a ghida
terapia, permitdnd in acelasi timp integrarea activitatii neuronale pentru o
abordare 1n bucla inchisa.

Recomandari post-tratament: combinarea reabilitdrii robotice cu
tehnici neuromodulatoare pentru a creste eficacitatea post-terapie.
Recomandarile includ integrarea asistentei robotice cu interventii precum
stimularea cerebrala neinvaziva sau terapiile medicamentoase pentru a spori
neuroplasticitatea, antrenamente repetitive si adaptive si adaptarea reabilitarii
la nevoile individuale ale pacientului.

Robotul de reabilitare cu exoschelet RUPERT a fost dezvoltat de Tu
si colegii sdi pentru pacientii cu accident vascular cerebral cu spasticitate
crescuta (la nivelul flexorilor bratului). Dispune de cinci grade de libertate si
sustine efectuarea miscarilor in articulatia umarului, cotului si pumnului si
degetelor. Are la baza dezvoltarii sale mecanisme complexe: stimularea
electrica functionald este folositd pentru a activa muschii paretici ai bratului,
iar articulatiile utilizeazd muschi artificiali pneumatici pentru o actionare
unidirectionald, ceea ce permite pacientului sa realizeze migcari active
repetitive de prindere in spatiul tridimensional. In ultimii ani, au fost
dezvoltati mai multi roboti exoschelet pneumatici pentru tratamentul de
reabilitare a mainii si pumnului.

Indicatii: imbunatatirea functiei motorii, a fortei si coordonarii
bratului si mainii, a dexteritatii la pacientii cu afectare post-accident vascular
cerebral cu spasticitate crescutd la nivelul flexorilor bratului,

Contraindicatii si masuri de precautie:

— boli cardiovasculare severe,
— deficite senzoriale severe la nivelul membrului superior paretic,
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— contracturi articulare fixe la nivelul membrului afectat (anchiloze
articulare),

— deficientele de vedere severe cu pierderi semnificative ale vederii,

— deficiente cognitive moderat-severe, afazie severa,

— tulburari de comportament,

— afectiuni psihiatrice ce contraindica utilizarea terapiei.

Mod de aplicare, operare:

— miscare pasiva: robotul realizeaza miscarea membrului/segmentului de
membru intr-un anumit interval de miscare, daca pacientul nu poate
efectua miscarea;

— miscare activa: robotul oferd asistentd in timp ce pacientul incearca sa se
miste, mai ales in stadiile incipiente de recuperare;

— combinarea atit a miscarilor pasive cat si a celor active cu stimularea
electrica functionala pentru a ajuta la antrenamentul pasiv,

Resurse: spatiul alocat este obignuit reprezentat de spitale si centre
specializate de reabilitare dar si in locuinte ale pacientilor, deoarece este
conceput pentru a fi portabil si usor de purtat. Protocolul variaza, dar implica
de 1a 20 de sesiuni de o ord pe parcursul a patru saptamani pana la 18 sesiuni
de o ord pe parcursul a sase saptimani. Numarul total de sesiuni este
determinat de obiectivele terapiei, care pot fi evaluate pe baza unor factori
precum starea pacientului si rezultatele dorite.

Efecte adverse, riscuri: crampe si obosealda muscularda, dureri
articulare, leziuni tegumentare cum ar fi abraziuni, leziuni sau iritatii,
echimoze ce pot apare la interfata fizicd dintre robot si corp, crestere
temporard a tensiunii arteriale, hipotensiune ortostatica, oboseala, vertij.

Monitorizare: o combinatie de date in timp real (despre controlul
motor, cum ar fi ratele de succes, viteza si fluiditatea, care sunt afisate
pacientului prin intermediul unor jocuri interactive), feedback de la
utilizatori si evaluari clinice periodice pentru a urmari progresul. Terapeutii
si, in unele contexte la domiciliu, membrii familiei pot supraveghea aceste
sesiuni, care includ un amestec de terapie repetitiva asistatd si bazatd pe
sarcini, menitd sd imbunatateasca plasticitatea neuronala.

Recomanddri post-tratament: obiectivul este de a trece de la o
concentrare pe corectarea pura a deficientelor la una care pune accent pe
abilitdtile functionale si activitatile vietii de zi cu zi, antrenament constant,
fizioterapie dupa terapia robotica pentru a obtine cele mai bune rezultate.

Robotul de reabilitare cu exoschelet Gloreha Sinfonia a fost
dezvoltat de Idrogenet S.r.l., Italia si integrat in prezent in portofoliul BTL
Robotics este o manusa robotica (exoschelet) actionatd prin motor pentru
reabilitarea mainii, care utilizeaza actuatoare si cabluri electrice pentru a
asista sau facilita flexia si extensia degetelor, ajutand pacientii sa-gi recapete
mobilitatea mainii prin exercitii ghidate si feedback senzorial. Este un
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dispozitiv actionat prin motor, conceput pentru a sprijini si imbogéti sarcinile

terapeutice repetitive cu indicii vizuale sau auditive si jocuri. Este destinat

pentru reabilitarea neuromotorie a mainii si degetelor, la adulti si copii.

Sustine efectuarea miscarilor in articulatia pumnului si degetelor si
mobilizarea articulatiilor metacarpofalangiene si interfalangiene pentru
fiecare deget atat pentru flexie cat si pentru extensie.

Indicatii: Tmbunatétirea functiei motorii, a fortei si coordonarii
mainii, degetelor, a dexteritétii la pacientii cu afectare post-accident vascular
cerebral, in stadiile subacute, cat si in cele cronice, post-leziuni medulare,
post-leziuni cerebrale traumatice si ischemice, paralizii cerebrale, paralizie
cerebrald infantila, neuropatii periferice, tulburdri de neurodezvoltare,
recuperarea functiei membrelor superioare la pacientii cu boala Parkinson,
distrofie simpatica reflexa, boli reumatismale imuno - inflamatorii cronice ca
artrita reumatoida, artrita psoriazicd, sechele functionale post arsuri de
diferite grade, aponeurotomia in cazul contracturii Dupuytren, sechele post-
chirurgicale (chirurgia mainii cu leziuni tendinoase, musculare sau a nervilor
periferici).

Contraindicatii si masuri de precautie:

— prezenta leziunilor cutanate, a ulceratiilor, infectiilor la nivelul mainii
deoarece exista riscul de trauma sau iritatii cand se foloseste o manusa cu
actuatoare,

— fragilitate osoasa severd, fracturi recente, instabilitate articulara datorita
riscului crescut de suprasolicitare articulara prin mobilizare asistata,

— spasticitate crescutd, anchiloze articulare ce necesitd evaluare atenta si
adaptare progresiva a parametrilor (viteza, amplitudinea, forta),

— necesitatea unei supravegheri de catre terapeut -calificat pentru
configurarea, ajustarea si monitorizarea terapiei,

— toleranta redusa la stimuli (durere, disconfort): orice semn de durere,
edem, iritatie trebuie monitorizat si adaptat.

Limitari:

— nu toate articulatiile proximale (umar, cot) sunt sustinute integral; focusul
este pe segmentele distale (degete, mana),

— cost si infrastructura: spatiu adecvat, suport tehnic, supraveghere
personal instruit, intretinere, lipsa mobilitatii, costul ridicat, necesitatea
unui operator calificat si potentialul de disconfort sau ranire din cauza
interactiunii fizice.

Mod de aplicare, operare:

— miscare pasiva: robotul realizeaza miscarea degetelor: flexie/extensie
intr-un anumit interval de miscare, fara interventia activa a pacientului;

— miscare activ asistata: pacientul incepe miscarea, apoi manusa/sistemul
motiveaza sau asistd doar daca este nevoie;
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— miscare activa: miscarile de la nivelul degetelor si mainii sunt efectuate
de pacient, cu feedback vizual, grafic sau jocuri pentru motivare si
imbunatatire a amplitudinii miscarii;

— mod bimanual (Mirror Training): se foloseste mana sanatoasa ca model,
miscarea mainii sdanatoase este detectatd si ,,oglinditd” pe mana afectata
prin manusa robotica

— mod functional (exercitii cu obiecte reale): pe langa exercitiile pe ecran
sau animatii, se pot folosi sarcini cu obiecte reale, prinderi, situatii din
viata de zi cu zi.

Manusa se monteaza pe mana pacientului; terapia se alege in functie
de capacitatea motorie reziduald: pasivd, asistatd sau activd; in timpul
exercitiilor, pacientul vede pe ecran animatii tridimensionale, o interfata
grafica sau “serious games”, ceea ce ofera feedback vizual si motivational.
Pot fi folosite obiecte reale, pentru exercitii de prindere, manipulare sau
activitati functionale.

Resurse: spatiul alocat este obisnuit reprezentat de spitale si centre
specializate de reabilitare, poate fi adaptat si pentru utilizare cu scaun rulant.
Aparatura necesarda: manusa roboticd, unitatea de actuare si control; un PC
sau touchscreen si software; mobilier ergonomic (masd sau plan de lucru),
posibil suport pentru brat (pentru reducerea greutdtii). Personal implicat:
fizioterapeut, kinetoterapeut sau terapeut ocupational, care configureaza
parametrii, supravegheazd, adapteazd terapia, monitorizeaza progresul si
eventualele reactii adverse.

Protocolul variaza, dar implica in mod obisnuit 20 de sedinte, fiecare
sedintd durand 30 de minute la care se poate adaugd 30 minute de terapie
conventionald. Recomandarile difera in ceea ce priveste frecventa, durata si
structura si de aceea indicatiile, durata si ritmicitatea trebuie adaptate la
pacient.

Efecte adverse, riscuri: crestere temporard a tensiunii arteriale,
hipotensiune ortostaticd, oboseald, crampe si aparitia oboselii musculare,
dureri articulare, spasticitate si chiar fracturi, leziuni tegumentare cum ar fi
abraziuni, leziuni sau iritatii, echimoze ce pot apare la interfata fizica dintre
manusa si corp.

Monitorizare: o combinatie intre evaluari obiective (de tipul testarii
mobilitatii degetelor, a amplitudinii de miscare - ROM, masurare forta priza,
dexteritate, evaluari functionale ADL, fortd, coordonare), evaluarea
spasticitdtii si a tonusului muscular (cu MAS, Modified Ashworth Scale),
evaluarea functionald globala a membrului superior (cu FMA-UE, Fugl-
Meyer Assessment Upper Extremity, teste de dexteritate, manipulare,
capacitatea de a realiza activitati zilnice).

Recomanddri post-tratament: continuarea exercitiilor functionale la
domiciliu pentru mentinerea mobilitatii, fortei si dexteritatii combinate cu
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activitati functionale (prindere, manipulare, ADL), reevaluari periodice a
mobilitétii, fortei, tonusului, a dexteritatii, educarea pacientului si a familiei
sau apartinatorilor privind importanta continuarii miscarii, evitarii
imobilizdrii prelungite, si mentinerii unui program activ de reabilitare,
asocierea cu terapie conventionala de tipul fizioterapiei, terapiei ocupationale
cu scopul obtinerii celor mai bune rezultate.

Gloreha Aria este un sistem de reabilitare pentru membrul superior
(umar, brat, cot, antebrat, mand), bazat pe senzori (farad neaparat o manusa pe
mana) care detecteaza miscarile libere ale bratului si permit exercitii active,
active — asistate, functionale cu feedback vizual. Unitatea este echipata cu
doua suporturi dinamice pentru brate, care compenseaza partial sau total
greutatea bratelor pacientului. Forma ergonomicd a mesei si reglarea
automata a inaltimii suprafetei de lucru optimizeaza pozitia pacientului. Un
computer integrat cu ecran tactil ofera un panou de control util pentru
terapeut si o interfata intuitiva de feedback pentru pacient.

Indicatii: imbunatatirea functiei motorii, a fortei si coordondrii
mainii, degetelor, a dexteritatii la pacientii cu afectare post-accident vascular
cerebral, in stadiile subacute, cat si in cele cronice, post-leziuni medulare,
post-leziuni cerebrale traumatice si ischemice, paralizii cerebrale, pacienti cu
limitare a miscarii proximale (umar, cot, braf), unde este nevoie de
reantrenare a amplitudinii, fortei, coordonarii globale a membrului superior.

Contraindicatii si masuri de precautie:

— leziuni osteo-musculare severe,

— fragilitate osoasa severa, fracturi recente, instabilitate articulara,

— spasticitate crescutd, anchiloze articulare,

— necesitatea unei supravegheri de catre terapeut -calificat pentru
configurarea, ajustarea si monitorizarea terapiei,

— tolerantd redusd la efort: orice semn de durere, edem, iritatie trebuie
monitorizat si adaptat,

— comorbiditati care pot contraindica miscari repetate: durere, osteoporoza,
afectiuni cardiace sau vasculare - in functie de stare generala.

Limitari:

— este util doar cand existd migcare activa sau miscare semnificativ initiata
de pacient deoarece dispozitivul Aria nu va genera miscéari pasive,

— deoarece necesitd coordonare si capacitate cognitivd pentru a urmari
sarcini interactive si vizuale, este mai putin util in cazuri de afectare
cognitiva severa.

Mod de aplicare, operare:

— neimplicand un exoschelet (manusa), pacientul poate misca liber bratul,
iar sistemul cu senzori detecteaza miscarea. Set-up-ul este descris ca
“imediat” sau foarte rapid,
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— terapia se desfdsoard prin “jocuri interactive”: pacientul realizeaza
migcari de ridicare, pozitionare, deplasare de brat, cu feedback vizual,
intrebari sau dificultéti, adaptate de terapeut,

— exercitiile pot fi personalizate: nivelul de dificultate, amplitudinea, tipul
de miscare, frecventa, in functie de severitatea deficitului si evolutia
pacientului.

Resurse: spatiul alocat este obisnuit reprezentat de spitale si centre
specializate de reabilitare, necesitdnd un loc pentru dispozitiv, monitor si
spatiu liber pentru miscarea membrului superior. Aparaturd necesara:
sistemul Aria (senzori, unitate de control, PC sau monitor, software),
mobilier adaptat (scaun si masd, spatiu de miscare), eventual suport
ergonomic pentru brat (pentru reducerea greutatii). Personal implicat:
terapeut care configureazd si monitorizeaza terapia, adapteazad nivelul,
supravegheaza corectitudinea miscarilor, evalueaza progresul. Protocolul
variazd, dar implicd in mod obisnuit 30 de sedinte, de obicei a cate 30 de
minute, 5 zile pe sdptdmana, pe parcursul a aproximativ 6 saptamani. Este un
antrenament cu repetitii multiple, orientat spre obiective, axat pe miscarile
mainilor si bratelor, studiile aratd mentinerea in timp a beneficiilor
terapeutice functionale.

Efecte adverse, riscuri: minore, precum oboseald, crampe si aparitia
oboselii musculare, dureri articulare.

Monitorizare: o combinatie intre evaluarea functionald globala a
membrului superior (activitati de viata zilnica, mobilitate, forta, coordonare)
folosind scale standard sau teste clinice, evaluare motorie pentru functia
membrului superior (cu FMA-UE, Fugl-Meyer Assessment Upper Extremity)
si monitorizarea tolerantei la terapie, confort, aparifia oricarui disconfort, a
durerii, cu adaptarea parametrilor de lucru si siguranta.

Recomanddri post-tratament: continuarea exercitiilor functionale la
domiciliu pentru mentinerea mobilitatii, fortei si coordonarii, reevaluari
periodice cu scale clinice (FMA-UE, fortd, ADL) pentru a monitoriza
evolutia si necesitatea unor noi cicluri terapeutice, integrarea reabilitarii
robotizate cu terapie conventionald, terapie ocupationald si activitati
functionale zilnice, adaptarea programului de intretinere la necesitatile
pacientului: intensitate scazuta, frecventd moderatd, exercitii functionale
zilnice.

Roboti tip exoschelet partial actionat de actuator elastic

Sistemele de actionare cu actuatoarele elastice prezintd caracteristici
flexibile, cum ar fi flexibilitatea mecanica datd de componentele elastice
(cauciucul, arcurile si alte materiale elastic) ceea ce permite scaderea fortelor
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de impact asupra pacientului si sunt utile in reabilitarea cu ajutorul
tehnologiilor robotizate.

Tipurile obisnuite de actuatoare elastice includ mai multe tipuri de
actuatoare cum ar fi: actuatoare elastice paralele, actuatoare elastice in serie,
actuatoare superelastice si actuatoare musculare elastice. Cele mai frecvent
studiate sunt actuatoarele elastic datoritd proprietatilor cunoscute cum ar fi
flexibilitatea crescutd, absorbtia socurilor, controlul fortei cu o precizie
ridicata si o mare adaptabilitate.

Robotul tip exoschelet ANYexo 1.0, a fost dezvoltat de Swiss Federal
Institute of Technology (ETH) Zurich, este un exoschelet pentru membrele
superioare, care are sapte grade de libertate si este actionat cu ajutorul
actuatoarelor elastice in serie cu impedantd redusa si control al cuplului.
Acest lucru sprijind o gama largd de miscari de reabilitare a membrelor
superioare $i simuleaza cu acuratete interactiunea tactild exacta si identica a
terapeutului Si sustine efectuarea miscarilor in articulatia umarului, cotului si
pumnului, ceea ce ajutd in efectuarea activitatilor zilnice precum atingerea,
ridicarea si apucarea obiectelor.

Indicatii: imbundtétirea functiei motorii, a fortei si coordonarii
bratului si mainii la pacientii cu afectare moderata- severa post-accident
vascular cerebral, post-leziuni medulare, paralizie cerebrala, dupa leziuni
cerebrale traumatice si ischemice, recuperarea functiei membrelor superioare
la pacientii cu boala Parkinson si scleroza multipla.

Contraindicatii si mdasuri de precautie:

— boli cardiovasculare severe, instabile,

— deficite senzoriale severe la nivelul membrului superior paretic,

— contracturi articulare fixe la nivelul membrului afectat (anchiloze
articulare),

— spasticitate severa,

— apraxia si hemineglijenta,

— accident vascular de trunchi cerebral, accidente vasculare multiple,

— incapacitatea de a mentine pozitia sezdnd sau de a mentine controlul
trunchiului,

— durere severa la nivelul membrului afectat,

— deficiente cognitive moderat-severe, afazie severa,

— pacientii care nu isi doresc terapia,

— tulburari de comportament severe,

— abraziuni sau escare de presiune,

— afectiuni psihiatrice ce contraindica utilizarea terapiei.

Mod de aplicare, operare:

— mod pasiv: robotul realizeazi miscarea membrului/segmentului de
membru intr-un anumit interval de miscare, daca pacientul nu poate
efectua miscarea;
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— mod activ: pacientul poate utiliza robotul pentru a efectua sarcini cu
rezistenta reglabila;

— mod bilateral: robotul actioneazd un membru pentru a imita miscarea
celuilalt, permitand antrenament sincronizat sau in oglinda,

— antrenament izometric: robotul poate fi folosit pentru a antrena muschii
sda mentina o pozitie impotriva rezistentei.

Resurse: spatiul alocat este obignuit reprezentat de spitale si centre
specializate de reabilitare dar si clinici de fizioterapie, care dispun de
aparatura necesarda si de personal calificat, intretinere. Protocolul variaza
mult, implica intre 28 si 82 de sesiuni pe o perioadda de 2 pana la 7
sdaptamani. Un studiu a utilizat, de asemenea, 10 sesiuni, fiecare durand 45 de
minute.

Efecte adverse, riscuri: crampe si obosealda musculara, dureri
articulare, Tntindere musculara, leziuni tegumentare cum ar fi abraziuni,
leziuni sau iritatii, vezicule, echimoze ce pot apare la interfata fizica dintre
robot si corpul uman, crestere temporara a tensiunii arteriale, hipotensiune
ortostaticd, oboseala, vertij, risc de cadere, greata.

Monitorizare: o combinatie 1intre colectarea datelor (robotul
colecteaza continuu date cantitative despre miscarile si performanta
pacientului in timpul fiecdrei sesiuni), analiza performantei (terapeutii
analizeaza indicatorii de performantd pentru a intelege progresul pacientului
si a identifica domeniile ce trebuie imbunatatite), evaluare clinica (ofera o
imagine mai ampla a recuperarii functionale dincolo de datele robotice),
raportarea sesiunilor (dupa fiecare sesiune, sistemul poate stoca toate datele
si poate genera rapoarte care detaliaza progresul pacientului si indicatorii de
performantd), ajustdri ale terapiei (terapeutii utilizeaza datele combinate
pentru a ajusta parametrii robotului, pentru a adapta terapia la nevoile si
obiectivele specifice ale pacientului).

Recomanddri post-tratament: continuarea cu exercitii traditionale de
reabilitare pentru a mentine si a consolida progresul realizat cu terapia
robotizatd, continuarea sarcinilor functionale pentru a transfera castigurile
din sedinta de terapie in viata de zi cu zi.

ANYexo 2.0 este robotul modernizat si optimizat care dispune de
noud grade de libertate, Tmbunatatind astfel viteza, forta, amplitudinea de
miscare si feedback-ul tactil. in plus, imbunatiteste designul de cuplare a
umarului si structura cinematica, un suport mai bun pentru antrenamentele in
activitatile zilnice si un control crescut al fortei si vitezei in scopul adaptarii
unei populatii mai multor tipuri de antrenament $i sustine efectuarea
miscarilor in articulatia umarului, cotului si pumnului.

Indicatii: Tmbunatétirea functiei motorii, a fortei si coordonarii
bratului si mainii la pacientii cu afectare moderata- severa post-accident
vascular cerebral, post-leziuni medulare, paralizie cerebrala, dupa leziuni

98



cerebrale traumatice si ischemice, recuperarea functiei membrelor superioare

la pacientii cu boala Parkinson si sclerozd multipla, reabilitare dupa

interventii chirurgicale la umar, cot, mana.

Contraindicatii si mdsuri de precautie:

— Dboli cardiovasculare severe, instabile,

— deficite senzoriale severe la nivelul membrului superior paretic,

— contracturi articulare fixe la nivelul membrului afectat (anchiloze
articulare),

— infectii active,

— osteoporoza severa,

— apraxia si hemineglijenta,

— fracturi nevindecate la nivelul bratului sau umarului,

— spasticitate necontrolatd, severa,

— incapacitatea de a mentine pozitia sezdnd sau de a mentine controlul
trunchiului,

— durere severa la nivelul membrului afectat,

— deficiente cognitive moderat-severe, afazie severa,

— abraziuni sau escare de presiune,

— afectiuni psihiatrice ce contraindica utilizarea terapiei.

Mod de aplicare, operare:

— mod pasiv: robotul realizeazi miscarea membrului/segmentului de
membru intr-un anumit interval de miscare, dupd o traiectorie
predefinita, daca pacientul nu poate efectua miscarea;

— mod activ: pacientul poate utiliza robotul pentru a efectua sarcini cu
rezistenta reglabila;

— mod bilateral (“in oglindd): robotul actioneaza un membru pentru a imita
miscarea celuilalt, permitand antrenament sincronizat sau in oglinda,

— antrenament izometric: robotul poate oferi exercitii izometrice, in care
pacientul lucreaza impotriva rezistentei fara a misca articulatia.

Resurse: spatiul alocat este obignuit reprezentat de spitale si centre
specializate de reabilitare dar si clinici de fizioterapie, care dispun de
aparatura necesara si de personal calificat, intretinere. Planul optim de
tratament este individualizat, durata terapiei variind de la 10 zile la 12
saptimani si o frecventd de doud pana la zece sesiuni pe siptimani. In
medie, unele studii au utilizat un program de tratament de patru sesiuni pe
sdptamana timp de sase saptamani.

Efecte adverse, riscuri: crampe si obosealda musculara, dureri
articulare, intindere musculard, leziuni tegumentare cum ar fi abraziuni,
leziuni sau iritatii, vezicule, echimoze ce pot apare la interfata fizica dintre
robot si corpul uman, crestere temporara a tensiunii arteriale, hipotensiune
ortostatica, oboseala.
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Monitorizare: o combinatie de senzori cinematici si de forta
incorporati in exoschelet, care masoara unghiurile articulare, miscarea si
fortele de interactiune, si senzori de electromiografie, care urmaresc
activitatea musculard. Aceste date multimodale permit terapeutilor sa
evalueze continuu progresul unui pacient prin analizarea unor parametri
precum amplitudinea miscarii, precizia miscdrii, activarea musculard si
gradul de suport oferit, permitand ajustari in timp real si o evaluare mai
obiectiva decat observarea calitativa traditionala.

Recomanddri post-tratament: continuarea antrenamentului in mod
constant pentru a mentine progresele, deoarece efectele se pot diminua in
timp. Combinarea antrenamentului robotic cu alte abordari terapeutice, cum
ar fi tratamentul cu toxind botulinicd pentru spasticitate dar si cu tehnici de
fizioterapie.

Robotul de reabilitare a membrului superior NESM (NeuroExos
Shoulder-elbow Module) dezvoltat de Universitatea din Pisa, Italia, a fost
proiectat pentru reabilitarea articulatiei cotului si a umarului, are sapte grade
active de libertate, toate acestea folosesc actuatoare elastice In serie. Pentru
articulatia umarului care are trei grade de libertate, robotul NESM
incorporeaza opt articulatii pasive cu scopul ajustarii parametrilor si pentru a
se adapta nevoilor de reabilitare ale pacientilor cu diferiti parametri corporali
si sustine efectuarea miscéarilor in articulatia umaérului, cotului si pumnului.
Existd si o versiune optimizatd a acestui robot, NESM-y, care contine o
structurd cu inversare rapidd a miscarii ce permite utilizarea bimanuala, atat
cu mana dreaptd, cdt si cu cea stanga, spre deosebire de robotul NESM, util
doar pentru reabilitarea unilaterala a bratului. In plus, NESM-y imbunititeste
unghiul de urmarire si stabilitatea cuplului.

Indicatii: Tmbunatétirea functiei motorii, a fortei si coordonarii
bratului si mainii la pacientii cu afectare subacuta si cronica post-accident
vascular cerebral, hemipareza si/sau spasticitate la nivelul bratului, post-
leziuni medulare, paralizie cerebrald, dupa leziuni cerebrale traumatice si
ischemice, recuperarea functiei membrelor superioare la pacientii cu boala
Parkinson si scleroza multipla, reabilitare dupa interventii chirurgicale la
umar, cot.

Contraindicatii si masuri de precautie:

— boli cardiovasculare severe, instabile,

— contracturi articulare fixe la nivelul membrului afectat (anchiloze
articulare),

— infectii active, plagi la nivelul membrului superior afectat,

— osteoporoza severa,

— fracturi in curs de vindecare la nivelul bratului, cotului sau umarului,

— spasticitate necontrolata, severa,

— durere severa la nivelul membrului afectat,
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— deficiente cognitive moderat-severe, afazie severa,

— abraziuni sau escare de presiune,

— afectiuni psihiatrice ce contraindica utilizarea terapiei.

Mod de aplicare, operare:

— mod pasiv: robotul realizeazi miscarea membrului/segmentului de
membru intr-un anumit interval de miscare, dupa o traiectorie
predefinitd, atunci cand pacientul nu poate efectua miscarea;

— mod rezistiv: robotul aplicd forte care se opun miscarii dorite, aceasta
fiind o metoda obisnuita pentru dezvoltarea fortei in muschii antagonisti;

— mod corectiv: robotul nu asista pacientul, ci corecteaza miscarea pentru a
se asigura cd urmeaza o traiectorie doritd si pentru a asigura coordonarea
intre articulatii.

Resurse: spatiul alocat este obisnuit reprezentat de spitale si centre
specializate de reabilitare dar si in cazuri selectionate la domiciliu. Planul
optim de tratament este individualizat, durata terapiei variind de la 4
sdaptamani cu sesiuni zilnice, pana la zece sesiuni de 45 de minute pentru a
observa imbunatatiri semnificative.

Efecte adverse, riscuri: crampe si oboseala musculara, dureri
articulare, intindere musculara, leziuni tegumentare cum ar fi abraziuni,
leziuni sau iritatii, echimoze ce pot apare la interfata fizica dintre robot
(mangete, hamuri) si corpul uman, crestere temporarda a tensiunii arteriale,
hipotensiune ortostatica, oboseala.

Monitorizare: utilizarea senzorilor pentru colectarea de date
cinematice (unghiurile articulatiilor, masurarea fortelor de interactiune si a
cuplurilor dintre robot si pacient) si evaluarea semnalelor electromiografice
pentru a intelege activitatea musculara (evaluarea amplitudinii de miscare, a
efortului si a activarii musculare a pacientului) si asigurd cd robotul ofera
asistenta adecvatd, ramanand in acelasi timp transparent si sigur.

Recomandari post-tratament: continuarea antrenamentului cu miscari
adaptate cu focus pe aplicarea coordonarii imbunatatite umar-cot in timpul
activitatilor zilnice, includerea sarcinilor functionale in planul general de
terapie pentru a imbunatati dexteritatea si independenta in viata de zi cu zi,
utilizarea muschilor umarului si cotului pentru a reduce dependenta de
strategiile compensatorii, continuarea kinetoterapiei conventionale, care
poate include exercitii de stretching, sarcini functionale si exercitii pentru
dezvoltarea rezistentei, fortei si echilibrului in cadrul unui plan personalizat
care si ia in considerare atit recuperarea motorie, cat si cea functionala.

CURER este un robot de reabilitare exoschelet cu sapte grade de
libertate pentru membrul superior dezvoltat de Universitatea Wuhan care a
proiectat un actuator elastic in serie, robotul fiind folosit in antrenamentul
articulatiilor cotului si umarului. Patru grade de libertate sunt actionate de
actuatoarele elastice in serie si acoperd cea mai mare parte a traiectoriei de
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miscare a bratului uman in timpul antrenamentului de reabilitare, permitdnd
un control precis al fortei si a capacititii de ajustare a pozitiei. Sustine
efectuarea miscarilor in articulatia umarului, cotului si pumnului si degetelor.

Indicatii: imbunatatirea functiei motorii, a fortei si coordonarii
bratului si mainii la pacientii cu afectare subacuta si cronica dupa accident
vascular cerebral, hemipareza si/sau spasticitate la nivelul bratului, post-
leziuni medulare, paralizie cerebrala, dupa leziuni cerebrale traumatice si
ischemice, recuperarea functiei membrelor superioare la pacientii cu boala
Parkinson si scleroza multipla, pacienti cu forta sau coordonare limitata din
cauza unor leziuni, interventii chirurgicale sau alte afectiuni, reabilitare dupa
interventii chirurgicale la umar, cot.

Contraindicatii si masuri de precautie:
— boli cardiovasculare severe, instabile,
— contracturi articulare fixe la nivelul membrului afectat (anchiloze

articulare),

— infectii active, plagi la nivelul membrului superior afectat,
— fracturi in curs de vindecare la nivelul bratului, cotului sau umarului,
— spasticitate necontrolata, severa,
— durere severa la nivelul membrului afectat,
— deficiente cognitive moderat-severe, afazie severa,
— abraziuni sau escare de presiune,

— dispozitive  electronice  implantate:  stimulatoarele  cardiace,
defibrilatoarele cardiovertere, pompele de insulind sau implanturile
cohleare,

— epilepsia incomplet controlata de tratament,

— anemia severa si casexia,

— Dboli hemoragice cum ar fi coagulopatiile.

Mod de aplicare, operare:

— mod pasiv: robotul realizeazi miscarea membrului/segmentului de
membru intr-un anumit interval de miscare, dupd o traiectorie
predefinita, atunci cand pacientul nu poate efectua miscarea;

— mod asistiv: robotul ofera asistentd in timp ce pacientul incearca sa se
miste, mai ales in stadiile incipiente de recuperare;

— mod rezistiv: robotul aplica forte care se opun miscarii dorite, aceasta
fiind o metoda obisnuita pentru dezvoltarea fortei in muschii antagonisti;

— mod corectiv: robotul ofera feedback in timp real sau impune limitari
pentru a corecta abaterile de miscare si a imbunatati coordonarea;

— mod realitate virtuala: folosirea realitatii virtuale face ca antrenamentul
sa fie mai captivant si mai distractiv prin incorporarea unor exercitii
interactive si orientate spre obiective, asemanatoare jocurilor.

Resurse: spatiul alocat este obignuit reprezentat de spitale si centre
specializate de reabilitare care dispun de aparatura necesara si de personal
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calificat, intretinere. Protocoalele variaza de la 20 la 36 de sedinte. Un
protocol comun implicd 20 pana la 30 de sedinte distribuite pe o perioada de
4 pana la 6 saptamani, cu sesiuni de terapie de 3 pana la 5 ori pe saptamana.
Cu toate acestea, numarul total de sedinte, frecventa si durata fiecérei sedinte
depind de nevoile specifice ale pacientului si de obiectivele tratamentului.

Efecte adverse, riscuri: crampe si obosealda musculara, dureri
articulare, Tntindere musculara, leziuni tegumentare cum ar fi abraziuni,
leziuni sau iritatii, echimoze ce pot apare la interfata fizicd dintre robot
(mangete, hamuri) si corpul uman, crestere temporara a tensiunii arteriale,
hipotensiune ortostaticd, oboseala.

Monitorizare: combinatie de biofeedback al pacientului (pacientii 1si
pot monitoriza propria performantd 1n timpul sesiunilor, ajustdndu-si
miscarile pe baza feedback-ului in timp real), date despre miscare in timp
real (robotul colecteaza date despre miscare in timp real, inclusiv valorile
curentului de cuplu si traiectoriile fiecarei articulatii, pentru a oferi o imagine
detaliata a miscarilor pacientului, monitorizarea semnelor fiziologice, cum ar
fi ritmul cardiac), interventia terapeutului (terapeutii pot utiliza software
pentru a oferi instructiuni orale, a modifica sarcini si a ajusta parametri
precum latimea taliei si lungimea picioarelor pentru a adapta terapia la
nevoile pacientului, inclusiv ajustarea exercitiilor de la distanta).

Recomanddri post-tratament: includ o combinatie de terapie
continud, monitorizare a datelor si implicare a pacientului pentru a maximiza
recuperarea. Principiile cheie includ utilizarea robotului pentru a continua
exercitii repetitive cu doze mari, utilizarea datelor colectate de robot pentru
evaluare obiectivd si integrarea tehnologiei cu motivatia pacientului prin
intermediul unor functii captivante. Continuarea terapiei cu sesiuni de
kinetoterapie conventionald, conduse de terapeut, pentru a obtine beneficiile
ambelor abordari, asa cum s-a observat in studiile in care terapia combinatd a
aratat o imbunatatire similara metodelor traditionale, dar cu mai putin timp
alocat terapeutului.

2. Exoschelete pasive pentru membrele inferioare
(exoschelete pasive pentru genunchi sau sold-orteze sold
sau genunchi, exoschelete pentru antrenament static)

Exoscheletele pasive ale membrelor inferioare sunt dispozitive
realizate cu scopul asistarii sarcinilor cu sustinere a greutatii, a corectarii
mersului sau de reducere a activitatii musculare prin designul si functia lor
mecanicd. Exoscheletele pasive sunt reprezentate ca structuri articulate care
se conecteazd la soldurile, genunchii si gleznele pacientului, adesea
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incorporand modele cinematice pentru a defini articulatiile si capacitatile de
miscare. Design-ul lor include elemente pasive precum arcuri sau
amortizoare pentru a stoca si elibera energie, ajutdnd miscarea fara surse
externe de energie. Prototipul este reprezentat de “Assisted-walking Device”
a lui Nicholas Yagn in 1890 ce permitea sprijin pentru mers si alergare prin
utilizarea unor arcuri lungi.

HKAFO (Hip-Knee-Ankle-Foot Orthosis, Figura 10) sau orteza sold-
genunchi-gleznd-picior este o orteza ortopedicd complexa care stabilizeaza si
aliniaza soldul, genunchiul, glezna si piciorul. Este folosita in afectiuni
neurologice si ortopedice severe, unde pacientul are slabiciune musculard sau
paralizie a intregului membru inferior. Se extinde de la trunchi pentru a
controla membrele inferioare si pelvisul, avind o bandd pelviand, o
articulatie de sold blocabild si comenzi pentru genunchi, gleznd si picior
pentru a stabiliza corpul si a imbunatati alinierea.

Figura 10. Orteza HKAFO (Hip-Knee-Ankle-Foot Orthosis)

Indicatii: pacienti cu tetrapareza, parapareza de diferite cause (post-
traumatisme medulare), poliomielitd severd, mielomeningocel, paralizie
cerebrala severa, scleroza multipla avansata, spina bifida, paraplegie cauzata
de leziuni ale maduvei spindrii, distrofie musculard si accident vascular
cerebral.

Contraindicatii si mdsuri de precautie:

— deformari severe sau fixe ale articulatiilor,

— lipsa completa a echilibrului trunchiului deoarece purtarea HKAFO
necesita control bun al trunchiului,

— toleranta fizica redusa,

— afectiuni sistemice severe (insuficientd cardiaca severa, boala pulmonara
cronica avansata) HKAFO implica un efort mare la mobilizare,
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— leziuni cutanate sau infectii in zona de contact cu orteza,

— deformiri severe ireversibile,

— durere intensa ce un poate fi ameliorata cu orteza,

— afectiuni circulatorii severe,

— refuzul pacientului de a purta HKAFO, lipsa de cooperare,

— fortd scazutd a membrelor superioare deoarece pentru deplasarea cu
HKAFO pacientul are nevoie de carje.

Mod de aplicare, operare:

— pregatirea tegumetului si membrului inferior (pielea trebuie sa fie curata,
uscatd, fara leziuni);

— 1Imbréacare cu o sosetd sau protectie speciald (sosetd groasa sau protectie
moale din bumbac);

— pozitionarea membrului in orteza (se introduce progresiv intdi piciorul,
glezna, genunchiul si apoi soldul);

— fixarea curelelor care trebuie realizata incepand de jos in sus;

— verificarea pozitiei si confortului pacientului pentru a nu se produce
leziuni;

— aplicarea instructajului pentru mers si folosire.

Resurse: utilizarea unui exoschelet pasiv cum este HKAFO se
initiazd in mod obignuit 1n spital cu scopul de a evalua si adapta initial
orteza, urmand ca apoi pacientul sd o utilizeze in ambulatoriu unde se
adreseazd pentru terapie si ajustdri periodice si apoi la domiciliu unde o
utilizeaza pentru suportul zilnic in mers si pentru prevenirea deformadrilor.

Utilizarea unei HKAFO poate fi temporara (timp de sdptamani sau
luni) cum este in cazul reabilitérii post-traumatice sau post-operatorii (pana
cand pacientul recastiga forta si stabilitatea), insa alteori poate fi pe termen
lung sau permanent (pentru afectiuni cronice degenerative cum este cazul
sclerozei multiple severe sau a paraliziilor permanente). Durata zilnica
recomandata de purtare a unui exoschelet pasiv HKAFO este de aproximativ
o0 ora in prima zi, urmata de cresterea perioadei la 2-3 ore in zilele 2-4, apoi
la 5 ore in zilele 5-7, ca din ziua a 8-a sa poatd fi purtatd intreaga zi, cu
obligativitatea ca tegumentele sa fie verificate de prezenta sau absenta
vreunei leziuni dupa fiecare ciclu de purtare.

Efecte adverse, riscuri:

— leziuni cutanate (iritatii, ulceratii, escare) ce pot apare in cazul ortezelor
ajustate gresit, a materialelor neadecvate sau a utilizarii excesive,

— disconfort si durere la punctele de sprijin sau la nivelul articulatiilor
invecinate daca ortezele un sunt aliniate bine,

— afectarea mobilitatii si a mersului putdand duce la rigiditade excesiva,
mers anormal compensator, slabirea musculaturii in caz de utilizare
excesiva,
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— dezechilibre posturale ce pot apare in cazul ortezelor asimetrice sau gresit
reglate,

— probleme psihosociale cu aparifia stigmatizarii si a disconfortului, mai
ales in cazul copiilor sau scaderea aderentei la purtarea ortezei.

Monitorizare: implicd atat evaluarea clinicd, cat si urmarirea bazata
pe tehnologie pentru a evalua mersul, functia si complianta pacientului.
Monitorizarea clinica include verificarea compatibilitatii si functiei adecvate
in timpul sesiunilor de kinetoterapie prin masurarea parametrilor mersului
(de exemplu lungimea si cadenta pasului, simetria mersului) si amplitudinea
miscarii (dacd pacientul poate realiza o flexie adecvata a soldului si
genunchiului), In timp ce monitorizarea bazatd pe tehnologie poate utiliza
senzori portabili (accelerometre, unitati GPS si alti senzori pot fi atasati la
HKAFO sau purtati de pacient pentru a colecta date din lumea reald) pentru a
urmari utilizarea in comunitate si a o compara cu rezultatele clinice.

Dupa montarea ortezei, prima evaluare ar trebui sd aiba loc in decurs
de 1-2 saptamani pentru a verifica potrivirea si functionalitatea. Dupa
evaluarea initiald, se pot programa controale la fiecare 2-4 saptiamani in
primele 2-3 luni. In aceasta perioada se fac ajustiri, daca este necesar. Dupa
ce HKAFO-ul este stabilizat si functioneaza bine, se recomanda evaluari
anuale, sau mai devreme 1n cazul in care apar modificari in starea
pacientului.

Recomandari post-tratament: folosirea ortezei HKAFO cu sosete
lungi, verificarea zilnicd a tegumentelor pentru a detecta precoce aparitia
eritemului, abraziunilor, purtare treptata, progresiva dupa un program stabilit
de ortezist. Pacientul trebuie sd se asigure cd orteza este fixatd corect,
curelele sa fie bine stranse, dar farda sa apard durerea, si ca incaltdmintea
permite purtarea ortezei. De asemenea, orteza trebuie curdtatd in mod regulat
si pacientul trebuie sa raporteze imediat terapeutului aparitia oricarei senzatii
sau migcdri anormale.

KAFO (Knee-Ankle-Foot Orthosis, Figura 11) sau orteza genunchi-
glezna-picior este o orteza rigidd sau semi-rigida care sustine genunchiul,
glezna si piciorul. Se foloseste pentru a controla sau corecta probleme de
mobilitate cauzate de sldbiciune musculara, paralizie, leziuni nervoase,
deformari sau instabilitate la nivelul piciorului si genunchiului si ofera
sprijin si stabilitate, ajutand pacientul sa mearga cu usurinta si in siguranta.
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Figura 11. Orteza KAFO (Knee-Ankle-Foot Orthosis)

Indicatii: in situatii cand e nevoie de stabilitate extinsd pentru
genunchi, gleznad si picior din cauza unei afectiuni care afecteaza functia
normald a membrului inferior, precum pacienti cu instabilitate a
genunchiului (slabiciune severd sau pareza muschilor stabilizatori ai
genunchiului), instabilitatea gleznei (dificultdti in controlul pozitiei
piciorului si gleznei in timpul mersului cu aparitia piciorului “cazut”),
pacienti cu poliomielita, paralizie cerebrald, scleroza multipla, cu leziuni ale
maduvei spindrii, neuropatii periferice, accident vascular cerebral, deformari
congenitale sau dobandite (genu valg, genu var asociate sau nu cu var-equin,
eversia sau inversia gleznei) sau pentru prevenirea agravarii deformarilor,
recuperare post-traumatica sau post-operatorie (stabilizare articulatii dupa
fracturi, luxatii sau interventii chirurgicale la genunchi si glezna), afectiuni
ortopedice degenerative (artroze severe cu instabilitate articulara).

Contraindicatii si mdsuri de precautie:

— deformari severe sau fixe ale articulatiilor,

— spasticitate mare care face dificila purtarea ortezei,

— leziuni cutanate sau infectii in zona de contact cu orteza,
— deformari severe ireversibile,

— durere intensa ce un poate fi ameliorata cu orteza,

— afectiuni circulatorii severe,

— refuzul pacientului de a purta orteza, lipsa de cooperare.

Mod de aplicare, operare:

— pregatirea tegumetului si membrului inferior (pielea trebuie sa fie curata,
uscata, fara leziuni);

— TImbrécare cu o goseta sau protectie speciald (sosetd groasa sau protectie
moale din bumbac);

— pozitionarea membrului in orteza (se introduce Intai piciorul, glezna si
apoi genunchiul);
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— fixarea curelelor care trebuie realizata incepand de jos in sus;

— verificarea pozitiei si confortului pacientului pentru a nu se produce
leziuni;

— aplicarea instructajului pentru mers si folosire.

Resurse: Utilizarea unui exoschelet pasiv cum este KAFO se initiaza
in mod obisnuit in spital cu scopul de a evalua si adapta initial orteza,
urmand ca apoi pacientul sd o utilizeze in ambulatoriu unde se adreseaza
pentru terapie si ajustari periodice si apoi la domiciliu unde o utilizeaza
pentru suportul zilnic in mers si pentru prevenirea deformarilor.

Utilizarea unei KAFO poate fi temporarda (sdptamani, luni) ca in
cazul reabilitdrii post-traumatice sau post-operatorii (pana cand pacientul
recastigd forta si stabilitatea), insd alteori poate fi pe termen lung sau
permanent (pentru afectiuni cronice degenerative sau paralizii permanente).
In unele situatii, dacd forta musculari si stabilitatea se imbunititesc, se poate
trece la dispozitive mai putin restrictive (de exemplu AFO, ankle-foot
orthosis).

Durata zilnica recomandatd de purtare este de aproximativ o ora in
prima zi cu cresterea perioadei la 2-3 ore in zilele 2-4, apoi la 5 ore 1n zilele
5-7, ca din ziua a 8-a sd poatd fi purtatd intreaga zi, cu mentiunea ca
tegumentele trebuie verificate de prezenta sau absenta vreunei leziunie dupa
fiecare ciclu de purtare.

Efecte adverse, riscuri:

— leziuni cutanate (iritatii, ulceratii, escare) ce pot apare in cazul ortezelor
ajustate gresit, a materialelor neadecvate sau a utilizarii excesive,

— disconfort si durere la punctele de sprijin sau la nivelul articulatiilor
invecinate daca ortezele un sunt aliniate bine,

— afectarea mobilitatii si a mersului putdnd duce la rigiditade excesiva,
mers anormal compensator, slabiciunea musculaturii in caz de utilizare
excesiva,

— dezechilibre posturale ce pot apare in cazul ortezelor asimetrice sau gresit
reglate,

— probleme psihosociale cu aparifia stigmatizarii si a disconfortului, mai
ales 1n cazul copiilor sau scaderea aderentei la purtarea ortezei.

Monitorizare: implica atat evaluarea clinica, cat si urmarirea bazata
pe tehnologie pentru a evalua mersul, functia si complianta pacientului.
Monitorizarea clinicd include verificarea compatibilitatii si functiei adecvate
in timpul sesiunilor de kinetoterapie prin masurarea parametrilor mersului
(de exemplu lungimea si cadenta pasului, simetria mersului) si amplitudinea
miscdrii, in timp ce monitorizarea bazata pe tehnologie poate utiliza senzori
portabili (accelerometre, unitati GPS si alti senzori pot fi atasati la KAFO
sau purtati de pacient pentru a colecta date din lumea reald) pentru a urmari
utilizarea in comunitate si a o compara cu rezultatele clinice (analiza
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mersului si indicele costului fiziologic care masoara consumul de energie in
timpul mersului pe jos, aplicarea chestionarelor validate pentru a-si raporta
perceptia asupra eficacitatii, satisfactiei si obiectivelor de utilizare a ortezei
KAFO in viata de zi cu zi si evaludri clinice prin examen fizic).

Dupa montarea ortezei, prima evaluare ar trebui sa aiba loc in decurs
de 1-2 sdptamani pentru a verifica potrivirea si functionalitatea. Dupa
evaluarea initiald, se pot programa controale la fiecare 2-4 saptamani in
primele 2-3 luni. In aceasta perioada se fac ajustiri, dacd este necesar. Dupa
ce KAFO-ul este stabilizat si functioneaza bine, se recomanda evaluari
anuale, sau mai devreme in cazul In care apar modificdri in starea
pacientului.

Recomandari post-tratament: folosirea ortezei KAFO cu sosete lungi,
verificarea zilnicd a tegumentelor pentru a detecta precoce aparitia
eritemului, abraziunilor, purtare treptatd, progresiva dupa un program stabilit
de ortezist. Pacientul trebuie sa se asigure ca orteza este fixatd corect,
curelele sd fie bine stranse, dar fard sa apard durerea, si cd incaltdmintea
permite purtarea ortezei. De asemenea, orteza trebuie curdtatd in mod regulat
si pacientul trebuie sa raporteze imediat terapeutului aparitia oricarei senzatii
sau miscari anormale.

AFO (ankle foot orthosis, Figura 12) sau orteza gleznd-picior este o
orteza rigida sau semi-rigida care sustine glezna si piciorul, pentru a asista
miscarile si stabilitatea la acest nivel. AFO poate ajuta la imbunatatirea
posturii, la prevenirea deformarii si la reducerea durerii prin controlul
alinierii si asistarea la mers si stat in picioare.

="
ckb

Figura 12. Orteza AFO (ankle foot orthosis)

Indicatii: in situatii cand e nevoie de stabilitate extinsa pentru glezna
si picior din cauza unei afectiuni care afecteaza functia normala a membrului
inferior, precum pacienti cu instabilitate a gleznei (dificultati in controlul
pozitiei piciorului si gleznei in timpul mersului cu aparitia piciorului
“cazut”), pacienti cu poliomielita, paralizie cerebrald, scleroza multipla, cu
leziuni ale maduvei spinarii, neuropatii periferice, accident vascular cerebral,
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deformari congenitale sau dobandite (var-equin, eversia sau inversia gleznei)
sau pentru prevenirea agravarii deformarilor, recuperare post-traumatica sau
post-operatorie (stabilizare articulatii dupa fracturi, luxatii sau interventii
chirurgicale la nivelul gleznei), afectiuni ortopedice degenerative (artroze
severe cu instabilitate articulara).

Contraindicatii si mdsuri de precautie:

— spasticitate mare care face dificila purtarea ortezei,

— leziuni cutanate sau infectii in zona de contact cu orteza,
— deformari severe ireversibile,

— durere intensa ce nu poate fi ameliorata cu orteza,

— afectiuni circulatorii severe,

— neuropatie severa,

— refuzul pacientului de a purta orteza, lipsa de cooperare.

Mod de aplicare, operare:

— pregatirea tegumetului si membrului inferior (pielea trebuie sa fie curata,
uscata, fara leziuni);

— Imbracare cu o soseta sau protectie speciald (sosetd groasa sau protectie
moale din bumbac);

— pozitionarea membrului in orteza (se introduce intdi piciorul si apoi
glezna);

— fixarea curelelor care trebuie realizata incepand de jos in sus;

— verificarea pozitiei si confortului pacientului pentru a nu se produce
leziuni;

— aplicarea instructajului pentru mers si folosire.

Resurse: utilizarea unui exoschelet pasiv cum este AFO se initiaza in
mod obisnuit 1n spital cu scopul de a evalua si adapta initial orteza, urmand
ca apoi pacientul sd o utilizeze in ambulatoriu unde se adreseaza pentru
terapie si ajustari periodice si apoi la domiciliu unde o utilizeaza pentru
suportul zilnic in mers si pentru prevenirea deformarilor.

Utilizarea unei AFO poate fi temporara (saptamani, luni) ca in cazul
reabilitarii post-traumatice sau post-operatorii (pana cand pacientul recastiga
forta si stabilitatea), insa alteori poate fi pe termen lung sau permanent
(pentru afectiuni cronice degenerative sau paralizii permanente).

Durata zilnica recomandata de purtare este de aproximativ o ora in
prima zi cu cresterea perioadei la 2-3 ore 1n zilele 2-4, apoi la 5 ore 1n zilele
5-7, ca din ziua a 8-a sa poatd fi purtatd intreaga zi, cu mentiunea ca
tegumentele trebuie verificate de prezenta sau absenta vreunei leziunie dupa
fiecare ciclu de purtare.

Efecte adverse, riscuri:

— leziuni cutanate (iritatii, ulceratii, escare) ce pot apare in cazul ortezelor
ajustate gresit, a materialelor neadecvate sau a utilizarii excesive,
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— disconfort si durere la punctele de sprijin sau la nivelul articulatiilor
invecinate daca ortezele un sunt aliniate bine,

— afectarea mobilitdtii si a mersului putdnd duce la rigiditade excesiva,
mers anormal compensator, slabiciunea musculaturii in caz de utilizare
excesiva,

— dezechilibre posturale ce pot apare in cazul ortezelor asimetrice sau gresit
reglate,

— probleme psihosociale cu aparitia stigmatizarii si a disconfortului, mai
ales 1n cazul copiilor sau scaderea aderentei la purtarea ortezei.

Monitorizare: implica atat evaluarea clinica (jurnale ale pacientilor,
chestionare si interviuri, observatie clinicd), cat si urmarirea bazatd pe
tehnologie pentru a evalua mersul, functia si complianta pacientului (senzori
de temperature, accelerometre, senzori de presiune, contoare de pasi). Dupa
montarea ortezei, prima evaluare ar trebui sa aiba loc in decurs de 1-2
saptamani pentru a verifica potrivirea si functionalitatea. Dupa evaluarea
initiala, se pot programa controale la fiecare 2-4 saptamani in primele 2-3
luni. In aceastd perioada se fac ajustiri, daca este necesar. Dupd ce AFO-ul
este stabilizat si functioneaza bine, se recomanda evaluari anuale, sau mai
devreme in cazul in care apar modificari in starea pacientului.

Recomandari post-tratament: folosirea ortezei AFO cu sosete lungi,
verificarea zilnicd a tegumentelor pentru a detecta precoce aparitia
eritemului, abraziunilor, purtare treptata, progresiva dupa un program stabilit
de ortezist. Pacientul trebuie sd se asigure ca orteza este fixatd corect,
curelele sa fie bine stranse, dar fara sa apard durerea, si ca incaltdmintea
permite purtarea ortezei. De asemenea, orteza trebuie curdtatd in mod regulat
si pacientul trebuie sa raporteze imediat terapeutului aparitia oricarei senzatii
sau migcdri anormale.

3. Sisteme robotizate pentru mers

Dispozitivele robotizate pentru mers sunt echipamente avansate
utilizate in reabilitare care ajutd persoanele cu tulburdri ale mersului sa
reinvete sd mearga sau sa 1si imbunatéateasca mobilitatea.

Acestea includ:

— exoscheletele robotizate (active) reprezintd dispozitive externe care au
motoare electrice sau actuatori la nivelul articulatiilor (sold, genunchi,
gleznd) si care ofera miscare asistatd sau complet condusa de robot.
Exoscheletul robotizat activ este controlat printr-un sistem computerizat
ce poate adapta miscarile in functie de pacient, poate include senzori care
detecteazad initiativele de migcare ale pacientului si sustine miscarile
pacientului.
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— sistemele cu banda de alergare si orteze robotizate integrate
reprezintd o categorie de dispozitive robotizate pentru reeducarea
mersului, folosite frecvent in reabilitare neurologicad si ortopedica.
Acestea sunt formate dintr-o bandd de mers sau de alergare (pe care
pacientul merge in timp ce este asistat) si orteze robotizate pentru sold,
genunchi, glezna atasate la membrele inferioare care asistd miscarea
articulatiilor sau ghideaza complet pasul dacad pacientul nu poate initia
pasul.

— dispozitivele cu sprijin de greutate cu asistenti la mers (Body Weight
Support Treadmill Training — BWSTT sau Body Weight Support with Gait
Training) reprezintd sisteme terapeutice folosite in reabilitarea mersului,
in care pacientul este partial sustinut de un sistem de suspensie, in timp
ce practicd mersul asistat, cu sau fard ajutor robotic. Sunt dispozitive fixe
formate din: sistem de sustinere a greutatii corporale (un cadru plus ham
si sistem de scripeti sau suspensie activa care permit descarcarea totala
sau partiala a greutatii corpului pacientului), banda de mers (pacientul
merge pe ea in timp ce este suspendat) si asistentd la mers (care poate fi
manual cand terapeutul std langa pacient si il ajutd, robotizata in cazul in
care sistemul este combinat cu un exoschelet sau orteze robotizate,
partial asistatd cand sistemul doar 1l sustine, iar mersul este al
pacientului).

— sistemele fixe (in contextul reabilitarii robotizate a mersului) sunt
dispozitive robotizate stationare montate permanent Intr-o clinica sau sala
de terapie, care nu pot fi mutate sau folosite in afara acelei locatii. Ele
sunt proiectate sa ofere un cadru sigur, complet echipat pentru reeducarea
mersului asistat- fie manual, fie robotizat.

Avand in vedere cd majoritatea sistemelor robotizate moderne pentru
mers nu sunt compuse dintr-un singur element, ci reprezintd combinatii
integrate de exoschelete active, benzi de mers, orteze robotizate si sisteme de
sprijin al greutatii corporale, in continuare voi prezenta cele mai utilizate
astfel de dispozitive complexe 1n practica reabilitarii medicale.

LOKOMAT este un dispozitiv robotic conceput pentru a permite
terapia intensivd de reabilitare a mersului si este produs de Hocoma, o
companie elvetiana specializata in reabilitare robotica si inginerie medicala.
Acesta ofera terapie functionald, programabila in functie de nevoile
individuale ale pacientului, si vine cu instrumente de evaluare si feedback
pentru pacient. Este alcatuit dintr-un sistem de sustinere a greutatii corporale,
folosit in combinatie cu o banda de alergare, care reproduce biomecanica
membrelor inferioare in timpul mersului pe sol si, uneori, este asociat cu un
sistem de realitate augmentatd si poate fi clasificat ca un ,robot
exoscheletal”. In acest tip de robot, genunchii si soldurile sunt actionate de
motoare electrice liniare care ghideaza orteza externd aplicatd pe corp, in
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timp ce un mecanism de ridicare a piciorului induce o flexie dorsala pasiva a
gleznei in faza de balans. Acest lucru faciliteaza un mers bilateral simetric,
deoarece individul incearca activ sa inainteze fiecare membru in timp ce
merge pe bandd. Modelul de mers pre-programat corespunde cinematicii
normale a mersului, incluzand sincronizarea ciclului de mers, coordonarea

intre membre si articulatii, precum si Incdrcarea corespunzdtoare a

membrelor.

Indicatii: reabilitarea pacientilor cu deficiente moderate-severe a
mobilitdtii functionale si a abilitatilor de mers post-accident vascular
cerebral, post-leziuni medulare, paralizie cerebrald, dupa leziuni cerebrale
traumatice si ischemice, la pacientii cu boala Parkinson si scleroza multipla.

Contraindicatii si mdsuri de precautie:

— boli cardiovasculare si respiratorii severe, instabile,

— deficite senzoriale severe,

— contracturi articulare care limiteazd amplitudinea miscarii ortezei,

— infectii active, osteomielita,

— osteoporoza severa, densitate mineral osoasa considerabil redusa,

— greutate si indltime necorespunzatoare: mai putin de 10 kg, mai mult de
135 kg sau o inaltime mai mare de 2 m ori 1,95 m, in functie de versiune,

— fracturi neconsolidate,

— sarcind, afectiuni ortopedice,

— deficiente cognitive moderat-severe, afazie severa,

— plagi sau escare de presiune,

— nepotrivirea corectd a hamului si a ortezelor: lungime a coapsei mai mica
de 21 cm sau mai mare de 35 cm pentru orteza pediatricd, lungime a
coapsei mai micad de 35 cm sau mai mare de 47 cm pentru orteza pentru
adulti,

— daca hamul si/sau ortezele nu pot fi ajustate corespunzator la corpul
pacientului din cauza prezentei pungilor de colostomie, diferentelor de
lungime a membrelor inferioare care nu pot fi corectate, a leziunilor
cutanate care nu pot fi protejate adecvat sau a oricarui alt motiv care
impiedica o ajustare corecta si nedureroasa a hamului si/sau a ortezelor,

— afectiuni psihiatrice ce contraindica utilizarea terapiei.

Mod de aplicare, operare:

— evaluarea pacientului: 1nainte de sesiune, terapeutul evalueaza
capacitatile functionale si  mobilitatea pacientului, identificand
necesitatile individuale si se stabilesc parametrii initiali pentru suportul
greutdtii corporale, forta de ghidare si viteza benzii de alergare;

— pregatirea pacientului: pacientul este ajutat si se urce pe banda de
alergare, se aplica hamul de sustinere a greutitii corporale si exoscheletul
Lokomat, ajustand articulatiile genunchiului si soldului pentru potrivire
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corectd si confort, se verificd starea pacientului, siguranta si pozitia
corpului;

— programarea sesiunii: se seteazd modelul de mers adaptat pacientului
(amplitudinea pasilor, viteza, simetria), se configureaza nivelul de
asistenta ,,as-needed”, astfel Incat pacientul sa contribuie activ la
migcare, dar sa primeasca suport cand este necesar, se pot activa exercitii
de feedback augmentat pentru a stimula participarea si motivarea
pacientului;

— desfasurarea antrenamentului: pacientul incepe sd meargd pe banda de
alergare, cu sprijinul exoscheletului si al hamului, terapeutul
monitorizeaza postura, miscarea si nivelul de efort al pacientului,
parametrii pot fi ajustati in timp real pentru optimizarea terapiei;

— evaluarea si documentarea progresului: la finalul sesiunii, Lokomat
furnizeaza rapoarte

— obiective si date de performanta, terapeutul foloseste aceste date pentru a
planifica urmatoarele sesiuni si a ajusta programul de reabilitare.

Resurse: spatiul alocat este obignuit reprezentat de spitale si centre
specializate de reabilitare, care dispun de aparatura necesara si de personal
calificat, intretinere si expertiza necesare. Un protocol tipic de terapie
Lokomat implica 3 sedinte pe sdptamana, timp de 4 pana la 8 saptamani,
fiecare sedinta durdnd aproximativ o ord. Cu toate acestea, numarul exact de
sedinte poate varia in functie de nevoile individuale ale pacientului, de
progresul sdu si de planul specific de recuperare.

Efecte adverse, riscuri: crampe si oboseala muscularda, dureri
articulare usoare sau moderate, tendinopatii, dureri musculare cu debut
intarziat, leziuni tegumentare cum ar fi abraziuni, leziuni sau iritatii,
echimoze ce pot apare la nivelul zonei de fixare a dispozitivului, disconfort
legat de ham (in zona inghinald, axilard sau a umerilor), crestere temporara a
tensiunii arteriale, hipotensiune ortostatica, oboseald, frica de dispozitiv,
senzatia de a fi ,,prins” sau de greutate pe spate.

Monitorizare: printr-o combinatie de observare in timp real si date ale
sistemului, inclusiv feedback direct de la pacient privind oboseala si
disconfortul si monitorizarea unor indicatori obiectivi de performanta
(viteza, simetria mersului, forta musculard si amplitudinea miscarii).
Terapeutii ajusteaza terapia in functie de nevoile si progresul pacientului si
pot incorpora, de asemenea, feedback extern prin realitate augmentatd sau
monitoare pentru a oferi indicii. Evaluarile clinice pot include: testul de mers
pe 10 metri (pentru a evalua viteza de mers), testul de mers de 6 minute
(rezistenta la mers), testul de Ambulatie Functionalda (ambulatia functionala),
consumul maxim de oxigen (aptitudinea cardiovasculard), testul ,, Ridica-te
si mergi” (mobilitatea functionald), scala de echilibru Berg (echilibrul).
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Recomandari post-tratament: continuarea kinetoterapiei
conventionald, cum ar fi antrenamentul de tonifiere si echilibru, continuarea
activitatilor specifice la domiciliu recomandate de terapeut pentru a mentine
si a Tmbundtdti progresele obtinute, controale regulate la terapeut pentru a
evalua progresul si a continua reabilitarea atita timp cat obiectivele
tratamentului sunt atinse.

Exoscheletul ReoAmbulator (Figura 13), dezvoltat de Motorika Ltd.
si comercializat in Statele Unite ale Americii sub denumirea de
~AutoAmbulator”, este un sistem robotic care sustine greutatea corporala in
timpul folosirii benzii de alergare. Bratele robotice sunt fixate pe membrele
inferioare ale pacientului, la nivelul gleznei si a coapsei, conducand
membrele inferioare printr-un model de pasi controlat robotic.

Indicatii: reabilitarea pacientilor cu deficiente moderate-severe a
mobilitdtii functionale si a abilitdtilor de mers post-accident vascular
cerebral, post-leziuni medulare, paralizie cerebrald, dupa leziuni cerebrale
traumatice si ischemice, la pacientii cu boala Parkinson si scleroza multipla,
alte afectiuni neurologice care provoaca tulburdari de mers, afectiuni
ortopedice sau post traumatice care afecteazd mersul, pacienti cu dizabilitati
din cauza deconditionarii sau a unei boli prelungite.

Contraindicatii si masuri de precautie:

— Dboli cardiovasculare si respiratorii severe, instabile, care fac imposibila
pozitia verticala,

— infectii active, osteomielita,

— osteoporoza severa, densitate minerala osoasa considerabil redusa,

— fracturi neconsolidate,

— sarcind, afectiuni ortopedice severe ale membrelor inferioare care
impiedica suportul partial sau complet al greutatii,

— pacienti incapabili sa participe activ la mers sau cu leziuni care nu permit
pozitionarea in sistemul asistat de mers,

— pacienti cu greutate sau inaltime in afara limitelor stabilite de dispozitiv.

— deficiente cognitive moderat-severe, afazie severa,

— abraziuni sau escare de presiune,

— afectiuni psihiatrice ce contraindica utilizarea terapiei.
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Figura 13. Exoscheletul ReoAmbulator

Mod de aplicare, operare:
sistemul poate fi potrivit pentru mai multe tipuri de pacienti, inclusiv
adulti si copii, cu diverse afectiuni neurologice si ortopedice si aflati in
diferite stadii de reabilitare;
pacientul poate sta in picioare sau in sezut, se fixeazd in dispozitiv si se
poate incepe antrenamentul. Terapeutii instaleaza dispozitivul si 1l
supravegheaza, in timp ce robotul ghideazd miscarile membrelor
inferioare;
dispozitivul poate oferi niveluri ridicate de sprijin pentru cei aflati in
stadiile incipiente ale reabilitarii sau pentru pacientii cu afectare grava;
in cazul pacientilor ce prezintd un control voluntar mai mare, sistemul isi
poate reduce asistenta, ceea ce determina ca pacientul sd implice mai
multi muschi;
sistemul incorporeazd camere s$i senzori ce urmdresc miscarea i
activarea musculara si ofera feedback vizual si audio, ajutdnd pacientul
sa Invete tehnica corecta;
sistemul poate functiona intr-un mod pasiv, in care picioarele robotizate
initiaza si ghideaza miscarea, sau intr-un mod activ, in care pacientul
contribuie la miscare.

Resurse: spatiul alocat este obignuit reprezentat de spitale si centre de

cercetare pentru terapii de reabilitare privind recuperarea functiilor motorii,
care dispun de aparatura necesara si de personal calificat, intrefinere si
expertiza necesare sedintelor de antrenament. Un protocol tipic de terapie cu
ReoAmbulator implica 20 de sesiuni pe parcursul a patru saptamani, fiecare
sesiune durand intre 30 si 45 de minute, cinci zile pe saptamana. Unele studii
au utilizat un protocol mai lung, cum ar fi 24 de sesiuni cu o durata de o ora
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fiecare. Numarul total de sesiuni este adesea determinat de starea pacientului,
sesiunile initiale fiind folosite pentru familiarizarea cu echipamentul.

Efecte adverse, riscuri: dureri musculare si articulare usoare sau
moderate, tendinopatii, disconfort sau leziuni articulare, leziuni tegumentare
cum ar fi abraziuni, leziuni sau iritatii, echimoze ce pot apare la nivelul zonei
de fixare a dispozitivului, disconfort legat de bratele robotice (in zona
coapsei sau a gleznelor), crestere temporard a tensiunii arteriale,
hipotensiune ortostaticd, oboseala.

Monitorizare: folosind o combinatie intre supravegherea terapeutului,
senzori, software interactiv. Senzorii robotului urmaresc si raporteaza date in
timp real despre mers (viteza, puterea si rezistenta musculard), care sunt
vizualizate pe un afisaj interactiv cu elemente de realitate virtuald pentru a
spori implicarea pacientului si a oferi feedback. Terapeutul poate controla
direct dispozitivul, poate ajusta rapid sesiunea de terapie in functie de
nevoile si progresul pacientului.

Recomanddri post-tratament: integrarea pacientului intr-un plan
conventional de reabilitare care include kinetoterapie continua, utilizarea
datelor colectate de la robot pentru a ghida interventiile viitoare si
incorporarea de noi tehnologii de asistentda, cum ar fi realitatea virtuala sau
dispozitivele de acasa, pentru a mentine progresul si a preveni regresia. in
general, antrenamentul robotic trebuie folosit suplimentar la metodele
traditionale, mai degrabda decat ca o solutie independentd, cu scopul de a
optimiza procesul de recuperare pentru fiecare pacient in parte.

Walkbot este un exoschelet avansat, dezvoltat de compania sud-
coreeana P&S Mechatronics, conceput special pentru reabilitarea mersului,
ce are un cadru fix si care este disponibil in trei modele distincte, pentru a
raspunde diferitelor nevoi de tratament: Walkbot S (modelul standard, Figura
32), Walkbot K (modelul pediatric) si Walkbot G (modelul de noua
generatie). Dintre cele trei modele, doud sunt concepute special pentru
utilizare pediatrica, fie prin designul lor dedicat, fie prin integrarea unor
module suplimentare.

Walkbot se distinge de alte exoschelete de reabilitare cu cadru fix
datorita designului sdu motorizat pe articulatiile sold-genunchi-glezna, care i
imbunatateste functionalitate si este proiectat pentru a coordona cu precizie
miscarile soldului, genunchiului si gleznei prin tehnici avansate de
antrenament al mersului natural. in plus, integrarea realitatii virtuale in
dispozitiv, ofera o platforma interactiva si captivantd pentru antrenamente, cu
rezultate superioare ale reabilitarii. Sistemul include suport partial al
greutdtii corporale, o bandd motorizatd de mers si un exoschelet controlat
prin actuatoare.
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Figura 14. Exoscheletul Walkbot S

Walkbot S (Figura 14), unul dintre primele sisteme de reabilitare a
mersului pentru adulti echipat cu tehnologie de antrenament a mersului pe
trei articulatii (sold, genunchi si gleznd) Impreund cu un sistem automat de
ajustare a lungimii picioarelor si functii de antrenament personalizate pentru
mers.

Walkbot K (Figura 15) este un sistem robotizat de reabilitare a
mersului exclusiv pentru copii, echipat cu un algoritm de mers adaptat
pacientilor pediatrici. Lungimea robotica a picioarelor poate fi ajustata
automat cu precizie de 1 mm, pentru a corespunde lungimii picioarelor
utilizatorului, permitand aliniamente corecte ale articulatiilor in crestere si
adaptarea la schimbadrile din tiparele de antrenament ale mersului si este
potrivit pentru copii cu varste aproximative intre 3-4 ani si adolescenti, cu o
inaltime Intre 86 cm si 148 cm.
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Figura 15. Exoscheletul Walkbot K

Walkbot G (Global, Figura 16) este un sistem modular de reabilitare
a mersului, care permite inter-schimbarea modulelor robotice pentru adulti si
copii in cadrul aceluiasi sistema, modulul robotic putdnd fi schimbat in
aproximativ 5—10 minute, facilitand astfel utilizarea eficientd in context
clinic. In plus, sistemul dispune de tractiune asistatdi de o contragreutate
dinamica, conceputd pentru a sprijini utilizatorii in pozitia verticala si pentru
a reduce miscérile verticale excesive asociate cu tipare patologice de mers,
cum ar fi ridicarea exagerata a soldului.

Figura 16. Exoscheletul Walkbot G (Global)
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Indicatii: reabilitarea pacientilor cu tulburari de mers date de accident
vascular cerebral, post-leziuni medulare, paralizie cerebrala, dupa leziuni
cerebrale traumatice si ischemice, la pacientii cu boala Parkinson si scleroza
multipld, alte afectiuni neurologice care provoaca tulburari de mers, afectiuni
ortopedice sau post traumatice care afecteaza mersul, pacienti cu dizabilitati
din cauza deconditionarii sau a unei boli prelungite.

Contraindicatii si mdsuri de precautie:

— boli cardiovasculare si respiratorii severe, instabile,

— ventilatie mecanica,

— contracturi articulare severe, fixe,

— coloana vertebrala cu instabilitate,

— infectii active, osteomielita,

— osteoporoza severa, densitate minerala osoasa considerabil redusa,

— fracturi neconsolidate,

— comportament necooperant sau agresiv, inclusiv sindrom psihotic
temporar,

— abraziuni sau escare de presiune la nivelul piciorului si/sau trunchiului,

— pacienti cu dezvoltare dezechilibratd a picioarelor si/sau coloanei (ex.
displazie osoasa sau cartilaginoasa),

— afectiuni vasculare severe la nivelul membrelor inferioare,

— pacienti cu greutate sau indltime 1n afara limitelor stabilite de dispozitiv
(greutate peste 135 kg, inaltime peste 200 cm),

— deficiente cognitive moderat-severe, afazie severa,

— abraziuni sau escare de presiune,

— artrita la nivelul soldului, genunchiului sau gleznei,

— afectiuni psihiatrice ce contraindica utilizarea terapiei.

Mod de aplicare, operare:

— 1Inainte de sesiune, caracteristicile fizice ale pacientului sunt inregistrate
pentru a personaliza lungimea picioarelor robotului si se recomanda ca
pacientul sd poarte imbracaminte adecvata, cum ar fi sosete si pantaloni
lungi, si incéltdminte confortabila. Se recomanda ca pacientii sa evite
mancatul cu putin timp inainte de sesiune pentru nu experimenta senzatia
de greatd;

— pacientului i se ataseaza un ham de siguranta cu un sistem de sustinere a
greutatii corporale in timpul mersului;

— sedinta are loc pe o banda de alergare, exoscheletul robotului miscand
picioarele pacientului intr-un model de mers sincronizat si ghideaza
articulatiile soldului, genunchiului si gleznei pentru a asigura miscéri
consecvente si repetabile;

— terapeutii pot personaliza antrenamentul prin ajustarea vitezei, a
modelelor de pasi si a nivelurilor de sustinere a greutdtii corporale pentru
a se potrivi nevoilor individuale ale fiecarui pacient.
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Resurse: spatiul alocat este obisnuit reprezentat de centre specializate
de reabilitare, spitale si unitati clinice sau de cercetare dotate cu sisteme de
antrenament robotic al mersului si care dispun de aparatura necesara si de
personal calificat, Intretinere si expertiza necesare sedintelor de antrenament.
Un protocol tipic de terapie Walkbot variaza in functie de starea pacientului,
studiile indicdnd o gamd de 12 pand la 20 de sesiuni sau chiar mai mult.
Frecventa obisnuita este de 3 pana la 5 sesiuni pe saptamana, fiecare sesiune
durand intre 30 si 60 de minute.

Efecte adverse, riscuri: dureri musculare si articulare usoare sau
moderate, tendinopatii, disconfort nivelul hamului sau ortezei daca nu sunt
adaptate corect, leziuni articulare, leziuni tegumentare cum ar fi abraziuni,
leziuni sau iritatii, echimoze ce pot apare la nivelul zonei de fixare a
dispozitivului, instabilitate sau risc de alunecare daca pacientul nu este bine
pozitionat sau daca echipamentul nu este setat corespunzitor, aparitia
spasticitatii daca mersul asistat este fortat fara adaptare treptatd, crestere
temporard a tensiunii arteriale, hipotensiune ortostatica, oboseala.

Monitorizare: folosind o combinatie intre evaluari fizice efectuate de
un terapeut (testul 10-mers 10 minute, testul TUG, Timed Up and Go, scala
de echilibru a lui Berg, efectuate la inceputul, in timpul si la finalul terapiei),
date in timp real (date referitoare la numarul de pasi, distanta parcursa,
durata efectiva, viteza si asistenta roboticd) si indicii vizuale pe un monitor
(cand sistemul detecteaza ca pacientul atinge sau depaseste forta musculara
stabilite ca tinta, acesta poate creste viteza si afisa un indiciu vizual pozitiv
pe monitor pentru a motiva

Recomanddri post-tratament: continuarea unui program de exercitii
la domiciliu, gestionarea durerii si adresarea cétre evaluari ulterioare. Se
recomanda cresterea treptatd a mersului zilnic, gestionarea durerii cu odihna
si medicatie si mentinerea inciziilor curate si uscate daca a fost implicata o
interventie chirurgicald. Pacientii trebuie sa evite exercitiile fizice intense
timp de cateva sdptamani si sd continue terapia fizica sub indrumarea unui
profesionist.

ANDAGO (Figura 17) reprezintd un sistem robotic pentru
antrenamentul mersului si echilibrului, cu sustinere dinamica a greutatii
corporale si sistem de urmadrire a migcarii pacientului. Este format dintr-un
cadru mobil pe roti, prevazut cu un sistem integrat de sustinere a greutatii
corporale si detecteazd miscdrile trunchiului pacientului prin intermediul
senzorilor integrati in sistemele de prindere, urmarind astfel automat
pacientul, ceea ce permite antrenamentul mersului fard a fi limitat la o
singura sala de terapie. Andago este compus din: doua module de sustinere a
greutatii corporale, doud sisteme de ridicare (lifturi) si un modul de
platforma mobila.
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Indicatii: reabilitarea pacientilor cu deficiente de mers si echilibru
date de accident vascular cerebral, dupa leziuni medulare traumatice,
paralizie cerebrald, dupa leziuni cerebrale traumatice si ischemice, alte
afectiuni neurologice care provoaca tulburari de mers, afectiuni ortopedice
sau post traumatice care afecteaza mersul, pacienti cu dizabilitati din cauza
deconditiondrii sau a unei boli prelungite.

Figura 17. Sistemul robotic ANDAGO

Contraindicatii si mdsuri de precautie:

— Dboli cardiovasculare si respiratorii severe, instabile,

— contracturi articulare severe, fixe,

— infectii active, osteomielita,

— osteoporoza severa, densitate minerala osoasa considerabil redusa,

— fracturi neconsolidate,

— leziuni cutanate care nu pot fi protejate corespunzator din zonele de
contact cu sistemul de sustinere al hamului sau la nivelul zonelor de
sprijin ale membrelor inferioare (picioare),

— pacienti cu greutate sau indltime 1n afara limitelor stabilite de dispozitiv
(cantareste mai putin de 10 kg sau mai mult de 135 kg, sau are o 1naltime
mai mica de 1,35 m sau mai mare de 2 m),

— sarcina,
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comportament necooperant sau agresiv, inclusiv sindrom psihotic
temporar,
prezentei unei pungi de colostomie,
deficiente cognitive moderat-severe, afazie severa,
tulburari neuropsihologice,
istoric recent sau risc crescut de convulsii (crize epileptice),
artritd la nivelul soldului, genunchiului sau gleznei,
orice alt motiv care impiedicd o ajustare corectd si nedureroasd a
hamului.
afectiuni psihiatrice ce contraindica utilizarea terapiei,
antecedente de disreflexie autonoma (la nivel T6 sau superior, un istoric
de disreflexie autonoma creste riscul de recurentd).

Mod de aplicare, operare:
mod de urmdrire a pacientului (Patient-Following Mode): Andago
detecteaza miscarile pacientului, iar platforma mobild se deplaseaza in
mod automat In concordantd cu acestea, urmarind miscarile pacientului
in mod transparent, atdt Tnainte si inapoi, cat si in viraje la dreapta si la
stanga;
mod de deplasare in linie dreaptd (Straight-Line Mode): Andago
urmdreste pacientul doar pe directia inainte si inapoi, ignorand orice
comanda de virare (folosit pentru antrenamentele care necesitd mers
rectiliniu controlat);
mod manual (Manual Mode): terapeutul controleazd deplasarea
dispozitivului Andago prin intermediul joystick-ului amplasat in partea
superioard a dispozitivului portabil de comanda;
se evalueazd pacientul (mersul actual, echilibrul, contraindicatii,
dimensiuni §i greutate);
se alege nivelul de suport al greutdtii corporale in functie de capacitatea
pacientului si se alege modul de antrenament;
se instruieste pacientul privind utilizarea hamurilor, alinierea corecta in
dispozitiv si regulile de siguranta;
initierea mersului sub supraveghere: mers liber, viraje, opriri, evitarea
obstacolelor, schimbare de directie (terapeutul monitorizeaza si poate lua
control manual cand e necesar);
cresterea progresiva a provocarii prin reducerea suportului greutatii
corporale, cresterea distantei, complexitatea traseului, integrarea in
activitati din viata zilnica;
monitorizarea continud a parametrilor de mers (viteza, pasi, distanta,
frecventa pauzelor), a sigurantei, oboselii, fricii de cadere;
documentare: permite calcularea progresului in timp si exportul de date.

Resurse: spatiul alocat este obisnuit reprezentat de spitale de

reabilitare, clinici de reabilitare ambulatorie si alte unitdti medicale unde se
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efectueaza kinetoterapie si terapie fizica. Dispozitivul trebuie utilizat in spatii
adecvate pentru terapie fizica, cu suprafete plane de mers, ce au proprietati
antiderapante corespunzatoare. Protocoalele de aplicare a terapiei variaza,
dar studiile au folosit o medie de 7 sedinte, fiecare cu o duratd de 30 de
minute. Unii pacienti au beneficiat de doar 4 sedinte, in timp ce altii au avut
pand la 10, in functie de sederea lor si de obiectivele de reabilitare. Astfel,
sesiunile de reabilitare cu Andago sunt planificate la 20-30 minute de mers
asistat, de 3-7 zile pe sdptdimana, pe o duratd de 4—10 sdptdmani, cu crestere
progresiva a duratei in functie de raspunsul pacientului.

Efecte adverse, riscuri: dureri musculare si articulare usoare sau
moderate, risc ridicat de cadere ce poate fi scazut cu ajutorul sistemului de
sustinere, dar trebuie monitorizat constant mai ales la pacientii cu
sensibilitate tactila redusa sau deteriorari cognitive/vestibulare, tendinopatii,
disconfort nivelul hamului sau ortezei dacd nu sunt adaptate corect, leziuni
articulare, leziuni tegumentare cum ar fi abraziuni, leziuni sau iritatii,
echimoze ce pot apare la nivelul zonei de fixare a dispozitivului, oboseala,
risc de ,,coliziuni” cu cadrul usilor sau dificultidti de manevrare in spatii
inguste.

Monitorizare:

— date de la senzori: robotul Andago foloseste senzori pentru a urmari
mersul pacientului, inclusiv fortele pe care le exercita si pozitia sa in
ham. Poate detecta si inregistra potentiale caderi, oferind date despre
echilibru si stabilitate;

— urmadrire de cdtre terapeut: acesta poate controla robotul prin intermediul
unui dispozitiv portabil pentru a ajusta nivelul de sustinere a greutatii
corporale in timp ce robotul urmareste pacientul in ,,modul de urmaérire a
pacientului” sau poate fi controlat manual de catre terapeut;

— feedback pe ecran: sistemul robotului include un afisaj pe computer care
afiseazd rezultatele cheie ale antrenamentului in timp real, putand fi
folosit pentru a oferi feedback motivational pacientului;

— exportul datelor: terapeutii pot exporta datele colectate din sistem prin
USB pentru a documenta progresul antrenamentului in timp;

— evaluari clinice: terapeutii vor utiliza evaluari clinice traditionale, pentru
a evalua modificarile controlului motor, fortei si amplitudinii miscarii.

Recomanddari  post-tratament:  continuarea  programului  de
kinetoterapie si activitdti de recuperare pentru a transfera abilitatile n viata
de zi cu zi, conform planului de ingrijire pentru a reduce treptat asistenta
robotica, astfel incat mersul sd devinad independent. Aceasta poate include o
combinatie de antrenament continuu la suprafata, exercitii la domiciliu si
reevaludri regulate medicale pentru ajustarea terapiei.

Un dispozitiv robotic de reabilitare timpurie a pacientilor imobilizati
la pat, a celor neurologici este ERIGO, conceput pentru mobilizarea sigura a
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miscari ciclice ale picioarelor si incdrcarea membrelor inferioare, pentru a
asigura stabilizarea pacientului in pozitie verticala. Scopul dispozitivului
Erigo este de a oferi o mobilizare precoce si sigurd si de a accelera procesul
de recuperare prin stimularea intensiva senzitivo-motorie. Este disponibil in
doud versiuni: varianta standard (ErigoBasic) si

varianta avansatd (ErigoPro), in care stimularea pacientului poate fi

imbunatatita prin stimulare electricd functionalda sincronizatd (FES,

Functional Electrical Stimulation).

Dispozitivul Erigo este produs de Hocoma si a fost dezvoltat in
colaborare cu Centrul de leziuni medulare din cadrul Spitalului Universitar
Balgrist din Ziirich, Elvetia, si cu Spitalul Universitar Ortopedic din
Heidelberg, Germania.

Indicatii: reabilitarea pacientilor cu deficiente de mers date de
afectiuni neurologice (accident vascular cerebral, dupa leziuni medulare
traumatice, dupd leziuni cerebrale traumatice si ischemice, scleroza multipla
si paralizie cerebrald), afectiuni musculo-scheletice (slabiciune musculara,
spasticitate sau rigiditate articulara rezultate in urma unui traumatism sau a
unei boli), postoperator (interventii chirurgicala, cum ar fi o interventie
chirurgicald pentru tumori cerebrale, care necesitd mobilizare si verticalizare
precoce), afectiuni cardiovasculare (pacienti cu boli cardiovasculare care au
nevoie de imbunatatirea stabilitatii sistemului cardiovascular si a tolerantei la
o pozitie verticald), stare de deconditionare generald (datoritd repausului
prelungit la pat sau pierderea constientei).

Contraindicatii si masuri de precautie:

— Dboli cardiovasculare si respiratorii severe, instabile,

— contracturi articulare fixe, severe care afecteazi membrele inferioare
(articulatiile soldului, genunchiului sau gleznei),

— lungimea membrului inferior (masuratd de la talon panad la marele
trohanter) mai mica de 69 cm sau mai mare de 104 cm,

— crestere extrem de disproportionatd a membrelor inferioare si/sau a
coloanei vertebrale (de exemplu, in caz de displazii osoase sau
cartilaginoase),

— pacienti imobilizati la pat prin indicatie medicala (de exemplu,
osteomielita sau alte afectiuni inflamatorii sau infectioase),

— instabilitate osoasa (fracturi neconsolidate, instabilitate la nivelul
coloanei vertebrale, osteoporoza severa, pseudoartroza),

— leziuni cutanate care nu pot fi protejate corespunzitor din zonele de
contact cu sistemul de sustinere al hamului sau la nivelul zonelor de
sprijin ale membrelor inferioare,

— pacienti cu greutate mai mare de 135 kg,
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comportament necooperant sau agresiv, inclusiv sindrom psihotic
temporar,
afectiuni vasculare ale membrelor inferioare,
deficiente cognitive moderat-severe, afazie severa,
orice alt motiv care Tmpiedica o ajustare corectd si nedureroasd a
hamului.
afectiuni psihiatrice ce contraindica utilizarea terapiei,
antecedente de disreflexie autonoma (la nivel T6 sau superior, un istoric
de disreflexie autonoma creste riscul de recurenta).

Contraindicatii suplimentare pentru utilizarea Erigo FES (cu

stimulare electrica functionald):

Stimulator cardiac sau alte dispozitive electrice active implantate,

pompe de administrare a medicamentelor implantate,

sarcina (posibile reactii adverse necunoscute).

Mod de aplicare, operare:

evaluarea pacientului Tnainte de sesiune: clinicianul evalueaza starea
generala a pacientului urmarind semnele vitale, tonusul muscular, nivelul
de spasticitate, integritatea pielii, starea cardiovasculard si eventualele
contraindicatii si se stabilesc obiectivele sesiunii (cum ar fi, cresterea
tolerantei la ortostatism, reducerea spasticitatii, imbunatatirea circulatiei
periferice, stimulare senzoriala si motorie);

pregdtirea pacientului: transferul pacientului cu grija pe masa Erigo, in
pozitie culcat, aplicarea hamurilor de siguranta, a suporturilor pentru
picioare si fixdrile pentru trunchi, atasarea electrozilor FES (pentru
ErigoPro) pe muschii membrelor inferioare (de reguld pe cvadriceps,
biceps femural, gastrocnemian si tibial anterior);

setarea parametrilor de antrenament, terapeutul fixadnd unghiul de
verticalizare (incepand de la 0° pana la maximum 90°, in functie de
toleranta pacientului), frecventa miscarilor pasive ale picioarelor
(numarul de ,,pasi” pe minut), gradul de incarcare a membrelor inferioare
(procent din greutatea corporald suportatd), intensitatea stimuldrii FES,
daca este folositd cu monitorizarea permanentd a tensiunii arteriale, a
pulsului si a nivelului de confort al pacientului;

desfasurarea sedintei de tratament: verticalizarea progresiva, treptat,
pentru a evita hipotensiunea ortostaticd, mentinerea pacientului intr-o
pozitie verticald controlatd, in timp ce picioarele executd miscéri ciclice
ritmice asistate robotic, asigurdndu-se incarcarea fiziologica platara si
stimularea senzoriala aferentd, iar in cazul utilizarii FES, stimularea
electrica este sincronizatd cu miscarile pasului pentru a spori activarea
musculard. Terapeutul ajusteazd continuu parametrii in functie de
reactiile pacientului;
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— incheierea sesiunii: reducerea treptatd a verticalizarii pana la pozitia
orizontald, indepartarea cu grija a hamurilor si a suporturilor urmata de o
reevaluare post-sesiune (toleranta la efort, reactiile fiziologice,
eventualele dureri, vertij sau disconfort).

Resurse: spatiul alocat este obisnuit reprezentat de spitale de
reabilitare, clinici de reabilitare ambulatorie si alte unitdti medicale unde se
efectueaza kinetoterapie si terapie fizica. Protocoalele de aplicare a terapiei
variazd, fiind necesar un minim de 15 sedinte, multe studii folosind
protocoale de 20 de sedinte (de cinci ori pe saptiméana timp de patru
sdaptamani) sau chiar pana la 40 de sedinte (de cinci ori pe saptdmana timp de
opt saptamani). Numarul specific de sedinte depinde de starea pacientului, de
obiectivele tratamentului si de planul de reabilitare si este determinat de
medicul care urmareste cazul. De obiceli, o sesiune dureaza 2045 de minute,
in functie de starea si tolerabilitatea pacientului.

Nivelul de asistenta robotica (GF, Guidance Force) reprezinta cat de
mult robotul asistd pacientul in migcarea picioarelor. Poate fi reglat intre 0%
si 100%. In cazul GF 100%, robotul preia complet miscarea membrelor
picioarelor, pacientul nu depune efort (mod de operare pasiv), in timp ce in
cazul GF 0%, pacientul trebuie sd execute intreaga miscare singur, fara
asistentd robotica (mod de operare activ). Erigo permite ajustarea gradului de
asistare, de la complet pasiv la practic independent, in functie de capacitatea
si progresul pacientului.

Efecte adverse, riscuri: dureri musculare si articulare usoare sau
moderate, hipotensiune ortostatici sau presincopd ce poate apare la
verticalizare, cresterea tonusului muscular sau spasticitate accentuata, durere
sau disconfort la nivelul membrelor inferioare, articulatiilor sau coloanei
vertebrale, in special dacad fixarea nu este optima sau pacientul are leziuni
asociate, leziuni cutanate la nivelul hamurilor dacéd sunt aplicate forte de
incércare sau fixare intensd, disconfort, durere musculard, modificari de
sensibilitate, posibila iritatie a pielii in cazul stimularii electrice, oboseala
musculara sau suprasolicitare dacd parametrii (frecventd, duratd) nu sunt
ajustati corespunzator.

Monitorizare: combinatie intre datele in timp real culese de la
senzorii dispozitivului si prin observarea raspunsurilor fiziologice ale
pacientului in timpul tratamentului
— date de la senzori: robotul Erigo foloseste senzori pentru a masura si afisa

ritmul cardiac al pacientului si, prin intermediul senzorilor de presiune de
pe picioare, poate indica miscarea activd si incarcarea cu greutate,
monitorizarea parametriilor Erigo: gradul de inclinare (de obicei de la 0°
pana la 70°), viteza ciclurilor de mers, forta aplicatdi pe membrele
inferioare, intensitatea stimularii electrice (daca se foloseste FES), durata
totald a sesiunii (1545 min initial, crescand treptat);
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— observatie clinica: terapeutii vor observa starea generald a pacientului,
urmarind semnele de intoleranta ortostatica (scaderea tensiunii arteriale,
vertij) si pregatindu-se sa ajusteze sedinta dupa cum este necesar (viteza,
inclinatia sau rezistenta);

— monitorizare externd: sistemele standard de monitorizare a pacientilor,
cum ar fi cele pentru tensiunea arteriald si saturatia oxigenului, pot fi
atasate 1n siguranta la sinele standard ale dispozitivului pentru observare
constanta;

— dupa sedinta de tratament: reevaluarea tensiunii arteriale, frecventei
cardiace, notarea reactiilor adverse sau a imbunatatirilor (de ex. toleranta
crescutd la ortostatism), evaluarea tonusului muscular si a mobilitatii
dupa verticalizare, ajustarea programului pentru urmatoarea sedinta.

Recomandari  post-tratament:  continuarea reducerii  ghidarii
picioarelor de catre dispozitiv pentru a promova participarea activa,
efectuarea de exercitii ulterioare precum intinderea si intdrirea picioarelor,
incorporarea antrenamentului pentru membrele superioare si echilibru si
monitorizarea semnelor de oboseald sau intolerantd. Recomandarile specifice
depind de functia motorie ramasa a pacientului si de obiectivele sesiunii, care
pot fi ajustate pe masura ce pacientul progreseaza.

4.4 Tehnologii de stimulare electrica/neuromodulare:

a) Stimularea electricd transcutanatd a nervilor (TENS, Transcutaneous
Electrical Nerve Stimulation) reprezintad un tip de forma de electroterapie
neinvaziva care foloseste curenti electrici de joasd intensitate; stimuleaza
terminatiile nervoase senzitive, pentru a ,.bloca” sau reduce perceptia
durerii si determind ameliorarea durerii.

Indicatii:

— controlul durerii n afectiuni musculo-scheletale si neurologice, inclusiv
in dureri articulare secundare afectiunilor reumatismale degenerative,

— controlul durerii in afectiuni musculo-scheletale inflamatorii in afara
puseului,

— 1in reumatismele abarticulare,

— tendinopatii si dureri miofasciale,

— dureri post-traumatice si postoperatorii,

— neuropatii periferice,

— nevralgii post-herpetice,

— nevralgie de trigemen,

— nevralgie Arnold,

— neoplazii.

Contraindicatii si mdsuri de precautie:

— aplicarea TENS la nivelul ochilor,
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— aplicarea pe zone cu tegumente cu plagi deschise, echimoze sau alte
leziuni,

— la pacienti cu epilepsie,

— sarcina,

— pacienti cu dispozitive electrice implantate, inclusiv stimulatoare
cardiace, defibrilatoare cardiovertere implantabile,

— pacienti cu stimulatoare ale maduvei spinarii,

— aplicarea TENS direct peste zone cu tumori maligne.

Mod de aplicare, operare:

— pregatire: curdtarea tegumentului si verificarea integritatii acestuia,
alegerea electrozilor corespunzdtori si a locului de aplicare si
pozitionarea electrozilor in functie de zona dureroasa si traiectul nervos
aferent,

— aplicare: inceperea procedurii cu intensitate mica si cresterea treptata
panda la senzatia confortabild, monitorizarea pacientului pe durata
tratamentului si ajustarea programului TENS conform tolerantei clinice.

Resurse:

— spatiul alocat este obisnuit reprezentat de laborator de recuperare in
regim de internare de zi sau continud, cu aplicarea in sala de fizioterapie
sau la pat,

— aparatura necesara realizarii tehnologiei:

- dispozitiv TENS aprobat clinic,

- electrozi de calitate si gel conductor adecvat,

— personal calificat:

- medic de medicina fizica si reabilitare,

- asistent medical sau fizioterapeut calificat.

Numarul de sesiuni necesare este determinat de planul de reabilitare,
unele studii aratd cd aceastd terapie implicd sesiuni de 20-60 de minute,
adesea de mai multe ori pe zi sau periodic, in functie de durere (acuta versus
cronicd) si de raspunsul individual. Un ciclu tipic poate fi de 7-10 zile de
utilizare, urmat de o pauza, iar eficacitatea variaza.

Efecte adverse, riscuri: rare si usoare, reprezentate de iritatii sau
eritem cutanat sub electrozii aplicati, prurit local si rar poate apare senzatia
de ameteala sau lesin.

Monitorizare:

— In timpul tratamentului:

- evaluarea durerii (VAS),
- observarea tolerantei pacientului,
- verificarea integritatii pielii si a reactiilor cutanate,

— dupa tratament:

- reevaluarea durerii si functionalitaii,

129



- notarea eventualelor efecte adverse, ajustarea planului de tratament in
functie de evolutie.

Recomanddri post-tratament: continuarea exercitiilor terapeutice
complementare, educatia privind ergonomia si managementul durerii,
reevaluare clinica la 1-2 saptamani dupa finalizarea curei de tratament si
eventual reluarea tratamentelor dacd durerea reapare.

b) Stimularea electricd nervoasd percutanatd (PENS, Percutaneous
Electrical Nerve Stimulation, Figura 18) reprezintd o tehnologie minim
invaziva de electroterapie care constd in insertia unor ace electrod prin
tegument, In proximitatea nervilor sau a tesuturilor subcutanate, pentru a
furniza impulsuri electrice cu scopul de a modula durerea si in modularea
raspunsului nervos (prin stimularea fibrelor senzitivo- motorii) si
reducerea sensibilizdrii centrale si cresterea pragului durerii. Pentru
precizie, aceasta se realizeaza, de obicei, sub ghidaj imagistic.

Figura 18. PENS (Percutaneous Electrical Nerve Stimulation) - stimularea
electrica nervoasa percutanata

Indicatii:
— managementul durerii acute sau cronice de cauza musculo-scheletal;
— 1n durerea neuropaticd de cauza periferica;
— durerea acuta sau cronica refractara la tratamentele conventionale;
— durerea de cauza post-traumatica;
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— durerea post-chirurgicala.
Contraindicatii si masuri de precautie:

— pacienti cu pacemaker cardiac sau defibrilator implantat sau un alt
dispozitiv electronic datorita posibilelor interferente ce pot apare,

— pacienti cu plagi deschise, leziuni cutanate, infectii active in zona de
tratament,

— coagulopatii severe,

— alergii cunoscute la materiale folosite pentru ace sau electrozi,

— pacienti instabili hemodinamic,

— 1n absenta supravegherii medicale specializate,

— necesita evaluare atentd a coagularii si a riscului de sangerare,

— necesita evitarea zonelor cu anomalii anatomice,

— necesita monitorizarea semnelor vitale in timpul procedurii,

— necesita ghidaj ecografic pentru precizia amplasarii electrodului.

Mod de aplicare, operare:

— pregatirea  pacientului:  explicarea  procedurii  si  obtinerea
consimtdmantului informat; evaluarea zonei dureroase si identificarea
nervilor tintd; dezinfectarea campului operator si pregatirea acelor-
electrod;

— aplicarea: inserarea subcutanatd a acelor-electrod 1n proximitatea
nervului afectat, de obicei sub ghidaj ecografic urmatd de conectarea la
generatorul de stimulare si apoi de ajustarea parametrilor de curent in
functie de toleranta pacientului.

Resurse:

— spatiul alocat este obisnuit reprezentat de ambulator medical sau clinica
de recuperare, sectii de fizioterapie ambulatorie,

— aparatura necesara realizarii tehnologiei:

- dispozitiv de stimulatie electrica percutanatd compatibil,

- ace-electrod sterile,

- echipament de ghidaj imagistic (ecograf),

— personal calificat:

- medic specialist in medicina fizica si de reabilitare, neurologie,

- asistent medical instruit in desfasurarea procedurii,

- fizioterapeut.

Numarul de sesiuni necesare este determinat de planul de reabilitare
si variaza de obicei intre 8 si 12 sedinte, obisnuit de 1-2 ori pe saptamana
timp de 30 de minute, dar numarul exact variaza in functie de afectiune si de
raspunsul individual, unii pacienti raportand o ameliorare in 4-6 sesiuni, in
timp ce altii necesitd mai multe sedinte. Durata unei sesiuni este in general
intre 25—-60 de minute sub supraveghere medicala.
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Efecte adverse, riscuri: minore si tranzitorii cum ar fi disconfort local

in timpul insertiei, hematom sau mici sangerari la locul punctiei, durere
usoara post-procedurald, sau foarte rar poate apare infectia locala.

Monitorizare:
in timpul tratamentului:

- observarea semnelor vitale,
- raportarea durerii (VAS),
- monitorizarea raspunsului la stimulare,

dupa tratament:
- reevaluarea durerii (VAS),
- evaluarea functionala,
- documentarea efectelor adverse.
Recomandari post-tratament: continuarea exercitiilor fizice prescrise,

monitorizarea evolutiei durerii si a functionalitatii, reevaluare medicala dupa
1-3 saptamani si ajustarea protocoalelor daca durerea persistd sau
recidiveaza.

c)

Stimularea electrica neuromusculara (NMES, Neuromuscular Electrical
Stimulation) reprezintd un tip de electroterapie care aplica curenti
electrici pulsati prin electrozi pe tegument, cu scopul producerii
contractiilor musculare pentru a imbunatati forta, functia si tonusul
muscular si pentru a activa fibra musculard atunci cand contractia
voluntard este diminuatd sau absentd. Efectele includ cresterea fortei
musculare, mentinerea masei musculare in perioadele de imobilizare si
terapie suport in recuperarea functionala.

Indicatii:
slabiciune si atrofie musculara datorata imobilizarii sau bolilor cronice,
recuperare post-operatorie pentru cresterea fortei musculare,
leziuni neurologice cu afectarea functiei motorii (traumatisme vertebro-
medulare, accident vascular cerebral) combinate cu kinetoterapie pentru
imbunatatirea functiei motorii,
pacienti critici pentru mentinerea masei si fortei musculare,
pacienti care nu pot efectua exercitii active intense, dar pot tolera
contractii induse electric.
Contraindicatii si mdsuri de precautie:
pacienti cu pacemaker cardiac sau defibrilator implantat sau un alt
dispozitiv electronic,
pacienti cu plagi deschise, leziuni cutanate, infectii active in zona de
tratament,
plagi recente,
tromboza activa,
alergii severe ale tegumentului,
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— sensibilitate redusa sau alterata deoarece exista un risc crescut de aparitie
a arsurii,

— pacienti cu afectiuni cardiovasculare instabile, insuficient controlate,

— ajustarea parametrilor trebuie facuta lent si sub supraveghere medicala.

Mod de aplicare, operare:

— pregatirea pacientului: asezare Intr-o pozittie confortabild, curdtarea
tegumentului,

— aplicarea electrozilor: pe muschiul sau grupul muscular vizat, in directia
traiectului fibrelor,

— setarea stimulatorului: parametrii initiali de frecventd, duratd puls si
intensitate,

— progresia: cresterea treptatd pana la obtinerea unei contractii vizibile fara
durere,

— dispozitivul trebuie ajustat astfel incat sd produca contractii musculare
eficiente fara disconfort excesiv.

Resurse:

— spatiul alocat este obisnuit reprezentat de laborator de recuperare
medicala sau clinicd de recuperare, sectii de fizioterapie, kinetoterapie
ambulatorie,

— aparatura necesara realizarii tehnologiei:

- dispozitiv NMES portabil sau clinic,

- electrozi adecvati de marime si adeziune,

- gel conductor sau sistem de fixare,

— personal calificat:

- medic specialist in medicina fizica si de reabilitare,

- fizioterapeut, kinetoterapeut.

Numarul de sesiuni necesare este determinat de planul de reabilitare,
dar programele tipice implica 10-12 sesiuni pentru conditionarea initiald,
adesea pe parcursul a mai multor saptamani (de exemplu, 3-4 saptamani, de
2-5 ori/saptamand), cu sesiuni care dureazd intre 10 si 60 de minute.
Numarul exact depinde de obiectivele individuale (forta, recuperare, durere),
de muschiul vizat si de raspunsul pacientului, unele studii aratand beneficii
in programe mai scurte, in timp ce altele extind tratamentul timp de luni de
zile.

Efecte adverse, riscuri: minore si tranzitorii cum ar fi disconfort la
nivelul tegumentului sau al muschiului, usoard sensibilitate musculara post-
tratament, iritatii cutanate sub electrozi.

Monitorizare:

— In timpul tratamentului:

- evaluarea contractiilor musculare si a confortului pacientului,
- ajustarea parametrilor dupa toleranta,
- observarea tegumentului sub electrozi,
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— dupa tratament:
- reevaluarea durerii (VAS),
- evaluarea functionald, a fortei musculare,
- Inregistrarea efectelor adverse,
- monitorizarea continud permite adaptarea planului de tratament in
functie de evolutia pacientului.

Recomandari  post-tratament: ~ continuarea  exercitillor  de
kinetoterapie, reevaluare periodicd la 2—4 saptamani, educatie privind
exercitiile la domiciliu, ajustarea parametrilor NMES inainte de urmatoarea
sesiune, daca este necesar. Integrarea NMES intr-un program terapeutic
multimodal optimizeazd rezultatele functionale si reduce riscul recidivei
deficitului muscular.

d) Stimulare electrica functionala (FES, Functional Electrical Stimulation)
este o tehnologie ce aplica impulsuri electrice pentru a induce contractii
musculare coordonate in scopul de a genera miscéri functionale, cum ar
fi mersul sau prinderea obiectelor, la pacienti cu leziuni ale sistemului
nervos central sau periferic (pareze, paralizii). Aceasta poate stimula
musculatura scheleticd 1n sincron cu activititile normale pentru a
imbunatati functia motorie.

Indicatii:

— post accidente vasculare cerebrale pentru corectarea ,,caderii piciorului”
si imbunatétirea mersului,

— dupa leziuni medulare pentru a genera miscari functionale sau a sprijini
antrenamentul muscular,

— scleroza multipla, paralizie cerebrald sau dupd traumatisme cerebrale
pentru imbunatatirea functiei motorii,

— alte situatii In care miscarile voluntare sunt limitate, dar existd tesut
muscular viabil.

Contraindicatii si masuri de precautie:

— pacienti cu pacemaker cardiac sau defibrilator implantat sau un alt
dispozitiv electronic datorita posibilelor interferente,

— pacienti cu plagi deschise, leziuni cutanate, infectii active in zona de
aplicare,

— epilepsie necontrolata,

— zone anatomice sensibile (sinus carotidian, ocular),

— necesita supravegherea atentd la pacientii cu tulburari circulatorii sau
neuropatii,

— necesitd ajustarea intensitdtii pentru a preveni oboseala musculara
excesiva sau disconfortul.

Mod de aplicare, operare:
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— pregatirea  pacientului:  explicarea  procedurii  si  obtinerea
consimtdmantului informat; evaluarea zonei unde urmeazad sa se aplice
tehnologia,

— aplicarea: electrozii de suprafata sunt plasati pe musculatura sau nervii
responsabili pentru miscarea doritd (cum ar fi peroneal pentru
dorsiflexie), dispozitivul genereaza impulsuri electrice sincronizate cu
fazele functionale ale miscarii (de ex. in timpul mersului), reglarea
intensitatii si a altor parametrii pand cand se obtine o contractie
functionala eficientd, dar fara disconfort.

Resurse:

— spatiul alocat este obisnuit reprezentat de ambulator medical sau clinica
de recuperare, sala de fizioterapie ambulatorie, posibil si la domiciliu,
cand dispozitivele FES sunt portabile si pacientul este instruit
corespunzator,

— aparatura necesard realizarii tehnologiei:

- dispozitiv FES cu canale multiple si programe functionale (ex.

pentru mers sau prindere),

- electrozi de suprafata si cabluri compatibile,

- optional senzori EMG sau senzori de miscare pentru control

avansat,

— personal calificat:

- medic specialist in medicina fizica si de reabilitare,

- fizioterapeut, kinetoterapeut instruit in aplicarea sistemelor FES.

Numarul de sesiuni necesare este determinat de planul de reabilitare,
dar protocoalele tipice implica 20 pana la 48 de sedinte pe parcursul a cateva
sdaptamani sau luni, adesea de 2-3 ori pe sdptdmana, cu sesiuni individuale
care dureaza 30-60 de minute, in functie de afectiune (cum ar fi accident
vascular cerebral sau leziune medulard) si obiective, unele necesitand
antrenament mai intensiv sau pe termen lung pentru castiguri functionale
semnificative.

Efecte adverse, riscuri: sunt rare si de obicei minore, cum ar fi iritatie
cutanatd la nivelul electrozilor, oboseala musculara temporara sau disconfort
la stimularea 1n exces sau utilizarea unor parametri neadecvati.

Monitorizare:

— In timpul tratamentului:

- evaluarea controlului miscarii si a confortului pacientului,
- observarea semnelor de oboseala sau iritatie cutanata,
— dupa tratament:
- reevaluarea durerii (VAS),
- evaluarea functionala,
- compararea progresului in timp si ajustarea planului de tratament.

135



Recomanddri post-tratament: continuarea exercitiilor complementare
pentru consolidarea functiei motorii, reevaluare periodica la 2—4 sdptamani,
educarea pacientului privind utilizarea tehnologiei la domiciliu, daca este
cazul, ajustarea protocoalelor Tnainte de urmédtoarea sesiune in functie de
progresul individual.

e) Stimulare magnetica transcraniand (TMS, Transcranial Magnetic
Stimulation, Figura 19) este o procedurd neinvazivd de neuromodulare
care foloseste impulsuri magnetice variabile pentru a induce un camp
electric in cortexul cerebral si a modifica activitatea neuronald in regiuni
specifice. Aceastd tehnologie consta 1n aplicarea unor impulsuri
magnetice scurte printr-o bobind plasatd pe scalpul pacientului ce
genereaza un curent electric slab la nivelul cortexului cerebral si care
determind fie activarea, fie inhibarea sau modularea activitatii neuronale
din zona tintita.

Indicatii:

— tulburare depresiva majora, rezistenta la tratament,

— tulburare obsesiv-compulsiva,

— sindromul de stres posttraumatic,

— anxietate severa,

— sindroame de durere cronice,

— afectiuni neurologice cum ar fi boala Parkinson, tremor esential,
spasticitate,

— dupa accident vascular cerebral pentru ameliorarea deficitului motor si
cognitiv,

— sindromul Tourette,

— insomnie,

— tinutus,

— fibromialgie.
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Figura 19. rTMS (Transcranial Magnetic Stimulation) - stimulare
magnetica transcraniana repetitiva

Contraindicatii si masuri de precautie:

absolute: prezenta dispozitivelor metalice feromagnetice in apropierea
capului sau gatului (implanturi metalice craniene, stenturi, etc.) aflate in
aporpierea campurilor magnetice generate de bobina TMS; ultimele
ghiduri indicd si implanturi cohleare, stimulator cardiac, pompe
medicamentoase,

relative: istoric de epilepsie sau risc crescut de convulsii; traumatisme
craniene recente, medicamente care scad pragul convulsivant.

Mod de aplicare, operare:

selectarea parametrilor: timularea magneticd transcraniand repetitiva
(rTMS, Figura 41) are efecte diferite asupra creierului in functie de
localizarea bobinei si de parametrii de tratament, inclusiv intensitatea,
frecventa impulsurilor, durata trenului de impulsuri, intervalul dintre
trenuri si numarul de impulsuri pe sedintd. Intensitatea tratamentului cu
camp magnetic se bazeaza pe nivelul individual de excitabilitate corticala
al pacientului sau pe pragul motor in repaus (MT). Combinarea unor
perioade scurte de impulsuri rTMS cu intervale dintre trenuri relativ
lungi maximizeaza siguranta procedurii. Numarul de impulsuri per
sedinta aprobat este de 3.000 pentru bobina de tip ,,figure-of-eight” si de
1.980 pentru bobina H1. Alte cercetari au demonstrat siguranta utilizarii a
pana la 6.800 de impulsuri per sedintd cu bobina de tip ,.figure-of-eight”;
totusi, acest rezultat necesitd replicare in esantioane clinice mai mari
inainte de a fi implementat in practica clinica de rutind. In plus, pana in
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prezent, nu existd date care sa confirme cd administrarea a mai mult de
3.000 de impulsuri per sedinta este asociatd cu o eficacitate mai mare,

— selectarea bobinei: se face in functie de patologia de tratat. De exemplu,
pentru tratamentul pacientilor cu depresie prin rTMS bobina de tip
figure-of-eight” (cu sau fara nucleu de fier) sau bobina de tip H,

— plasarea bobinei deasupra zonei de tratat.

Resurse:

— spatiul alocat este obisnuit reprezentat de ambulator,

— aparatura necesard realizarii tehnologiei:

- sistem TMS cu bobine adecvate,

- monitoare pentru semne vitale,

— personal calificat:

- medic specialist in utilizarea TMS,

- tehnician TMS instruit.

Numarul de sesiuni necesare este determinat de planul de reabilitare,
dar programele tipice implica 20 pana la 36 de sedinte pe parcursul a 4 pana
la 6 saptamani, de obicei programate zilnic (5 zile/saptdmand) pentru
afectiuni precum depresia, existand unele protocoale accelerate sau sedinte
de intretinere disponibile, dar numarul exact depinde de raspunsul individual
si de obiectivele tratamentului. Finalizarea completd a tratamentului este
cruciald pentru cele mai bune rezultate, imbunatatirile fiind adesea observate
in primele cateva saptdmani.

Efecte adverse, riscuri: disconfort local la nivelul scalpului, cefalee
usoard, convulsii sau sincope (foarte rare), oboseald, ameteala tranzitorie.

Monitorizare:

— In timpul tratamentului:

- monitorizare semne vitale,
- comunicare constantd cu pacientul pentru detectarea semnelor de
disconfort sau aparitia cefaleei,

— dupa tratament:

- evaluari clinice ale simptomelor cum ar fi aplicarea scoruri
psihometrice sau VAS pentru durere,

- notarea si raportarea efectelor adverse,

- reevaluare periodica a functiei motorii sau a celei cognitive.

Recomandari  post-tratament:  continuarea  terapiei  standard
(medicatie si psihoterapie) respectand recomandarile medicului specialist,
reevaluare clinica la 1-3 luni dupa finalizarea curei, educatia pacientului
privind posibilitatea aparitiei efectelor adverse tardive si recunoasterea
acestor semne.

Stimularea Transcraniand cu Curent Continuu (tDCS, Transcranial
direct current stimulation, Figura 20) este o tehnicad non-invaziva de
neuromodulare cerebrald care aplicd un curent electric direct de intensitate
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redusd (de obicei 0,5-2 mA) prin doi electrozi plasati pe scalp, pentru a
modula excitabilitatea neuronald fard a induce potentiale de actiune direct.
Polaritatea curentului determina efectul: anodul creste excitabilitatea
neuronald (depolarizare), iar catodul scade excitabilitatea (hiperpolarizare).

Figura 20. tDCS (Transcranial direct current stimulation) - stimularea
transcraniand cu curent continuu

Indicatii:

— tulburare depresivd majora, in special ca terapie complementard sau
alternativa la tratamente farmacologice, cu rezultate modeste,

— tulburare obsesiv-compulsiva,

— sindromul de stres posttraumatic,

— anxietate severa,

— sindroame de durere cronice,

— afectiuni ca ADHD sau tulburéri cognitive (in studii clinice),

— reabilitare dupa accident vascular cerebral pentru ameliorarea deficitului
motor si cognitiv si a limbajului,

— migrena,

— fibromialgie

— redobandirea echilibrului si abilitatilor motorii in boli neurologice (boald
Parkinson, scleroza multipla).

Contraindicatii si masuri de precautie:

— implante metalice sau dispozitive electronice intracraniene sau corp-
implantate (pacemaker, stimulatoare),

— crize epileptice active sau istoric de epilepsie necontrolata terapeutic,

— leziuni tegumentare active la locul electrozilor (ulceratii, dermatite,
echimoze, infectii),

— traumatisme craniene recente,

— cooperare insuficienta pentru pozitionarea electrozilor
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— necesita evaluarea sanatatii tegumentului de sub electrozi inainte de
aplicare,

— se evitd aplicarea pe tegumentul iritat.

Mod de aplicare, operare:

— se monteaza electrozii,

— se plaseaza electrozii de tip burete cu gel sau cu solutie salind conform
sistemului EEG 10-20,

— se aplicd un curent constant de 1-2 mA timp de 10—30 minute,in functie
de protocol,

— supravegherea aplicarii de cétre un tehnician instruit sau de catre medic.

Resurse:

— spatiul alocat este obisnuit reprezentat de ambulator, cabinet de
recuperare sau clinica de neurologie sau psihiatrie,
— aparatura necesara realizarii tehnologiei:

- dispozitiv de tDCS cu control al intensitdtii curentului,

- electrozi si solutie salina sau gel conductor,

- materiale de igiena si protectie cutanata,

— personal calificat:

- medic neurolog, psihiatru sau specialist in reabilitare medicala,

- tehnician instruit in aplicarea tDCS si monitorizarea pacientului.

Numarul de sesiuni necesare este determinat de planul de reabilitare,
dar programele tipice implica 10 pana la 20 de sedinte, adesea zilnic, pe
parcursul a 2-4 sdptdmani, dar acesta variazd foarte mult in functie de
afectiune (depresie, durere, probleme cognitive) si de raspunsul individual,
unele protocoale utilizand sedinte mai frecvente (de mai multe ori pe zi) sau
necesitand sedinte de intretinere, intotdeauna conduse de un specialist.

Efecte adverse, riscuri: dermatita locala la aplicarea electrozilor,
cefalee usoara, eritem cutanat tranzitor, oboseald, disconfort minor de
concentrare, greatd, uneori, hipoestezie locala.

Monitorizare:

— In timpul tratamentului:
- monitorizare semne vitale,
- observarea semnelor de disconfort cutanat,
— dupa tratament:
- evaluari clinice ale simptomelor cum ar fi aplicarea scalelor pentru
depresie sau VAS pentru durere,
- monitorizarea modificarilor functionale (mobilitate, echilibru) daca
este cazul,
- notarea si raportarea efectelor adverse.

Recomanddri  post-tratament.  continuarea  terapiei  standard

(medicatie si psihoterapie) conform recomandarilor specialistului, reevaluare
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clinica la 1-3 luni dupa finalizarea curei si educatia pacientului pentru
recunoasterea efectelor adverse tardive.

4.5 Sisteme de analiza a miscarii si biofeedback

a) Sistemele de captare a miscarii (MoCap, Motion Capture)
reprezinta tehnologii care inregistreaza si analizeaza miscérile corpului uman
sau ale obiectelor. Acestea pot utiliza markeri sau pot functiona fara
markeri (markerless), in functie de tehnologia implementatd. Sisteme
MoCap bazate pe markeri (Qualisys, SMART-DX, Vicon, Optitrack) sunt
sisteme care utilizeaza camere optice de inaltd vitezd si markeri reflectivi
atasati pe segmentele corporale. Camerele capteazd lumina reflectata de
acesti markeri si permit reconstruirea tridimensionald a miscarii cu un grad
foarte ridicat de acuratete. Sunt utilizate in cercetarea biomecanica, analiza
mersului si sport de performanta.

Qualisys

Sistemul clinic Qualisys (QCS) este un sistem format din camere si
un computer, utilizat pentru a cuantifica si afisa gratic modelele de miscare
umana la adulti si copii. Este destinat analizei miscarii in domeniile analizei
mersului, reabilitarii, medicinii sportive si ergonomiei. Pentru a realiza acest
lucru, QCS utilizeaza date capturate de la senzori de imagine (camere de
capturd a miscarii) pentru a triangula pozitia tridimensionald a unuia sau mai
multor markeri reflectivi atasati pacientului. Acest lucru se efectueaza cu
ajutorul a doud sau mai multe camere calibrate pentru a furniza campuri
vizuale suprapuse din multiple unghiuri.

QCS produce date cu 3 grade de libertate pentru fiecare marker, adica
informatii pozitionale. Informatiile rotationale (de exemplu, ale unui
membru) pot fi obtinute din orientarea relativa a trei sau mai multi markeri.

Camerele de urmadrire pot inregistra imagini si pot identifica pozitia
markerilor cu o rezolutie spatiala si temporalad ridicatd, pentru a genera o
capturd de miscare de inaltd performantd a markerilor. Markerii sunt de
obicei atasati direct pe piele si sunt special conceputi pentru a reflecta lumina
infrarosie emisa de camerele de urmarire. In plus, pot fi adaugate subsisteme
pentru a inregistra date sincronizate cu camerele de urmarire, pentru a facilita
analiza sau in scopuri pur documentare. Subsistemele suplimentare pot fi
oricare dintre urmatoarele, sau o combinatie a acestora: 1) video obisnuit, 2)
date EMG si 3) date de la platforme de forta.

Componentele sistemului sunt formate din statia de lucru plus
software si camerele de urmarire. Desi toate modelele de camere de captura a
miscarii Qualisys acceptate sunt capabile sd functioneze la rate de cadre mai
mari, Qualisys recomanda in conformitate cu recomandarile din literatura
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stiintificd, o ratd de cadre de 100 fps (cadre pe secundd) pentru analiza

mersului.

Qualisys (este un sistem de méasurare) poate avea multiple aplicatii:

— evaluarea obiectiva a mersului (“gait analysis™): calculeazd parametri
cinemetrici (unghiuri articulare), cinetici (momente, forte) dacd este
sincronizat cu placa de forta (“force plate™);

— monitorizarea progresului in reabilitare: prin comparatii intre masuratori
pre si post terapie;

— feedback pentru terapeut: date precise biomecanice pot ajuta la ajustarea
tratamentului (ex: corectarea tiparelor disfunctionale de mers);

— cercetare biomecanica: studii despre boli neurologice, ortopedice,
interventii chirurgicale, dispozitive de asistare (orteze, proteze) etc;

— integrare cu alte tehnologii: Qualisys poate lucra impreund cu IMU
(unitati de masurare inertiald) pentru scenarii in care markerii optici nu
pot fi vazuti direct;

— terapie bazatd pe interactiune vizuald: sistemul poate transmite date de
migcare in timp real pentru aplicatii RV (realitate virtuala) sau avataruri.
Indicatii:

— pentru analiza mersului la pacienti cu tulburari neurologice: post-accident
vascular cerebral, dupa leziuni medulare traumatice, paralizie cerebrala,
dupd leziuni cerebrale traumatice si ischemice, scleroza multipla si boala
Parkinson;

— 1n cazul pacientilor ortopedici: dupa interventii la sold, genunchi, picior,
proteze, orteze;

— evaluare inainte si dupa tratamente chirurgicale sau de reabilitare.

— reabilitarea cognitivd sau motorie: integrarea cu feedback vizual sau
realitatea virtuala pentru antrenamente functionale;

— studii clinice si de cercetare pentru a dezvolta noi protocoale de terapie
bazate pe miscare;

— 1In ergonomie: pentru a evalua miscarile la locul de munca, riscul de
leziuni, optimizarea miscarii;

— evaluarea coordondrii ochi-corp: prin integrarea cu “eye-tracking”
(Qualisys + Tobii Pro) pentru studii oculo-motorii.

Contraindicatii si mdsuri de precautie:

— pacienti cu plagi deschise, leziuni cutanate: daca trebuie lipiti markeri,
exista risc de iritatie,

— la pacienti cu obezitate, muschi voluminosi, tegument moale, markerii se
pot misca, ducand la erori (dificultati la plasarea markerilor),

— cerori de linie de vedere (,line-of-sight”): markerii pot fi ascunsi de
imbracaminte, corp sau alte elemente, iar precizia scade,

— 1n caz de utilizare cu IMU: trebuie atentie la sincronizarea si calibrarea
corecta,
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— daca inregistrarea dureazd mult este posibild aparitia unui grad de
disconfort pentru pacient,

— spatiu fizic limitat: pentru o captare optimd, este necesard o camerd
suficient de mare si aranjarea corecta a camerelor,

— asigurarea sigurantei legate de electricitate, cabluri, sincronizarea cu alte
dispozitive (placa de forta, EMG).

Mod de aplicare, operare:

— aranjarea, pregdtirea dispozitivului: se monteaza camerele Qualisys (ex:
Miqus, Oqus, in functie de specificul laboratorului) in pozitii strategice
pentru a acoperi volumul de miscare al pacientului;

— calibrarea: se calibreaza sistemul pentru a obtine un sistem spatial precis;

— aplicarea markerilor: se ataseaza markeri reflectivi pe segmentele
relevante ale corpului (de ex. articulatii, segmente osoase) conform unui
marker predefinit sau personalizat;

— sincronizarea: dacd se foloseste placa de fortd, electromiografia sau alte
dispozitive, se sincronizeaza cu sistemul Qualisys prin unitatea de
sincronizare;

— captarea: pacientul realizeaza miscarile de interes (mers, exercitii,
activitati functionale) in timp ce sistemul capteaza traiectoriile
markerilor;

— analiza: se proceseaza datele In QTM (Qualisys Track Manager), se
genereazd un schelet biomecanic, se calculeaza unghiurile, vitezele,
momentele etc;

— raportarea: se pot genera rapoarte (PDF, HTML, Word) cu informatii
despre parametri de miscare, simetrie, disfunctii etc, acestea putand fi
utilizate 1n analiza clinica.

Resurse:

— spatiul alocat este obignuit reprezentat de laborator sau camera de captare
cu un volum suficient de mare (depinde cate camere si ce tip de miscare),

— aparatura necesara realizarii analizei:

- camere Qualisys: Miqus, Oqus,

- calculator sau statie cu software QTM (Qualisys Track Manager),

- markeri reflectivi si kit de calibrare,

- placile de forta (pentru analiza cinetica),

- EMG (pentru masuratori musculo-electrice) — optional,

- sisteme de eye-tracking (dacd se doreste integrarea
comportamentului vizual) — Qualisys se poate conecta cu Tobii
Pro,

- IMU-uri (dacad sistemul este hibrid) — pentru sincronzare cu
Mocap,

— personal calificat:
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- fizioterapeut sau kinetoterapeut: pentru definirea protocoalelor,

interpretare miscare,

- tehnician mocap: pentru instalare, calibrare, mentenanta sistem,

- informatician sau programator (daca se face integrare in RV sau

aplicatii personalizate),

- daca se foloseste eye-tracker, poate fi util un specialist in analiza

ochiului.

Numarul de sesiuni necesare este determinat de planul de reabilitare,
unele studii sugerand un total de aproximativ 10 sesiuni pentru un program
de terapie VR pe baza performantei cinematice apacientilor.

Efecte adverse, riscuri: disconfort legat de markerii aplicati (frecare,
iritatie tegumentard, oboseald fizica, mai ales daca pacientul efectueaza
multe repetari sau miscéri complexe, erori de masurare daca markerii cad, se
miscd sau daca linia de vedere a camerelor este blocatd, greatd, ameteli,
disconfort vizual atunci cand se integreaza cu alte tehnologii (ex: RV),
aparitia datelor eronate in cazul sincronizdrii gresite (ex: forta gresit aliniata
cu markerii).

Monitorizare:

— In timpul tratamentului:
- colecteaza date de mocap la fiecare sesiune sau la anumite intervale

(ex: saptamanal) pentru a vedea schimbarile progresive,

- analizeazd parametrii biomecanici (unghiuri articulare, simetrie
stanga-dreapta, forte daca e cazul),

- feedback in timp real pentru corectarea miscarilor: pacientul poate
vedea cum se misca si 1si poate ajusta miscarile,

— dupa tratament:

- realizeaza o evaluare finald cu mocap pentru a compara cu masurarile
initiale,

- coreleaza datele biomecanice cu masuratori clinice: durere (VAS),
mobilitate (scale clinice), echilibru, capacitatea de mers etc,

- raporteazd efectele adverse: orice disconfort, probleme legate de
markeri, sincronizare,

- gestionare si planificare: pe baza rezultatelor, terapeutul poate ajusta
viitoarele sesiuni sau recomanda un alt ciclu de terapie.

Recomanddri  post-tratament: terapie fizicd si  ocupationald,
monitorizarea efectelor secundare si modificari ale stilului de viata, cum ar fi
exercitiile fizice si dieta. Sfaturile specifice depind de afectiunea tratata, dar
ghidurile generale sugereaza continuarea reabilitdrii pentru a optimiza
performanta functionald i crearea unui plan personalizat, centrat pe pacient
si afectiunea specifica, impreuna cu medicul de reabilitare.
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SMART-DX
SMART-DX este un sistem pentru analiza miscarii, destinat
inregistrarii si analizei modelelor de miscare umana in reabilitarea medicala,
in medicina sportiva si In ergonomie si a fost folosit ca dispozitiv de referinta
in crearea Qualisys. Din componentele sistemului fac parte statia de lucru cu
software, camere de urmarire.
SMART-DX poate avea numeroase aplicatii:
— evaluarea mersului si a posturii: util in analiza functionala a mersului
la pacienti ortopedici sau neurologici;
— reabilitare cognitivd si a mobilitatii: sistemul permite captarea
miscarilor pacientului, oferind date pentru ajustarea terapiei;
— biomecanica 1n sport: analize de performantd, prevenirea
accidentarilor, optimizarea miscdrilor sportive;
— ergonomie sau factori umani: optimizarea posturii la locul de munca,
analiza interactiunii om-masina;
— cercetare: cercetdri biomecanice detaliate datoritd sensibilitatii
ridicate.
Indicatii:

— pentru analiza mersului la pacienti cu tulburari neurologice: post-accident
vascular cerebral, dupa leziuni medulare traumatice, paralizie cerebrala,
dupa leziuni cerebrale traumatice si ischemice, copii cu paralizie
cerebrali;

— 1In cazul pacientilor ortopedici: dupad interventii la genunchi, sold,
postfracturi, mai ales cand dorim cuantificarea exactd a schimbarilor in
cinemica mersului;

— reabilitare pediatrica: evaluarea miscarii la copii, adaptarea terapiei la
nivel de segmente de membre, unghiuri articulare;

— evaluarea echilibrului si a posturii: poate depista deformaéri subtile in
posturd, asimetrii, instabilitati;

— 1In cercetare: studii privind biomecanica, interactiunea miscare-forta,
adaptari motorii;

— performantd sportiva: pentru optimizarea antrenamentului, prevenirea
accidentdrilor si analiza simetriei miscarilor.

Contraindicatii si mdasuri de precautie:

— pacienti cu plagi deschise, leziuni cutanate: risc de aparitia iritatiiilor la
nivelul tegumentului deoarece markerii reflectanti trebuie plasati pe
tegument sau pe un costum,

— erori de linie de vedere (,,line-of-sight”): daca pacientul are restrictii de
migcare, obiecte In camera sau imbracaminte care le blocheaza, datele
pot fi eronate,

— daca inregistrarea dureaza mult si implicd multe repetari este posibila
aparitia unui grad de disconfort pentru pacient,
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spatiu fizic limitat: este nevoie de un laborator suficient de mare pentru a
plasa camerele in mod optim si pentru a oferi volumul necesar de
miscare,

sistemul trebuie recalibrat daca camerele isi schimba pozitia, altfel

precizia scade,

asigurarea sigurantei legate de electricitate, cabluri, sincronizarea cu alte

dispozitive (placa de forta, EMG).
Mod de aplicare, operare:

— aranjarea, pregatirea dispozitivului: se plaseaza camerele In pozitii
strategice pentru a acoperi volumul de miscare al pacientului;

— calibrarea: se calibreaza sistemul astfel incat sistemul sa acopere zone
diferite, inclusiv in prezenta obstacolelor;

— aplicarea markerilor: se ataseazd markeri reflectivi (pasivi) pe
segmentele relevante ale corpului (de ex. articulatii, segmente
osoase) conform unui marker validat;

— sincronizarea: daca se foloseste placa de forta, electromiografia sau
alte dispozitive, se sincronizeazd cu sistemul SMART-DX prin
semnale de trigger sau intrari digitale;

— captarea: pacientul realizeazd miscarile si exercitiile dorite (mers,
echilibru, alte sarcini functionale) in timp ce sistemul capteaza
pozitiile markerilor;

— procesare: datele captate sunt procesate, generand parametri
biomecanici (traiectorii, viteze, unghiuri etc.);

— analiza si feedback: pe baza datelor, terapeutul poate da feedback,
poate ajusta programul de exercitii sau poate crea rapoarte pentru
progresul pacientului.

Resurse:

— spatiul alocat este obisnuit reprezentat de laborator de miscare sau
camera de reabilitare cu un volum suficient de mare pentru plasarea
camerelor si pentru miscérile pacientului;

— aparatura necesara realizarii analizei:

- camere SMART DX EVO (sau alte variante SMART DX),

- calculator sau static de lucru cu software SMART-Suite plus
(optional) SMART Analyzer,

- markeri reflectivi si suporturi pentru ei (tripozi, costume, benzi),

- placile de forta (pentru analiza cinetica),

- EMG (pentru activitate musculara),

- IMU-uri (daca sistemul este hibrid) — pentru sincronzare cu
Mocap,

— personal calificat:
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- fizioterapeut sau kinetoterapeut: pentru definirea protocoalelor,

interpretare miscare,

- tehnician mocap: pentru instalare, calibrare, mentenanta sistem,

- bioinginer sau analist de miscare: analizeaza datele cinematice,

unghiurile, simetriile

- informatician sau programator dacd se creeazd protocoale

personalizate sau se integreaza cu alte sisteme.

Numarul de sesiuni necesare este determinat de planul de reabilitare,
de obicei, sunt necesare 16 sedinte pentru programul de terapie Smart-DX,
impartite in doud faze de cate 8 sedinte fiecare. Prima faza se concentreaza
pe antrenamentul de forta si controlul motor, in timp ce a doua faza transfera
aceste castiguri la mers.

Efecte adverse, riscuri: disconfort legat de markerii aplicati (iritatie
tegumentard), oboseald fizicd, mai ales dacd pacientul efectueazia multe
repetari sau miscari complexe, erori de masurare daca markerii cad, se
deplaseaza sau daca sunt blocati de haine, aparitia datelor eronate in cazul
sincronizarii gresite (ex: fortd gresit aliniatd cu markerii), riscul
suprasolicitarii (in special la pacienti fragili) in cazul terapiei intense.

Monitorizare:

— In timpul tratamentului:

- colecteaza date de mocap la fiecare sesiune sau la anumite intervale
(ex: sadptamanal) pentru a observa evolutia miscarii (traiectorii,
unghiuri articulare, simetrii),

- analizeazd parametrii biomecanici (unghiuri articulare, simetrie
stanga-dreapta, forte daca e cazul),

- generarea rapoartelor intermediare (de ex. dupa fiecare 5 sedinte) si
se poate da feedback pacientului sau terapeutului despre progresul
inregistrat,

- cand se sincronizeazd cu EMG si placi de fortd, se poate masura
activitatea musculara si fortele, ceea ce da o imagine mai completa a
mecanicii miscarii,

— dupa tratament:

- realizeaza o evaluare finald cu mocap pentru a compara datele initiale
si finale (spre exemplu unghiuri, simetrie, viteza),

- cvaluarea parametrilor clinici: durere (VAS), mobilitate (scale
clinice), echilibru, capacitatea de mers,

- raporteazd efectele adverse: orice disconfort, probleme legate de
markeri, sincronizare,

- gestionare si planificare: pe baza rezultatelor, terapeutul poate ajusta
viitoarele sesiuni sau recomanda o noua cura de reabilitare.
Recomanddri post-tratament: continuarea terapiilor conventionale si

complementare ca pas urmator, continuarea terapiei fizice si ocupationale
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traditionale sau explorarea altor optiuni, cum ar fi antrenamentul in realitate
virtuald pentru imbunatétirea abilitatilor motorii si a functiei cognitive.

VICON

Vicon este unul dintre cele mai cunoscute si performante sisteme de
captare a miscdrii — MoCap, bazate pe markeri, folosit pe scard largd in
cercetarea biomecanica, in reabilitare, sport, in animatie dar si In industria
filmului sau gamingului.

Vicon utilizeaza camere optice de inalta precizie care detecteaza
markeri reflectivi atasati pe corpul uman sau pe diverse obiecte, acesti
markerii reflectdind lumina infrarosie emisa de camerele sistemului.
Software-ul Vicon (ex: Vicon Nexus, Vicon Blade) calculeaza pozitia
tridimensionald a fiecarui marker si reconstruieste scheletul virtual al
persoanei sau al obiectului.

Vicon are urmatoarele componente:

- camerele optice:
- detecteaza markerii reflectivi in spatiul tridimensional,
- pot fi de tip monocrom sau color, cu rate de captare de la 100 la peste

1000 fps,

— markerii reflectivi:
- obisnuit mici bile acoperite cu material retro-reflectorizant,
- atasati pe puncte anatomice-cheie pentru a urmari miscarile
segmentelor corporale,
— software Vicon:
- reconstruieste pozitia markerilor n timp real,
- permite analiza biomecanica, calcularea cineticii si cinematicei,
generarea de grafice si rapoarte,
— optionale:
- placi de fortad integrate pentru analiza fortelor in timpul mersului sau
sariturilor,
- EMG si IMU sincronizate pentru date combinate.

Vicon poate avea multiple aplicatii:

— evaluarea mersului (,,gait analysis™): Vicon este folosit pentru a detecta
anomalii Tn mers (de exemplu la pacienti neurologici sau cu afectiuni
ortopedice) si pentru a ghida interventiile terapeutice;

— in reabilitare: permite cuantificarea modificarilor in biomecanica
pacientului inainte si dupa tratament, ceea ce ajutd la personalizarea
terapiei;

— iIn cercetare: ofera date exacte (traiectorii tridimensionale, unghiuri,
viteza), utile in studii de biomecanica, prostetica sau control motor;
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integrare in medii de reabilitare gamificate: Vicon poate fi folosit pentru
sisteme interactive sau jocuri de reabilitare, oferind feedback precis al
miscarii.

Indicatii:
pentru analiza mersului la pacienti cu tulburari neuromotorii: accident
vascular cerebral, paralizie cerebrala, dupa leziuni cerebrale traumatice si
ischemice, scleroza multipla si boald Parkinson;
in cazul pacientilor ortopedici: dupa interventii la sold, genunchi, picior,
proteze, orteze;
analiza mersului la persoanele cu amputatii (,,gait after amputation™):
Vicon poate cuantifica mersul si cinematica membrelor;
reabilitare pediatrica: in copii cu dizabilitdti motorii, Vicon este folosit
pentru masuratori obiective;
evaluarea echilibrului si posturii: prin analiza traiectoriilor markeri, se
pot identifica instabilitati si disfunctii posturale;
cercetare in biomecanicd, dezvoltare de protocoale de recuperare,
optimizarea interventiilor.

Contraindicatii si mdasuri de precautie:
pacienti cu plagi deschise, leziuni cutanate: markerii reflectanti trebuie sa
fie atasati corect pe corp si exista risc de iritatie;
la pacienti cu obezitate, muschi voluminosi, tegument moale, markerii se
pot misca, ducand la erori (dificultati la plasarea markerilor);
erorile de linie de vedere (,line-of-sight”) sunt esentiale: camerele
trebuie sd vada markerii, iar dacd tesutul, hainele sau alte obiecte
blocheaza markerii, datele pot fi gresite;
calibrare: sistemul trebuie calibrat frecvent (ex: calibrare stationard si
dinamica) pentru a asigura acuratetea;
sincronizare: daca se utilizeaza placi de fortd sau EMG, pentru o analiza
corectd trebuie si se sincronizeze semnalele;
oboseala sau disconfort experimentate de pacient, mai ales in sesiunile
lungi de captare;
riscuri de eroare dacd markerii se deplaseaza, cad sau sunt diagnosticati
incorect.

Mod de aplicare, operare:
aranjarea, instalarea sistemului: plasarea camerelor Vicon in jurul zonei
de miscare, configurarea volumului de captare;
calibrarea: se efectuecaza calibrari stationare si dinamice, pentru a defini
sistemul de coordonate;
aplicarea markerilor: se ataseaza markeri reflectivi pe segmentele
relevante ale corpului (de ex. articulatii cheie) conform unui model
biomecanic;
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— sincronizarea: daca se foloseste placa de forta, electromiografia sau alte
dispozitive;

— capturd miscare: pacientul executd sarcinile (mers, miscari functionale)
iar sistemul inregistreaza datele;

— procesare: datele captate sunt procesate in software;

— analiza si raportare: se extrag parametrii (unghiuri, viteze, simetrii), se
genereaza rapoarte pentru terapeut sau clinician.

Resurse:

— spatiul alocat este obisnuit reprezentat de o camerda de analizd cu un
volum suficient pentru miscare dar si posibilitatea instalarii placilor de
forta in podea cum e cazul laboratoarelor de biomecanica,

— aparatura necesard realizarii analizei:

- camere Vicon (ex: camere optice Vicon) pentru captare mocap,

- calculator sau statie de lucru cu software Vicon Nexus (sau alt
software Vicon),

- markeri reflectivi si kit de calibrare,

- placile de forta (pentru analiza cinetica),

- EMG (pentru masuratori musculo-electrice) — optional,

- IMU-uri (daca sistemul este hibrid) — pentru sincronzare cu
Mocap,

— personal calificat:

- fizioterapeut sau kinetoterapeut: pentru definirea protocoalelor de
migcare, interpretarea miscarii,
- tehnician (specialist) mocap: pentru instalare, calibrare,
mentenanta sistem,
- daca se foloseste EMG, un specialist EMG sau inginer de semnal.
Numarul de sesiuni necesare este determinat de planul de reabilitare,
de obiectivele pacientului (mers, membru superior, echilibru), de afectiune

(accident vascular cerebral, leziune postraumatica, sarcopenie), variind de la

evaluari individuale la zeci de sedinte (de exemplu, 6, pana la 20 de sedinte)

integrate cu alte terapii, cum ar fi antrenamentul pe banda de alergare

(Lokomat), cu scopul de a masura obiectiv calitatea miscarii, unghiurile

articulatiilor si forta pentru un tratament personalizat, nu doar un numar fix.

Efecte adverse, riscuri: disconfort legat de markerii aplicati (frecare,
iritatie tegumentard), oboseala fizica, mai ales dacd pacientul efectueaza
multe repetari sau miscari complexe, erori de masurare dacd markerii cad, se
misca sau dacd linia de vedere a camerelor este blocatd, greata, ameteli,
disconfort vizual atunci cand se integreaza cu alte tehnologii (ex: RV),
aparifia datelor eronate in cazul sincronizarii gresite (ex: forta gresit aliniata
cu markerii).
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Monitorizare:

in timpul tratamentului:

la fiecare sesiune (sau la un numar predefinit de sesiuni) se pot face
capturi pentru a urmari evolutia miscdrii (unghiuri, simetrii, viteza),
analizeaza parametrii biomecanici (unghiuri articulare, simetrie
stanga-dreapta, forte),

feedback in timp real pentru corectarea miscarilor: pacientul poate
vedea cum se misca si 1si poate ajusta miscdrile,

dupa tratament:

realizeaza o evaluare finala cu mocap pentru a compara cu masurarile
initiale (ROM, simetrii, parametri specifici),

coreleaza datele biomecanice cu masuratori clinice: durere (VAS),
mobilitate (scale clinice), echilibru, capacitatea de mers etc,
raportarea rezultatelor: genereaza rapoarte pentru pacient si echipa
terapeutica (ex: cu Nexus Insight),

raporteaza efectele adverse: orice disconfort, probleme legate de
markeri, sincronizare,

gestionare si planificare: pe baza rezultatelor, terapeutul poate ajusta
viitoarele sesiuni sau recomanda un alt ciclu de terapie.

Recomandari post-tratament: continuarea la domiciliu a exercitiilor

vizuale sau vestibulare, gestionarea simptomelor (vertij, greatd) prin
ajustarea intensitdtii exercitiului (reprize mai scurte, daca este necesar),
cresterea treptata a dificultafii antrenamentului (intensitdti medii, miscari mai
complexe) si integrarea castigurilor in activitatile zilnice, cu scopul de a
imbunatati echilibrul, stabilitatea privirii si functia, terapie fizicd si
ocupationala continud, vizdnd independenta functionala pe termen lung.

OptiTrack
OptiTrack este un sistem de captare opticd a miscarii (mocap, motion

capture), care foloseste camere si markeri reflectanti pentru a urmari
miscarile corpului in spatiu tridimensional.

OptiTrack poate avea multiple aplicatii:

permite colectarea datelor biomecanice despre mers, posturd, miscari
articulare sau echilibru, date ce pot fi folosite pentru diagnostic,
monitorizare si optimizare a terapiei;

in reabilitarea asistata, de exemplu in combinatie cu roboti: in terapia
robotica, traiectoriile miscarii unui terapeut pot fi captate cu OptiTrack si
apoi reproduse de robot;

permite feedback vizual sau realitate virtuala (VR): in sisteme de
reabilitare bazate pe realitate virtuald sau mixtd, sistemul OptiTrack
poate oferi date in timp real despre miscarea pacientului, ceea ce creste
motivatia si precizia exercitiilor;
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Permite evaluarea obiectivd a progresului: prin masuratori precise
(unghiuri articulare, viteza, accelerare) se pot masura progresele terapiei
si ajusta interventiile.

Indicatii:
pentru analiza mersului la pacienti cu tulburari neurologice: accident
vascular cerebral, paralizie cerebrald, dupa leziuni cerebrale traumatice si
ischemice, scleroza multipla si boala Parkinson;
in cazul pacientilor ortopedici: dupa interventii la sold, genunchi, picior,
proteze, orteze, leziuni musculo-scheletice, pentru analiza mersului, a
miscarilor articulatiilor, a echilibrului.
optiTrack este folosit in laboratoare de reabilitare pentru a identifica
mecanisme de leziune si optimizare a programelor;
terapie asistatd de robot: robotul repetd miscarile corecte ale terapeutului;
cercetare si dezvoltare de protocoale de reabilitare: studii clinice,
laboratoare de miscare, stiinta miscarii.
Contraindicatii si mdasuri de precautie:
pacienti cu plagi deschise, leziuni cutanate: markerii reflectanti trebuie sa
fie atasati corect pe corp si exista risc de iritatie;
la pacienti cu obezitate, muschi voluminosi, tegument moale, markerii se
pot misca, ducand la erori (dificultati la plasarea markerilor);
erorile de masurare: camerele trebuie sa vada markerii, iar daca tesutul,
hainele sau alte obiecte blocheaza markerii, datele pot fi gresite;
spatiu limitat: este nevoie de o camerd cu un volum adecvat pentru
plasarea camerelor OptiTrack;
in integrarea cu RV, poate exista risc de greatd sau disconfort (similare
altor aplicatii RV).

Mod de aplicare, operare:
aranjarea, instalarea sistemului: se monteaza camere OptiTrack in camera
de terapie, configurate astfel incat sa acopere volumul de miscare necesar
(ex: brat, mers);
aplicarea markerilor: se atagseaza markeri reflectivi pe segmentele
relevante ale corpului (de ex. articulatii cheie, segmente relevante);
calibrarea: se efectueaza calibrari stationare si dinamice, pentru a defini
sistemul de coordonate;
se ruleaza exercitiile terapeutice: pacientul face migcarile dorite, in timp
ce sistemul capteaza datele;
se ofera feedback: pot fi doar date brute (inregistrari pentru analizd) sau
feedback vizual in timp real (de exemplu avatar pe ecran, grafic al
traiectoriei);
datele pot fi stocate si analizate ulterior pentru a ajusta programul
terapeutic.
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Resurse:

— spatiul alocat este obisnuit reprezentat de o camerda de analizd cu un
volum suficient, cu posibilitate de montare a minim cétorva (ex. 4 - 12)
camere OptiTrack, in functie de sistem,

— aparatura necesard realizarii analizei:

- camere OptiTrack,

- calculator sau statie de lucru cu software,

- markeri reflectivi si costume sau vesta de mocap dacd e cazul,

- posibil VR (computer, ecran, ochelari) daca terapia include

feedback vizual,

- placile de forta (pentru analiza cinetica),

— personal calificat:

- fizioterapeut sau kinetoterapeut: pentru definirea protocoalelor de

migcare, interpretarea datelor,

- tehnician, inginer mocap: pentru instalare, pentru a seta sistemul,

calibra camerele, marca pacientii,

- analist biomecanic (optional): pentru a procesa datele si a extrage

parametri utili (unghiuri, viteze),

- 1incaz de RV: specialist IT / RV.

Numarul de sesiuni de terapie OptiTrack variaza foarte mult in
functie de afectiune si obiective, dar studiile aratd protocoale care includ in
mod obisnuit 10 pana la 18 sesiuni supravegheate pe parcursul a 5-8
saptamani (de 2-3 ori/sdptamana) pentru recuperarea membrelor superioare
dupa accident vascular cerebral sau recuperarea genunchiului, folosind
exercitii gamificate pentru a urmari miscarea si a imbunatati amplitudinea de
miscare si forta, cu frecventa si durata adaptate de catre medici.

Efecte adverse, riscuri: disconfort legat de markerii aplicati (frecare,
iritatie tegumentard), epuizare fizicd, mai ales daca pacientul efectueaza
multe repetari sau miscéri complexe, erori de masurare daca markerii cad, se
migcd sau daca linia de vedere a camerelor este blocatd, greatd, ameteli,
disconfort vizual atunci cand se integreaza cu alte tehnologii (ex: RV),
aparitia datelor eronate in cazul sincronizarii gresite (ex: forta gresit aliniata
cu markerii).

Monitorizare:

— In timpul tratamentului:

- la fiecare sesiune (sau la un numar predefinit de sesiuni) se
colecteaza parametri precum traiectoriile articulatiilor, unghiuri,
vitezd, accelerare,

- se poate compara performanta intre sesiuni (ex: consistentd, deviatie
fata de traiectoria ideald),

— dupa tratament:
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- realizeaza o evaluare finala si se refac masurari cu OptiTrack pentru a
compara cu masurdrile initiale (ROM, simetrii, parametri specifici),

- coreleaza datele biomecanice cu masuratori clinice: durere (VAS),
mobilitate (scale clinice), echilibru, capacitatea de mers etc,

- raporteazd efectele adverse: orice disconfort, probleme legate de
markeri, sincronizare,

- gestionare si planificare: pe baza rezultatelor, terapeutul poate ajusta
viitoarele sesiuni sau recomanda un alt ciclu de terapie.

Recomandari post-tratament: continuarea exercitiilor la domiciliu,
progresia treptatd a antrenamentului, automonitorizarea continud (cum ar fi
cea video) si verificarea constanta a antrenamentului de catre terapeut pentru
a rafina tiparele de miscare, utilizand datele obiective ale tehnologiei (analiza
mersului, fortd) si pentru a asigura o practica personalizatd, bazata pe date si
conforma cu nevoile la domiciliu, vizand imbunatatirea fortei, echilibrului si
miscarii functionale pentru activitatile zilnice.

KINECT

Kinect (Figura 21) este o linie intreruptd de dispozitive de intrare
bazate pe detectarea miscarii, produse de Microsoft si lansate pentru prima
datd in 2010. Dispozitivele contin, in general, camere RGB (camere video
sau foto care capteaza imagini folosind cele trei culori de baza: R, Red-rosu;
G, Green- verde; B, Blue- albastru), precum si proiectoare si senzori
infrarosii care cartografiaza adancimea fie prin lumina structurata, fie prin
calcule de tip ,time of flight”. Aceste date pot fi utilizate pentru
recunoasterea gesturilor in timp real si pentru detectarea scheletului corpului,
printre alte functii. De asemenea, includ microfoane ce pot fi folosite pentru
recunoasterea vorbirii si control vocal.

Figura 21. Sistemul KINECT

Kinect are urmatoarele componente:
— camerda RGB: capteaza imagini folosind cele trei culori de baza: R - rosu;
G - verde; B - albastru),
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senzor de adancime: obisnuit senzori infrarosii care cartografiaza
adancimea fie prin lumind structurata, fie prin calcule de tip ,.time of
flight™.
microfon cu matrice multipla: folosit pentru recunoasterea vorbirii si
control vocal.

Kinect poate avea multiple aplicatii:
in terapia neurologica: imbunatateste echilibrul, controlul postural,
mobilitatea dupa accidente vasculare cerebrale;
in reabilitarea bolilor neurologice cronice: studilei au aratat ca pacientii
cu scleroza multipla care fac exercitii cu Kinect au Tmbunatatiri in
echilibru (ex: scoruri cum este Berg Balance Scale);
in reabilitarea bolnavilor cu boald Parkinson: un studiu pilot a folosit
Kinect pentru exercitii de picior si mers la pacienti cu Parkinson si a
raportat imbunatatiri la testul mersului (/0 m Walk Test);
in reabilitarea efectuatd acasa sau in telereabilitare: sistemele Kinect pot
fi folosite in regim la domiciliu, oferind feedback vizual si repetabilitate
ridicata.
Indicatii:
pacienti cu tulburari neuromotorii: accident vascular cerebral, paralizie
cerebrala, dupa leziuni cerebrale traumatice si ischemice, scleroza
multipld si boald Parkinson;
pacienti cu tulburari de echilibru, risc de cadere;
evaluari clinice la domiciliu sau in clinica.

Contraindicatii si mdsuri de precautie:
pacienti care au nevoie de masuratori foarte fine: avand o precizie
limitata, Kinect nu este la fel de precis ca sistemele mocap profesionale
(cu markere);
la pacienti cu miscari fine ale degetelor si mainii: Kinect este mai putin
sensibil la miscarile foarte mici ale mainii sau ale degetelor;
conditii de iluminare redusa sau spatiu redus: sistemul trebuie instalat
intr-un spatiu unde senzorul poate ,,vedea” bine pacientul; lumina slaba
sau obstacole pot afecta capturile;
oboseald sau risc de suprasolicitare: daca exercitiile nu sunt adaptate
bine, pot apdrea leziuni ale structurilor tegumentare si articulare sau
durere musculoscheletali;
dependentd de feedback extern: pacientul poate deveni dependent de
feedbackul vizual, iar daca feedbackul dispare (de ex. in viata de zi cu
zi), transferul abilitatilor poate fi limitat.

Mod de aplicare, operare:
aranjarea, instalarea sistemului intr-o sald: se monteazd senzorul (pe
suport, la inaltimea adecvatd) si se conecteaza la un calculator;
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— se ruleaza software-ul specializat (jocuri de reabilitare, aplicatii clinice)
care afiseaza un avatar sau exercitii pe un ecran;

— pacientul std intr-o pozitie optima (de obicei la o distantd recomandata
fata de senzor) pentru ca Kinect sa-I poata ,,vedea™ complet;

— exercitiile sunt ghidate de sistem: jocuri de echilibru, ridicare de brate,
genuflexiuni, atingere de obiecte virtuale etc;

— feedback vizual in timp real: pacientul vede avatarul sau tractiunea
corpului in timp real si stie daca efectueaza corect exercitiile;

— posibilitatea de ajustare a exercitiilor: terapeutul poate modifica
dificultatea, repetitiile, viteza, pozitia, dupa ce evalueaza progresul.

Resurse:

— spatiul alocat este obisnuit reprezentat de o camerd in ambulatoriu, la
cabinetul de recuperare (sala de terapie), spatiul trebuie sa fie suficient de
larg pentru ca pacientul sd se miste si sa fie la distantd optima fata de
senzor (de obicei cativa metri),

— aparatura necesara realizarii analizei:

- Kinect (modelul ales: Kinect v2, Azure Kinect etc.),

- calculator (PC) suficient de puternic sda ruleze aplicatiile de
reabilitare,

- monitor sau ecran pentru feedback vizual,

- software de reabilitare (jocuri terapeutice, aplicatii clinice),

- suport pentru senzor, cabluri, eventual sistem de montare,

— personal calificat:

- fizioterapeut sau kinetoterapeut: pentru definirea protocoalelor de
migcare, interpretarea miscarii, supraveghere, ajustari,

- inginer software sau terapeut digital (dacd se creeaza jocuri
personalizate),

- asistent medical (daca e cazul, mai ales la pacienti vulnerabili).

Numarul de sesiuni de terapie Kinect variaza foarte mult, de la 6 -10

sesiuni pentru afectiuni mai simple pana la 20 - 30 pentru recuperarea
postoperatorie complexa, adesea cu 2-3 sesiuni sdptamanale pe parcursul a
cateva saptamani sau luni, In functie de afectiune (cum ar fi accident
vascular cerebral, echilibru sau posturd) si de progresul individual, studiile
aratand protocoale precum 10 sesiuni pentru echilibru sau 20 de sesiuni
pentru recuperarea dupd accident vascular cerebral cu o duratd a sesiunilor
de antrenament cuprinse intre 20-60 minute cu o ritmicitate de 3-5 pe
sdptamana.

Efecte adverse, riscuri: obosealda musculard, mai ales daca pacientul

efectueaza multe repetari sau miscari complexe, sau daca exercitiile nu sunt
adaptate corect, risc de accidentare sau dezechilibru, mai ales la pacienti cu
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probleme de echilibru, posibila frustrare sau lipsa de motivatie daca sistemul
nu este adaptat sau jocurile nu sunt variate.

Monitorizare:

— evaludri clinice periodice: de exemplu, Berg Balance Scale, teste de
mers, teste de fortd, ROM (amplitudinea de miscare),

— monitorizarea datelor Kinect: unghiuri articulatii, precizia miscarilor,
progresul in jocuri,

— feedback al pacientului: durere (de ex. VAS — scala analog vizuala a
durerii), oboseala, disconfort,

— raportarea efectelor adverse: daca apar accidente, dureri, disconfort,
terapeutul ajusteaza protocoalele.

Recomandari post-tratament: continuarea la domiciliu a exercitiilor,
integrarea elementelor distractive, asemanatoare jocului, in viata de zi cu zi,
asigurarea supravegherii continue de céatre terapeut (adesea de la distanta),
mentinerea unui spatiu sigur si liber pentru miscare si cresterea treptatd a
intensitatii exercitiilor pentru a consolida castigurile in forta, echilibru si
functionalitate, in special pentru recuperarea dupa accident vascular cerebral
sau reabilitarea neurologica.

b) Senzori inertiali portabili (Noraxon, Xsens MVN) reprezinta

dispozitive mici, purtate pe corp care folosesc accelerometre, giroscoape si

magnetometre pentru a masura miscarea, orientarea si acceleratia, oferind
date pentru urmarirea activitatii zilnice, analize sportive, ingrijire medicala si

chiar realitatea virtuala, prin detectarea miscarii liniare, rotatiei si a

campurilor magnetice in timp real pentru a Intelege activitatea umana.

Sistemul Xsens MVN este un sistem de capturd a miscarii (motion
capture) complet corporal, bazat pe senzori inertiali si magnetici, combinati
cu algoritmi avansati si modele biomecanice i permite inregistrarea
tridimensionald a miscarii umane fara a fi nevoie de camere sau markeri.

Este usor de utilizat si eficient din punct de vedere al costurilor, captand

miscarea corpului uman in intregime, in orice mediu. MVN, Motion Vector

Navigation, este un sistem complet portabil si nu este restrictionat la un

studio sau laborator. Poate fi utilizat oriunde: in aer liber, la birou sau pe

terenul de lucru. Nu exista limitari privind volumul de masurare (cu exceptia
razei de actiune wireless).
Indicatii:

— pentru analiza mersului si echilibrului la pacienti cu tulburari
neurologice: accident vascular cerebral, paralizie cerebrala, dupa leziuni
cerebrale traumatice si ischemice, scleroza multipla si boalda Parkinson,
recuperarea post-traumatisme;
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in cazul pacientilor ortopedici: monitorizeaza calitatea miscarii dupa
accidentdri (cum ar fi rupturile de ligament incrucisat anterior) pentru a
asigura o aliniere corecta si a monitoriza castigurile in forta si mobilitate;
pacientii cu miscari disfunctionale: cu ajutorul feedback-ului vizual sau
auditiv (sonicare) in timp real 1i ajutd sa corecteze in mod constient
aceste miscari disfunctionale (cum ar fi imbunatatirea prehensiunii la
pacientii cu accident vascular cerebral);

in cercetare si dezvoltare: oferd date biomecanice detaliate pentru

dezvoltarea de noi tehnici de reabilitare si dispozitive medicale.
Contraindicatii si mdsuri de precautie:

pacienti cu stimulatoare cardiace sau dispozitive electronice implantate;

la pacienti cu sensibilitate sau alergie cutanatd la curele sau benzile

dispozitivului;

pacientii cu diferite limitari ale functiei fizice (deoarece sistemul nu

restrictioneaza in mod inerent miscarea, ci o reflectd, pacientul trebuie sa

fie capabil fizic sa efectueze miscarile urmarite).
Mod de aplicare, operare:

— pacientul trebuie sa poarte haine stranse sau costum special (MVN
suit) pentru a permite o fixare buna a tracker-elor (senzorilor), se
evita parul lung (se strange) sau bijuteriile mari care pot interfera cu
plasarea senzorilor;

— tracker-ele (senzorii IMU) se fixeaza pe segmentele corpului: cap sau
frunte, torace, umeri, coate, incheietura pumnului, solduri, genunchi,
glezne si se ataseaza de costum cu velcro sau benzi elastice;

— dupa plasarea senzorilor, se efectueaza o calibrare statica intr-o
pozitie fixa, de obicei ,,T-pose” (bratele lateral, paralel cu solul) sau
»N-pose” (bratele usor indoite) ce permite software-ului sa identifice
corect fiecare segment si sd inceapa sda calculeze unghiurile si
pozitiile corecte;

— dupa calibrare, pacientul poate incepe miscarea doritd (mers,
alergare, ridicare obiecte, exercitii), senzorii inregistreaza
acceleratiile si rotatiile segmentelor si trimit datele wireless la
computer sau hub-ul central;

— software-ul Xsens reconstrueste miscarea in timp real, aratand un
avatar tridimensional al corpului.

Resurse:

spatiul alocat este un spatiu fizic liber (interior sau exterior, orice

iluminare) pentru purtatorul senzorilor (suficient pentru ca persoana sa se

miste liber, sa sara, sa alerge, sd se sau s faca orice miscare doreste fara

a lovi obstacole),

aparatura necesara realizarii analizei:

- calculator sau statie de lucru cu software,
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- software sau licente specifice,
- alimentare pentru incarcare si conexiune de date prin porturi
USB,
— personal calificat:

- fizioterapeut sau kinetoterapeut: pentru definirea protocoalelor de

miscare, interpretarea datelor,

- tehnician, inginer mocap: pentru instalare, pentru a seta sistemul,

calibra camerele, marca pacientii,

- analist biomecanic (optional): pentru a procesa datele si a extrage

parametri utili (unghiuri, viteze),

- specialist IT.

Numarul de sesiuni Xsens MVN variaza in functie de obiectiv:
pentru testarea fiabilitatii, cercetatorii folosesc adesea douad sesiuni la interval
de o saptamana pentru a verifica consecventa, in timp ce pentru
monitorizarea tratamentului, sesiunile au loc la intervale cheie (cum ar fi
momentul initial, 3 luni, 6 luni) pentru a urmari schimbarile, dar o singura
sesiune oferd date bune pentru validarea miscarilor precum mersul pe jos sau
genuflexiuni. Cheia nu este un numar fix, ci planificarea sesiunilor pentru
fiabilitate (sesiuni multiple) sau urmarirea progresului (sesiuni periodice).

Efecte adverse, riscuri: disconfort legat de markerii aplicati (frecare,
iritatie tegumentard), epuizare fizicd, mai ales dacd pacientul efectueaza
multe repetdri sau miscari complexe, erori de masurare in cazul in care
activitatea interfera cu diferite cAmpuri electromagnetice.

Monitorizare: la fiecare sesiune se colecteazd parametri precum
traiectoriile articulatiilor, unghiuri, viteza, accelerare (prin utilizarea fluxului
de date in timp real - Network Monitor sau cu ajutorul fisierelor inregistrate
pentru feedback vizual asupra miscarii avatarului), verificind astfel migcarea
articulara, centrul de masa si consistenta pentru analiza.

Recomanddri post-tratament: continuarea exercitiilor la domiciliu
pentru prevenirea accidentdrilor, imbunatatirea performantei si reabilitare,
adesea prin compararea datelor pre si post antrenament pentru a evidentia
imbunatatiri ale echilibrului, amplitudinii de migcare sau modelelor de
miscare.

c) EMG (electromiografie)

Electromiografia este o tehnicad electro-fiziologicd care masoara si
inregistreaza activitatea electrica generata de muschii scheletici, ca raspuns
la activarea nervoasd. Acest semnal (numit electromiograma) reflecta nivelul
de recrutare a unitatilor motorii si modul in care muschii sunt coordonati in
timp, atat in repaus, cat si In contractie sau miscare. Prin plasarea de electrozi
la suprafata (SEMG) sau in interiorul muschiului (EMG cu ac), se pot analiza
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caracteristici precum amplitudinea, frecventa, ordinea de recrutare,
sincronizarea, informatii ce sunt utile In analiza miscarii, in reabilitare,
biofeedback si cercetare biomecanica.

Electromiografia de suprafatd (SEMGQG) este una dintre cele mai vechi
modalitati de biofeedback si a fost folositd in cercetarea clinica inca din anii
1920, de catre Edmond Jacobson, dezvoltatorul tehnicii terapeutice de
relaxare musculara progresiva.

Unitatea motorie, care constd intr-un grup de fibre musculare si
neuronii motori care le controleaza, reprezintd baza structurald a EMG. In
EMG sunt utilizati trei tipuri de electrozi: electrod de tip ac, electrod cu fir
fin si electrod de suprafata.

Biofeedback-ul EMG este procesul de masurare si transformare a
informatiilor fiziologice provenite de la muschi in semnale vizuale si
auditive. Antrenamentul prin biofeedback EMG are scopul de a constientiza
riscul de suprasolicitare asociat durerii musculare. Biofeedback-ul EMG
poate fi utilizat pentru a creste activitatea in muschii slabi sau paretici sau
pentru a facilita reducerea tonusului in muschii spastici (util atat in
reabilitarea musculoscheletala, cat si in cea neurologicd).

EMG-ul poate fi utilizat pentru a detecta activitatea electrica
anormala a muschilor, pentru a detecta slabiciunea musculard, spre deosebire
de slabiciunea cauzata de utilizarea redusa din cauza durerii sau a lipsei de
motivatie si pentru a izola nivelul de iritare sau leziune a nervilor.

Indicatii: in evaluarea functiei neuromusculare, a controlului motor
sau a integritatii nervilor periferici
— pentru investigarea afectiunilor nervilor periferici:

— neuropatii periferice (diabetice, toxice, carentiale),

— sindroame de compresie nervoasd (sindromul de tunel carpian,

tunel tarsian, neuropatie ulnara la cot, etc,

— leziuni traumatice de nerv (sectionari, intinderi, contuzii),

— evaluarea radiculopatiilor si plexopatiilor:

— radiculopatii cervicale sau lombare (ex. in contextul herniei de

disc),

— afectari ale plexului brahial sau lombosacrat,

— diagnosticul bolilor neuromusculare:

— Dboli ale neuronului motor (scleroza laterala amiotrofica),

— boli ale jonctiunii neuromusculare (miastenia gravis — cu teste

specializate),

— poliradiculonevrite (sindrom Guillain—Barré),

— investigarea afectiunilor musculare (miopatii):

— distrofii musculare,

— miopatii inflamatorii (polimiozitda, dermatomiozita),

— miopatii metabolice,
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— miopatii toxice (de ex. induse de medicamente),
— analiza controlului motor si a coordonarii musculare:
— evaluarea recrutarii unitatilor motorii in timpul miscarii,
— detectarea asinergiilor sau coactivarilor musculare anormale,
— analiza functionald in activitati sportive sau sarcini motorii,
— utilizarea 1n reabilitare si biofeedback:
— reeducare neuromusculard dupa accident vascular cerebral,
— recuperare 1n afectiuni ortopedice (ex.: instabilitate de genunchi,
reabilitare post-chirurgicald),
— controlul durerii musculare prin feedback vizual sau auditiv
(biofeedback EMG),
— antrenamentul selectiv al grupelor musculare subactive sau
hiperactive,
— corectarea modelelor motorii defectuoase (,.gait retraining”,
control postural),

— 1n cercetare biomecanica si sportiva:

— analiza activarii musculare in gesturi sportive (alergare, ciclism,
inot),

— evaluarea performantei si a oboselii musculare,

— optimizarea tehnicilor de miscare,

— studii de ergonomie si interactiune om-masina.

Contraindicatii si mdsuri de precautie:

— pacienti cu zonele acoperite de o ateld sau un aparat ghipsat,

— infectii cutanate deschise, arsuri superficiale sau grefe de piele recente,

— la nivelul extremitatilor afectate de limfedem,

— pacientii cu tendinte hemoragice si cei cu raspuns imunitar redus, la
pacientii cu un numar de trombocite sub 50000/dL,

— se efectueazd cu precautie la pacientii care iau medicamente
antiplaquetare sau anticoagulante (la acesti pacienti, examinarea
muschilor paraspinali este in general evitatd pentru a reduce riscul unui
hematom in apropierea structurilor spinale),

— pacientii cu pacemakere si defibrilatoare cardiace implantate,

— stimulatoarele cerebrale profunde (DBS, Deep Brain Stimulation) si
stimulatoarele nervului vag (VNS, Vagus Nerve Stimulation) interfereaza
rar cu inregistrarca EMG, insd pot produce artefacte (unele studii
recomandad dezactivarea DBS inainte de procedurd pentru a reduce
interferentele).

Mod de aplicare, operare:

— pregatirea pacientului: pacientul este pozitionat confortabil, se curata
zona de aplicare si, eventual, rasd pentru electrozi; electrozii de suprafata
sau cu ac sunt aplicati pe sau in muschiul tinta; senzorii de referintda sunt
pozitionati pentru a asigura Inregistrari corecte;
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inregistrarea semnalului: testul inregistreaza activitatea musculara in
repaus si in contractie voluntard (minimd si maximad), se poate include
stimulare nervoasd repetitivdi pentru a evalua jonctiunea neuro-
musculara;

interpretarea si ajustarea: medicul specialist interpreteaza undele EMG in
timpul Inregistrarii pentru a identifica modele patologice sau normale de
activitate.

Durata medie a unui examen complet de EMG este de obicei 30-90 de
minute, in functie de complexitatea evaluérii.

Resurse:

spatiul alocat este obisnuit reprezentat de laborator sau camera linistita
pentru a minimiza zgomotul electric, spatiu suficient la masa sau pat
pentru pacient si echipament (amplificator, computer) si zone curate de
pregatire a tegumentului, asigurandu-se ca interferentele electrice
(luminescente, contactul cu pacientul) sunt reduse la minimum pentru
semnale clare, necesitand adesea echipamente specializate, cum ar fi
retele de electrozi, preamplificatoare si sisteme de achizitie de date,
aparatura necesara realizarii analizei:

- componente hardware si software. Acesta include instrumentatie
digitald pentru esantionarea datelor, stocare si procesarea
semnalelor, impreund cu amplificatoare, filtre, un analizor de
frecventa si un stimulator.

- electrozi de suprafata si electrozi de tip ac pentru Inregistrare si
stimulare: electrozi de tip ac (de unica folosinta pentru a preveni
raspandirea bolilor infectioase), in procedurile standard se
folosesc ace concentrice sau ace monopolare.

- ace concentrice: formate din 2 electrozi, cu un electrod central din
platina izolat de o canuld de otel. Varful acului functioneaza ca
electrod activ, in timp ce tija actioneaza ca electrod de referinta.
Acest design ajuta la obtinerea unui potential de actiune muscular
clar, prin minimizarea activitatii indepartate,

- ace monopolare: acestea constau dintr-un nucleu de otel
inoxidabil izolat cu teflon, cu exceptia varfului, care functioneaza
ca electrod activ. Un electrod separat, plasat pe piele,
functioneaza ca electrod de referinta.

- alti microelectrozi specializati, cum ar fi cei utilizati in SFEMG,
sunt rezervati unor situatii specifice,

personal calificat:

- medic cu pregatire specifica (nu tehnician sau de o persoana care
nu este medic): medicul de medicind fizicad si de reabilitare,
medici atestati in medicina electrodiagnostica.
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Efecte adverse, riscuri:

- durere sau disconfort (procedura cu ac poate provoca durere la
introducerea acului si la contractiile musculare provocate de
stimulare), anxietatea pacientului poate creste perceptia durerii,

- hematome sau sangerare (insertia acului poate duce, in cazuri rare, la
sangerare sau hematom, iar la pacientii cu tulburari de coagulare sau
la cei care iau anticoagulante, riscul este mai ridicat),

- infectie (exista posibilitatea infectiei daca tehnica nu este strict sterila
si poate apare celulita),

- leziuni nervoase (existd risc teoretic ca acul sd lezeze un nerv daca
este plasat necorespunzitor),

- pneumotorax (poate aparea dacad se examineazd muschi profunzi sau
de langa cavitatea toracica cum ar fi serratus anterior sau diafragma),

- senzatie de curent electric sau lesin (stimularea nervoasda poate
provoca o mica senzatie de soc electric si in situatii rare, pot exista
microcurenti scapati-,,leakage” dacd echipamentele nu sunt corect
impamantate), poate uneori apare o reactie vasovagald (lesin) in
timpul testului din cauza disconfortului,

- efecte psihologice sau anxietate (pacientii pot fi anxiosi inainte de
test, ceea ce poate amplifica disconfortul, de aici importanta
consimtamantului informat si explicarii procedurii pentru a reduce
anxietatea si perceptia durerii),

- altele (riscuri teoretice precum peritonitd pentru muschi abdominali,
dar acestea nu par sa fi fost raportate clinic).

Monitorizare:

— verificarea calitatii semnalului (zgomot de baza scdzut, impedanta buna,

zgomot minim de 50/60 Hz),

— analizarea modelelor de activare (amplitudine, frecventd, simetrie in
timpul miscarii),

— urmdrirea oboselii (schimbdri mediane de frecventd) si utilizarea
instrumentelor de inteligenta artificiala sau software pentru informatii in
timp real despre utilizarea muschilor in scopuri de diagnosticare,
recuperare sau performanta.

d) Biofeedback (MultiReha Vibrabalance, Balance System SD)

Biofeedbackul este o tehnicd de evaluare si antrenament functional
care utilizeaza senzori electronici pentru a masura in timp real procese
fiziologice (cum ar fi activitatea musculara, echilibrul, postura, ritmul
cardiac sau respiratia), transforméand aceste informatii in stimuli vizuali,
auditivi sau vibro-tactili, perceputi constient de pacient.

163



Biofeedbackul este o metodd comportamentala de dobandire sau
imbunatatire a controlului voluntar asupra proceselor fiziologice si o
varietate de modificari ale sistemului nervos autonom si ale altor functii
interne ale corpului pot fi influentate prin aceastd metoda. Biofeedbackul
este o metodd promitdtoare pentru modificarea simptomelor tulburarilor
psihofiziologice si medicale, cum ar fi hipertensiunea arteriala, modificarile
vasculare din migrend, anomaliile neuromusculare si aritmiile cardiace.

MultiReha VIBRAbalance (Figura 22) este o platforma de echilibru
cu functie de vibratie si biofeedback sub forma de control prin jocuri pe
calculator.

Figura 22. Platforma de echilibru MultiReha VIBRAbalance

Aceasta platforma combina trei elemente cheie:

— balans (echilibru): dispozitivul este conceput pentru antrenarea
echilibrului, prin miscari de balans executate pe platforma;

— vibratie: platforma are o functie de vibratie, ceea ce adaugd un stimul
neuromuscular suplimentar, valorificand beneficiile terapiei vibrationale;

— Dbiofeedback sub forma de jocuri pe calculator: printr-un senzor (cu
Bluetooth) este conectatd la un software care permite utilizatorului sa
controleze jocuri pe monitor, in functie de miscarile sale pe platforma.
Indicatii-

— reabilitarea persoanelor cu tulburari de echilibru (de exemplu, la
varstnici, pacienti neurologici, persoane cu vertij);

— antrenament sportiv (pentru imbunatatirea stabilitatii, proprioceptiei);

— reabilitare pediatrica (datorita interfetei de joc, platforma este mai
motivanta pentru copii).
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Contraindicatii si mdsuri de precautie: deriva din contraindicatiile

WBYV, Whole-Body Vibration, adica vibratie a intregului corp, care este o
tehnologie si metoda de antrenament si terapie in care intregul corp este
expus la vibratii mecanice printr-o platforma speciald, cu scopul de a stimula
musculatura, echilibrul si sistemele neuromusculare

litiaza renala sau vezicala,
tulburari de ritm,
sarcind,
epilepsie,
convulsii,
neoplazii,
purtatori de pacemaker,
hipotensiune ortostatica netratata,
implanturi recente (articulare, corneene, cohleare etc.),
tromboza venoasa,
hernii de disc,
artritd reumatoida in puseu,
boli cardiovasculare grave, decompensate,
diabet zaharat sever, dezechilibrat,
migrene.
Mod de aplicare, operare: bazat pe jocuri, in care pacientii

controleaza actiunile de pe ecran (colectarea pictogramelor, ghidarea unui
avion) prin schimbarea greutdtii si a echilibrului pe platforma, primind
feedback vizual in timp real (punct rosu care aratd devierea) si, de asemenea,
indicii vibrotactile, ceea ce face ca antrenamentul de echilibru si fie
distractiv si eficient, in special pentru persoanele cu probleme de echilibru,
prin combinarea terapiei prin vibratii dovedite cu jocuri interactive pe
calculator pentru provocari dinamice si imprevizibile.

Resurse:
spatiul alocat este obisnuit reprezentat de spatiul standard pentru ca o
persoana sa stea pe platforma circulara (cu diametrul de aproximativ 42
cm) si sa se miste liber, plus spatiu pentru un computer sau ecran pentru
biofeedback si, eventual, spatiu pentru a utiliza centurile
antigravitationale pentru activarea intregului corp, asigurand suficient
spatiu liber pentru miscarea si sesiunile de terapie in siguranta, tipice
pentru o clinicd, o sala de sport sau o zona de terapie la domiciliu,
aparatura necesara realizarii analizei:
- platforma principala VIBRAbalance (o placa de echilibru speciala
cu vibratii integrate si control computerizat),
- un computer pentru jocuri de biofeedback,
- centuri anti-gravitationale optionale pentru activarea partilor
superioare sau inferioare ale corpului, toate functionand impreuna
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pentru a oferi terapie combinatd cu vibratii si echilibru pentru
antrenamentul postural si de coordonare,

— personal calificat:

- kinetoterapeut sau fizioterapeut deoarece dispozitivul este utilizat
pentru antrenamentul echilibrului, biofeedback si terapia prin
vibratii, necesitand expertizd 1n posturd, miscare si reabilitare,
adesea in combinatie cu jocuri pe calculator.

Efecte adverse, riscuri:

— la pacientii cu leziuni ale maduvei spinarii: durere, escare la nivelul
picioarelor, disreflexie autonoma si ameteli, acestea fiind atribuite in
mare parte perioadei de stat pasiv in picioare in cadrul interventiei,

— tulburéri ale urechii interne, cefalee,

— spasticitate la nivelul membrelor inferioare,

— fracturi (in special la persoanele cu osteoporoza severd),

— afectarea implanturilor chirurgicale (placi sau suruburi).

Monitorizare: cu ajutorul sistemului de biofeedback incorporat, folosind
jocuri pe calculator si feedback in timp real pe ecran (grafice sau animatii)
pentru a vedea cum controleaza pacientul platforma in functie de echilibrul
corpului sau, permitand terapeutilor sa urmareasca progresul, si evalueze
stabilitatea si sd personalizeze sesiuni de terapie provocatoare si captivante
pentru echilibru, postura si control dinamic.

4. Tehnologii cu laser terapeutic, camp electromagnetic, cu
unde de soc extracorporeale

Tehnologia SIS (Super Inductive System)

SIS (Figura 23) este o terapie non-invaziva, fara contact, in care un
camp electromagnetic de mare intensitate este eliberat de un aplicator plasat
in apropierea zonei afectate, provocand stimulare neuromusculara si
contractii musculare. Este o tehnologie bazatd pe un camp electromagnetic
foarte intens, care produce ,depolarizare” a tesutului neuromuscular,
provoaca contractii musculare, stimuleaza circulatia si accelerarea proceselor
de vindecare.

Efectele terapeutice includ: ameliorarea durerii (dureri acute si
cronice ale sistemului musculo-scheletic), miorelaxare (in tratamentul
tulburarilor spastice, mobilizarea articulara, reducerea blocajelor articulare,
accelerarea vindecarii fracturilor, edemului osos, regenerare tisulara,
imbunatatirea circulatiei locale).
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Indicatii: reabilitarea pacientilor cu afectiuni osteo-articulare
degenerative (coxartroza, gonartroza, spondiloze), afectiuni osteo-articulare
inflamatorii  (artrita reumatoidd, spondilita anchilozantd, artropatia
psoriazicd), afectiuni abarticulare (bursite, periartrita scapulo-humerala,
tendinoza coifului rotatorilor, epicondilite), afectiuni ale coloanei vertebrale
(herniile de disc, spondilo-discartoze, spondiloze), neuropatii periferice
(neuropatia de nerv ulnar, radial, median), afectiuni ale neuronului motor
central (reducerea spasticitatii post-accident vascular cerebral, imbunatatirea
functiei musculare), prevenirea atrofiei musculare de imobilizare, afectiuni
posttraumatice (entorse de glezna, genunchi, Intinderi musculare, leziuni ale
ligamentelor, capsulei articulare si tesutului conjunctiv, sindrom de
impingement), in refacerea post-fracturi (accelerarea vindecarii fracturilor
osoase, stimularea regenerarii osoase), osteoporoza (stimulare osoasd non-
invazivd), hematoame, cicatrici cronice, exostoze calcaneene, pneumonia
COVID 19.
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Figura 23. Tehnologia SIS (Super Inductive System)
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Contraindicatii si masuri de precautie:

— dispozitive  electronice implantate: stimulatoarele  cardiace,
defibrilatoarele, pompele de insulind sau implanturile cohleare,
implanturi metalice in zona tratata,

— sarcind,

— epilepsie,

— tumori benigne sau maligne in zona tratata,

— afectiuni cardio-vasculare instabile,

— infectii active, febra,

— tulburari de coagulare, tratament cu anticoagulante,
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— aplicarea 1n zona unei placi epifizare.

Mod de aplicare, operare:

— aparatul SIS are o intensitate de pana la 2,5 Tesla si frecvente de pana la
aprox 150 Hz;

— se efectueazd o examinare obisnuitd a pacientului Tnainte de initierea
terapiei si se determind zona ce va fi supusa tratamentului;

— se plaseaza aplicatorul cu o spirald ascunsa la cativa centimetri deasupra
zonei corpului care urmeaza sa fie tratatd, fara contact cu pielea sau fara
sa fie necesard aplicarea de gel;

— se incepe protocolul si se seteazd intensitatea la pragul motor al
pacientului;

— parametri tehnici: frecventa (interval larg, de la ~1 Hz pana la ~150 Hz),
intensitatea campului (pana la ~2,5 Tesla, uneori chiar si 3 T pentru
penetrare in profunzime);

— se interzice prezenta urmatoarelor obiecte In apropierea aplicatorului:
dispozitive de transfer date (carduri de credit sau debit, unitati flash USB
etc.), dispozitive electronice (telefoane, tablete, ceasuri, pc-uri), materiale
feromagnetice.

Resurse: Spatiul alocat este obisnuit reprezentat de sald de
fizioterapie cu acces la priza adecvata (230-240 V), zona trebuie sa permita
pozitionarea pacientului in decubit dorsal, ventral sau sezut si aparatul sa fie
pozitionat la zona de tratat.

Un protocol tipic de terapie SIS implicd o serie de 5-10 sedinte,
zilnic sau de 2-3 ori/saptamand, urmate de o pauza de 4-6 sdaptamani intre
serii, cu o duratd a sedintei de aproximativ 10-20 minute (sau in unele
protocoale 9 minute), in functie de nevoile individuale ale pacientului, de
progresul sdu si de planul specific de recuperare.

Efecte adverse, riscuri: sunt rare, procedura fiind non-invaziva -
senzatie de contractii musculare, usoara oboseald musculara dupa sedinta,
usoard inrosire sau senzatie de caldura locald. Riscurile apar daca
dispozitivul este utilizat la pacienfi cu contraindicatii (implant electronic,
sarcind, tumori active, etc).

Monitorizare:

— in timpul tratamentului: terapeutul monitorizeaza confortul pacientului,
eventualele senzatii neplacute, cum ar fi durere, furnicaturi, caldura
locala si ajusteazd intensitatea dacda pacientul simte orice fel de
disconfort,

— dupd tratament: terapeutul evalueazd reactia la nivelul zonei tratate
(sensibilitate, durere, mobilitate), dupa un scurt interval (de 1-3 zile)
pentru a observa dacd apar efecte tardive (usoara fatigabilitate
musculard), noteaza gradul de ameliorare (durere, functie) si, eventual,
aparitia efectelor adverse.
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Recomanddri  post-tratament:  continuarea unui  regim de
kinetoterapie la domiciliu, implicarea in activitdti zilnice si mentinerea
hidratarii. Pacientii 1si pot relua activitatile normale imediat, deoarece nu
existd timp de recuperare, dar este fundamental sd se mentind progresele
obtinute in timpul tratamentului, urmand indrumarile terapeutului pentru
exercitiile la domiciliu.

Tehnologia cu unde de soc extracorporeale, ESWT (Extracorporeal
ShockWave Therapy)

Terapia cu unde de soc extracorporeale (ESWT, Extracorporeal
ShockWave Therapy, Figura 24) reprezintd aplicarea in scop terapeutic a
undelor de soc oscilatorii ,,de naltd presiune”. Acestea au nevoie de un
mediu material pentru a se propaga. Propagarea undelor de soc (SW,
shockwave) se face cu presiune mare: in jur de 150 megapascal (Mpa) sau 15
barr sau aproximativ 15 atmosfere. In consecintd provoaca un adevirat soc
mecanic in mediile tinta, prin urmare, si-au atras numele de ,,unde de inalta
presiune”, ,,unde balistice” sau ,,unde de soc”.

Terapia cu unde de soc extracorporeale este o procedurd neinvaziva
in care unde acustice de mare intensitate sunt transmise in tesuturile
musculo-scheletale pentru a stimula procesele biologice naturale de
regenerare si vindecare fara interventie chirurgicala.

Exista doua tipuri principale, in functie de modalitatile de producere
a undelor de soc:

ESWT focalizat (FSWT, Focused Extracorporeal Shockwave Therapy):
patrunde in tesuturi profunde si poate avea energie mai ridicatd, actioneaza la
nivel de celula, frecvanta socurilor este variabila;

ESWT radial (RSWT, Radial Shockwave Therapy): are energie mai mica si
penetrare superficiald, frecventa socurilor este mica; produce efecte la nivel
global, tisular.

Efecte terapeutice: analgezice, reparare tisulara, osteogeneza.
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A

Figura 24. ESWST (Extracorporeal ShockWave Therapy): Focused
Shockwave (A); Radial Shockwave (B)

Indicatii:
tendinopatii cronice cum ar fi epicondilita laterald, tendinopatia
achileana, fasciita plantara,
tendinopatii calcifiante (la nivelul umarului),
tulburari ale metaboismului osos cu intarzieri in vindecarea osoasd
(pseudartroza, intarziere de consolidare si formare a calusului 0sos),
unele afectiuni tegumentare sau ulceratiile cronice,
spasticitate in anumite contexte clinice.
Contraindicatii si mdasuri de precautie:
sarcina (tratamentul nu trebuie aplicat in aria unde se afla fatul),
tumori maligne in aria tratatd sau metastaze osoase,
tulburéari severe de coagulare si tratament anticoagulant,
placi epifizare la copii,
tesut pulmonar, ficat, splind, cord, vase mari, organe sexuale in cAmpul
de aplicare pentru focare adanci,
pacemaker sau defibrilator in zona de tratament,
infectie acutd sau leziuni cutanate deschise,
fracturi acute sau rupturi totale de tendon fara consolidare prealabila,
pe zona unei proteze totale cimentate (risc de decimentare a protezei).
Mod de aplicare, operare:
pacientul este pozitionat confortabil (in functie de zona tratata),
se aplica gel la nivelul zonei ce urmeaza a fi tratatd pentru a asigura
cuplajul acustic,
aplicatorul este plasat pe piele si focalizat pe zona tinta,
undele sunt eliberate in impulsuri repetate,
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— manevrarea aplicatorului se face prin metoda dinamica, cu miscari lente
in ritm constant, miscdri sinusoidale, liniare, metodd care se poate
combina cu metoda semimobild prin insistarea pe zonele contracturate
(miogeloze, calcificdri tendinoase).

Resurse:

— spatiul alocat e reprezentat de ambulator, cabinet de fizioterapie sau
medicind sportivd, posibil n sald de tratament sau de zi, cu acces la
paturi si scaune adecvate,

— aparatura necesara:

- generator de unde de soc (focal sau radial),

- aplicator ergonomic si gel de cuplaj,

- echipament de monitorizare a pacientului,

— personal implicat:

- medic specialist (medicina fizica si de reabilitare) pentru indicatii

si supraveghere

- fizioterapeut instruit pentru setéri si aplicare.

Un protocol tipic de terapie ESWT implicd serie de 5-10 sedinte,
zilnic sau la 2-4 zile, cu o duratd a sedintei de aproximativ 4-6 minute per
zona sau 10-15 minute in aplicarea pe mai multe zone, in functie de nevoile
individuale ale pacientului, de progresul sdu si de planul de recuperare.

Efecte adverse, riscuri: eritem cutanat pronuntat, echimoze,
hematoame, microfracturi de stres traumatic (calcaneu), osteonecroza
aseptica, ruptura tendinoasa.

Monitorizare:

— in timpul tratamentului: toleranta la durere si ajustarea intensitatii,
monitorizarea semnelor vitale daca este necesar;

— dupa tratament: evaluarea durerii (ex. VAS), monitorizarea functiei si
mobilitatii  articulatiei, urmadrirea eventualelor efecte adverse,
documentare si raportare in fisa medicala.

Recomanddri post-tratament: evitarea efortului fizic intens 24-48 h,
hidratare adecvata si exercitii usoare de mobilizare, reevaluare la 4-8
sdaptamani pentru ajustarea planului de tratament.

171



Bibliografie

1.

10.

11.

12.

Ahmed T, Islam R, Brahmi B, Rahman MH. Robustness and tracking
performance evaluation of PID motion control of 7 DoF

anthropomorphic exoskeleton robot assisted upper limb rehabilitation.
Sensors 2022; 22(10): 3747.

. Al-Amri M, Nicholas K, Button K, Sparkes V, Sheeran L, Davies JL.

Inertial measurement units for clinical movement analysis: Reliability
and concurrent validity. Sensors 2018; 18(3): 719.

. Al-Fahaam H, Davis S, Nefti-Meziani S. The design and mathematical

modelling of novel extensor bending pneumatic artificial muscles
(EBPAMs) for soft exoskeletons. Robot Auton Syst 2018; 99: 63—74.

. Almasi S, Ahmadi H, Asadi F, Shahmoradi L, Arji G, Alizadeh M,

Kolivand H. Kinect-based rehabilitation systems for stroke patients: A
scoping review. Biomed Res Int 2022; 2022: 4339054.

. Alshammari DS, Salisu S. Marker-based motion capture for ergonomic

risk assessment in industrial workplaces: A systematic. 2025.
Amirabdollahian F, Loureiro R, Gradwell E, Collin C, Harwin W,
Johnson G. Multivariate analysis of the Fugl-Meyer outcome measures
assessing the effectiveness of GENTLE/S robot-mediated stroke
therapy. J Neuroeng Rehabil 2007; 4(4): 4.

Aprile 1, Rabuffetti M, Padua L, Di Sipio E, Simbolotti C, Ferrarin M.
Kinematic analysis of the upper limb motor strategies in stroke patients
as a tool towards advanced neurorehabilitation strategies: a preliminary
study. Biomed Res Int 2014; (1): 636123.

Arazpour M, Chitsazan A, Bani MA, Rouhi G, Ghomshe FT, Hutchins
SW. The effect of a knee ankle foot orthosis incorporating an active
knee mechanism on gait of a person with poliomyelitis. Prosthet Orthot
Int 2013; 37(5): 411-4.

Arntz A, Weber F, Handgraat M, Lélld K, Korniloff K, Murtonen KP ef
al. Technologies in home-based digital rehabilitation: scoping review.
JMIR Rehabil Assist Technol 2023; 10(1): e43615.

Atkinson M, Tully A, Maher CA, Innes-Wong C, Russo RN, Osborn MP.
Safety, feasibility and efficacy of Lokomat® and Armeo® Spring
training in deconditioned paediatric, adolescent and young adult cancer
patients. Cancers 2023; 15(4): 1250.

Bardi E, Gandolla M, Braghin F, Resta F, Pedrocchi AL, Ambrosini E.
Upper limb soft robotic wearable devices: a systematic review. J
Neuroeng Rehabil 2022; 19(1): 87.

Baronchelli F, Zucchella C, Serrao M, Intiso D, Bartolo M. The effect of
robotic assisted gait training with Lokomat® on balance control after
stroke: systematic review and meta-analysis. Front Neurol 2021; 12:
661815.

172



13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

Bovolenta F, Goldoni M, Clerici P, Agosti M, Franceschini M. Robot
therapy for functional recovery of the upper limbs: A pilot study on
patients after stroke. J Rehabil Med 2009; 41(12): 971-5.

Bressi F, Cricenti L, Bravi M, Pannunzio F, Cordella F, Lapresa M et al.
Treatment of the paretic hand with a robotic glove combined with
physiotherapy in a patient suffering from traumatic tetraparesis: A case
report. Sensors 2023; 23(7): 3484.

Bressi F, Santacaterina F, Cricenti L, Campagnola B, Nasto F, Assenza C
et al. Robotic-assisted hand therapy with gloreha sinfonia for the
improvement of hand function after pediatric stroke: a case report. App/
Sci 2022; 12(9): 4206.

Burgar CG, Lum PS, Shor PC, Van der Loos HM. Development of
robots for rehabilitation therapy: The palo alto VA/Stanford experience.
J Rehabil Res Dev 2000; 37(6): 663-74.

Butz B, Jussen A, Rafi A, Lux G, Gerken J. A taxonomy for augmented
and mixed reality applications to support physical exercises in medical
rehabilitation—a literature review. Healthcare 2022; 10(4): 646.
Campanini I, Disselhorst-Klug C, Rymer WZ, Merletti R. Surface EMG
in clinical assessment and neurorehabilitation: barriers limiting its use.
Front Neurol 2020; 11: 934,

Carnevale A, Nicodemi G, Pisani MG, Lalli A, di Luzio FS, D’Hooghe
P et al. Portable exoskeletons for upper limb rehabilitation: A systematic
review. J Exp Orthop 2025; 12(3): €70416.

Castaldo M, De Angelis D’Ossat A, Gnessi P, Galeoto G. A systematic
review on low-level laser therapy in the management of shoulder
impingement syndrome. Appl Sci 2023; 13(6): 3536.

Charette C, Dery J, Blanchette AK, Faure C, Routhier F, Bouyer LJ et
al. A systematic review of the determinants of implementation of a
locomotor training program using a powered exoskeleton for individuals
with a spinal cord injury. Clin Rehabil 2023; 37(8): 1119-38.

Chen C, Song Y, Chen D, Zhu J, Ning H, Xiao R. Design and
application of pneumatic rehabilitation glove system based on brain-
computer interface. Rev Sci Instrum 2024; 95(9): 095108.

Chen CT, Lien WY, Chen CT, Wu YC. Implementation of an upper-limb
exoskeleton robot driven by pneumatic muscle actuators for
rehabilitation. Actuators 2020; 9(4): 106.

Cheng Y, Shangfeng P. Virtual decomposition control of multi-degree-
of-freedom rehabilitation exoskeleton robotic arm. J Mech Eng 2022;
58(9): 21-30.

Chien A, Hsieh FH, Huang C, Chang FC, Meng NH, Chou LW. The
development of an emg controller-based robotic gait training system
and its clinical feasibility for subacute stroke patients in improving

173



26.

27.

28

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

locomotive function. J Mech Med Biol 2019; 19: 1940018.

Ciortea VM, Motoasca I, Borda IM, Ungur RA, Bondor CI, Iliescu MG
et al. Effects of high-intensity electromagnetic stimulation on reducing
upper limb spasticity in post-stroke patients. Appl Sci 2022; 12(4):
2125.

Crea S, Cempini M, Moise M, Baldoni A, Trigili E, Marconi D ef al. A
novel shoulder-elbow exoskeleton with series elastic actuators. Int Conf
Biomed Robot Biomechatron 2016: 1248-53.

. De la Corte-Rodriguez H, Roméan-Belmonte JM, Rodriguez-Damiani

BA, Véazquez-Sasot A, Rodriguez-Merchan EC. Extracorporeal shock
wave therapy for the treatment of musculoskeletal pain: a narrative
review. Healthcare 2023; 11(21): 2830.

De Sire A, Ammendolia A, Lippi L, Fari G, Cisari C, Invernizzi M.
Percutaneous electrical nerve stimulation (Pens) as a rehabilitation
approach for reducing mixed chronic pain in patients with
musculoskeletal disorders. Appl Sci 2021; 11(9): 4257.

De Sire A, Invernizzi M. Musculoskeletal rehabilitation: state-of-the-art.
Appl Sci 2021; 11(14): 6243.

Diotaiuti P, Marotta G, Vitiello S, Di Siena D, Palombo M, Langiano E et
al. Biofeedback for motor and cognitive rehabilitation in parkinson’s
disease: A comprehensive review of non-invasive interventions. Brain
Sci 2025; 15(7): 720.

dos Santos Lopes G, De Freitas AMC, Fonseca AM, Silva EFE, Queiroz
MGIJS, Rodrigues PAM et al. Musculoskeletal structures in injuries,
recovery and applicable treatments: A literature review. J Adv Med Med
Res 2024; 36(7): 291-306.

Du Plessis T, Djouani K, Oosthuizen C. A review of active hand
exoskeletons for rehabilitation and assistance. Robotics 2021; 10(1): 40.
Esquenazi A, Talaty M. Robotics for lower limb rehabilitation. Phys
Med Rehabil Clin N Am 2019; 30(2): 385-97.

Ettefagh A, Roshan Fekr A. Technological advances in lower-limb tele-
rehabilitation: A review of literature. J Rehabil Assist Technol Eng
2024; 11: 20556683241259256.

Fantini Pagani CH, Willwacher S, Benker R, Briiggemann GP. Effect of
an ankle—foot orthosis on knee joint mechanics: a novel conservative
treatment for knee osteoarthritis. Prosthet Orthot Int 2014; 38(6): 481-91.
Feng S, Tang M, Huang G, Wang J, He S, Liu D et al. EMG
biofeedback combined with rehabilitation training may be the best
physical therapy for improving upper limb motor function and relieving
pain in patients with the post-stroke shoulder-hand syndrome: A
Bayesian network meta-analysis. Front Neurol 2023; 13: 1056156.

Foreman MH, Engsberg JR. The validity and reliability of the Microsoft
174



39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

Kinect for measuring trunk compensation during reaching. Sensors
2020; 20(24): 7073.

Gechev A, Kane NM, Koltzenburg M, Rao DG, Van Der Star R.
Potential risks of iatrogenic complications of nerve conduction studies
(NCS) and electromyography (EMG). Clin Neurophysiol Pract 2016; 1:
62-6.

Gijbels D, Lamers I, Kerkhofs L, Alders G, Knippenberg E, Feys P. The
Armeo Spring as training tool to improve upper limb functionality in
multiple sclerosis: a pilot study. J Neuroeng Rehabil 2011; 8(1): 5.

Guo Y, He M, Tong X, Zhang M, Huang L. Research on the motion
control strategy of a lower-limb exoskeleton rehabilitation robot using
the twin delayed deep deterministic policy gradient algorithm. Sensors
2024; 24(18): 6014.

He F, Zhang R, Sha F, Hu Y, Zhang 7, Zheng M. Neuromuscular
Electrical Stimulation Combined With Rehabilitation Training Improves
Rehabilitation After Spinal Cord Injury. Ann Ital Chir 2025; 96(12):
1654-1660.

He R, Dong Y, Li Y, Zheng M, Peng S, Tong RKY et al. Therapeutic and
orthotic effects of an adaptive functional electrical stimulation system
on gait biomechanics in participants with stroke. J Neuroeng Rehabil
2025; 22(1): 62.

Hesse S, Werner C, Pohl M, Rueckriem S, Mehrholz J, Lingnau ML.
Computerized arm training improves the motor control of the severely
affected arm after stroke: A single-blinded randomized trial in two
centers. Stroke 2005; 36(9): 1960-6.

Hu B, Mao B, Lu S, Yu H. Design and torque control base on neural
network PID of a variable stiffness joint for rehabilitation robot. Front
Neurorobot 2022; 16: 1007324.

Hunt J, Lee H. Development of a low inertia parallel actuated shoulder
exoskeleton robot for the characterization of neuromuscular property
during static posture and dynamic movement. [EEE Int Conf Robot
Autom 2019: 556-62.

Ismail Hassan M, Shafiek Mustafa Saleh M, Hesham Sallam M,
Hesham Elkhodary H, Mohamed Sayed M, Samy H et al.
Extracorporeal Shock Wave Therapy versus laser therapy in treating
musculoskeletal disorders: a systematic review and meta-analysis.
Lasers Med Sci 2025; 40(1): 194.

Jackson AE, Levesley MC, Makower SG, Cozens JA, Bhakta BB.
Development of the iPAM MKII system and description of a randomized
control trial with acute stroke patients. /EEE Int Conf Rehabil Robot
2013: 1-6.

Johnson MI, Paley CA, Jones G, Mulvey MR, Wittkopf PG. Efficacy

175



50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

and safety of transcutaneous electrical nerve stimulation (TENS) for
acute and chronic pain in adults: a systematic review and meta-analysis
of 381 studies (the meta-TENS study). BMJ open 2022; 12(2): €051073.
Kang J, Lee H, Yu S, Lee M, Kim HJ, Kwon R et al. Effects and safety
of transcranial direct current stimulation on multiple health outcomes:
an umbrella review of randomized clinical trials. Mol Psychiatry 2024;
29(12): 3789-3801.

Karakas H, Seebacher B, Kahraman T. Technology-based rehabilitation
in people with multiple sclerosis: a narrative review. J Mult Scler Res
2021; 1(3): 54-68.

Karunakaran KK, Gute S, Ames GR, Chervin K, Dandola CM, Nolan
KIJ. Effect of robotic exoskeleton gait training during acute stroke on
functional ambulation. NeuroRehabilitation 2021; 48(4): 493-503.

Kim B, Deshpande AD. An upper-body rehabilitation exoskeleton
Harmony with an anatomical shoulder mechanism: Design, modeling,
control, and performance evaluation. /nt J Robot Res 2017; 36(4): 414-35.
Kim DH, Shin YI, Joa KL, Shin YK, Lee JJ, You SJH. Immediate effect
of Walkbot robotic gait training on neuromechanical knee stiffness in
spastic hemiplegia: A case report. NeuroRehabilitation 2013; 32(4):
833-8.

Kim SY, Yang L, Park 1J, Kim EJ, Park MS, You SH et al. Effects of
innovative WALKBOT robotic-assisted locomotor training on balance
and gait recovery in hemiparetic stroke: a prospective, randomized,
experimenter blinded case control study with a four-week follow-up.
IEEE Trans Rehabil Eng 2015; 23(4): 636-42.

Klein J, Spencer S, Allington J, Bobrow JE, Reinkensmeyer DJ.
Optimization of a parallel shoulder mechanism to achieve a high-force,
low-mass, robotic-arm exoskeleton. IEEE Trans Robot 2010; 26(4):
710-5.

Klein J, Spencer SJ, Allington J, Minakata K, Wolbrecht ET, Smith R et
al. Biomimetic orthosis for the neurorehabilitation of the elbow and
shoulder (BONES). [EEE RAS EMBS Int Conf Biomed Robot
Biomechatron 2008: 535-41.

Knippenberg E, Verbrugghe J, Lamers I, Palmaers S, Timmermans A,
Spooren A. Markerless motion capture systems as training device in
neurological rehabilitation: a systematic review of their use, application,
target population and efficacy. J Neuroeng Rehabil 2017; 14(1): 61.
Krebs HI, Ferraro M, Buerger SP, Newbery MJ, Makiyama A,
Sandmann M, Hogan N. Rehabilitation robotics: Pilot trial of a spatial
extension for MIT-Manus. J Neuroeng Rehabil 2004; 1(1): 5.
Krishnakumar S, van Beijnum BJF, Baten CT, Veltink PH, Buurke JH.
Estimation of kinetics using IMUs to monitor and aid in clinical

176



61

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

decision-making during ACL rehabilitation: a systematic review.
Sensors 2024; 24(7): 2163.

. LaMarca A, Tse I, Keysor J. Rehabilitation Technologies for Chronic

Conditions: will we sink or swim? Healthcare 2023; 11(20): 2751.

Lee SJ, Chun MH. Combination transcranial direct current stimulation
and virtual reality therapy for upper extremity training in patients with
subacute stroke. Arch Phys Med Rehabil 2014; 95(3): 431-438.

Lu L, Tan Y, Klaic M, Galea MP, Khan F, Oliver A et al. Evaluating
rehabilitation progress using motion features identified by machine
learning. /IEEE Trans Biomed Eng 2020; 68(4): 1417-28.

Lum PS, Burgar CG, Van der Loos M, Shor PC, Majmundar M, Yap R.
The MIME robotic system for upper-limb neuro-rehabilitation: results
from a clinical trial in subacute stroke. IEEE Int Conf Rehabil Robot
2005: 511-4.

Luo S, Xu H, Zuo Y, Liu X, All AH. A review of functional electrical
stimulation treatment in spinal cord injury. Neuromolecular Med 2020;
22(4): 447-63.

Maas JC, Dallmeijer AJ, Oudshoorn BY, Bolster EA, Huijing PA, Jaspers
RT et al. Measuring wearing time of knee-ankle-foot orthoses in
children with cerebral palsy: comparison of parent-report and objective
measurement. Disabil Rehabil 2018; 40(4): 398—403.

Mashud G, Hasan SK, Alam N. Advances in control techniques for
rehabilitation exoskeleton robots: A systematic review. Actuators
2025;14(3).

Mat Dzahir MA, Yamamoto SI. Recent trends in lower-limb robotic
rehabilitation orthosis: control scheme and strategy for pneumatic
muscle actuated gait trainers. Robotics 2014; 3(2): 120-48.

McClintock SM, Reti IM, Carpenter LL, McDonald WM, Dubin M,
Taylor SF et al. Consensus recommendations for the clinical application
of repetitive transcranial magnetic stimulation (rTMS) in the treatment
of depression. J Clin Psychiatry 2017; 79(1): 3651.

Meng Q, Liu G, Xu X, Meng Q, Qin L, Yu H. A multi-degree-of-
freedom reconfigurable ankle rehabilitation robot with adjustable
workspace for post-stroke lower limb ankle rehabilitation. Front Bioeng
Biotechnol 2023; 11: 1323645.

Micolas O, Gil-Gregorio M, Uria-Oruezabal AM, Lépez-Gonzélez R,
Gonzalez-de-la-Flor A, Giménez MJ et al. Gait kinematics assessed by
Vicon® and quality of life correlations in multiple sclerosis patients: A
cross-sectional study. Sensors 2025; 25(22): 6909.

Mihelj M, Nef T, Riener R. ARMin II-7 DoF rehabilitation robot:
Mechanics and kinematics. IEEE Int Conf Robot Autom 2007: 4120-5.
Mousavi Hondori H, Khademi M. A review on technical and clinical

177



74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

&3.

&4.

85.

impact of microsoft kinect on physical therapy and rehabilitation. J Med
Eng 2014; 2014(1): 846514.

Nam KY, Kim HJ, Kwon BS, Park JW, Lee HJ, Yoo A. Robot-assisted
gait training (Lokomat) improves walking function and activity in
people with spinal cord injury: a systematic review. J Neuroeng Rehabil
2017; 14(1): 24.

Neblett R. Surface electromyographic (SEMG) biofeedback for chronic
low back pain. Healthcare 2016; 4(2): 27.

Noronha B, Ng CY, Little K, Xiloyannis M, Kuah CWK, Wee SK et al.
Soft, lightweight wearable robots to support the upper limb in activities
of daily living: A feasibility study on chronic stroke patients. /EEE
Trans Neural Syst Rehabil Eng 2022; 30: 1401-11.

Nussbaum EL, Houghton P, Anthony J, Rennie S, Shay BL, Hoens AM.
Neuromuscular electrical stimulation for treatment of muscle
impairment: critical review and recommendations for clinical practice.
Physiother Can 2017; 69(5): 1-76.

Olczak A, Carvalho R, Stepien A, Mro6z J. The influence of therapy
enriched with the Erigo® pro table and motor imagery on the body
balance of patients after Stroke—A randomized observational study.
Brain Sci 2025; 15(3): 275.

Olmos-Gomez R, Calvo-Muiioz I, Gomez-Conesa A. Treatment with
robot-assisted gait trainer Walkbot along with physiotherapy vs. isolated
physiotherapy in children and adolescents with cerebral palsy.
Experimental study. BMC Neurol 2024; 24(1): 245.

Otten A, Voort C, Stienen A, Aarts R, van Asseldonk E, van der Kooij
H. LIMPACT: A hydraulically powered self-aligning upper limb
exoskeleton. IEEE/ASME Trans Mechatron 2015; 20(5): 2285-98.

Pan J, Astarita D, Baldoni A, Dell’Agnello F, Crea S, Vitiello N et al.
NESM-y: An upper-limb exoskeleton with compliant actuators for
clinical deployment. IEEE Robot Autom Lett 2022; 7(3): 7708—15.

Pan M, Yuan C, Liang X, Dong T, Liu T, Zhang J et al. Soft actuators
and robotic devices for rehabilitation and assistance. Adv Intell Syst
2022; 4(4): 2100140.

Patel P, Green M, Tram J, Wang E, Murphy M, Abd-Elsayed AA et al.
(2025). Latest advancements in transcutaneous electrical nerve
stimulation (TENS) and electronic muscle stimulation (EMS): revisiting
an established therapy with new possibilities. J Pain Res 2025: 137-153.
Perry JC, Zabaleta H, Belloso A, Keller T. ARMassist: A low-cost
device for telerehabiltation of post-stroke arm deficits. World Congr
Med Phys Biomed Eng 2009; 25(9): 64—7.

Plaza-Manzano G, Gomez-Chiguano GF, Cleland JA, Arias-Buria JL,
Fernandez-de-las-Pefias C, Navarro-Santana MJ. Effectiveness of

178



86.

87.

88.

&9.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

percutaneous electrical nerve stimulation for musculoskeletal pain: A
systematic review and meta-analysis. Eur J Pain 2020; 24(6): 1023-
1044.

Plooij M, Apte S, Keller U, Baines P, Sterke B, Asboth L et al.
Neglected physical human-robot interaction may explain variable
outcomes in gait neurorehabilitation research. Sci Robot 2021; 6(58):
eabf1888.

Popovic MR, Curt A, Keller T, Dietz V. Functional electrical stimulation
for grasping and walking: indications and limitations. Spinal cord 2001;
39(8): 403-12.

Porciuncula F, Roto AV, Kumar D, Davis I, Roy S, Walsh CJ et al.
Wearable movement sensors for rehabilitation: a focused review of
technological and clinical advances. PM R 2018; 10(9): S220-32.

Qian W, Liao J, Lu L, Ai L, Li M, Xiao X ef al. CURER: A lightweight
cable-driven compliant upper limb rehabilitation exoskeleton robot.
IEEE/ASME Trans Mechatron 2022; 28(3): 1730-41.

Rakhmatillaev J, Bucinskas V, Juraev Z, Kimsanboev N, Takabaev U. A
recent lower limb exoskeleton robot for gait rehabilitation: a review.
Robot Sys Appl 2024; 4(2): 68-87.

Reinkensmeyer DJ, Wolbrecht ET, Chan V, Chou C, Cramer SC, Bobrow
JE. Comparison of three-dimensional, assist-as-needed robotic
arm/hand movement training provided with Pneu-WREX to
conventional tabletop therapy after chronic stroke. Am J Phys Med
Rehabil 2012;91(11): S232-41.

Richardson MC, Tears C, Morris A, Alexanders J. The effects of
unilateral versus bilateral motor training on upper limb function in
adults with chronic stroke: A systematic review. J Stroke Cerebrovasc
Dis2021;30(4): 105617.

Rosati G, Gallina P, Masiero S. Design, implementation and clinical
tests of a wire-based robot for neurorehabilitation. /EEE Trans Neural
Syst Rehabil Eng 2007; 15(4): 560-9.

Rudhe C, Albisser U, Starkey ML, Curt A, Bolliger M. Reliability of
movement workspace measurements in a passive arm orthosis used in
spinal cord injury rehabilitation. J Neuroeng Rehabil 2012; 9(1): 37.
Saleh MS, Shahien M, Mortada H, Elaraby A, Hammad YS, Hamed M
et al. High-intensity versus low-level laser in musculoskeletal disorders.
Lasers Med Sci 2024; 39(1): 179.

Sanchez RJ, Wolbrecht E, Smith R, Liu J, Rao S, Cramer S ef al. A
pneumatic robot for re-training arm movement after stroke: Rationale
and mechanical design. IEEE Int Conf Rehabil Robot 2005: 500—4.
Scataglini S, Abts E, Van Bocxlaer C, Van den Bussche M, Meletani S,
Truijen S. Accuracy, validity, and reliability of markerless camera-based

179



3D motion capture systems versus marker-based 3D motion capture
systems in gait analysis: a systematic review and meta-analysis. Sensors
2024; 24(11): 3686.

98. Schepers M, Giuberti M, Bellusci G. Xsens MVN: Consistent tracking
of human motion using inertial sensing. Xsens Technol 2018; 1(8): 1-8.

99. Sehle A, Stuerner J, Hassa T, Spiteri S, Schoenfeld MA, Liepert J.
Behavioral and neurophysiological effects of an intensified robot-
assisted therapy in subacute stroke: A case control study. J Neuroeng
Rehabil 2021; 18(1): 6.

100. Sreeraj VS, Arumugham SS, Venkatasubramanian G. Clinical
practice guidelines for the use of transcranial direct current stimulation
in psychiatry. Indian J Psychiatry 2023; 65(2): 289-296.

101. Su T, Wang M, Chen Z, Feng L. Effect of upper robot-assisted
training on upper limb motor, daily life activities, and muscular tone in
patients with stroke: A systematic review and meta-analysis. Brain
Behav 2024; 14(11): €70117.

102. Szabo DA, Neagu N, Teodorescu S, Apostu M, Predescu C, Parvu C
et al. The role and importance of using sensor-based devices in medical
rehabilitation: a literature review on the new therapeutic approaches.
Sensors 2023; 23(21): 8950.

103. Takebayashi T, Takahashi K, Amano S, Gosho M, Sakai M,
Hashimoto K et al. Robot-assisted training as self-training for upper-
limb hemiplegia in chronic stroke: A randomized controlled trial. Stroke
2022; 53(7): 2182-91.

104. Takebayashi T, Takahashi K, Okita Y, Kubo H, Hachisuka K,
Domen K. Impact of the robotic-assistance level on upper extremity
function in stroke patients receiving adjunct robotic rehabilitation: sub-
analysis of a randomized clinical trial. J Neuroeng Rehabil 2022; 19(1): 25.

105. Taketomi M, Shimizu Y, Kadone H, Kubota S, Kagai Y, Okamoto Y
et al. Shoulder joint hybrid assistive limb treatment for chronic stroke
patients with upper limb dysfunction. J Clin Med 2023; 12(3): 1215.

106. Tikka SK, Siddiqui MA, Garg S, Pattojoshi A, Gautam M. Clinical
practice guidelines for the therapeutic use of repetitive transcranial
magnetic stimulation in neuropsychiatric disorders. Indian J Psychiatry
2023; 65(2): 270-288.

107.  Trigili E, Crea S, Moise M, Baldoni A, Cempini M, Ercolini G ef al.
Design and experimental characterization of a shoulder-elbow
exoskeleton with compliant joints for post-stroke rehabilitation.
IEEE/ASME Trans Mechatron 2019; 24(4): 1485-96.

108. Tu X, Han H, Huang J, Li J, Su C, Jiang X et al. Upper limb
rehabilitation robot powered by PAMs cooperates with FES arrays to
realize reach-to-grasp trainings. J Healthc Eng 2017; 1: 1282934.

180



109. van Dellen F, Labruyere R. Settings matter: a scoping review on
parameters in robot-assisted gait therapy identifies the importance of
reporting standards. J Neuroeng Rehabil 2022; 19(1): 40.

110.  van Hedel HJ, Rosselli I, Baumgartner-Ricklin S. Clinical utility of
the over-ground bodyweight-supporting walking system Andago in
children and youths with gait impairments. J Neuroeng Rehabil 2021,
18(1): 29.

111.  Vanoglio F, Comini L, Gaiani M, Bonometti GP, Luisa A, Bernocchi
P. A Sensor-based upper limb treatment in hemiplegic patients: results
from a randomized pilot study. Sensors 2024; 24(8): 2574.

112.  Wang H, Lu J. Research on fractional order fuzzy PID control of the
pneumatic-hydraulic upper limb rehabilitation training system based on
PSO. Int J Control Autom Syst 2022; 20(1): 310-20.

113.  Wang RS, Sun JN, Zheng QY, Chen L, Chen P. Therapeutic efficacy
of home-based neuromuscular electrical stimulation on early
postoperative functional recovery following arthroscopic rotator cuff
repair: a double-blind randomized controlled trial. BMC Musculoskelet
Disord 2025; 26(1): 805.

114. Wang Y, Han X, Xin B, Zhao P. Innovations in upper limb
rehabilitation robots: A review of mechanisms, optimization, and
clinical applications. Robotics 2025; 14(6): 81.

115. Wu L, Xu G, Wu Q. The effect of the Lokomat® robotic-orthosis
system on lower extremity rehabilitation in patients with stroke: a
systematic review and meta-analysis. Front Neurol 2023; 14: 1260652.

116. Yu S, Liu C, Ye C, Fu R. Passive and active training control of an
omnidirectional mobile exoskeleton robot for lower limb rehabilitation.
Actuators 2024; 13(6): 202.

117.  Yubo Z, Zixi W, Linhong J, Sheng B. The clinical application of the
upper extremity compound movements rehabilitation training robot.
IEEE Int Conf Rehabil Robot 2005: 91-4.

118. Zhang Y, Zhao P, Gong L, Deng X. Trajectory synthesis and
sensitivity analysis of six-bar mechanism for gait implementation. Adv
Mech Mach Sci 2023: 396—408.

119. Zimmermann Y, Forino A, Riener R, Hutter, Letters A. ANYexo: A
versatile and dynamic upper-limb rehabilitation robot. IEEE Robot
Autom Lett 2019; 4(4): 3649-56.

120. Zimmermann Y, Sommerhalder, M, Wolf M, Riener R, Hutter M.
ANYexo 2.0: A fully actuated upper-limb exoskeleton for manipulation
and joint-oriented training in all stages of rechabilitation. /EEE Trans
Robot 2023; 39(3): 2131-50.

121.  https://doi.org/10.3390/robotics 14060081

122.  https://doi.org/10.1310/RYTS5-62N4-CTVX-8JTE

181



123.  https://doi:10.1186/1743-0003-6-20

124. https://www.ric.org/research/center/mars2/archives/marsrerc/ ARMG
uide.aspx

125.  https://mindworks.shoutwiki.com/wiki/Robotic Arm_Assist

126.  https://exoskeletonreport.com/product/reogo/

127. https://doi.org/10.1186/s12984-022-00986-9

128.  https://doi.org/10.3109/03091902.2015.1088094

129.  https://doi.org/10.1109/ICORR.2005.1501135

130.  https://DOI1:10.1186/1743-0003-4-4

131. https://DOI1:10.1109/ICRA.2019.8794181

132.  https://doi:10.1186/1743-0003-6-46

133.  https://www.medicalexpo.com/prod/hocoma/product-68750-
438436.html

134.  https://www.hocoma.com/us/solutions/armeo-spring-2/

135.  https://rehabpub.com/conditions/neurological/stroke-
neurological/watch-a-live-demo-of-the-harmony-shr-upper-body-rehab-
system/

136.  https://DOI:10.1109/ICVR.2008.4625154

137.  https://exoskeletonreport.com/product/gloreha-sinfonia/

138.  https://vbrrii.it/technologies/hand-function-and-upper-
limbs/gloreha-aria/

139. https://doi.org/10.1515/auto-2022-0113

140.  https://doi.org/10.1109/TR0O.2022.3226890.

141. https://DOI1:10.1109/BIOROB.2016.7523802

142.  https://braceroom.com/en_US/p/Hkafo-Orthosis-With-Dynamic-
Carbon-Foot-And-Hip-And-Knee-Rom-Adjustment/892

143.  https://orthomerica.com/products/adult-orthoses/lower-extremity-
orthoses/orlando-fracture-system/orlando-hkafo/

144.  https://goodhouret.click/product tag/89084489 .html

145.  https://digitalpatientinformationhub.bradfordhospitals.nhs.uk/leaflet
s/knee-ankle-foot-orthoses/

146.  https://www.bedfordshirehospitals.nhs.uk/patient-information-
leaflets/knee-ankle-foot-orthosis-kafo/

147.  http://medicare-alliance.com/en/product/kafo/

148.  https://www.saloorthotics.com/product/articulated-afo/

149. https://bracelab.com/push-ortho-ankle-foot-orthosis-afo.html

150.  https://www.londonorthotics.co.uk/guide/ankle-foot-orthosis/

151. https://www.anatomicalconceptsinc.com/prafo-ankle-foot-orthosis

152.  https://www.neuro-robotik-zentrum.de/en/robotik-therapien

153.  https://www.researchgate.net/figure/The-Lokomat-Hocoma-AG-
Switzerland-is-a-bilateral-gait-robotic-orthosis/

154.  https://exoskeletonreport.com/product/reoambulator/

182



155.  https://www.walkbot.co.kr/en/index.php

156.  https://www.walkbot.co.kr/en/sub/product-introduction.php

157. https://www.openpr.com/news/3142638/manufacturer-of-robotic-
rehabilitation-device-walkbot

158.  https://www.walkbot.co.kr/en/sub/product-introduction.php

159. https://www.hocoma.com/us/solutions/andago/

160. https://doi.org/10.1186/s12984-021-00827-1

161. https://intirg.com/products/erigo-1k2vf

162. https://www.hocoma.com/us/solutions/erigo-2/

163. https://www.heller-medizintechnik.de/portfolio/tens-transcutaneous-
electrical-muscle-stimulation/

164. https://en.wikipedia.org/wiki/Transcutaneous_electrical nerve stim
ulation

165. https://blog.elitemedicalsupply.com/neuromuscular-electrical-
stimulation-nmes-for-rehabilitation

166. https://www.theips.co.uk/physio-treatments/functional-electrical-
stimulation.html

167. https://nrtimes.co.uk/watershed-moment-for-functional-electrical-
stimulation-od23/

168.  https://www.decaturtms.com/neurostar-transcranial-magnetic-
stimulation

169. https://ionclinics.com/en/techniques/transcranial-direct-current-
stimulation-tdcs/

170.  https://www.elitemedtech.com/product/transcranial-direct-current-
stimulation-tdcs-for-adhd-therapy/

171.  https://www.qualisys.com/video-tutorials/what-comes-with-your-
system/

172.  https://www.btsbioengineering.com/products/smart-dx-evo/

173.  https://www.vicon.com/resources/case-studies/a-simple-motion-
capture-system-delivering-powerful-results/

174.  https://DOI:10.3389/fnhum.2017.00505

175.  https://ro.wikipedia.org/wiki/Kinect

176.  http://dx.doi.org/10.14257/ijbsbt.2015.7.5.29

177.  https://multireha.com/multireha-vibrabalance/

178.  https://www.btlmedical.com.hk/pain/en/super-inductive-system.php

179. https://medsunrise.en.made-in-china.com/product /fQZYFuxvgalUO
/China-Super-Inductive-System-SIS-High-Intensity-Electromagnetic-
Field-Eliminate-Muscle-Tension-and-Reduce-Spasticity.html

180.  https://www.medicalsearch.com.au/btl-6000-rswt-easy-radial-
swt/p/256388

181.  https://www.btlmedical.com.hk/pain/en/product.php?modal=focused
-shockwave-therapy

183



184



4. INTEGRAREA TEHNOLOGIEI iN
REABILITAREA CARDIOVASCULARA

Definitie

Reabilitarea cardiovasculard este consideratd a fi o strategie
fundamentala in preventia secundara a bolilor cardiovasculare. Reabilitarea
cardiovasculard reprezintd un program supervizat recomandat pacientilor
care se recupereaza dupa un eveniment cardiovascular cu scopul de a reduce
impactul negativ fizic si psihoemotional, de a scddea mortalitatea, a preveni
spitalizarile recurente si de a ameliora functia cardiovasculara, imbunatatind
astfel calitatea vietii pacientului.

Aceasta presupune un program complex coordonat de catre medic si
de catre personalul medical auxiliar cu scopul de a reduce aparitia de noi
evenimente cardiovasculare. Organizatia Mondiala a Sanatitii (OMS) a
definit acest program interventional drept ,,suma activitatilor necesare pentru
a influenta in mod favorabil cauza subiacentd a bolii, precum si pentru a
asigura cele mai bune conditii fizice, psihice si sociale posibile, astfel incat
pacientii sd poatd, prin propriile eforturi, sd pastreze sau sa reia (la pierdere)
un loc cat mai corespunzator in societate”.

Evolutia reabilitarii cardiovasculare

Reabilitarea cardiovasculara s-a dezvoltat semnificativ de-a lungul
anilor, devenind o componentd obligatorie In managementul pacientului cu
afectiuni cardiovasculare. La momentul actual, practica medicala are in
vedere 3 obiective principale si anume: masurile preventive, tratamentul
ghidat de diagnosticul pacientului si alocarea atentd a resurselor materiale.
Programul de recuperare cardiovasculara respectd aceste obiective esentiale,
incluzand nu doar elemente de recuperare fizica, ci si componente de suport
social, psihologic si de evaluare si modificare a factorilor de risc care au un
rol important in dezvoltarea bolilor cardiovasculare.

De-a lungul timpului, reabilitarea cardiovasculara a suferit
transformari importante direct proportionale cu impactul semnificativ mai
crescut al afectiunilor cardiovasculare. Disciplina de reabilitare
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cardiovascularda a trecut printr-o transformare majora, progresind de la
inceputurile sale din anii 1900 pana in prezent cand a devenit un program
interdisciplinar esential 1n managementul bolilor cardiovasculare, fapt
sustinut de recomandadrile internationale publicate recent.

Inceputurile reabilitirii cardiovasculare dateaza din anii 1900 cand
epidemiologul Jeremy Morris a evidentiat beneficiul adus de activitatea
fizica in cazul bolnavilor cu afectiuni cardiovasculare. Apoi, in 1940, a fost
realizat primul studiu care atestd faptul ca exercitiul fizic poate fi utilizat in
tratamentul si controlul bolilor cardiovasculare.

Pana la inceputul anilor 1950, pacientilor cu infarct miocardic le era
recomandatd o perioadd de cateva saptamani de repaus la pat, dezvoltand
secundar o atrofie musculara severa. Dupa anul 1960, a fost implementata o
terapie de recuperare pentru pacientii coronarieni, numita ,,terapia pe scaun”.
Primul program de reabilitare cardiovasculard a fost realizat de doctorul Paul
Dudley White in Boston dupa al-2-lea razboi mondial. Efectele benefice ale
activitatii fizice au fost observate la pacientii cu boald coronariana, punctand
faptul ca un program de exercitii fizice aerobe personalizate poate reduce
mortalitatea cu aproximativ 20% la persoanele care suferit in antecedente un
infarct miocardic.

Anii 1970 au marcat o dezvoltare globald a acestei specialitati
medicale, testarea fizica de stres fiind utilizata pe scara larga, iar prescrierea
exercitiillor fizice a fost personalizatd. Primele ghiduri si protocoale
standardizate au fost publicate intre anii 1980-1990 si au sustinut necesitatea
existentei unei echipe multidisciplinare compusa din medici, kinetoterapeuti,
asistente medicale, dieteticieni si psihologi, reabilitatea cardiovasculara fiind
incadratd 1n categoria preventiei secundare.

In anii 1990 programele de recuperare au evoluat prin introducerea
exercitiilor de yoga asociate cu o dietd cardioprotectiva. In anii 2000, s-au
dezvoltat programele de exercitii la domiciliu, iar ulterior, in anul 2010, au
aparut programele hibride, care au combinat reabilitarea cardiaca efectuatd in
ambulatoriu cu cea realizata la domiciliul pacientului.

Inceputul secolului 21 a marcat progresia tehnologica remarcabild in
domeniul recuperdrii, monitorizarea pacientilor realizdndu-se prin
dispozitive la distanta si prin diferite metode de telemedicind ceea ce a
imbunatatit capacitatea de urmarire a evolutiei a acestor pacienti. Mai mult,
includerea inteligentei artificiale in planul de recuperare se pare ca are un rol
benefic 1n evaluarea si monitorizarea strategiilor terapeutice.

Reabilitarea cardiovasculara contemporand a devenit o etapa
obligatorie in protocolul terapeutic al pacientului cu boli cardiovasculare,
fiind utilizata conform recomandarilor aflate in vigoare. In prezent, este o
interventie complexd si multidisciplinara, personalizata, care include o
evaluare medicald detaliatd, managementul factorilor de risc, suportul
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psihologic, nutritional si de schimbare a stilului de viata a fiecarui pacient in
parte. Rolul benefic al recuperdrii cardiovasculare este sustinut de numeroase
date publicate din studii clinice care au evidentiat o imbunatatire a calitatii
vietii, o scddere semnificativa a mortalitatii, precum si o diminuare a ratelor
de reinternare in aceste cazuri.

Obiective

Reabilitarea cardiovasculara are la baza atit un program de exercitii,
cat si si un program educational conceput special pentru a reface capacitatea
functionald a pacientului. Scopul acestui program recuperator este de a
obtine cel mai bun nivel posibil de autonomie, imbunétatirea calitatii vietii si
reintegrarea socio-profesionald a pacientului.

Obiectivele reabilitarii cardiovasculare trebuie individualizate si
personalizate 1n functie de afectiune si de caracteristicile fiecarui pacient.
Astfel, in scopul de a obtine functia cardiovasculara optima, se va avea in
vedere: tensiunea arteriald, profilul lipidic, greutatea, indicele de masa
corporald, nivelul glicemiei serice, fumatul activ/pasiv, medicatia urmata,
afectiunile musculoscheletale asociate, bolile psihiatrice, apneea de somn
etc.

Principalele obiective ale recuperarii cardiovasculare sunt:

- Optimizarea capacitatii functionale si a tolerantei la efort

- Optimizarea recuperarii dupa un eveniment cardiovascular sau procedura
interventionala

- Reducerea durerii

- Prevenirea unor noi evenimente cardiovasculare prin controlul asupra
factorilor de risc modificabili (fumatul, dislipidemia, hipertensiunea
arteriald, diabetul zaharat, sedentarismul, obezitatea, stress-ul psiho-
emotional)

- Imbunatitirea nivelului psiho-emotional

- Imbunatitirea calitatii vietii

- Reintegrarea socio-profesionala

Aceste obiective majore pot fi impartite in 2 categorii in functie de

momentul evenimentului cardiovascular:
- Obiective pe termen scurt (imediat dupa evenimentul cardiovascular):

- Controlul manifestarilor clinice cardiace

- Cresterea capacitatii functionale

- Limitarea impactului psihologic al bolii

- Ameliorarea statusului psihosocial si vocational
- Obiective pe termen lung:
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- Stoparea agravarii bolii coronariene
- Stabilizarea / incetinirea progresiei aterosclerozei
- Scéaderea riscului de moarte subita de cauza cardiovasculara
- Scaderea riscului de reinfarct/ eveniment cardiovascular major
Cateva exemple de actiuni care fac parte din programul de recuperare
cardiovasculara in functie de obiectivul avut in vedere sunt prezentate in
tabelul 1.

Tabel 1. Exemple de actiuni de recuperare in functie de obiectivul propus

Obiectiv Actiune
Optimizarea capacitatii functionale Plan de exercitii fizice
individualizat

Exercitii aerobe
Exercitii fizice de rezistenta /
flexibilitate / echilibru

Scaderea riscului de evenimente Exercitii fizice personalizate
cardiovasculare majore Dieta

Stoparea fumatului

Tratament medicamentos specific

Optimizarea recuperarii imediat dupa Exercitii fizice precoce in functie
un eveniment cardiovascular de capacitatea de efort
Suport psihologic/ emotional

oo

Indicatii

H

Programul de reabilitare cardiovasculara trebuie individualizat in
functie de patologia pacientului si de capacitatea de efort a acestuia, fiind
realizat dupa o evaluare amanuntitd impreuna cu medicul cardiolog curant.
Se recomanda efectuarea unei anamneze complete, a unui istoric detaliat al
bolii cardiace, un examen clinic atent si investigatii paraclinice complexe. Cu
toate ca se promoveaza postulatul ,exercitiul fizic Intr-un program de
reabilitare cardiacd presupune putin risc si multe beneficii dovedite”
intotdeauna trebuie avut in vedere riscul pacientului, precum si indicatiile
sau contraindicatiile acestor programe recuperatorii.

Reabilitarea cardiovascularda se recomandda a fi efectuatd 1in
urmatoarele situatii:
- Afectiuni cardiace:
- infarct miocardic acut
- pacienti cu status post implantare de stent coronarian
- cardiopatie ischemica cronica
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angina pectorala stabila

insuficientd cardiaca clasa I/Il NYHA (si in stadiile avansate, insa
compensate hemodinamic si sub atentd supraveghere in spital
hipertensiunea arteriald esentiala/secundara

implantare de stimulator cardiac

valvulopatii fara indicatie chirurgicala

status post TAVI (implantarea transcateter a valvei aortice)

- Afectiuni post chirurgie cardiovasculara:

valvulopatii operate

chirurgia arterei aorte ascendente, toracice sau abdominale
by-pass aorto-coronarian

arteriopatie obliteranta operata

transplant cord/plaman

afectiuni cardiace congenitale operate

- Afectiuni vasculare:

arteriopatie obliteranta neoperata (stadiul I si II)
insuficienta venoasa cronica

Situatiile medicale care contraindicd efectuarea exercitiilor de

reabilitare cardiovasculara sunt:

sindromul coronarian acut / angina instabila

aritmia ventriculara complexa

hipotensiunea arteriald ortostatica

stenoza aortica severd/simptomatica

patologie inflamatorie/infectioasa necontrolata

tahicardia sinusala necontrolata peste 120 batai/minut

stenoza aortica severa simptomatica

insuficienta cardiaca congestiva acutd decompensata

trombembolism pulmonar recent /tromboflebita recenta

hipertensiune pulmonard severa (presiune ventricul drept peste 60
mmHg)

trombi intracavitari

diabet zaharat dezechilibrat (peste 400 mg/dl glicemie)

patologiec musculoscheletald care impiedica efectuarea exercitiului
fizic

Indicatiile reabilitarii cardiovasculare se bazeaza pe clase de

recomandari internationale (I-III), cat si pe nivelurile de evidenta (A, B, C)
in functie de studiile din care provin datele analizate. Astfel, clasa I se refera
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la dovezi si/sau acord general potrivit carora un tratament sau o procedura
este benefic(a), util(d) sau eficient(d); clasa II sustine faptul ca existd dovezi
contradictorii si/sau divergentd de opinie privind utilitatea/eficacitatea unui
tratament sau procedurd. Nivelul de evidentd A puncteaza faptul ca datele
provin din multiple studii clinice randomizate sau meta-analize, iar nivelul B
se referd la date provenite de la un singur studiu clinic randomizat sau mai
multe studii mari non-randomizate. Tabelul 2 sumarizeaza indicatiile
reabilitarii cardiovasculare in functie de nivelul de evidenta.

Tabel 2. Indicatiile reabilitérii cardiovasculare in functie de nivelul de

evidenta
. Clasa de Nivel de
Afectiune . <
’ recomandare evidenta
Sindrom coronarian acut I A
Sindrom coronarian cronic I B
Revascularizare chirurgicala 1 B
Insuficienta cardiaca cu fractie I A
de ejectie redusd/prezervata

Fazele programului de reabilitare cardiovasculara

Programul de reabilitare cardiovasculard este o procedurd medicald
complexd care presupune 3 etape (faze) diferite in functie de momentul
initierii dupa evenimentul cardiovascular acut si are in vedere starea fizica a
pacientului, precum si evolutia ulterioara a acestuia. Mobilizarea precoce a
pacientului este esentialda pentru o recuperare clinicd satisfacatoare,
obiectivul principal fiind optimizarea functiei cardiace. Se vor lua in
considerare parametrii cardiovasculari specifici (scaderea debitului cardiac,
aritmiile, fluctuatiile hemodinamice etc) si ameliorarea functiei fizice,
folosind o abordare progresivd in scopul de a facilita sincronizarea
randamentului cardiac cu sistemul vascular periferic si musculoscheletal.

Reabilitarea cardiovasculara presupune 3 faze (etape) importante,
fiecare avand obiective specifice si fiind obligatoriu de parcurs in cadrul
procesului complex de reabilitare dupa evenimentele cardiovasculare acute:

- Faza 1 - faza clinica (inpatient) - se initiazd imediat dupa spitalizarea
pacientului, in primele 24 de ore. Aceastd fazd incepe 1n cadrul
spitalizarii, dupa un eveniment cardiovascular acut sau dupa o interventie
chirurgicala. O evaluare initiala presupune cuantificarea capacitatii fizice
si motivatia pacientului de a tolera reabilitarea cardiaca. Kinetoterapeutii
si asistentele medicale realizeaza exercitii fizice usoare la patul
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pacientului pentru a mentine mobilitatea si a preveni complicatiile
asociate spitalizarii. Echipa de reabilitare evalueaza activitétile zilnice ale
pacientului, il informeaza cu privire la gestionarea stresului si asigura o
odihnd adecvatd pe parcursul spitalizarii. Trebuie sda fie evaluate cu
atentie comorbiditatile pacientului care necesitd dispozitive speciale de
asistentd, se realizeazd educatie familiald si se planifica detaliile
externarii.

Faza 2 — outpatient - incepe imediat dupa externarea pacientului din
spital si se realizeazd in ambulatorii specializate sau la domiciliul
acestuia. Reprezinta un program de reabilitare supravegheata si durecaza
intre 3 si 6 luni. O evaluare initiala identifica posibilii factori sau
comorbiditati care pot limita programul de exercitii fizice prescris. Se
elaboreaza un plan de terapie structurat, centrat pe pacient, care include
educatie, antrenament individualizat si tehnici de relaxare. Aceastd faza
isi propune sa promoveze independenta si schimbérile majore in stilul de
viatd a pacientului, pregatindu-l pentru recuperarea pe termen lung la
domiciliu.

Faza 3 — de mentinere a unei functii cardiovasculare in parametri
functionali pe tot parcursul vietii se realizeazd de regula
neinstitutionalizat, la domiciliul pacientului. Presupune un program de
reabilitare pe termen lung ce implica servicii specializate la domiciliu.
Aceastd fazd pune accent pe independentd si automonitorizare,
concentrandu-se pe flexibilitate, fortd si exercitii fizice de tip aerob.
Pacientii primesc indrumari cu privire la mentinerea unui stil de viata
activ si continuarea programului de exercitii fizice. Vizitele regulate in
ambulatoriu la medicii specialisti permit o monitorizare atenta a functiei
cardiovasculare, ajustarea medicatiei de fond si consolidarea unui stil de
viatd sdnitos. In timpul acestei faze se pot implementa interventii pentru
a preveni reaparitia evenimentelor cardiovasculare acute.

Tabelul 3 sumarizeaza principalele caracteristici ale celor 3 etape ale
procesului de reabilitare cardiovasculara.
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Tabel 3. Caracteristicile celor 3 faze de reabilitare cardiovasculara

Faza Loc Tip de interventie
reabilitare | desfasurare P ’
- exercitii fizice usoare la patul
Spital pacit.er.ltului pentru a mc?n;ine o
. mobilitatea si a preveni complicatiile
Faza 1 (terapie . e e ’
) . . - asociate spitalizarii
(inpatient) intensiva / e e
- evaluare clinica, paraclinica,
saloane) s s
comorbiditati
- educatia pacientului
Ambulatorii |~ Program de reabilitare supravegheat
specializate (3-6 luni)
Faza 2 P - antrenament fizic individualizat si
outpatient o tehnici de relaxare
(outp ) Domiciliul - . .
. . |- promoveaza independenta si
pacientului o U e
schimbadrile majore in stilul de viata
- se pune accent pe independenta si
Ambulatorii automonitorizare, pe flexibilitate,
Faza 3 specializate forta si exercitii fizice de tip aerob
(de - vizite regulate in ambulatoriu la
mentinere) Domiciliul medicii specialisti
pacientului |- interventii pentru a preveni reaparitia
evenimentelor cardiovasculare acute

4.1. Faza 1 (inpatient) a reabilitarii cardiovasculare

Reprezinta primul pas in procesul de reabilitare cardiovasculara si se
realizeaza in spital, imediat dupa aparitia evenimentului cardiovascular acut.
Dureaza pe toata perioada spitalizarii pacientului si se realizeazd atit in
cadrul sectiei de terapie intensivd, cat si in saloanele aferente clinicilor
medicale.

Scopul principal al acestei etape este de a stabiliza pacientul din
punct de vedere medical si de a initia procesul de recuperare Intr-un mediu
sigur, controlat, pregatindu-l pentru tranzitia spre domiciliul de resedinta si
spre programele de reabilitare specializate incluse in faza 2 de reabilitare.

Obiectivele fazei 1 de reabilitare cardiovasculara includ:

- stabilizarea clinica a pacientului

- monitorizarea precoce si complexd a pacientului - monitorizarea functiile
vitale (tensiune arteriala, ritm cardiac, saturatie de oxigen)

- mobilizarea precoce si prudentd a pacientului in functie de capacitatea de
efort a acestuia

192



mentinerea mobilitatii articulare
mentinerea tonusului muscular
asigurarea capacitatii de autoingrijire
educatia pacientului - instructiuni individualizate privind dieta,
medicatia, activitatile permise si recunoasterea simptomelor bolii
prevenirea complicatiilor timpurii asociate imobilizarii prelungite la pat
suport psihologic in vederea imbunatatirii calitétii vietii si a aderentei la
tratament

Aceasta etapa initiala dupa un eveniment cardiovascular acut, major,

se poate asocia cu o instabilitate hemodinamica importanta, fiind necesara o
monitorizare atentd si continud a pacientului. Pacientii pot dezvolta tulburari
de ritm si de conducere cardiaca severe, amenintatoare de viatd, sau pot
prezenta modificari respiratorii asociate afectiunii cardiovasculare.

Echipa medicala din faza 1 necesitd o componentd multidisciplinara,

fiind alcétuita din:

medic cardiolog

medic de medicina fizica si de reabilitare
asistente medicale

kinetoterapeut, fizioterapeut, maseur
psiholog

nutritionist / dietetician

Cele mai importante componente ale fazei 1 de reabilitare sunt:
evaluarea si monitorizare medicald continud: personalul medical (medici
cardiologi, asistente medicale) urmireste constant semnele vitale ale
pacientului (ritm cardiac, tensiune arteriald, saturatie de oxigen) pentru a
se asigura cd starea acestuia este stabild si pentru a preveni complicatiile
precoce ale bolii
mobilizarea precoce si progresiva: activitatea fizicd usoara este esentiald,
fiind realizata in functie de capacitatea cardio-pulmonara a pacientului;
implica: exercitii usoare la pat, urmate de ridicarea din pat in scaun,
ulterior de plimbari scurte pe holul spitalului, de obicei sub
supravegherea personalului medical sau a unui fizioterapeut. Intensitatea
este foarte redusa si adaptata starii clinice a fiecarui pacient.
educatie initiala pentru pacient si familie: se oferd informatii de baza
despre afectiunea cardiacd, despre procesul de recuperare,
medicamentele prescrise si importanta adoptarii unui stil de viata sanatos
consiliere nutritionala initiala: se prezinta notiunile de baza privind dieta,
cum ar fi reducerea aportului de sare sau grasimi; se educd pacientul
despre importanta reducerii si stoparii consumului de alcool; se
puncteaza rolul esential al opririi fumatului
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- planificarea externdrii si a initierii fazei 2 din programul de reabilitare
cardiovasculara: echipa medicald evalueazad starea pacientului si face
recomandarile specifice pentru continuarea reabilitdrii cu faza
ambulatorie, stabilind un plan de exercitii si un set de obiective initiale la
domiciliu.

Tehnologiile medicale utilizate in aceasta fazia 1 a reabilitarii
cardiovasculare sunt, in principal, cele necesare pentru monitorizarea vitala
continua si pentru managementul acut al stérii pacientului, accentul fiind pus
pe echipamentele de monitorizare clinica.

Echipamentele de monitorizare vitali continua sunt esentiale
pentru a asigura siguranta pacientului in timp real, pe masura ce starea sa se
stabilizeaza si incepe mobilizarea usoara. Din aceasta categorie fac parte:

- electrocardiograful

- electrocardiograful cu monitorizare Holter

- tensiometrele manuale / automate

- monitorizarea tensiunii arteriale pe 24 ore (ABPM)

- pulsoximetrul

- monitorul pentru functiile vitale

- aparatul de capnografie (doar in sectiile de terapie intensiva)
- tehnicile de telemetrie

Electrocardiograful

Electrocardiograful este aparatul utilizat pentru a inregistra activitatea
electrica a cordului prin folosirea unor electrozi de suprafatid. Este o
investigatie nedureroasa si neinvaziva care, prin intermediul acestor
electrozi, detecteaza curentii de depolarizare si repolarizare cardiaci care
ulterior vor fi reprezentati grafic pe o hartie milimetrica. Impulsurile
electrice captate de electrozi sunt foarte slabe si necesitd amplificare.
Electrocardiograful utilizeazd amplificatoare diferentiale pentru a masura
diferentele de potential dintre perechile de electrozi.

Electrozii sunt plasati pe toracele pacientului, la nivelul pumnului si
gleznelor bilateral. In total sunt inregistrate 6 derivatii dintre care 6 ale
membrelor (frontale) si 6 precordiale (ale planului orizontal).

Derivatiile membrelor pot fi unipolare si bipolare. Derivatiile
unipolare folosesc un singur electrod explorator, al doilea fiind electrodul
indiferent. Derivatiile bipolare utilizeaza 2 electrozi exploratori aflati la
distanta egala de cord si care nregistreaza diferentele de potential.

Punctele de fixare ale electrozilor pe torace sunt desemnate prin
conventie. Standard sunt utilizati 6 electrozi. Cele 6 puncte toracice standard
de fixarea electrozilor sunt:

194



- punctul 1 (V1) - spatiul 4 intercostal parasternal drept

- punctul 2 (V2) - spatiul 4 intercostal parasternal sting

- punctul 3 (V3) — la jumaétatea distantei intre punctele 2 si 4

- punctul 4 (V4) - spatiul 5 intercostal stang pe linia medioclaviculara
- punctul 5 (V5) - spatiul 5 intercostal stang pe linia axilara anterioara
- punctul 6 (V6) - spatiul 5 intercostal stang pe linia axilara medie

Figura 1 ilustreaza zonele de plasare ale electrozilor pentru derivatiile
membrelor si pentru cele precordiale.

Figura 1. Zonele de plasare a electrozilor pentru realizarea
electrocardiogramei. A — derivatiile precordiale (V1 — V6). B — derivatiile
membrelor (derivatii frontale); RA = right arm, LA = left arm, RL = right

leg, LL = left leg (figura adaptata dupa https://www.medicalcorp.ro/info/ekg-
ce-trebuie-sa-stii , accesat pe data de 26/11/2025)

Electrocardiograful este alcatuit din urmatoarele elemente:

- electrozi: dispozitive plasate pe pielea pacientului care capteaza
semnalele electrice ale cordului

- cabluri: conecteaza electrozii montati pe pacient la electrocardiograf

- amplificator: creste intensitatea semnalelor electrice captate de electrozi
pentru a fi Tnregistrate si analizate

- filtre: elimind zgomotul si interferentele pentru a asigura o inregistrare
clara

195



- convertor analog-digital: transforma semnalele electrice amplificate intr-
un format digital pentru a fi afisate pe hartia milimetrica

- monitor: afiseaza electrocardiograma in timp real

- sistem de inregistrare: stocheaza datele pentru analize ulterioare

Figura 2 si figura 3 prezintd principalele componente ale
electrocardiografelor aflate in gestiunea Clinicii Reumatologie I din cadrul
Spitalului Clinic de Recuperare lasi. In figura 4 este ilustrati o
electrocardiograma realizatd pe hartie milimetrica care include cele 6
derivatii precordiale si cele 4 derivatii ale membrelor.

Figura 2. Electrocardiograf. A. Monitor, electrozi pentru derivatiile

precordiale si pentru derivatiile membrelor, cabluri de contectare. B.

monitorul aparatului de tip Mindray BeneHeart R12 (inregistrare 12
derivatii). C. electrozi pentru derivatiile precordiale sub forma de ventuze
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Figura 3. Electrocardiograf. A. Monitor Digital 12 Channels
Electrocardiograph. B. Cabluri de conectare si electrozi pentru derivatiile
membrelor sub forma de clipsuri

Figura 4. Eletrocardiograma inregistratd pe hartie milimetrica la viteza de
25 mm/h. Sunt reprezentate grafic derivatiile membrelor (D I, D II, D III) si
derivatiile precordiale (V1-V6) prin captarea si amplificarea de catre aparat a
impulsurilor electrice ale cordului

Electrocardiograful BeneHeart R12 include si un ghid rapid pentru

efectuarea electrocardiogramei care contine indicatii privind pozitionarea
electrozilor si pregétirea corespunzitoare a pacientului (figura 5).
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Figura 5. Ghid rapid pentru efectuarea electrocardiogramei asociat
electrocardiografului BeneHeart R12

Pregatirea  pacientului pentru efectuarea electrocardiogramei

presupune urmétoarele etape :

pacientul va fi asezat pe pat in decubit dorsal, intr-o incépere linistita, cu
o temperaturd ambientala optima

se expune zona unde va fi plasat electrodul

se rade parul de pe suprafata cutanatd de plasare a electrodului

se degreseaza tegumentul cu alcool, apoi se usuca cu un pansament

se conecteazd electrozii conform schemei incluse in ghid

in situatia in care sunt folositi electrozi reutilizabili se va aplica un strat
subtire de gel conductor pe locul fiecarui electrod si pe fiecare electrod
de metal

electrozii vor fi curatati dupa fiecare utilizare

Efectuarea electrocardiogramei este indicata in urmatoarele situatii:
durere precordiala / toracica
palpitatii
ameteald sau vertij
stari lipotimice
fatigabilitate importanta, oboseala inexplicabila
tulburari respiratorii (dispnee)
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- durere 1n epigastru brusc instalata

- aritmii cardiace

- infarct de miocard

- blocuri atrio-ventriculare

- cardiomiopatii

- dezechilibre metabolice si electrolitice
- screening de rutind

Electrocardiograma se efectueaza de cétre personalul medical tuturor
pacientilor internati, fiind o investigatie inclusa in protocolul de evaluare a
functiei cardiovasculare. Este utild a fi realizata in urmatoarele situatii:

- diagnosticarea afectiunilor cardiace

- monitorizarea evolutiei bolilor cardiace

- evaluarea raspunsului la tratament

- monitorizarea dispozitivelor cardiace implantate

- evaluarea preoperatorie

- screening-ul de rutind in cazul pacientilor care prezinta factori de risc
cardiovasculari (sindrom metabolic, dislipidemii, hipertensiune arteriala,
diabet zaharat, istoric familial de afectiuni cardiovasculare)

Electrocardiograful cu monitorizare Holter

Electrocardiograful cu monitorizare Holter este un dispozitiv portabil,
alimentat cu baterii, care inregistreaza continuu activitatea electrica a inimii
pentru 24 - 48 de ore, timp in care pacientul 1si desfasoara activitatile zilnice
normale. Aparatul este montat la indicatia medicului specialist pentru a
inregistra eventualele modificari de ritm cardiac care nu pot fi detectate in
cursul efectudrii unei electrocardiograme obisnuite.

Aparatul de monitorizare Holter a electrocardiogramei are in
structura urméatoarele componente:

- aparatul de inregistrare - reprezintd o unitate micd, portabild, alimentata
de baterii care contine un card de memorie sau un mediu de stocare
digitalda unde vor fi salvate datele acumulate pe toatd perioada
inregistrarii

- cabluri - conecteaza aparatul de inregistrare la electrozi; lungimea si
numarul acestora poate varia ( 3, 5 sau 7 cabluri), in functie de numarul
de canale de monitorizare necesare
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electrozi adezivi - plasturi mici, de unica folosinta, care se lipesc direct
pe toracele pacientului ; contin un gel conductor care ajuta la captarea
semnalelor electrice

husa dispozitivului de inregistrare — aparatul va fi purtat de catre pacient
intr-o husa (la gat sau la curea) pe toatd perioada inregistrarii (zi si
noapte)

software de analizd - program special aflat pe computerul medicului la
care se conecteaza aparatul de inregistrare; este utilizat pentru a descérca,
vizualiza si analiza datele inregistrate pe durata purtérii dispozitivului si
pentru a genera un raport detaliat al activitatii cardiace

jurnalul pacientului — este esential in analiza datelor, chiar daca nu
reprezinta o componentd electronicd; pacientul noteaza activitatile
desfasurate si orele la care a simtit aparitia unor simptome precum
palpitatii sau durere precordiala

Principiul de functionare al unui electrocardiograf Holter este relativ

simplu si include mai multe etape :

detectarea impulsurilor electrice ale cordului de cétre electrozii plasati pe
toracele pacientului; acestia capteazd semnalele electrice de la nivelul
pielii prin intermediul gelului conductor

transmiterea si amplificarea semnalelor electrice la aparatul de
inregistrare

inregistrarea, digitalizarea semnalelor electrice si stocarea continud a
datelor pe un mediu de stocare digital (un card de memorie)

analiza datelor — descércarea datelor pe un computer care contine un
program special de vizualizare, un software avansat care analizeaza
automat miile de inregistrari ale activitatii cardiace

interpretarea medicala a datelor — se realizeazd de catre un medic
specialist care coreleaza datele obiectivate cu simptomele notate de
pacient in jurnal pe toatd perioada investigatiei

In figura 6 este ilustrat un electrocardiograf Holter si principalele

componente necesare pentru o monitorizare corectd (figurd adaptatd dupa
Cardiocenterlasi/photos/monitorizare-holter-ekgmonitorizarea-holter-ekg-
permite-%25C3%?25AEnregistrareaelectrocar/796748877087923/?1ocale=ro,
site accesat in data de 29.11.2025).
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Husa aparatului de inregistrare

Cabluri de conectare

Electrozi adezivi

Aparat de inregistrare

Figura 6. Componentele electrocardiografului Holter

Pregatirea  pacientului  pentru  montarea unui  dispozitiv

electrocardiograf Holter este un proces simplu si rapid. Este esentiald
aderenta buna a electrozilor. Pacientul trebuie sa inteleagd modul de
functionare si utilizare a aparatului.

Inainte de montarea aparatului (acasd) pacientul trebuie sd aibd in

vedere:

igiend corporala riguroasa — tegumentul toracelui trebuie sa fie curat, fara
lotiuni, uleiuri, creme sau pudra, deoarece acestea pot impiedica aderenta
electrozilor si pot afecta calitatea semnalului electric

se rade parul de pe torace (daci este necesar) - parul aflat sub electrozi
poate cauza artefacte (interferente) in inregistrare

imbracdminte adecvata - pacientul este sfatuit sd poarte haine lejere, din
doua piese care pot fi date jos sau ridicate usor pentru a permite accesul
la torace in timpul montérii ; de asemenea, hainele trebuie sa fie suficient
de largi pentru a ascunde aparatul Holter si cablurile sale

In timpul montirii aparatului se vor avea in vedere urmatoarele:
curatarea tegumentului - se vor curata si degresa suplimentar zonele
specifice de pe torace unde vor fi aplicati electrozii folosind alcool
sanitar sau un gel abraziv usor pentru a se asigura un contact stabil
montarea electrozilor in zonele standard si conectarea cablurilor la
aparatul de Inregistrare care va fi fixat intr-o husa speciala la gat sau la
curea
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instruirea pacientului - pacientul este instruit sa nu ude aparatul ; i se
explicd cum sd completeze corect jurnalul, notdnd ora exacta, activitatea
desfasurata si simptomele resimtite ; este informat cand trebuie sa revina
pentru demontarea dispozitivului

Figura 7 ilustreazd un electrocardiograt Holter de tip BTL-08

HOLTER.

Figura 7. Electrocardiograf Holter de tip BTL-08 HOLTER. A. Unitate
centrald de inregistrare. B. Aparat de stocare a datelor si cablurile de
conectare

Monitorizarea electrocardiografica Holter este recomandatd atunci

cand existd suspiciuni de aparitie a unor aritmii cardiace care nu pot fi

surprinse printr-o electrocardiograma standard de repaus. Astfel, se indica in
urmatoarele situatii:

palpitatii

ameteli, vertij

sincopa

disconfort toracic / durere precordiala

tulburari de respiratie, dispnee

oboseala, fatigabilitate importanta

diagnosticul aritmiilor cardiace specifice: tahicardii, bradicardii, fibrilatie
atriala, flutter atrial, batai ectopice

evaluarea raspunsului la medicatia antiaritmica

monitorizarea dispozitivelor cardiace implantabile

evaluarea riscului de a dezvolta un eveniment cardiovascular acut
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Un raport final rezultat in urma acestei investigatii este un document
complex si detaliat, generat de software-ul de analiza si revizuit de catre
medic. Raportul contine o sintezd a mii (sau zeci de mii) de batai cardiace
inregistrate pe durata monitorizarii. Elementele cheie continute in raport
sunt:

- numarul total ale batailor cordului

- frecventa cardiaca maxima / minima / medie

- indexul circadian al frecventei cardiace

- episoadele de tahicardie / bradicardie

- prezenta pauzelor (intervalul RR maxim) si a asistolelor

- prezenta episoadelor de fibrilatie atriald / flutter atrial

- evaluarea segmentului ST — supra/subdenivelare

- ectopia ventriculara — tahicardie ventriculara, triplete, cuplete,
bigeminism, trigeminism

- ectopie supraventriculara — tahicardie supraventriculara, triplete, cuplete

In figura 8 este prezentat un raport de analizd a unui pacient dupd 24
ore de folosire a unui electrocardiograf Holter.
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Figura 8. Raport de analiza electrocardiograf cu monitorizare Holter pe
24 ore
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Tensiometrul manual / automat

Tensiometrul este un dispozitiv medical utilizat pentru masurarea si

monitorizarea valorii tensiunii arteriale. Existd 2 categorii de tensiometre
folosite in practica clinica:

tensiometre mecanice (manuale) — folosite de cadrele medicale deoarece
necesitd utilizarea unui stetoscop si o pompa manuald pentru umflarea
mansetei; oferd o precizie ridicata in evaluarea tensiunii arteriale
tensiometre automate — utilizate mai ales pentru monitorizarea tensiunii
arteriale la domiciliu; sunt usor de utilizat si oferd un rezultat imediat; pot
stoca mai multe valori tensionale, iar unele aparate detin functii
suplimentare precum afisarea electrocardiogramei sau posibilitatea de
conectare Bluetooth pentru transferul datelor catre un dispozitiv
inteligent

Ambele categorii de tensiometre determind 2 valori cheie ale

tensiunii arteriale:

tensiunea sistolica (valoarea maxima indicatd de aparat) — reprezintad
presiunea maxima din artere atunci cand cordul se contracta si pompeaza
sangele spre periferie (sistola)

tensiunea diastolicd (valoarea minima indicatd de aparat) — reprezinta
presiunea minima din artere atunci cand cordul se relaxeaza si se umple
cu sange (diastola)

Tensiometrul mecanic, cunoscut si sub numele de sfigmomanometru,

este un dispozitiv medical clasic, profesional, utilizat pentru masurarea

manuald a tensiunii arteriale. Prezintd urmatoarele componente:

manseta - reprezintd elementul gonflabil invelit intr-un material textil
care se fixeaza in jurul bratului pacientului
pompa (para de cauciuc) - este utilizatd pentru a umfla manual mangeta
cu aer
manometrul - este un cadran gradat (de la 0 la 300 mmHg) care indica
presiunea din interiorul mansetei
valva de dezumflare - permite eliberarea controlata a aerului din manseta
stetoscopul - este un instrument separat, necesar pentru a asculta
zgomotele cardiace in timpul masurarii tensiunii arteriale

Figura 9 prezinta principalele componente ale unui tensiometru

manual utilizat in clinica.
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Figura 9. Principalele componente ale unui tensiometru manual

Principiul de functionare al unui tensiometru mecanic (manual) are la
bazd metoda ascultatorie (Korotkoff). Sunetele Korotkoff sunt produse de
fluxul sanguin in artera brahiala si sunt interpretate direct de catre operator
cu ajutorul stetoscopului. Domeniul de masurare este cuprins intre 0 si 300
mmHg, cu o precizie de aproximativ + 3 mmHg.

Masurarea corecta a tensiunii arteriale presupune mai multe etape de
pregdtire a pacientului si aparatului. Se realizeazd intr-un mediu linistit si
depinde in totalitate de experienta operatorului. Pregatirea pacientului si a
aparatului presupune urmatoarele:

- repaus — pacientul se afla intr-o incapere linistitd, std asezat cu spatele
sprijinit si picioarele pe podea timp de cel putin 5 minute inainte de
masurarea tensiunii arteriale

- pozitia bratului - bratul pacientului (de obicei stangul) va fi sprijinit la
nivelul cordului, relaxat; mana va fi orientatd cu palma in sus

- alegerea mansetei — se va utiliza o mangetd de dimensiune potrivitd
pentru a cuprinde diametrul bratului pacientului

- aplicarea mansetei - mangeta va fi Infasuratda ferm in jurul bratului
dezgolit (nu peste haine groase) la aproximativ 2-3 cm deasupra plicii
cotului; linia indicatoare (furtunul mansetei) trebuie sa fie aliniatd cu
artera brahiala (pe interiorul bratului)
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- pozitionarea stetoscopului - diafragma stetoscopului va fi introdusa la

nivelul arterei brahiale, sub marginea inferioara a mansetei
Tehnica propriu-zisa de masurare a tensiunii arteriale cu un

tensiometru mecanic, realizata de catre un cadru medical, cuprinde:

- Inchiderea valvei - valva de dezumflare a pompei se va inchide prin rotire
in sensul acelor de ceasornic

- umflarea mansetei - se va pompa rapid aer in mansetd pana cand
manometrul va indica o valoare cu aproximativ 20-30 mmHg mai mare
fata de tensiunea sistolicd obisnuitd a persoanei (sau pand la aproximativ
180-200 mmHg dacd nu se cunoaste valoarea obisnuitd); in aceastd etapa
nu trebuie sd se mai auda niciun sunet prin stetoscop

- eliberarea controlatd a aerului - valva de dezumflare se va deschide usor
(rotind-o in sens invers acelor de ceasornic), astfel incat presiunea sa
scada cu o viteza constantad de 2-3 mmHg pe secunda

- citirea tensiunii sistolice (valoarea maximd) - prima bataie ritmica, clara
si distincta care se aude in stetoscop (sunetul Korotkoff de faza 1) indica
tensiunea sistolicd; se va retine aceasta valoare

- citirea tensiunii diastolice (valoarea minimd) - se continud eliberarea
aerului din mansetd; momentul 1n care sunetele auzite in stetoscop dispar
complet indica tensiunea tensiunii diastolice

- dezumflarea completa a mansetei — se va deschide complet valva pentru
a dezumfla rapid manseta si a o scoate de pe bratul pacientului

Spre deosebire de tensiometrul mecanic, tensiometrul digital
(automat) este usor de utilizat la domiciliu, permitand pacientului o masurare
rapida si corectd a tensiunii arteriale. Aparatele necesitd o validare clinica,
fiind testate individual si indeplinind standardele internationale de precizie.
Principiul de functionare al unui tensiometru digital se bazeaza pe
metoda oscilometricd, o tehnicd electronica complet automatizata. Aparatul
utilizeaza un senzor electronic pentru a percepe oscilatiile peretelui arterial.
Un tensiometru automat prezintd urmatoarele componente principale:
- unitatea centrald — contine ecranul unde sunt afisate valorile tensiunii
sistolice si diastolice si frecventa cardiacd, butoanele de operare
(start/stop sau altele in functie de aparat) si placa logica
(microcontrolerul) care include un circuit electronic intern unde este
gestionat Intregul proces de masurare a tensiunii arteriale

- manseta — include o structurd pneumaticd (sac de aer) care se umfla
pentru a comprima artera si a opri temporar fluxul sanguin
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sistemul de presurizare - contine pompa de aer (motorul): motor electric
mic care umfld rapid vezica pneumatica din mansetd la presiunea
necesara si valva de evacuare (supapa): mecanism controlat electronic
care elibereaza aerul din manseta intr-un ritm controlat

senzorul de presiune (transductorul) - componentd critica situatd in
unitatea centrald, conectatd la manseta printr-un tub flexibil de aer;
detecteaza oscilatiile (vibratiile) presiunii coloanei de sange din artera in
timpul dezumflarii mansetei

furtunul/tubul de aer - face legatura etansa intre manseta si unitatea
centrala

sursa de alimentare — de obicei baterii

Figura 10 exemplificdi componentele unui tensiometru digital

(automat) utilizat in clinicd pentru a masura tensiunea arteriald a pacientilor.

/ Furtun (tub de aer)

Unitate centrala

Ecran LCD (valoare
tensiune sistolica /
diastolica / frecventa
cardiaci)

/' ) Buton de operare

Mangeta

Figura 10. Componentele unui tensiometru digital (automat)

Pasii care trebuie urmati atunci cand se foloseste un tensiometru

digital sunt:

pacientul va sta intr-o Incédpere linistitd, in repaus complet (minim 5
minute inainte de masurarea tensiunii arteriale)
se va alege o mansetad de dimensiune potrivita pentru bratul pacientului
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manseta va fi aplicata direct pe piele; bratul pacientului va fi sprijinit pe
0 masa sau un suport special; manseta va fi stransa suficient de tare in
jurul bratului; marcajul arterial (simbol/sageatd) de pe mansetd va fi
aliniat cu artera brahiala (in interiorul cotului)

umflarea mansetei prin apasarea butonului Start - o mica pompa electrica
(motorul intern) incepe sa umfle manseta (vezica pneumatica) in jurul
bratului la o presiune superioara tensiunii arteriale sistolice a pacientului
dezumflarea controlatad si detectarea oscilatiilor peretelui arterial - valva
de evacuare se deschide si elibereaza aerul din mansetd lent si constant;
senzorul de presiune ultra-sensibil detecteazd momentul exact cand
aceste pulsatii (oscilatii) devin brusc mult mai ample (tensiunea
sistolicd); pe masurd ce mangeta continud sa se dezumfle, oscilatiile de
presiune ating un punct de amplitudine minima (tensiunea diastolicd)
afisarea rezultatelor pe ecranul LCD - microcontrolerul proceseaza toate
aceste date si calculeaza, in plus, frecventa cardiaca (pulsul)

Monitorizarea ambulatorie a tensiunii arteriale (ABPM
Ambulatory Blood Pressure Monitoring) reprezinta o metoda

medicald de masurare a tensiunii arteriale pe parcursul a 24 de ore, inclusiv
pe timpul noptii, folosind un aparat portabil. Acest test oferd o imagine mai
precisd a valorilor tensiunii arteriale comparativ cu masuratorile ocazionale

efectuate in cabinet, ajutdnd la diagnosticarea corectd a hipertensiunii
arteriale, monitorizarea tratamentului si identificarea hipertensiunii de tip
"halat alb" sau a hipertensiunii mascate.

Principiul de functionare se bazeaza pe aceeasi metodd oscilometrica

utilizatd de majoritatea tensiometrelor electronice automate. Aparatul este
alcatuit din 2 componente principale:

manseta - mansetd gonflabild similara cu cea standard, care se infasoara
in jurul bratului pacientului

dispozitivul de inregistrare (Holterul) - un aparat mic, purtat la curea,
intr-o husa speciala sau intr-un buzunar, care contine o pompa de aer, un
senzor de presiune, un microprocesor si un modul de memorie

Dispozitivul de inregistrare este format din:

pompa de aer miniaturala — determind umflarea mansetei la intervale
regulate de timp
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- senzori de presiune - masoara presiunea aerului din manseta si detecteaza
oscilatiile peretelui arterial

- microprocesor si circuite de control - gestioneaza intregul proces de
masurare, de la initierea umfléarii panda la dezumflare si calcularea
valorilor tensionale

- memorie internd - stocheaza toate masurdtorile (tensiunea sistolica,
diastolica, pulsul, data si ora) pe durata celor 24 de ore

- sursa de alimentare - de obicei baterii reincércabile

Figura 11 prezinta schematic componentele principale ale unui aparat
de monitorizare ambulatorie a tensiunii arteriale (figura adaptata dupa
https://www.gimaitaly.com/prodotti.asp?sku=35112&dept_selected=54&dept
1d=558, site accesat pe data de 30/11/2025.

Cablu de conectare

Baterii de alimentare

Husa aparat

Mansete de
dimensiuni diferite /

Dispozitiv de inregistrare Spatiu de stocare a datelor

Figura 11. Componentele principale ale aparatului de monitorizare
ambulatorie a tensiunii arteriale

Folosirea dispozitivului de monitorizare ambulatorie a tensiunii
arteriale presupune o procedurd simpla de pregatire alcatuitd din urmatorii
pasi:

- aplicarea dispozitivului in cabinetul medical — dureaza aproximativ 10-15
minute si este efectuata de personal medical calificat; manseta aparatului
este fixata in jurul bratului; conectarea mansetei la aparatul digital prin
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intermediul unui cablu; ulterior dispozitivul este prins de o curea 1n jurul
taliei sau plasat intr-o borseta speciala pe care pacientul o va purta pe
umar sau in jurul soldului

aparatul va incepe sda umfle manseta automat la intervale prestabilite (ex:
la fiecare 15-20 min ziua si 30-60 min noaptea)

atunci cand manseta se umfla, pacientul este sfatuit sa opreasca orice
activitate, sa relaxeze bratul pe langa corp si sd ramana nemiscat si tacut
pentru a nu se produce erori in masurarea tensiunii arteriale

aparatul trebuie protejat de contactul cu apa

pacientul va mentine un jurnal de activitate pe toatd perioada celor 24 de
ore

Dupa 24 de ore de purtare a aparatului, pacientul revine in cabinet

pentru scoaterea dispozitivului si interpretarea datelor de catre medic.
Aceastd etapa se realizeaza prin utilizarea componentelor auxiliare si de
software ale sistemului ABPM care includ:

statie de andocare / cablu de transfer date - reprezinta un conector fizic
folosit pentru a descarca datele inregistrate de aparat pe un computer
software de analiza special - un program instalat pe computer care preia
datele brute si le transformd in grafice, tabele si rapoarte statistice
detaliate

Buletinul de analiza final contine urmatoarele date pentru sustinerea

unui diagnostic corect:

tensiunea arteriala medie pe 24h - valoarea medie a tensiunii sistolice si
diastolice pentru intreaga perioada inregistrata

frecventa cardiaca medie - pulsul mediu inregistrat pe parcursul zilei
presiunea pulsului valoarea medie - diferenta dintre tensiunile arteriale
sistolice si diastolice medii

datele sunt impartite in doud perioade cheie, deoarece valorile normale
difera in functie de zi/noapte

ritmul circadian

indicele Dipping - raportul procentual dintre tensiunea medie din timpul
zilei si cea din timpul noptii

reprezentari grafice - graficul prezintd vizual toate punctele de masurare
pe un timeline de 24 de ore, permitdnd medicului sa observe fluctuatiile
tensiunii arteriale
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Utilizarea aparatului de monitorizare ambulatorie a tensiunii arteriale

este indicatd in urméatoarele situatii:

diagnosticul hipertensiunii arteriale — reprezinta standardul de aur pentru
confirmarea sau excluderea diagnosticului de hipertensiune arteriala;
diagnosticul hipertensiunii de “halat alb™, hipertensiunii mascate,
hipertensiunii arteriale de limita (borderline) sau instabila
evaluarea eficacitatii tratamentului — monitorizarea tratamentului,
confirmarea hipertensiunii arteriale rezistenta la tratament, identificarea
episoadelor de hipotensiune arteriala
identificarea tiparelor anormale de hipertensiune arteriald nocturnd
monitorizarea categoriilor speciale de pacienti — sarcind cu hipertensiune
arteriald (pre-eclampsie, eclampsie), pacienti cu risc cardiovascular
crescut, suspiciune de apnee in somn

In figura 12 sunt exemplificate cteva rezultate obtinute cu ajutorul

aparatului de monitorizare ambulatorie a tensiunii arteriale.

Figura 12. Buletine de analiza obtinute cu ajutorul aparatului de

monitorizare ambulatorie a tensiunii arteriale
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Pulsoximetrul

Pulsoximetrul este un dispozitiv medical neinvaziv utilizat pentru a
masura gradul de oxigenare a sangelui (saturatia de oxigen - SpO2) precum si
frecventa cardiacd (pulsul). Prin méasurarea saturatiei oxigenului putem afla
procentul de hemoglobind totald care transportd oxigenul la nivelul
tesuturilor. Valorile normale ale saturatiei de oxigen sunt cuprinse intre 95 —
100%.

Pulsoximetrul functioneaza pe baza unui principiu optic simplu,
utilizdnd lumina pentru a masura cat de oxigenat este sangele periferic.
Dispozitivul analizeaza diferenta de absorbtie a luminii de catre hemoglobina
oxigenata si cea neoxigenatd din sangele arterial.

Pulsoximetrul are doud diode emitatoare de lumina (LED-uri) care
emit lumind la doua lungimi de unda specifice: rosie si infrarosie care se
absorb diferentiat. Astfel, lumina este transmisa prin tesut (deget) cétre un
senzor (fotodetector). Hemoglobina oxigenata absoarbe mai multd lumina
infrarosie si lasd sd treacd mai multd lumina rosie, in timp ce hemoglobina
neoxigenata absoarbe mai multd lumind rosie si lasd sd treacd mai multa
lumina infrarosie. Senzorul de pe partea opusd a degetului detecteaza
cantitatea de lumina care a trecut prin tesut. Pe baza raportului dintre lumina
rosie si cea infrarosie absorbita, un microprocesor calculeaza procentul de
hemoglobina oxigenata.

Pulsoximetrul este util si pentru masurarea frecventei cardiace.
Dispozitivul utilizeaza natura pulsatorie a fluxului sangvin arterial. Sangele
arterial pulseazi o data cu batdile cordului, iar aceasta pulsatie modifica ugor
absorbtia luminii. Pulsoximetrul detecteaza aceste variatii ritmice pentru a
calcula si afisa ritmul cardiac simultan cu saturatia de oxigen.

Unele aparate pot indica date utile suplimentare care includ indicele
de perfuzie si pletismograma (o reprezentare graficd a fluxului sanguin).
Indicele de perfuzie ne aduce informatii despre fluxul sangvin pulsatoriu la
locul unde este aplicat senzorul. Indicele de perfuzie reprezinta raportul intre
fluxul sangvin pulsatoriu (din artere) si fluxul sangvin static (din tesuturile
inconjuratoare, vene, oase, grasime), fiind exprimat in procente. Un procent
de peste 3% este considerat a fi in limite normale.

Pletismograma reprezintd o reprezentare graficd a variatiilor de
volum sangvin in patul microvascular al tesutului pe care se afld asezat
pulsoximetrul. Este o unda care se miscd pe ecranul pulsoximetrului si
cuantifica cantitatea de lumina care este absorbitad de nivelul tesutului.
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Structura unui pulsoximetru digital este simpld, avand urmatoarele

elemente componente:

senzorul (clema pentru deget) - reprezintd partea fizica unde utilizatorul
introduce degetul si contine componentele optice esentiale
sursa de lumind (LED-uri) - in interiorul clemei, de obicei deasupra
degetului, se afla doua LED-uri care emit lumina la doud lungimi de
unda specifice: lumind rosie (aproximativ 660 nanometri), respectiv
lumina infrarosie (aproximativ 940 nanometri).
fotodetectorul - pe partea opusa sursei de lumina (sub deget) se afld acest
senzor fotosensibil care masoara cantitatea de lumina care trece prin
deget dupa ce a fost absorbita de sange si tesuturi
microprocesorul  (unitatea de control) - reprezinta "creierul"
dispozitivului care capteaza datele brute de la fotodetector si foloseste un
algoritm pentru a calcula: raportul dintre absorbtia celor doua lungimi de
unda, saturatia de oxigen, pulsul, indicele de perfuzie (IP) si
pletismograma (in functie de aparatul utilizat)
ecranul de afisare (Display) - ecran LED sau OLED unde sunt afisate
rezultatele numerice, precum si graficul pletismogramei
sursa de alimentare: una sau doua baterii

In figura 13 sunt prezentate cele 2 pulsoximetre aflate in gestiunea

Clinicii Reumatologie I a Spitalului Clinic de Recuperare. Ambele aparate
ofera date despre saturatia oxigenului in sangele periferic, despre frecventa
cardiaca (puls) si despre indicele de perfuzie (PI).

Figura 13. Pulsoximetre utilizate in practica clinica
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Pentru a obtine o citire precisd si fiabilda cu un pulsoximetru,
pregétirea corectd a pacientului este esentiald. Urmatorii pasi trebuie luati in
considerare:

- repausul pacientului — cel putin 5 minute inainte de efectuarea
investigatiei; pacientul trebuie sd fie relaxat si linistit; se va face
aclimatizarea pacientului (se incélzesc usor mainile pacientului)

- pozitia corecta a mainii — mana sprijinita la nivelul inimii sau a taliei

- evitarea miscarii pacientului - orice miscare excesiva a degetului poate
cauza citiri inexacte sau fluctuatii constante ale valorilor afisate (artefacte
de miscare)

- pregdtirea degetului — alegerea degetului potrivit (ardtator sau mijlociu);
indepartarea lacului de unghii si a unghiilor false; curatarea degetului
(degetul trebuie sa fie curat si uscat); evitarea degetelor cu rani deschise,
vanatai sau infectii

- introducerea corectd a degetului in dispozitiv - sursa de lumind si
detectorul trebuie sa fie perfect aliniate pe partile opuse ale degetului
(de obicei, unghia in sus spre senzorii de lumind)

- asteptarea stabilizarii - dupa pornire si aplicare, este important s se
astepte cel putin un minut pana cand datele de pe ecran se stabilizeaza la
o valoare constanta timp de cel putin 5 secunde

Factorii care pot influenta precizia unui pulsoximetru sunt variati si
pot duce la aparitia unor rezultate eronate, chiar dacd dispozitivul
functioneaza corect. Acesti factori pot fi asociati pacientului sau pot fi legati
de mediu sau asociati dispozitivului, dupa cum urmeaza:

- factori asociati pacientului - reducerea fluxului sangvin periferic;
miscarea excesiva, tremuraturile sau frisoanele; prezenta lacului de
unghii; pielea hiperpigmentata; anemia severa; intoxicatia cu monoxid de
carbon

- factori de mediu si dispozitiv — lumina ambientald puternicd; temperatura
scazuta in camera de examinare; pozitionarea incorecta a aparatului

Indicatiile de utilizare a pulsoximetrului sunt variate, plecand de la
monitorizarea afectiunilor medicale cronice la evaluarea starii generale de
sanatate in timpul efortului fizic. Indicatia principala este detectarea precoce
a hipoxemiei in vederea stopdrii aparitiei efectelor adverse grave viscerale.
Utilizarea unui pulsoximetru este indicata in:

- monitorizarea afectiunilor respiratorii cronice — astm bronsic,
bronhopneumopatie obstructiva cronicd, fibroza pulmonara, fibroza
chistica etc

- monitorizarea afectiunilor cardiace cronice — insuficientd cardiaca
congestiva, edem pulmonar acut etc
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evaluarea simptomelor respiratorii acute — infectii virale, bacteriene
monitorizarea terapiei cu oxigen

evaluarea somnului si monitorizarea persoanelor cu apnee in somn
monitorizarea pacientului pre si postoperator

monitorizarea persoanelor varstnice

monitorizarea eficientei oxigenarii in timpul efortului fizic
monitorizarea starii generale de sanétate

Monitorul pentru functiile vitale

Un monitor pentru functiile vitale este un dispozitiv medical

electronic care madsoard si afiseazd continuu parametrii fiziologici cheie ai
unui pacient, cum ar fi frecventa cardiaca, tensiunea arteriala sau saturatia
oxigenului. In functie de complexitatea cazului si de locul de utilizare (spital,
clinica, sectie de terapie intensiva), pot fi inregistrate urméatoarele elemente:

electrocardiograma - masoard activitatea electricd a inimii, afisdnd 3, 5
sau 12 derivatii

saturatia oxigenului - pulsoximetria

tensiunea arteriald neinvaziva (NIBP) - méasoara tensiunea arteriald prin
intermediul unei mansete, folosind principiul oscilometric

frecventa respiratiei - monitorizeaza numarul respiratiilor pe minut
temperatura - masoard temperatura corpului, uneori prin mai multe
canale

tensiunea arterialda invazivda (IBP) si EtCO. (Dioxid de Carbon la
Starsitul Expirului) - acesti parametri sunt de obicei optionali sau
prezenti pe monitoarele din sectiile de terapie intensiva

Un monitor pentru functiile vitale este utilizat pentru a detecta

modificari in timp real in starea de sdndtate a pacientului si a permite
interventia rapida a personalului medical. Indicatiile principale de utilizare
includ:

unitatile de terapie intensiva - pacientii critici necesitd monitorizare
continud a parametrilor vitali

camerele de urgentd / triajele spitalelor - evaluarea rapida a starii de
sandtate a pacientilor

salile de operatie - pe toatd durata interventiilor chirurgicale, functiile
vitale ale pacientului sunt monitorizate

sectiile post-operatorii / de reanimare — parametrii vitali ai pacientilor
sunt monitorizati atent si constant
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- sectiile de cardiologie si reabilitare cardiovasculara — in cazul pacientilor
cu afectiuni cardiace, monitorizarea este esentiald pentru a identifica
aparitia aritmiilor cardiace maligne sau a degradarii hemodinamice

- ambulantele de transport medical - monitoarele portabile sunt folosite
pentru supravegherea functiilor vitale in timpul transportului pacientilor

Figura 14 prezinta unul dintre monitoarele aflate in gestiunea clinicii
Reumatologie 1. Aparatul contine monitorul Mindray care are capacitatea de
a Inregistra urmatoarele date clinice: electrocardiograma cu 5 derivatii
(electrozi), tensiunea arteriald neinvaziva (manseta), saturatia oxigenului si
frecventa cardiaca (oscilometru) si temperatura pacientului.

Oscilometru

Monitor
functii vitale

Manseta pentru
/ tensiunea arteriald
Electrozi pentru
electrocardiograma

Figura 14. Monitor pentru functiile vitale si principalii parametri fiziologici
inregistrati
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Telemetria

Telemetria reprezinta procesul de transmitere la distanta a datelor
masurate de la un senzor cdtre o locatie separatd pentru a fi inregistrate,
colectate sau evaluate imediat. Aceasta tehnologie permite masurarea si
raportarea automatd a datelor, facilitind monitorizarea la distantd a semnelor
vitale ale pacientilor. Datele sunt colectate de la senzori sau instrumente
aflate Intr-o anumitd locatie fizica. Ulterior sunt transmise cétre un sistem
central de receptie si monitorizare. Metodele de transmisie includ legaturi
radio, retele celulare (GSM), satelit, sau conexiuni prin cablu/fibra optica.

Un sistem de telemetrie utilizat in medicind este alcatuit din
urmitoarele componente principale:

- dispozitivul de monitorizare portabil (emitatorul) - este purtat de catre
pacient si reprezinta punctul de origine a datelor

- echipamentul de receptie si procesare locald (receptorul/gateway) -
actioneaza ca un intermediar, de obicei fiind situat in aceeasi unitate
medicald (de exemplu la o statie a asistentelor)

- sistemul central de monitorizare si stocare a datelor — reprezinta
componentul principal al sistemului de telemetrie; permite personalul
medical sa vizualizeze si sa analizeze datele colectate

- reteaua de comunicatii — reprezinta legaturile care fac posibil transferul
de date de la pacient la personalul medical

Emitatorul cuprinde mai multe elemente:

- senzori medicali - sunt conectati direct la pacient (de exemplu electrozii
pentru electrocardiograma, pulsoximetrul sau manseta pentru tensiunea
arteriald) si colecteaza in permanentad semnele vitale

- unitatea de achizitie a datelor (DAU): reprezintd un microprocesor
integrat care colecteazd semnalele de la senzori, le digitalizeaza si le
formateaza pentru transmisie

- modulul de transmisie - o componentad radio de putere redusd (adesea
folosind frecvente medicale dedicate, Bluetooth sau Wi-Fi) trimite datele
catre o statie receptoare din apropiere

Echipamentul de receptie si procesare locala este alcatuit din:
- receptorul wireless - primeste semnalul radio de la dispozitivul portabil
- gateway (punct de acces) - gestioneaza datele primite si le transmite
printr-o retea securizata (LAN, Wi-Fi spitalicesc sau internet) catre
sistemul central de monitorizare
- software de procesare initiala - efectueazd verificari de bazd sau
stocheaza temporar datele Tnainte de a fi trimise mai departe
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Sistemul central de monitorizare si stocare cuprinde:
servere de date - sunt stocate, gestionate si arhivate datele pe termen lung
statii de lucru/monitoare centrale - calculatoare sau ecrane unde
personalul medical poate vedea in timp real semnele vitale ale mai
multor pacienti simultan
software de analizd si alertare - un software avansat care analizeaza
datele 1n mod continuu; componenta criticd este reprezentata de sistemul
de alarma care genereaza notificdri sonore si vizuale imediate daca
valorile unui pacient depasesc pragurile considerate sigure (de exemplu
ritm cardiac prea rapid sau saturatie de oxigen prea scazuta)

Reteaua de comunicatii poate fi reprezentata de:
reteaua locala a spitalului (LAN) pentru comunicatiile interne
retea de internet securizat/VPN - pentru telemedicina sau monitorizare la
domiciliu

Telemetria permite personalului medical sa intervina rapid in situatii

de urgenta, oferind in acelasi timp pacientului libertatea de miscare esentiala
pentru recuperarea fizica si psihica. Rolul telemetriei in medicind este
important s$i multidimensional, extinzdnd capacitatea de supraveghere a
personalului medical dincolo de prezenta fizicd imediatd si permitand o
ingrijire mai eficienta, mobild si proactiva.

Rolurile telemetriei in medicina sunt:
asigurarea mobilitatii pacientului
monitorizarea permanentd si detectarea precoce ale urgentelor medicale,
permitand o interventie rapida
optimizarea resurselor medicale — un numar redus de personal medical
poate supraveghea simultan mai multi pacienti
suport pentru telemedicind si monitorizarea la domiciliu (tele-sanatate)
arhivarea si analiza datelor pe termen lung — permite urmarirea evolutiei
pacientului

Indicatiile telemetriei in medicind sunt variate si se aplica pacientilor

care necesitd o monitorizare atenta a functiilor vitale precum:

afectiuni cardiovasculare — monitorizarea electrocardiografica prin
telemetrie reprezintd standardul de ingrijire pentru pacientii cu risc de
aritmii maligne; se recomanda la pacientii cu aritmii severe, post-infarct
de miocard, insuficientd cardiacd sau pentru ajustarea medicatiei
antiaritmice

afectiuni pulmonare — pulsoximetria prin telemetrie se realizeaza in
cazuri de afectiuni respiratorii cronice severe sau apnee in somn
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- monitorizarea la domiciliu — a permis reducerea reinterndrilor;
recomandatd In managementul bolilor cronice care necesita
automonitorizare la domiciliu sau in recuperarea post-operatorie imediata

- in spital - pacienti stabili care prezintd un risc moderat / crescut de
deteriorare a starii generale

Pe langa echipamentele de monitorizare vitald continua prezentate
anterior, faza 1 a reabilitarii cardiovasculare mai poate include diferite
tehnologii medicale utilizate pentru managementul medical si interventional,
cat si pentru mobilizarea controlata a pacientului.

Tehnologiile folosite pentru managementul medical si interventional
includ:

- echipamente de imagisticdi medicalda — aparate Rontgen portabile
(tehnologii care folosesc razele X), ecocardiografe mobile sau stationare

- pompe de perfuzie si injectomate - pentru administrarea precisd si
controlata a medicatiei intravenoase

- dispozitive de asistare ventriculard temporard (in cazuri selectionate) —
folosite in unitatile de terapie intensiva, pentru pacientii critici, precum
balonul de contrapulsatie intra-aortic

Tehnologiile utilizate pentru mobilizarea controlatd a pacientului
cuprind:

- paturi medicale reglabile electric - permit ridicarea si coborarea usoara a
pacientului, facilitind mobilizarea precoce si prevenind complicatiile
asociate imobilizarii prelungite

- ambulatoare si cadre de mers - aceste tehnologii de asistenta sunt cruciale
pentru a oferi sprijin si siguranta in timpul mobilizarii pacientilor

4.2. Faza 2 (outpatient) a reabilitarii cardiovasculare

Faza 2 (outpatient) a reabilitarii cardiovasculare reprezintad etapa de
recuperare care se initiaza imediat dupa externarea pacientului din spital si
dureazd de la cateva sdptimani la cateva luni. Presupune efectuarea de
exercitii fizice regulate, administrarea unei terapii medicamentoase specifice,
o dieta personalizata si consiliere psihologica si se desfasoara intr-un centru
specializat (ambulatoriu) sau la domiciliul pacientului.

Componentele principale ale acestei etape sunt:

- exercitiile fizice supravegheate — pacientii vor efectua exercitii aerobice
pe banda de alergat, bicicleta stationard si alte echipamente, sub
supravegherea personalului medical; frecventa cardiacd si tensiunea
arteriala sunt monitorizate atent
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- monitorizarea continud a ritmului cardiac prin electrocardiografie in
timpul efortului fizic

- consiliere psihologica

- educatia pacientului — consiliere nutritionala (controlul greutatii), oprirea
fumatului, gestionarea stresului, intelegerea bolii si a medicatiei prescrise

- plan individualizat, personalizat in functie de diagnostic si de capacitatea
fizicd a pacientului

Obiectivul fazei 2 de reabilitare cardiovasculard este de a optimiza
recuperarea pacientului dupa un eveniment cardiac acut si de a preveni
complicatiile ulterioare. Cele mai importante obiective sunt:

- restabilirea si imbunétatirea capacitatii functionale cardio-pulmonare

- optimizarea starii de sadndtate — gestionarea factorilor de risc
cardiovasculari

- educatia privind un stil de viatd sdanatos — dietd, greutate, exercitii fizice
regulate

- modificarea comportamentelor nocive — consumul de tutun sau etanol

- aderenta la tratament

- consilierea psiho-emotionald — reducerea anxietatii, a depresiei, cresterea
increderii pacientului, reintegrarea sociala

- Imbunatatirea calitatii vietii pacientului

Tehnologiile medicale folosite in faza 2 (outpatient) de reabilitare
cardiovasculard au ca scop crearea unui mediu controlat si informat care
maximizeaza recuperarea pacientului, minimizand in acelasi timp riscurile.
Tehnologiile utilizate sunt esentiale pentru a asigura siguranta, eficienta si
monitorizarea precisda a pacientilor 1n timpul exercitiilor fizice
supravegheate. Acestea cuprind:

- tehnologii de monitorizare clinica

- tehnologii pentru exercitiile fizice specializate

- software si sisteme de management a datelor

- tehnologii pentru reabilitarea la distanta (tele-reabilitare)

Tehnologiile (echipamentele) de monitorizare clinica includ:

- electrocardiograma Holter — reprezintd tehnologia centrald; permite
ajustarea intensitatii exercitiului fizic si interventia rapidd in situatia
aparitiei unor tulburari de ritm cardiac semnificative

- tensiometrul manual/automat - tensiunea arteriala este masuratd regulat
inainte, in timpul si dupa efectuarea exercitiilor fizice

- aparatul de monitorizare ambulatorie a tensiunii arteriale (ABPM)

- pulsoximetrul — méasoara saturatia oxigenului si ritmul cardiac in timpul
efortului, fiind un indicator al suprasolicitarii si al aparitiei hipoxemiei
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Tehnologiile (echipamentele) folosite pentru exercitiile fizice
specializate sunt reprezentate de:

- aparatele de fitness standard, insa folosite in scop medical - benzi de
alergat, biciclete stationare (cicloergometre, ergospirometre), aparate
eliptice, stepper; acestea sunt usor de reglat si permit personalului
medical sd controleze cu precizie capacitatea de efort a pacientului

- echipamente pentru exercitii fizice de rezistentd - benzi elastice, gantere
usoare si aparate de forta special concepute pentru a fi sigure in cazul
pacientilor cu afectiuni cardiovasculare

Tehnologiile care utilizeaza sisteme de software si de management a
datelor includ:

- sisteme de management a reabilitdrii cardiovasculare - software
specializat care integreaza datele de la dispozitivele portabile de
monitorizare; urmaresc progresul pacientului, genereaza rapoarte pentru
personalul medical specializat si pot ajusta automat programul de
exercitii fizice

- platforme de educatie digitald — includ materiale educationale despre
dieta, medicamente sau managementul stresului; datele sunt prezentate
pe ecrane digitale sau prin intermediul unor aplicatii online la care
pacientii au acces

Tehnologii emergente (la distantd - de tele-reabilitare) sunt mai
putin utilizate in faza 2 care este predominant supravegheata fizic, Insa exista
o tendinta in crestere de a le folosi inca din aceasta etapa si includ:

- dispozitive portabile — ceasuri inteligente, plasturi sau brétari care
colecteaza date despre ritmul cardiac, tensiunea arteriala, activitatea
fizica a pacientului si calitatea somnului, transmitand ulterior informatiile
catre echipa medicala

- platforme de telemedicina — includ sesiuni de consiliere nutritionala sau
psihologica

Inainte de se a initia planul de exercitii fizice in cadrul fazei 2 a
reabilitarii cardiovasculare, echipa medicala efectueaza o serie de investigatii
si evaludri amanuntite pentru a se asigura ca programul este sigur si adaptat
nevoilor specifice ale pacientului. Aceste investigatii sunt esentiale pentru a
stabili nivelul adecvat de intensitate a exercitiilor fizice si pentru a identifica
eventualele riscuri asociate. Evaluarea medicald include: istoricul medical
detaliat, examenul clinic complet, analiza factorilor de risc, revizuirea
schemei de tratament medicamentos.

Efectuarea unui test de efort este o investigatie obligatorie nainte de
initierea planului de exercitii fizice si masoard capacitatea cordului de a
raspunde la un stres fizic controlat. Se realizeaza cu ajutorul unui
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cicloergometru si aduce date importante cu privire la capacitatea functionala
cardiaca si pulmonara.

Cicloergometrul

Un cicloergometru este o bicicletd stationara medicald, de precizie,
utilizatd in principal in scopuri clinice, de reabilitare si de testare a
performantei fizice a pacientului. Este un instrument care transforma
pedalarea intr-o masurd obiectivd a performantei fizice si a capacitatii
cardiovasculare. Prin utilizarea cicloergometrului se realizeaza testul de efort
sau ergometria, investigatie medicald care evalueaza capacitatea cordului de
a tolera efortul fizic. Testul de efort combinad exercitiul fizic controlat cu
monitorizarea continud a activitdtii electrice a inimii (evaluatd prin
electrocardiograma), a tensiunii arteriale, cat si a ritmului cardiac. Atunci
cand se doreste investigarea simultana a aparatului respirator se efectueaza
ergospirometria, o investigatiec medicald avansatd care oferd o evaluare
completa si integrata a sistemelor cardiovascular si pulmonar.

Principiul de functionare al unui cicloergometru se bazeaza pe
capacitatea sa de a aplica o rezistentd mecanica controlata (sarcind) in timpul
pedalarii si de a masura cu precizie efortul depus de pacient, exprimat de
obicei 1n wati (W). Dispozitivul utilizeaza o frand (de obicei
electromagneticd sau cu curenti turbionari) pentru a crea o rezistentd
reglabild Tmpotriva rotii volante (volantului). Trebuie avute in vedere
urmatoarele:

- generarea efortului - pe masurd ce pacientul pedaleaza, roata volanta se
roteste, iar frana electromagnetica aplicd o fortd care se opune acestei
rotatii

- reglarea sarcinii - nivelul de rezistentd (sarcina de lucru) este ajustat
automat sau manual de catre medic conform unui protocol standardizat
de testare la efort; aceasta sarcind creste progresiv pe durata testului

- masurarea - prin combinarea vitezei de pedalare (rotatii pe minut - RPM)
si a fortei de franare aplicate, software-ul aparatului calculeaza cu
exactitate puterea mecanica (efortul) pe care pacientul o genereaza in
orice moment al testului

Un cicloergometru medical este integrat intr-un sistem complex care
monitorizeazd constant raspunsul fiziologic al organismului la efortul
mecanic masurabil. Pe toatd perioada investigatiei vor fi inregistrate
urmatoarele:

- electrocardiograma - inregistreaza continuu activitatea electrica a inimii
prin electrozi plasati pe pieptul pacientului
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tensiunea arteriala - masurata la intervale regulate de timp pe toata durata
testului

frecventa cardiaca

consumul de oxigen (utilizdnd un spiroergometru) - masoard si
schimburile de gaze (oxigen si dioxid de carbon) pentru o evaluare
cardiopulmonara completa

Structura unui cicloergometru este complexa, fiind compus din doua

seturi majore de elemente: o structurd mecanicd robustd, similard unei
biciclete stationare si un ansamblu sofisticat de echipamente electronice de
monitorizare.

Componentele mecanice, elementele care asigura functionalitatea de

"bicicleta" si permit generarea efortului fizic controlat, sunt:

cadrul si sasiul - structurd metalica rezistenta, proiectatd pentru stabilitate
maxima (uneori se efectueaza eforturi fizice intense)

sistemul de pedalare — include pedalele, bratele pedalierului si un sistem
de transmisie (curea sau lant)

volantul (roata de inertie) - roatd grea care mentine miscarea fluida si
constanta

sistemul de rezistentd (frdna) - este elementul cheie care diferentiaza un
cicloergometru de o bicicletd de fitness obisnuita; modelele medicale
utilizeaza o frana electromagnetica sau un sistem cu curenti turbionari
controlati de computer care poate aplica o sarcind de lucru precisa,
masurata in wati (W)

elementele de ajustare - sa si ghidon reglabile pe inaltime si distanta
pentru a asigura o pozitie ergonomica corecta a pacientului

Componentele electronice si de monitorizare includ:
senzori de vitezd si cuplu - masoard turatia (RPM) si forta aplicata,
permitand computerului sa calculeze puterea mecanica exacta (in wati)
consold / unitate de control - panou de control sau un computer integrat
de unde operatorul (medicul sau tehnicianul) seteaza protocolul testului
si ajusteaza automat nivelul de rezistenta
electrocardiograf - cabluri si electrozi care se ataseaza pe pieptul
pacientului si Inregistreaza continuu activitatea electricd a inimii, date
ulterior transmise catre software-ul de analiza
tensiometru automat - mansetd pentru brat care madsoard tensiunea
arteriald a pacientului la intervale regulate in timpul efortului fizic
software de analiza si raportare - program specializat pe computer care
colecteaza toate datele (ritm cardiac, electrocardiograma, tensiune
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arteriald, wati), le afiseaza grafic in timp real si genereazda un raport
medical final detaliat

Efectuarea unui test de efort cu cicloergometrul (sau ergometrie) este

o procedurd medicald standardizata, non-invaziva, care se desfasoard sub
supraveghere medicala strictd. Cuprinde urmaétorii pasi:

pregatirea pacientului

masurdtori de repaus

testul propriu-zis (faza de efort)
incheierea testului

faza de repaus (recuperare post-efort)
analiza rezultatelor

Figura 15 ilustreazd aparatul de cicloergometrie utilizat pentru

efectuarea testului de efort In cazul pacientilor cu diferite afectiuni
cardiovasculare. Acest ansamblu integrat permite personalului medical sa
observe 1n detaliu modul in care cordul si sistemul circulator al pacientului
gestioneaza stresul fizic, oferind informatii vitale pentru diagnostic.

Figura 15. Cicloergometrul — componentele principale din structura
aparatului. A. Componenta mecanica: cadru, sasiu, pedale si brate. B.
Componenta electronica: electrocardiograf
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Pregatirea pacientului presupune urmatoarele actiuni:
consimtdmantul si informarea - medicul sau tehnicianul explica
procedura, riscurile si beneficiile, iar pacientul isi da acordul informat
pregétirea fizicd - pacientul este sfétuit sd poarte haine lejere, potrivite
pentru efectuarea exercitiului fizic
atasarea senzorilor - se plaseaza 10 electrozi pe pieptul si umerii
pacientului care sunt conectati la electrocardiograf
montarea tensiometrului - o manseta care masoara tensiunea arteriala este
plasata pe bratul pacientului

Masuratorile de repaus includ:
pacientul este asezat pe cicloergometru, in repaus, sta linistit si relaxat
se inregistreaza datele initiale - ritmul cardiac, tensiunea arteriald si se
efectueaza o electrocardiograma de repaus

Faza de efort (testul propriu-zis — se foloseste activ cicloergometrul)
presupune:
startul - pacientul incepe sa pedaleze la o viteza constanta si usoara, fara
rezistenta initial
cresterea progresiva a efortului - la fiecare 2-3 minute (conform unui
protocol standardizat, cum ar fi protocolul Bruce modificat sau
protocolul Astrand) rezistenta aplicata de cicloergometru creste automat;
pacientul simte ca trebuie sa depund un efort mai mare pentru a mentine
constantd viteza de pedalare
monitorizarea continud - pe tot parcursul testului, sistemul inregistreaza
constant electrocardiograma, iar tensiunea arteriald este masurata
automat la fiecare etapa noua de efort; pacientul este intrebat regulat
despre starea sa (durere in piept, ameteald, dificultati de respiratie)

Incheierea testului se realizeaza daca:
apar simptome ingrijoratoare (durere severd, modificari suspecte pe
electrocardiograma, scaderea tensiunii arteriale)
pacientul atinge frecventa cardiacd maxima teoretica prestabilitd pentru
varsta sa

Faza de Recuperare (repaus) presupune:
pacientul continua sa stea pe bicicletd sau se aseaza pe un pat
monitorizarea electrocardiogramei si a tensiunii arteriale continud timp
de aproximativ 5-10 minute dupa oprirea efortului, pana cand parametrii
revin aproape la normal
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Analiza rezultatelor:
medicul cardiolog analizeaza traseele ale electrocardiogramei inregistrate
in timpul efortului si recuperarii, le compard cu cele din repaus si
interpreteazd raspunsul organismului la stresul fizic pentru a stabili un
diagnostic si tratamentul ulterior

Raportul medical final emis dupa un test de efort cu cicloergometrul

este un document complex, care sintetizeaza toate datele colectate in timpul
procedurii si ofera medicului cardiolog informatiile necesare pentru a stabili
un diagnostic precis. Raportul contine urmatorii parametri:

detalii administrative — datele pacientului, indicatia pentru efectuarea
testului, medicatia curenta a pacientului, protocolul utilizat

datele inregistrate in repaus, in timpul efortului maxim si in timpul
perioadei de recuperare — tensiunea arteriald, frecventa cardiaca ( +
procentul din frecventa cardiacd maxima), capacitatea de efort
modificarile inregistrate pe electrocardiogramd — electrocardiograma
initiala (in repaus), modificdrile electrocardiografice induse de efort,
posibile aritmii cardiace aparute pe parcursul efortului

interpretarea rezultatului si concluzia medicului - raspunsul la efort
(normal sau anormal), tipul testului (maximal sau submaximal),
rezultatul testului (negativ: fard semne de ischemie cardiacd induse de
efort, pozitiv: semne clare de ischemie miocardica,
echivoc/neconcludent: rezultatele sunt la limita sau testul a fost oprit prea
devreme), recomandarile finale ale medicului

Figura 16 exemplifica un rezultat obtinut dupa efectuarea testului de

efort utilizand cicloergometrul. S-a utilizat un cicloergometru Ergoline,
ergoselect 100/200, protocol 25 W 3 minute. S-a masurat stresul realizat,
tensiunea arteriala maxima/in recuperare, frecventa cardiacd maxima, analiza
segmentului ST (supradenivelare/subdenivelare). Rezultatul descris este
submaximal - 77% din frecventa cardiacd maxima teoreticd, la 25-125 W si
8,1 Mets.
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Figura 16. Raport de analiza al unui test de efort realizat cu cicloergometrul

Indicatiile realizarii unui test de efort la cicloergometru sunt:
diagnosticul bolii coronariene ischemice — evaluarea durerilor toracice
anterioare, identificarea ischemiei cardiace aparutd in timpul efortului
fizic
evaluarea simptomelor corelate cu efortul fizic — dispneea, palpitatiile,
ametelile, sincopa
evaluarea prognosticului si a riscului cardiovascular — post-infarct, dupa
interventii chirurgicale de angioplastie / bypass
monitorizarea tratamentului si a capacitatii functionale — eficacitatea
medicatiei, evaluarea capacitatii de efort, rol 1in reabilitarea
cardiovasculard (pentru a se stabili un program de exercitii fizice sigur si
personalizat)

Existd anumite situatii si afectiuni medicale in care efectuarea unui

test de efort cu cicloergometrul este riscantd sau chiar periculoasd. Acestea
sunt impartite in contraindicatii absolute (testul nu se efectueaza sub nicio
formad) si contraindicatii relative (decizia apartine medicului curant dupd o
evaluare atenta a riscurilor versus beneficii).

Contraindicatii absolute - testul de efort poate declansa un eveniment

cardiac major sau poate agrava starea pacientului:

infarct miocardic acut - recent (in ultimele 2-5 zile)
angina pectorala instabila

aritmii cardiace severe necontrolate

insuficienta cardiaca decompensata

stenoza aortica severa simptomatica
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- embolie pulmonara acuta sau infarct pulmonar recent

- miocarditd sau pericarditd acuta

- disectie de aorta

- hipertensiune arteriala severa necontrolata - TA sistolica > 200 mmHg
sau diastolica > 110 mmHg in repaus

Contraindicatii relative - medicul specialist evalueaza daca
beneficiile diagnostice depasesc riscurile, iar testul poate fi efectuat cu
prudenta sporitd si monitorizare suplimentara:

- boli infectioase acute

- aritmii controlate

- stenozad moderata a valvelor cardiace

- anemie severa sau dezechilibre electrolitice majore netratate

- limitari fizice/ortopedice — afectiuni articulare, musculare sau
neurologice care Tmpiedica pacientul sa pedaleze eficient sau sa depuna
efortul necesar pentru a realiza un test de efort concludent

Ergospirometrul

Ergospirometria, cunoscutd si sub denumirile de test de efort
cardiopulmonar (CPET) sau spiro-ergometrie, este o investigatie medicala
avansatd care oferd o evaluare completd si integratd a sistemelor
cardiovascular si pulmonar. Testul implicd purtarea unei masti faciale
speciale care colecteaza aerul respirat, efectuarea de exercitii pe o banda de
alergat (treadmill) sau pe un cicloergometru (bicicletd stationarda) si
monitorizarea continud a parametrilor electrocardiogramei, a ritmului
cardiac, a tensiunii arteriale si a schimbului de gaze. Principalul parametru
pulmonar determinat este consumul de oxigen care reprezintd capacitatea
maximad a organismului de a utiliza oxigenul.

Principiul de functionare al unui ergospirometru se bazeaza pe
masurarea continud si in timp real a volumului de aer respirat si a concentratiei
de oxigen si dioxid de carbon din aerul inhalat si cel expirat in timpul efortului
fizic progresiv. Pe langd aceste date, aparatul Inregistreaza continuu
electrocardiograma, ritmul cardiac si tensiunea arteriala a pacientului.

Parametrii functionali respiratori se calculeazd folosind legea
conservarii masei si masoarda consumul de oxigen in timpul efortului fizic si
cantitatea de dioxid de carbon care se produce. Consumul de oxigen se
calculeaza facand diferenta dintre cantitatea de oxigen inhalata si cantitatea
de oxigen expirata. Productia de dioxid de carbon reprezinta diferenta dintre
volumul de dioxid de carbon produs si cel expirat ca produs secundar al
metabolismului energetic. Prin monitorizarea acestor valori pe masurd ce
intensitatea exercitiului creste, medicii pot identifica pragul anaerob si
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capacitatea maxima de efort a pacientului, oferind o evaluare obiectiva a
starii de sanatate a sistemului cardio-pulmonar.
Un ergospirometru este alcatuit din urméatoarele elemente principale:

- bicicletd ergonomica (cicloergometru) sau banda de alergat (treadmill)

- piesa bucala (sau masca faciald)

- fluxmetru (senzor de flux) — masoara volumul si viteza aerului inspirat si
expirat

- analizoare de gaze - celule chimice sau senzori ultra-rapizi care
determind concentratiile exacte ale oxigenului si dioxidului de carbon in
aerul colectat de catre aparatul bucal

- electrocardiograf

- tensiometru (sfigmomanometru)

- pulsoximetru

- unitate de control si software — include un sistem computerizat
(proceseaza, afiseaza in timp real si stocheazda volumele mari de date
fiziologice, permitdnd medicului sa analizeze ulterior parametri
complecsi, cum ar fi pragul anaerob si VO2 max) si un sofware dedicat
(ofera rapoarte detaliate si interpretari clinice bazate pe datele colectate)

In figura 17 este reprezentat aparatul de ergospirometrie alcatuit din
bicicletd ergonomica / banda de alergat, unitate de control si software, masca
faciald, senzori de flux (pozd adaptatda dupa https://www.ganshorn-
medical.com/wp-content/uploads/2024/08/ergo_only1-1-1011x1024.png  si
https://emeraldmed.ro/wp-content/uploads/2023/03/cetp-1.jpg , site accesat
pe data de 05/12/2025).

Masca faciald ' \

Unitate de control si software

Senzor de flux

Bicicleta ergonomica | Band de alergat (treadmill)

Figura 17. Componentele principale ale unui ergospirometru
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Efectuarea unui test cu ergospirometru (testare cardiopulmonara la

efort) este o procedurd medicald standardizati, non-invazivd, care se
desfasoara sub supravegherea unui medic cardiolog sau pneumolog si
include urmétoarele etape:

pregatirea pacientului — este sfatuit sa poarte o tinuta lejera si s evite
mesele copioase, cofeina, alcoolul si efortul fizic intens cu 24 de ore
inainte de examinare

se monteaza electrozii pentru electrocardiograma pe pieptul pacientului si
se conecteaza la aparat

0 mansetd pentru masurarea tensiunii arteriale este fixatd pe bratul
pacientului

un pulsoximetru este atasat la un deget al pacientului

se realizeazd o spirometrie de repaus pentru a evalua capacitatea
pulmonara de repaus

o masca faciald etansa (sau o piesd bucald cu clemd pentru nas) este
fixata pe fata pentru a colecta aerul expirat

perioadd de repaus de cateva minute (de obicei 2-3 minute) - se
inregistreaza parametrii fiziologici de baza (ritm cardiac, tensiune
arteriald, respiratie)

faza de efort (testul propriu-zis) - pacientul incepe sia pedaleze pe
bicicleta ergonomica sau sa mearga pe banda de alergat la o intensitate
foarte redusa; sarcina de lucru creste progresiv la intervale regulate (de
obicei la fiecare minut), fie prin cresterea rezistentei la pedalare, fie prin
cresterea vitezei/inclinatiei benzii; pacientul este incurajat sa depuni
efort pana la limita sa de tolerantd sau pand cand apar modificari
semnificative pe electrocardiogramd, durere in piept, ameteli;
ergospirometrul masoara cu precizie volumele de aer si concentratiile
oxigenului si dioxidului de carbon

faza de recuperare - pacientul continud sa stea pe ergometru sau sa
meargd lent (faza de cooling down); monitorizarea continud timp de
cateva minute (de obicei 5-10 minute) pand cand ritmul cardiac si
tensiunea arteriala revin la valorile apropiate de cele initiale de repaus
analiza datelor - medicul analizeaza datele complexe generate de
software-ul ergospirometrului si elibereaza raportul de analiza

Un raport de analiza generat de un ergospirometru este un document

care integreaza datele inregistrate de toate sistemele de monitorizare
(respirator, cardiac, circulator) pentru a oferi o imagine complexd a
capacitatii functionale cardio-pulmonare a pacientului. Raportul include:

parametri cardiovasculari — frecventa cardiacd maxima, tensiunea
arteriala sistolica si diastolica, ritmul cardiac si modificarile evidentiate
pe electrocardiograma in timpul efortului fizic
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- parametri pulmonari — consumul de oxigen de varf (VO2 peak -
cantitatea maximd de oxigen pe care organismul o consumd in timpul
efortului maximal exprimat in ml/kg/min); pragul anaerob (punctul la
care metabolismul aerob devine insuficient si incepe acumularea de
lactat); productia de dioxid de carbon (volumul de CO2 expirat);
ventilatia pe minut (volumul total de aer respirat intr-un minut);
echivalentii ventilatori (VE/VO2 si VE/VCO2 - arata eficienta
schimburilor gazoase)

Figura 18 ilustreazd un raport de analizd generat dupad efectuarea
ergospirometriei. Testarea de efort s-a realizat cu cresterea puterii de
exercitiu cu 15 W/minut pana la atingerea nivelului maximal. S-au
monitorizat in permanentd electrocardiograma, gazele respiratorii si valoarea
tensiunii arteriale (la interval de 2 minute). Rezultatele au inclus urmatorii
parametri: nivelul maxim de efort, consumul de oxigen, pragul anaerob,
eficienta ventilatorie, raspunsul frecventei cardiace la efort, raspunsul
tensiunii arteriale la efort, modificarile electrocardiogramei in timpul
efortului.

monofocale, fara

Figura 18. Raport de analizd dupa efectuarea unei ergospirometrii
Testul cu ergospirometru (spiroergometria) este o procedura

valoroasd de diagnostic care are indicatii precise si contraindicatii stricte
pentru a asigura siguranta pacientului 1n situatia unui stres fizic controlat.
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Indicatiile ergospirometriei sunt:

- diagnosticarea afectiunilor cardiopulmonare

- evaluarea capacitatii functionale - masurarea obiectiva a nivelului de
fitness si a capacitatii aerobe (VO2 max) a unui persoane

- stabilirea prognosticului si a riscului

- optimizarea programelor de recuperare - stabilirea unui plan de exercitii
personalizat si sigur

- evaluarea pre-operatorie - determinarea riscului chirurgical inainte de
interventii majore

- monitorizarea raspunsului la tratament

Contraindicatiile absolute pentru efectuarea ergospirometriei sunt:
- infarct miocardic acut recent (in ultimele 1-7 zile)
- angina pectorala instabila
- tulburéri de ritm cardiac (aritmii) necontrolate
- insuficientd cardiacd decompensata
- stenoza aortica severa simptomatica
- inflamatii cardiace acute - miocarditad sau pericardita
- embolie pulmonara acuta sau infarct pulmonar
- disectie de aortd sau anevrism aortic semnificativ

Contraindicatiile relative pentru efectuarea spirometriei sunt:

- hipertensiune arteriala severa necontrolata in repaus (TA sistolica > 200
mmHg sau diastolica > 110 mmHg

- stenoza coronariand stanga netratatd

- tahicardii sau bradicardii semnificative controlate medicamentos

- tulburéri psihice sau cognitive care Impiedica cooperarea pacientului

- sarcina avansata sau cu risc crescut de nastere prematura

- diabet zaharat decompensat

Alte tehnologii utilizate in faza 2 a reabilitarii cardiovasculare incluse
in categoria echipamentelor pentru efectuarea exercitiilor fizice folosite in
centrele de reabilitare sunt:

- benzile de alergare (treadmills) - folosite pentru mersul controlat si
jogging-ul usor, avand functii de ajustare a vitezei si inclinatiei si un
buton de oprire de urgenta

- aparatele eliptice si de vaslit (rowing machines) - oferd un antrenament
complet al corpului, avand un impact redus asupra articulatiilor

- echipamentele de antrenament de forta - greutati libere (gantere), benzi
de rezistenta si aparate de forta folosite pentru a creste forta musculara si
rezistenta
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Integrarea tehnologiei digitale (e-health) modernizeaza aceasta faza
2, permitand o mai mare flexibilitate, In special prin modele hibride (clinic +
acasd) sau reabilitare complet virtuala, imbunatatind aderenta pacientilor la
programul recuperator. Tehnologia digitald include utilizarea dispozitivelor
portabile sau diferite platforme de software si aplicatii mobile.

Figura 19 ilustreaza cateva dintre echipamentele folosite in faza 2 de
reabilitare cardiovasculard pentru efectuarea exercitiilor fizice controlate
(figura adaptata dupa https://www.emag.ro/search/benzi+rezistenta+fitness,
https://sersimo.ro/product/songmics-set-gantere-si-haltera-reglabile-integral-
din-otel-20kg/, https://www.decathlon.ro/toate-sporturile/fitness/biciclete-
eliptice, https://hitmag.ro/magnetica-fittronic-m100, site-uri accesate pe data

de 05/12/2025).

C

"
=0
—
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D E

Figura 19. Echipamente folosite pentru efectuarea exercitiilor fizice
controlate. A, B. Aparat de vaslit. C. Banda de alergare. D. Bicicleta eliptica.
E. Gantere. F. Benzi de rezistenta

Dispozitivele mecanice includ:

- ceasuri inteligente si bratari de fitness - colecteaza date biometrice, cum
ar fi ritmul cardiac, numarul de pasi, distanta parcursa si numarul de
calorii pierdute, transmitand datele in timp real catre serverele clinicii
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- senzori si plasturi (patch technology) - tehnologii avansate care pot oferi
o monitorizare continud de la distanta a electrocardiogramei sau a altor
parametri fiziologici

Ceasurile inteligente medicale sunt dispozitive avansate care ofera
o varietate de functii de monitorizare a parametrilor cardiovasculari. Sunt
echipate cu senzori sofisticati care oferd o imagine de ansamblu asupra
functionalitatii cordului, aducand informatii despre:
- ritmul cardiac
- saturatia oxigenului
- electrocardiograma
- tensiunea arteriala
- calitatea somnului
- nivelul glicemiei — tehnologie in curs de dezvoltare

Ceasurile inteligente medicale combind un hardware (LED-uri,
fotodetectori, electrozi, uneori pompe de aer) cu software avansat cu
algoritmi de inteligenta artificialda pentru a traduce semnalele fizice si optice
in date clinice usor de inteles. Acestea functioneazd prin utilizarea unor
senzori optici si electrici integrati in spatele carcasei care interactioneaza
direct cu pielea pacientului. Masurarea ritmului cardiac si a saturatiei de
oxigen folosesc ca si tehnologie de baza fotopletismografia.

Principalele mecanisme utilizate 1n masurarea parametrilor
cardiovasculari sunt:

- pentru monitorizarea ritmului cardiac — prin LED-uri mici, ceasul emite
la suprafata tegumentului o luminad verde (sau alte culori, in functie de
producitor); sangele absoarbe aceastd lumind verde; cand inima se
contracta (sistold), fluxul de sange creste, absorbind mai multa lumina,
iar in diastold (relaxarea cordului) fluxul sangvin scade; un fotodetector
masoard lumina reflectatd inapoi, iar variatiile acestui semnal sunt
folosite pentru a calcula ritmul cardiac

- pentru masurarea saturatiei de oxigen - ceasul foloseste lumina rosie si
infrarosie deoarece sangele oxigenat si cel neoxigenat absoarb diferit
aceste lumini; algoritmii ceasului analizeaza raportul dintre lumina rosie
si cea infrarosie reflectatd pentru a determina procentul de oxigen din
sange

- pentru monitorizarea electrocardiogramei - ceasul are doi electrozi, unul
aflat pe spatele carcasei (in contact permanent cu incheietura), iar celalalt
fiind integrat in coroana digitala (butonul lateral rotativ); cand se initiaza
o electrocardiograma, trebuie atinsd coroana cu degetul celeilalte maini
pentru a se realiza un circuit electric inchis; senzorii detecteaza
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impulsurile electrice si le Inregistreaza sub forma unei unde similara cu
un traseu electrocardiografic traditional

- pentru masurarea tensiunii arteriale se folosesc 2 metode: metoda
oscilometricd (cu mansetd) si metoda opticd (fotopletismografica);
metoda oscilometricd presupune existenta unei mansete gonflabile in
miniaturd ascunsd 1n cureaua ceasului; aceasta functioneazd ca un
tensiometru medical traditional - se umfla pentru a bloca temporar fluxul
sanguin si apoi se dezumfla controlat, masurand presiunea sistolica si
diastolica prin oscilatiile arteriale; metoda optica foloseste senzori optici
si estimeaza tensiunea arteriala pe baza formei undei de puls

Bratarile de fitness folosite in scop medical sunt dispozitive care
oferd functii avansate de monitorizare cardiovasculara precum: ritmul
cardiac, tensiunea arteriald, saturatia oxigenului sau pot integra senzorii
pentru electrocardiograma. Principiul de functionare este similar celui folosit
la ceasurile inteligente medicale, utilizand senzori optici si electrici integrati
in spatele carcasei care interactioneaza direct cu pielea pacientului. Trebuie
mentionat cd majoritatea bratarilor de fitness nu sunt dispozitive medicale
certificate si sunt destinate doar pentru monitorizarea generald a starii de
sanatate.

Senzorii si plasturii medicali sunt dispozitive portabile care adera la
piele si transmit fara fir datele catre un receptor sau un telefon inteligent. Fac
parte din categoria tehnologiilor avansate care monitorizeaza diferiti
parametri fiziologici la distantd precum electrocardiograma, ritmul cardiac
sau saturatia oxigenului. Acestia functioneaza utilizdnd diverse principii
fizice si chimice care detecteaza semnale fiziologice pe care le transforma in
date digitale si care sunt transmise, de obicei, wireless, catre un dispozitiv de
afisare.

Figura 20 include cateva exemple de dispozitive mecanice inteligente
folosite pentru monitorizarea la distantd diferiti parametri cardiovasculari
(figura adaptata dupa https://albena.ro, https://artromedicale.ro,
https://teamdeals.ro, https://unizdrav.ro site-uri accesate pe data de
06.12.2025).
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Figura 20. Dispozitive mecanice inteligente folosite pentru monitorizarea la
distanta diferiti parametri cardiovasculari. A-D - Ceas inteligent — masurare
electrocardiograma, saturatia oxigenului, tensiunea arteriala sistolica si
diastolica, cele 2 LED-uri care emit unde de lumina. E,F — bratara fitness
medicald — masurare tensiune arteriald, frecventd cardiaca. G, H — plasturi si
senzori de monitorizare a electrocardiogramei

Platformele software si aplicatiile mobile (SaMD - Software as a
Medical Device) sunt aplicatii software si platforme digitale destinate a fi
utilizate in scopuri medicale, functiondnd independent de un dispozitiv
medical fizic. Acestea includ:

- aplicatii pe telefoanele inteligente si portaluri web - sunt folosite pentru a
accesa planuri de exercitii personalizate, resurse educationale (nutritie,
gestionarea stresului), a inregistra datele colectate de catre pacient
(jurnale alimentare, tensiune arteriald la domiciliu) si pentru a comunica
cu echipa medicala

- sisteme de feedback in timp real - pot oferi feedback corectional sau
notificari atunci cand obiectivele de activitate sunt atinse

Un SaMD functioneaza ca un "creier digital" care preia datele, le
analizeazd folosind inteligenta artificiald medicala avansatd si oferd un
rezultat clinic direct folosit pentru diagnosticare, monitorizare, preventie sau
tratament. Implicd un flux de procesare a datelor In mai multe etape care
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transforma informatiile brute in rezultate clinice. Modul de functionare
cuprinde urmétorii pasi:

colectarea datelor (input) — datele provin din mai multe surse: date
introduse manual de cédtre pacient sau de personalul medical, date de la
senzori sau dispozitive medicale portabile, date din alte sisteme IT
(dosarele electronice ale pacientilor)

procesarea si analiza datelor - software-ul utilizeaza algoritmi complecsi,
adesea bazati pe inteligentd artificiala si machine learning, pentru a
evalua tipare si a procesa volume mari de date; datele brute sunt analizate
pentru a identifica modificari specifice, transformand semnalul brut intr-
o informatie medicald interpretativd; modul de procesare este validat
clinic

generarea rezultatelor si interfata cu utilizatorul (output) - ofera
recomandari bazate pe dovezi stiintifice; afiseaza grafice si alerte in timp
real pentru pacienti sau personalul medical, facilitind managementul
afectiunilor cronice; ajutd la elaborarea planurilor de tratament
individualizate pe baza analizei datelor procesate

SaMD (Software as a Medical Device) reprezintd o componenta

cheie a transformarii digitale a medicinei, oferind instrumente flexibile si
validate pentru a Tmbunititi calitatea, eficienta si accesibilitatea serviciilor
medicale. Ofera o serie de beneficii care transformd modul in care sunt
furnizate serviciile de sdnatate, adresandu-se atat pacientilor, cat si
profesionistilor in domeniul medical si sistemelor de sanatate.

Beneficiile pentru pacient includ:

accesibilitatea la serviciile medicale — pacienti aflati in zone geografice
izolate

managementul bolilor cronice — urmarirea si monitorizarea manifestarilor
clinice, gestionarea proactiva a stdrii de sdndtate, gestionarea alertelor
medicale personalizate

diagnosticare precoce si initierea rapida a tratamentului

responsabilizarea pacientului - acestia devin parteneri activi in propriul
management al sanatatii, avand acces direct si in timp real la datele
medicale personale si la informatii validate clinic

Beneficiile pentru personalul medical sunt:

sprijin in luarea deciziilor clinice

eficienta operationala — reducerea sarcinii administrative a personalului
medical

monitorizare continud si avertizare precoce — personalul medical poate
monitoriza de la distantd semnele vitale ale pacientilor cu risc ridicat si
poate primi alerte automate atunci cand parametrii depasesc limitele
sigure, permitand interventii rapide
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- inovatie si precizie medicala

Beneficiile pentru sistemul de sanatate includ:

- reducerea costurilor - reducerea reinternarilor si optimizarea resurselor
medicale

- personalizarea actului medical

- implementarea pe scara largd farda a necesita investitii majore in
infrastructura hardware fizica

4.3. Faza 3 (de mentinere) a reabilitarii
cardiovasculare

Faza 3 (de mentinere) reprezintd o etapd pe termen lung care incepe
dupa aproximativ 6-12 luni de la evenimentul cardiovascular acut. Are o
duratd nedefinita, integrandu-se in stilul de viatad al pacientului pe termen
lung. Scopul principal este stabilizarea si ameliorarea capacitatii de efort
dobandita pe parcursul fazelor 1 si 2, mentinerea unui stil de viatd sanétos si
controlul factorilor de risc (dietd sanatoasa, oprirea fumatului, evitarea si
gestionarea stresului), precum si desfasurarea unei activititi fizice regulate
acasd, sub supraveghere minima, pentru a preveni recidivele si a Imbunatéti
calitatea vietii pacientilor. In aceastd faza se pune accent pe independenta
pacientului care implica autodisciplind si controale medicale periodice.
Obiectivele fazei 3 de reabilitare cardiovasculara sunt:
- mentinerea si Imbunétitirea capacitatii de efort obtinute in faza 2
- independenta crescutd a pacientului — automonitorizare atenta si continua
- continuarea programului de exercitii fizice - mers pe jos, jogging,
ciclism, inot sau alte sporturi de agrement cu scopul de a atinge un nivel
de activitate fizica adecvat, de intensitate moderata, zilnic
- controlul factorilor de risc cardiovasculari
- monitorizarea periodicd — controale periodice la medic pentru a evalua
boala si tratamentul recomandat
- educatie medicald continud - materiale informative sau sesiuni de
consiliere pentru un stil de viatd sanatos

Spre deosebire de fazele initiale care implicd echipamente spitalicesti
complexe, faza 3 a reabilitarii cardiovasculare se bazeaza pe tehnologii
medicale accesibile care permit pacientilor sd isi gestioneze independent
starea lor de sanitate, sub supraveghere medicala periodica. Utilizeaza o
gama variatd de tehnologii medicale si digitale, orientate Tn primul rand cétre
automonitorizare, telemedicind si mentinerea unui stil de viatd activ pe
termen lung. Dispozitivele sunt concepute pentru a trece controlul din mediul
clinic supravegheat in mainile pacientului, oferind instrumentele necesare
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pentru a mentine un nivel optim de siguranta si eficacitate a programului de
exercitii fizice.

Tehnologiile medicale includ urmatoarele elemente care cresc
aderenta pacientilor la programul de mentinere indelungat.

Dispozitivele medicale portabile care permit monitorizarea continud

si non-invaziva a parametrilor fiziologici zilnici sunt:

- dispozitive de monitorizare a activitdtii fizice - pedometre, bratari de
fitness, ceasuri inteligente

- dispozitive de monitorizare a ritmului cardiac - integrate adesea in
ceasuri inteligente sau sub forméa de benzi toracice

- tensiometre digitale - aparate automate de masurare a tensiunii arteriale

- cantare inteligente - dispozitive conectate la aplicatii mobile care ajuta la
monitorizarea greutatii corporale

- dispozitive electrocardiografice portabile - permit inregistrarea unei
electrocardiograme cu o singurd derivatie fiind conectate direct la
incheietura sau fiind plasate pe pieptul pacientului

Figura 21 prezinta cateva dintre aceste dispozitive medicale portabile
de monitorizare non-invaziva a parametrilor fiziologici (figura adaptata dupa
https://unizdrav.ro , site accesat pe data de 06.12.2026).

Figura 21. Dispozitive medicale portabile de monitorizare non-invaziva a
parametrilor fiziologici. A. Pedometru. B. Cantar inteligent cu posibilitate de
conectare la telefon. C. Banda toracica de inregistrare a electrocardiogramei

cu o singura derivatie
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Tehnologiile utilizate pentru antrenamentul fizic al pacientului in
aceasta faza a reabilitarii cardiovasculare sunt:
- bicicletele stationare (ergometre)
- bicicletele eliptice
- benzile de alergat
- echipamentele pentru exercitii de fortad - aparate izotonice sau izokinetice
computerizate care monitorizeaza forta dezvoltata si numarul de repetari
ale exercitiilor recomandate

Tehnologiile de telemedicina si platformele digitale care faciliteaza
comunicarea si transferul de date intre pacient si echipa medicald, reducand
necesitatea vizitelor fizice frecvente, sunt:

- aplicatii mobile si portaluri web - pacientii introduc sau sincronizeaza
datele colectate de la dispozitivele portabile; pot oferi un continut
educational personalizat (nutritie, gestionarea stresului, medicatie) si
planuri de exercitii adaptate situatiei fizice a pacientului

- telemedicind - comunicarea audio-vizuald permite medicilor /
personalului medical sa ofere consiliere, sa ajusteze schema de tratament
si sa supravegheze (virtual) sesiunile de exercitii fizice

- sisteme de feedback automatizat - aplicatii care utilizeaza inteligenta
artificiald pentru a analiza datele pacientului si a genera rapoarte
periodice sau diferite alerte

Reabilitarea cardiovasculara este un program complex si
individualizat, supervizat medical, destinat pacientilor cu afectiuni
cardiovasculare pentru a se recupera dupa un eveniment acut, in vederea
gestiondrii optime a simptomele si pentru a reduce riscul de evenimente
cardiovasculare ulterioare. Programul presupune efectuarea unor exercitii
fizice atent supravegheate, precum si educatie si consiliere pentru adoptarea
unui stil de viata sanatos. Cele 3 etape descrise anterior sunt obligatorii de
parcurs, crescand sansele pacientului de a se recupera complet si a avea o
viatda normala.

Reabilitarea cardiovasculara este o componenta esentiala si extrem de
eficienta in tratamentului modern al pacientilor cu afectiuni cardiovasculare.
Are o eficientd doveditd medical prin studii clinice, imbunatateste calitatea
vietii pacientilor prin cresterea capacitatii de efort si reducerea simptomelor
clinice, este multifactoriala si participa la preventia secundard pe termen
lung.

In concluzie, putem afirma faptul ca reabilitarea cardiovasculard nu
este doar o recomandare, ci o necesitate medicald care transforma
prognosticul pacientilor cu afectiuni cardiovasculare.
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5. INTEGRAREA TEHNOLOGIEI IN
REABILITAREA NEUROLOGICA

Tehnologia in recuperarea neurologica continua sa evolueze rapid, cu
posibilitatea de a Tmbunatati semnificativ rezultatele clinice prin terapii
individualizate si produse avansate. Aceasta transformare este sustinuta si de
noi dezvoltari in neurotehnologie si inteligenta artificiala (Al), care conduc
la o dezvoltare recentd a termenului ,,minte hibridda” — mintea creatd din
fuziunea cognitiei umane si a modelelor computerizate. Convergenta are loc
prin intermediul interfetelor creier-computer bazate pe Al, stimulare
profunda a creierului si sisteme de neurofeedback adaptiv, pentru a sustine
acuratetea si neuromodularea in timp real.

Integrarea cu tehnologiile in recuperarea neurologica implica sisteme
si dispozitive avansate, cum ar fi Al, neurotehnologia, robotica, realitatea
virtualda si ingineria neuromorfa. Acest lucru are rolul de a restabili
recuperarea functionald si a permite imbunititirea independentei sau a
bunastarii si calitatii vietii pentru pacientii care au tulburari neurologice.

Pentru a integra aceste sisteme, urmatoarele obiective sunt
evidentiate:

- Restaurarea functionald: restaurarea circuitelor neurologice afectate si
compensarea functiilor pierdute in cazul accidentului vascular cerebral,
leziunilor traumatice ale creierului, leziunilor maduvei spindrii si altor boli
neurodegenerative.

- Augmentarea capacititilor umane: dezvoltarea de neuroproteze inteligente
si dispozitive asistate de Al care abordeaza conditii medicale grave si
imbunatatesc facultdtile umane printr-un sistem cognitiv biologic/artificial
integrat.

- Personalizarea si optimizarea terapiei: optimizarea planului de tratament
prin utilizarea algoritmilor avansati care decodeaza activitatea cerebrala
pentru a personaliza abordarea si interfata creier-computer. Aceste
mecanisme permit monitorizarea rezultatelor, modificarea tratamentului si
decizii bazate pe dovezi.

- Optimizarea neuroplasticitatii: valorificarea modulatiei in bucla inchisa si a
algoritmilor neuroadaptivi pentru a promova neuroplasticitatea si recuperarea
functionala prin repetitii de mare intensitate si sarcini specifice.

- Imbunatatirea calitatii vietii si implicarea pacientului: prin oferirea de
solutii de reabilitare si asistentd care Tmbunatatesc dramatic calitatea vietii,
motivatia si implicarea pacientului prin medii de joc si feedback cantitativ.
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- Extinderea accesibilitatii terapiei: telereabilitarea (TR) si crearea de
dispozitive portabile fac recuperarea mai usoard si reduc dependenta de
resursele umane 1n centrele specializate.

Progresele recente in domeniu au dus la dezvoltarea si aplicarea mai

multor tipuri de tehnologii, contribuind la o abordare multidisciplinara:

A.

Interfetele creier—computer (BCI) folosesc algoritmi avansati pentru a
decodifica in timp real semnalele cerebrale, permitdnd persoanelor cu
paralizie sa controleze membre robotice, scaune cu rotile sau sa introduca
text prin gand. Dezvoltarea BClI-urilor, sustinuta de progresele in
tehnologia computerizatd, bioinginerie si neurostiintd, promite progrese
semnificative in neurorecuperare, inclusiv controlul dispozitivelor
robotice si interactiunea cu medii de realitate virtuald prin semnale
cerebrale.

Realitatea Virtuala (VR) si Realitatea Augmentata (AR) au atras
atentia datorita capacitatii de a oferi sesiuni de antrenament personalizate
si de a creste angajamentul pacientilor. Aceste tehnologii permit
programe terapeutice adaptate in medii simulate pe computer, oferind o
validitate ecologica ridicata si experiente similare celor naturale. VR este
utilizatd in reabilitarea motorie si cognitiva, demonstrand imbunatatiri ale
capacitatii functionale la pacientii post-accident vascular cerebral (AVC)
si in reabilitarea membrelor superioare pentru diverse tulburari
neurologice. VR si AR sunt considerate instrumente esentiale in procesul
de recuperare.

Robotica si dispozitivele asistate robotic sunt utilizate pe scara larga,
respectand principiile reinvatarii motorii si neuroplasticitatii. Robotii
ofera asistenta si feedback in timp real, facilitind interventii de reabilitare
precise si directionate. Aceste tehnologii sunt esentiale pentru
antrenamentul precoce al verticalizarii si mersului si includ dispozitive
portabile care completeaza procesul de neuroreabilitare.
Neuroprotezarea inteligenta si dispozitivele asistate de Al integreaza
Al pentru a restaura functii senzoriale, motorii si cognitive pierdute,
oferind un control mai precis si rapid. Dispozitivele bioelectronice care
interactioneaza cu sistemul nervos pot trata simptomele motorii ale bolii
Parkinson sau pot restabili functia motorie dupad leziuni ale maduvei
spindrii.

Sisteme AI-Enhanced folosesc algoritmi de invatare automatd si
profundd pentru a interpreta modele complexe de activitate neurald,
permitand control precis al membrelor protetice si noi metode de
comunicare. Aceste sisteme se adapteaza nevoilor fiecarui utilizator,
oferind asistenta personalizata si contextuala.

Telemedicina si telereabilitarea reprezintd un model modern de
furnizare a serviciilor de reabilitare, utilizat mai ales dupa pandemie.

250



Acestea folosesc tehnologii digitale precum dispozitive portabile,
robotica si realitate virtualda pentru a imbunatati calitatea vietii
pacientilor.

Dispozitivele portabile si senzorii permit monitorizarea continud,
accesul facil la terapie si implicarea activa a pacientului. Senzorii de
miscare si cei fiziologici colecteazd date obiective pentru adaptarea
programelor terapeutice si urmarirea progresului recuperarii.

Ingineria neuromorficd imita arhitectura creierului si contribuie la
dezvoltarea unor sisteme Al eficiente energetic, capabile sa proceseze

informatii complexe similar sistemelor neuronale biologice.

Clasificarile tehnologiilor
Clasificarile generale ale acestor tehnologii pot fi realizate dupa
functionalitatea lor principald sau de modul de interactiune.

Tabel 1. Clasificiri ale tehnologiilor utilizate in recuperarea neurologica

Criteriu de Tip de .
. . Descriere

clasificare tehnologie
Tehnologii Compensarea dizabilitatilor existente
asistive pentru Imbunététirea autonomiei

Functionalitate | Tehnologii Restaurarea functionald prin promovarea
de reabilitare | neuroplasticitatii si antrenamentul
circuitelor neurologice
Tehnologii Extinderea capacitatilor umane dincolo de
de functiile normale sau restabilite
augmentare
Imersiva Experiente VR complete pentru un singur
individuala utilizator, ideale pentru concentratie
ridicata

Semi- Experiente VR partiale pentru un singur
imersiva utilizator, cu incd o constientizare a

Interactiune | individuala mediului real

VR Non-imersiva | Utilizarea ecranelor traditionale pentru

individuala experiente VR, cu sarcina cognitivd minima
Imersiva Experiente VR complete cu mai multi
multi-player | utilizatori, utile pentru abilitati sociale
Semi- Experiente VR partiale cu mai multi
imersiva utilizatori
multi-player
Non-imersiva | Utilizarea ecranelor traditionale cu mai
multi-player | multi utilizatori
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Consideratii etice

Crearea si utilizarea unor astfel de tehnologii sofisticate ridica
provocari etice semnificative, inclusiv protectia vietii private, securitatea
datelor si autonomia. Conexiunea Al cu neurotehnologiile introduce
preocupari suplimentare in ceea ce priveste identitatea si acuratetea
algoritmilor. De asemenea, va fi nevoie de un cadru legislativ si de o
legislatie contextualizata, pentru a asigura pastrarea drepturilor indivizilor si
a facilita bunastarea sociala. Intre timp, trebuie si existe un accent pe
congtientizarea publicului si pe alfabetizarea digitald, daca neurotehnologiile
urmeaza sa fie utilizate eficient si echitabil.

5.1. Interfete creier-computer

Interfetele creier-computer (BCI) reprezinta o tehnologie avansata
care permite comunicarea directd intre creierul uman si diverse dispozitive
externe, evitdnd caile nervoase periferice si musculatura. Aceste sisteme
traduc activitatea neurald in comenzi interpretate de un calculator,
deschizand noi perspective pentru recuperarea si asistenta persoanelor cu
afectiuni neurologice severe. BCI-urile convertesc semnalele din sistemul
nervos central (SNC) in comenzi pentru dispozitive externe, oferind beneficii
semnificative pacientilor cu deficiente severe de comunicare si motorii
cauzate de afectiuni precum AVC, leziunile maduvei spindrii sau tulburarile
neurodegenerative. Aceste sisteme permit interactiunea cu dispozitive
precum brate robotice, scaune cu rotile sau calculatoare, utilizand exclusiv
activitatea neurald. Intentiile utilizatorului sunt decodificate din semnale
electrice, magnetice, termice sau chimice generate de creier si transformate
in comenzi. Astfel, tehnologia BCI stabileste un canal de comunicare si
control direct intre creier si dispozitivele externe.

Efectele terapeutice includ:

— Recuperarea motorie, prin imbunatatirea abilitatilor motorii dupa AVC
si promovarea Invatarii motorii facilitate de neuroplasticitate. BCI-urile
contribuie la reabilitarea ,,de sus in jos” si pot sprijini restabilirea
functiei cerebrale prin influentarea neurofiziologiei creierului.

— Restaurarea functionala: BCl-urile pot contribui la restabilirea
congstiintei si functionalitatii la pacientii cu sechele ale bolilor cerebrale
majore. Acestea pot compensa sau reinvata functiile pierdute,
imbunatatind functia senzitivo-motorie si vizand restabilirea functiilor
neurologice in contextul neuroreabilitarii.

— Cresterea capacitatii: in bolile neurodegenerative precum Alzheimer,
Parkinson si scleroza lateralda amiotrofica (SLA), BCI-urile pot inlocui
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sau augmenta functionalititile compromise ale sistemului nervos
central.

Imbunatatirea somatosenzoriala: studiile au evidentiat imbunitatiri in
multiple arii somatosenzoriale, inclusiv cele legate de localizarea
durerii, atingerea find sau grosierd, proprioceptia si controlul motor
autonom sub nivelul leziunii maduvei spinarii.

Comunicare si control: pacientii cu paralizie pot utiliza BCI-urile
pentru a controla membre robotice, scaune cu rotile sau pentru a scrie
text prin activitate mentala. Aceste sisteme oferda un mijloc de
comunicare si control pentru persoanele cu dizabilitdti severe,
contribuind la imbunatatirea calitatii vietii prin restabilirea capacitatii
de a interactiona cu mediul Inconjurétor.

Indicatii:

BCI sunt recomandate pentru o gama largd de afectiuni neurologice

care determina pierderea functiei motorii sau de comunicare:

Paralizie severa: sindromul "locked-in" cauzat de AVC, SLA sau alte
conditii. BCI-urile sunt concepute pentru a Tmbunatati calitatea vietii si
eficienta muncii pacientilor, persoanelor cu dizabilitati si chiar a
persoanelor sandtoase.

AVC: reabilitarea motorie a membrelor superioare si recuperarea
mersului. Sunt un instrument important pentru disfunctiile motorii la
pacientii cu leziuni ale SNC.

Boli neurodegenerative: Alzheimer, Parkinson si SLA, pentru restaurarea
sau augmentarea functiilor.

Leziuni ale maduvei spindrii: utilizate pentru neuroreabilitarea mersului
si restaurarea functiei motorii.

Dizabilitati si deficiente functionale: recomandate pacientilor care
necesitd reabilitare neurologicd si restabilirea congtientei sau a
functionalitatii.

Tulburari psihice: BCl-urile sunt utilizate si la pacienti cu tulburari
psihice, inclusiv tulburarea de deficit de atentie si hiperactivitate,
schizofrenie si depresie.

Neglijarea spatiala unilaterala: cercetarile actuale investigheaza utilizarea
BCl-urilor in reabilitarea cognitivd, in special pentru tulburarile de
atentie vizuala, cum ar fi neglijarea spatiala unilaterala.

Contraindicatii si masuri de precautie:

Utilizarea BClI-urilor, in special a celor invazive, implica o serie de

riscuri si necesitd masuri de precautie.
Contraindicatii absolute (in special pentru BCI-urile invazive):

Riscuri chirurgicale: infectii, hemoragii intracraniene, leziuni ale
structurilor cerebrale adiacente.
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Reactii inflamatorii: raspuns inflamator al tesutului cerebral la
implantarea electrozilor. In cazul implanturilor pe termen lung, tesutul
neural afectat poate dezvolta cicatrizare gliald in jurul implantului, ceea
ce poate impiedica functionarea BCI.
Incompatibilitate biologica: probleme de biocompatibilitate pe termen
lung a implanturilor, necesitand utilizarea de materiale stabile si sigure in
organismele vii.
Coroziunea implantului: expunerea prelungitd la lichidul cefalorahidian
poate cauza coroziunea electrozilor invazivi.
Micromiscdri: functiile respiratorii si cardiovasculare pot cauza
micromiscari ale dispozitivului, afectdnd performanta pe termen lung. De
asemenea, scurtcircuitdrile pot aparea in timp, crescand interferenta intre
electrozi si reducand durata de viata a bateriei.

Reactiile adverse usoare pot fi reprezentate de greatd, oboseala,

cefalee, cresterea tensiunii arteriale, dermatita, iritatii, durere la contactul cu
pielea si alergii la electrozi.
Aspecte etice si psihologice:

,Povara normalitatii”: pacientii pot experimenta tulburari psihologice si
sociale semnificative legate de restabilirea functiilor pierdute.
Asteptarile nerealiste privind beneficiile BCI pot duce la dezamagire.
Impactul asupra identitdtii si autonomiei: interactiunea cu procesele
neurobiochimice poate influenta functiile cognitive si comportamentul,
ridicand ingrijordri cu privire la integritatea corporald si conceptul de
sine.

Asteptari nerealiste: informatiile complete sunt esentiale pentru a
preveni asteptarile nerealiste privind capacitatile BCI.

Vulnerabilitati: dependenta de baterie, compania producatoare sau
echipa de cercetare.

Confidentialitatea datelor neuronale: necesitatea protocoalelor de
gestionare a datelor si a consimtdmantului informat este de o importanta
capitala.

Aspecte legate de utilizare:

Necesitatea sprijinului familial: instruire, intretinere, monitorizare.
Majoritatea dispozitivelor BCI necesita asistentd specializata pentru
configurare si utilizare.

Costuri ridicate si acces limitat: BCI-urile sunt scumpe si accesul este
adesea limitat la centrele academice din zonele urbane, excluzand
populatiile marginalizate. Costurile ridicate pot limita accesibilitatea
pentru persoanele cu dizabilitati severe.

»Analfabetism BCI”: panda la 20% dintre indivizi nu reusesc sa
moduleze suficient activitatea cerebrala pentru a controla eficient un
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BCI. Totusi, abordarile de invatare automatad pot reduce semnificativ
acest numar.

— Lipsa de independentd: pentru BCl-urile asistive utilizate acasa,
necesitatea unui supraveghetor contrazice ideea de a restabili
independenta.

Metoda de aplicare:

BCI pot fi clasificate ca invazive, non-invazive sau semi-invazive,
fiecare categorie prezentand caracteristici distincte privind procesarea si
achizitia semnalelor, precum si nivelul de implicare al utilizatorului.

BCl-urile non-invazive utilizeaza electrozi plasati pe scalp pentru a
capta semnalele electrice cerebrale, cum ar fi electroencefalograma (EEG).
Aceste semnale sunt procesate prin modele de Invatare automata si invatare
profundd pentru a identifica tipare specifice de activitate cerebrald si a le
transforma in comenzi pentru dispozitive externe. Aceastd metoda este
utilizatd pe scard largd 1n reabilitarea motorie, in special pentru miscarile
incheieturii mainii sau alte functii motorii. Avantajele includ caracterul non-
invaziv, usurinta In utilizare si costurile reduse, ceea ce le face optiuni
atractive pentru neuroreabilitare. In prezent, EEG este combinat cu
spectroscopie in infrarosu apropiat (fNIRS) pentru o monitorizare cerebrala
mai complexa a creierului.

BCl-urile invazive implicd integrarea chirurgicald a electrozilor
direct 1n creier (intracortical) pentru a obtine semnale de inalta rezolutie si un
raport semnal-zgomot optim. Stimularea electrica functionald, realizata prin
semnale intracorticale, permite controlul articulatiilor robotice si al bratelor
robotice. Progresele recente in tehnologie si algoritmi de decodare neurala
profunda au imbunatatit semnificativ eficacitatea acestor BCI-uri, oferind un
mijloc direct de decodare si modulare a semnalelor neuronale.ronale.

BCl-urile semi-invazive (endovasculare) reprezintd o alternativa

fezabila la BCl-urile invazive, fiind considerabil mai putin invazive si
mentinand un nivel similar de acuratete a Inregistrarii, cu o sigurantd sporita.
Studiile initiale au demonstrat succesul acestei metode, 1n special la pacientii
cu paralizie severa. Riscul de infectii si deteriorare a tesuturilor este redus
comparativ cu metodele traditionale.
Instruirea utilizatorului - reprezintd o componenta esentiala in procesul BCI,
implicand atat introducerea, cat si interactiunea cu sistemul. Acest proces
urmareste cresterea nivelului de cunostinte si de incredere al utilizatorului,
precum si motivarea pentru o performantd mai buna. Potentialele corticale
legate de miscare pot fi masurate prin plasarea optima a electrozilor EEG, iar
sistemele BCI oferd feedback multimodal (vizual, auditiv, tactil) pentru a
facilita antrenamentul motor. Instruirea permite ajustarea reciprocda a
utilizatorului si a sistemului.

255



Resurse — spatiul alocat, aparatura necesard, personalul implicat

Implementarea eficientd a BCI necesitd alocarea de resurse dedicate
si o infrastructura clar definita.

Spatiul alocat:

Spatiul necesar poate include centre clinice sau laboratoare de
cercetare pentru sistemele BCI complexe, precum si mediul de acasd pentru
BCl-urile asistive, care au ca scop imbunatatirea calitatii vietii. Totusi,
aceste sisteme necesitd frecvent supraveghere atentd, ceea ce poate limita
independenta utilizatorului.

Aparatura necesara:

Dispozitivele pentru achizitia semnalului includ casti EEG (non-
invazive), electrozi implantati chirurgical (invazivi) si electrozi
endovasculari (semi-invazivi).

Dispozitivele externe de control pot fi: computere, membre robotice,
scaune cu rotile sau orteze robotice.

Costurile asociate achizitiei echipamentelor si desfasurarii cercetarii
sunt semnificative.

Dezvoltarea unui prototip medical poate dura pana la sapte ani si
necesitad investitii substantiale pentru tranzitia de la laborator la clinica.
Personalul medical specializat include medici de reabilitare, neurochirurgi,
neurologi, anesteziologi, psihologi, asistenti sociali, specialisti in etica
medicald si ingineri. Kinetoterapeutii, ergoterapeutii si logopezii au, de
asemenea, un rol esential.

Personalul de studiu si dezvoltare este format din cercetatori, ingineri
si clinicieni, responsabili de evaluarea obiectiva a eficacitatii si de
dezvoltarea tehnologiei. Personalul de suport constd in specialisti dedicati
configurarii si calibrarii sistemelor BCL Ingrijitorii sunt esentiali pentru
asistarea pacientilor in antrenament, intretinere, depanare si monitorizarea
BCI-ului la domiciliu. Limitarea expertizei tehnice si clinice la centrele
medicale universitare poate restrictiona accesul pacientilor la tehnologia
BCL
Protocol - parametri tehnici, timp pe sesiune, durata curei, ritmicitate

Protocolul de interventie cu BCI este esential pentru succesul
terapeutic si presupune stabilirea unor parametri clari. Standardizarea
protocolului este necesara pentru instruirea utilizatorului, incluzand o
perioada introductivd si una de interactiune cu BCI. Se recomanda o
abordare ghidatd pentru gestionarea provocarilor din reabilitarea post-AVC.
Parametri tehnici:

— Optimizarea plasarii electrozilor EEG implica selectarea unui numar
adecvat de electrozi (intre 8 si 36) si pozitionarea acestora peste cortexul
motor primar, cortexul somatosenzorial primar, zona motorie
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suplimentara si zonele premotorii. Aceasta strategie creste acuratetea
clasificdrii si accelereaza procesele de invétare automata..

Algoritmi avansati, precum Support Vector Machines, retelele neuronale
si modelele de deep learning, sunt esentiali pentru interpretarea precisa a
semnalelor cerebrale.alelor cerebrale.

Feedback-ul multimodal este personalizat in functie de starea
emotionald, anomaliile senzoriale si functia cognitiva a fiecarui pacient.
Feedback-ul vizual, auditiv si electro-tactil este utilizat pentru a ghida
pacientul.

Durata curei si ritmicitatea:

Durata sesiunilor de antrenament este, de obicei, scurtd, cu o medie de
aproximativ 40 de minute, stabilita individual in functie de abilitatile si
toleranta pacientului.
Reabilitarea bazata pe BCI, in combinatie cu terapia conventionald, este
recomandata pentru o perioada de cel putin patru saptamani.
Durata optimad de tratament variazd intre studii, multe protocoale
incluzand intre 11 si 22 de sesiuni.
Se recomanda un antrenament de intensitate ridicatd, cu o frecventa de
cinci ori pe saptdmana.
Anumite protocoale complexe, precum neuroreabilitarea mersului pentru
pacientii cu leziuni medulare, pot avea o durata de pana la un an.

Sunt necesare cercetdri suplimentare pentru a analiza parametri

precum varsta pacientilor, localizarea leziunii, capacitatea de imagistica
motorie, emisfera afectatd si tipul leziunii, in vederea dezvoltarii unei
perspective complete asupra factorilor clinici care influenteaza eficacitatea
BCL

Efectele adverse ale BCI-urilor variaza in functie de gradul de invazivitate al
metodei, insd aspectele etice si psihologice sunt relevante pentru toate
tipurile de BCI.

BCl-uri invazive:

Complicatiile chirurgicale includ infectii, hemoragii intracraniene si
leziuni ale structurilor cerebrale adiacente.

Réaspunsul inflamator la locul implantérii electrozilor poate compromite
functionalitatea acestora pe termen lung, din cauza cicatrizarii gliale.
Coroziunea implanturilor, micromiscarile dispozitivului generate de
functiile respiratorii si cardiovasculare, precum si scurtcircuitele pot
afecta performanta pe termen lung.

De asemenea, pot aparea efecte psihologice, precum influentarea
functiilor cognitive si a comportamentului, poveri psihologice legate de
restaurarea functiilor, sentimentul de pierdere a controlului sau alterarea
identitatii pacientului.
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BCl-urile non-invazive pot cauza disconfort local, precum dermatita, iritatie
sau durere la contactul dispozitivului (céstii EEG) cu pielea, simptome
sistemice usoare (greatd tranzitorie, oboseald, cefalee, cresterea tensiunii
arteriale) sau reactii alergice. Starea mentald a utilizatorului, inclusiv
oboseala cerebrald, poate influenta performanta sistemului BCI.
Monitorizare:

Monitorizarea constituie un element esential pentru asigurarea
sigurantei, eficacitdtii si adaptdrii pe termen lung a terapiei BCI.

In timpul tratamentului, monitorizarea protocolului implica
verificarea respectdrii protocoalelor de antrenament si 1inregistrarea
eventualelor abateri, precum si obtinerea unui feedback in timp real.
Sistemele BCI sunt proiectate sa ofere feedback senzorial in timp real pentru
a ghida miscarile pacientului si a facilita neuroplasticitatea. Progresul
pacientului poate fi evaluat utilizdnd instrumente medicale obiective, cum ar
fi forta musculara sau electromiografia (EMG) si scale subiective, precum
nivelul de control si satisfactia.

Dupa tratament, urmaérirea pe termen lung are ca scop evaluarea

efectelor durabile ale terapiei BCI. Monitorizarea la domiciliu implica
verificarea interventiilor de reabilitare, a statusului clinic si a eventualelor
internari de urgentd prin interviuri telefonice periodice. Evaludrile pot
include parametri neuropsihologici, capacitatea de imagisticaA motorie si
functiile motorii, precum si monitorizarea continud pentru identificarea
efectelor adverse intarziate.
Recomanddrile post-tratament urmaresc mentinerea beneficiilor, integrarea
BCI-ului 1in activitatile cotidiene si asigurarea suportului continuu.
Continuarea terapiei la domiciliu este esentiald, in special pentru pacientii cu
pareza severda a membrelor superioare, iar BCl-urile asistive pot contribui
semnificativ la imbunatatirea calitatii vietii. Este necesard dezvoltarea de
sisteme modulare de BCI sigure pentru utilizarea la domiciliu, precum si de
programe de reabilitare continud i personalizati, adaptate nevoilor
individuale si evolutiei pacientului, pentru a sustine angajamentul si
motivatia.

Reevaluarea periodica a progresului functional, a starii neurologice si
a adaptarii la BCI este esentiald. Instruirea pacientilor si a ingrijitorilor
pentru recunoasterea si gestionarea efectelor adverse, educatia continua
privind utilizarea si Intretinerea BCI-ului, precum si suportul psihologic
pentru adaptarea la noua modalitate de interactiune reprezintd prioritati
suplimentare.
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5.2. Realitatea virtuala si realitatea augmentata

In reabilitarea neurologica, tehnologiile de realitate virtuala (VR) si
realitate augmentatd (AR) sunt integrate in tratament pentru a crea medii
imersive destinate persoanelor cu afectiuni neurologice. Aceste solutii ofera
experiente de antrenament controlate, motivate si personalizate, care pot
depasi eficienta terapiilor standard. Realitatea extinsd (XR), ce include VR,
AR si realitatea mixtd, prezintd un potential semnificativ pentru reabilitarea
persoanelor cu leziuni cerebrale dobandite, oferind medii terapeutice
imersive, atractive si adaptabile.

Definitii

VR utilizeazd simuldri interactive generate de computer, care pot fi
non-imersive (pe tabletd sau monitor), semi-imersive sau complet imersive
(cu casti HMD - Head-Mounted Display). Cu cat utilizatorul este mai
implicat in mediul virtual, cu atat nivelul de imersiune creste.

Figura 1. Dispozitiv VR — Meta Quest 3S

AR introduce obiecte virtuale in lumea reald, de obicei prin
smartphone sau ochelari inteligenti. Aceste tehnologii pot fi combinate,
addugand elemente virtuale realitatii.

XR foloseste atdt elemente reale, cat si virtuale, permitand
interactiuni In timp real pe intregul spectru VR, AR si realitate mixta. Aceste
metode permit setari terapeutice flexibile, imersive si personalizate, care
imitd activitati reale in medii variate.

Principalele efecte terapeutice sunt:

— Imbunatatirea functiei motorii si a echilibrului: VR s-a dovedit eficienta
in reabilitarea functiei membrelor superioare, echilibrului si mobilitétii la
pacienti cu AVC, varstnici, copii cu paralizie cerebralad, boala Parkinson
sau sclerozd multipld (SM). De asemenea, VR sprijind imbunatatirea
mersului si a mobilitatii functionale. Aplicatiile AR sunt folosite in
principal pentru reabilitarea motorie a membrelor superioare.
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Cresterea neuroplasticitatii: VR intensivd si specificd pentru sarcind
activeaza plasticitatea sinaptica prin activitdti dedicate. Tehnologiile
avansate au demonstrat efecte neurologice pozitive, precum cresterea
volumului de materie cenusie corticald si imbunatatirea functiei
cognitive. Aceste tehnologii pot oferi feedback augmentat si senzorial
(somestezic, vizual, auditiv), consolidand neuroplasticitatea, procesarea
senzorio-motorie, echilibrul si implicarea pacientului.

Implicare si motivatie crescute: mediile virtuale interactive si atractive
vizual cresc participarea pacientilor la reabilitare si le stimuleaza
motivatia, esentiald pentru succesul terapiei. Jocurile VR fac exercitiile
terapeutice mai placute, competitive si captivante, ceea ce poate duce la o
participare mai mare si la rezultate imbunatitite.

Feedback in timp real: aceste tehnologii pot oferi feedback imediat
pacientilor, permitandu-le sa isi evalueze si sa isi verifice progresul pe
masura ce acesta se intdmpla.

Ameliorarea durerii: aplicatiile VR s-au dovedit eficiente in gestionarea
durerii acute si cronice, prin inducerea unei stari de imersiune care
distrage atentia pacientilor de la stimuli durerosi.

Imbunatatirea functiei cognitive: anumite studii au evidentiat efecte
semnificative ale terapiilor VR asupra functiei executive, memoriei si
functiilor vizuale si spatiale la pacientii cu AVC, precum si la persoanele
cu dementa sau SM.

Indicatii:

VR si AR sunt recomandate in tratamentul afectiunilor neurologice,

avand ca scop imbunatitirea functiei motorii, cognitive si a echilibrului.
Exemple relevante includ:

AVC: reabilitarea membrelor superioare si inferioare, echilibrului si
functiei cognitive. VR poate imbunatati functia motorie a membrului
superior si echilibrul.

Boald Parkinson: imbunititirea mobilitatii, echilibrului, reabilitarea
vizuala si cognitivd. VR imersivd poate facilita recuperarea functiei
motorii.

Paralizie cerebrala: imbunatatirea mobilitatii functionale la copii.

SM: imbunatatirea mobilitatii, echilibrului si functiei cognitive.

Leziuni cerebrale dobandite: reabilitarea motorie si cognitiva.

Dizabilitati care afecteaza functia fizica si cognitiva: VR reprezintd un
instrument valoros de evaluare si tratament.

Ataxie cerebeloasa: neuroreabilitare personalizata.

Contraindicatii si mdasuri de precautie:

Desi VR este, in general, consideratd sigurd, existd contraindicatii si

masuri de precautie care trebuie respectate pentru a preveni efectele adverse.
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— Cybersickness (rau de miscare virtuald): efectele secundare frecvente
includ dezorientare, greata, vertij, ameteald, cefalee si tulburari
oculomotorii, in special la utilizarea castilor HMD. Simptomele pot
creste odatd cu durata expunerii si pot afecta negativ procesul de
reabilitare, reducand motivatia si concentrarea. Sincronizarea precisd a
intrarilor senzoriale si un design ergonomic al dispozitivului sunt
esentiale pentru minimizarea acestor efecte. Pacientii cu deficite de
vedere sau alte deficite senzoriale necesitd o evaluare atentd pentru a
asigura o utilizare sigurd si confortabild a VR/AR, deoarece pot fi mai
susceptibili la efecte adverse.

— Epilepsie sau migrene fotosensibile: pacientii cu antecedente de afectiuni
declansate de lumini intermitente sau stroboscopice, precum cele
generate de anumite sisteme VR, trebuie exclusi de la aceste terapii.

— Anxietate: unii pacienti pot manifesta simptome de anxietate in medii
virtuale, in special in cele imersive. Evaluarea si gestionarea adecvata a
starii emotionale sunt esentiale.

— Disconfort fizic: au fost raportate cazuri rare de durere musculard sau
oboseald, In special dupd sesiuni prelungite sau utilizarea incorectd a
echipamentului.

— Disfunctionalitéti ale echipamentului: inghetarea ecranului, inexactitatea
urmadririi miscdrilor sau problemele de comunicare pot genera frustrare si
scaderea motivatiei, afectand eficacitatea terapiei.

— Adaptare individuala: terapia VR trebuie personalizatd in functie de
nevoile si caracteristicile fiecarui pacient, pentru a maximiza beneficiile
si a reduce riscurile. Factori precum varsta, comorbiditatile si
sensibilitatea individuala, pot influenta experienta utilizatorului.

— Alte efecte adverse: oboseald vizuald, suprasolicitare cognitiva,
dependenta, deteriorare simptomatica sau risc crescut de caderi.

Metoda de aplicare:

Atat terapia VR, cat si cea AR, sunt personalizate pentru a se potrivi
pacientului  si obiectivelor terapeutice pentru fiecare caz. Aceste noi
tehnologii duc reabilitarea la urmétoarea generatie prin experiente active,
interactive si captivante.

Tipuri de sisteme VR:

- Imersive: utilizeaza casti HMD pentru a crea o experientd 3D realista,

vizuala si auditiva. Pacientii interactioneaza cu obiecte si medii virtuale ca si

cum ar fi reale. Aceste sisteme sunt destinate antrenamentului motor avansat
si simularii activitatilor de zi cu zi.

- Non-imersive: spatiul VR este vizualizat pe un ecran, iar utilizatorii

interactioneazd prin controlere sau senzori, mentindnd 1n acelasi timp
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constientizarea lumii reale. Acest tip de VR este mai accesibil si usor de
integrat in propria locuinta.

- Semi-imersive: permit o experienta partiala, astfel incat utilizatorul ramane
constient de mediul real, de obicei prin proiectii sau ecrane mari. Sunt utile
cand este necesara mentinerea constientizarii mediului.

Interactiunea utilizatorului:

Interactiunea utilizatorilor se face prin controlere de miscare, senzori
de gesturi sau miscari naturale ale corpului. Acestea permit flexibilitate
pentru diferite grade de dizabilitate si favorizeaza un control intuitiv al
mediului virtual.

Pe de alta parte, terapia VR oferda sesiuni de antrenament
personalizate in care efortul este ajustat automat, iar monitorizarea
performantei pacientilor este realizatd permanent. Aceasta abordare
optimizeaza eficienta si mentine interesul pacientului. Pacientii vor avea
posibilitatea de a practica activitati din viata lor de zi cu zi (mersul pe jos,
atingerea obiectelor, interactiunea cu alti pacienti) intr-un mediu virtual sigur
si controlat. Acest lucru permite o repetitie riguroasa a miscarilor si
sarcinilor repetate, esentiale pentru recuperarea neurologicd, dar fara
pericolele din mediul real.

Consolele de jocuri sau sistemele care sunt create special pentru
utilizari non-recreative (,,jocuri serioase”) transforma exercitiile terapeutice
in unele distractive si competitive. Gamificarea contribuie la cresterea
motivatiei, implicarii si compliantei pacientului, elemente esentiale pentru
rezultate terapeutice maxime.

Resurse — spatiul alocat, echipamentele si personalul necesare

Implementarea tehnologiilor VR/AR 1in neuroreabilitare necesita
planificare atenta a spatiului, echipamentelor si resurselor umane.

Spatiul alocat este reprezentat de mediul clinic (centrele de reabilitare
pot utiliza VR, acestea fiind integrate in protocoalele de terapie existente si
unde se oferd acces la echipamente complexe, supraveghere medicala si
suport tehnic specializat) si de domiciliu, in special pentru dispozitivele
semi-imersive §i non-imersive, cu costuri reduse. Aceastd optiune
imbunatateste accesibilitatea serviciilor de reabilitare si permite continuitatea
terapiei.

Aparatura necesara este reprezentatd de castile HMD, computerele
sau consolele de jocuri, monitoare, senzori de miscare si controlere. Tipul de
VR si perioada de reabilitare determina echipamentul ales.

Sistemele accesibile bazate pe telefoane mobile sau console si cele
mai sofisticate au costuri diferite. Scenariile virtuale complexe pot necesita
un timp Indelungat si resurse financiare importante.

Personalul asociat este alcatuit din terapeuti, specialisti in VR,
dezvoltatori de jocuri, operatori tehnici pentru echipamente complexe,
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pacienti si ingrijitori care au nevoie de instructiuni i asistentd, in special in

ceea ce priveste TR.

Parametrii  tehnici, timpul pe sesiune, durata curei §i ritmicitatea

protocoalelor de reabilitare cu VR sunt variate si necesitd ajustare

individuald, cu scopul de a maximiza rezultatele terapeutice.

Structura scenariilor virtuale este personalizabila, permitand
provocari progresive. Se preferd sistemele care ofera feedback in timp real,
multimodal (vizual, auditiv). In acelasi timp, calitatea software-ului VR,
evaluata prin chestionare precum VRNQ), este un aspect foarte important.

Durata sesiunilor de VR variazd de la 30 la 70 de minute, in functie
de familiarizarea cu tehnologia si calitatea sofiware-ului. Durata
corespunzatoare fiecdrei etape se stabileste individual, in functie de toleranta
pacientului, obiectivele terapeutice si tipul de exercitii.

In ceea ce priveste durata curei si ritmicitatea, protocoalele prezinta
variatii (ex. 6 saptamani cu doud sesiuni pe saptamana sau 4 saptamani cu 5
sesiuni pe sdptaimani). In ceea ce priveste intensitatea si specificitatea,
trebuie mentionat faptul ca reabilitarea optimizatd prin VR se bazeaza pe
antrenament intensiv si specific sarcinii, elemente cheie pentru stimularea
neuroplasticitatii si Imbunatatirea functionald. Adaptarea la nevoile
pacientului este esentiala.

Efecte adverse:

Desi VR este considerat o terapie sigurd, este important sa stim si sa
gestionam orice efect advers aparut, in special cele legate de cybersickness si
de disfunctionalitatile tehnice.

— Cybersickness: este mai frecvent atunci cand se folosesc casti HMD
imersive si poate creste pe masurd ce este folositd. Abordarea acestui
fenomen presupune ajustarea duratei sesiunilor, acordarea de pauze si
utilizarea sistemelor cu latenta redusa.

— Disconfort fizic: pacientii pot raporta dureri la nivelul gatului sau
umerilor asociate cu utilizarea HMD-urilor; pentru a gestiona acest
fenomen, este necesar sd se modifice durata sesiunilor, sd se acorde
pauze si sa se utilizeze sisteme cu latentd redusa.

— Frustrare: pacientii pot fi frustrati si descurajati in a continua demersul
lor de recuperare, in cazul 1n care dispozitivul functioneaza
necorespunzator (de exemplu, inghetarea ecranului, inexactitatea
urmaririi miscarilor, problemele de comunicare).

Este important de mentionat cd, in ciuda mai multor VR imersive,
majoritatea pacientilor nu au avut evenimente adverse semnificative pe
parcursul tratamentului. Acestea sunt, de obicei, temporare si se pot gestiona
usor. In aceste circumstante, determinarea si raportarea sistematicd a
efectelor adverse este esentiald pentru a crea profilul de sigurantd al
programelor de VR.
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Monitorizare

Pentru a evalua progresul, eficacitatea si siguranta tratamentelor
bazate pe terapie VR/AR, este necesara o urmaérire continud pentru a adapta
zilnic programul de terapie.

Monitorizarea in timp real a eficientei tratamentului este esentiala.
Sistemele VR pot inregistra si urméri automat performanta utilizatorului,
astfel incat sa poata fi generate rapoarte functionale detaliate, in care medicii
pot vedea progresul pacientilor. Ritmul cardiac, ritmul respirator, tensiunea
arteriala si nivelurile de efort raportate de pacient sunt parametri clinici care
pot fi monitorizati In mod similar. Supravegherea simptomelor care indica
prezenta cybersickness (greatd, dezorientare etc.) este necesard, iar prezenta
si ghidarea terapeutului sunt esentiale.

Evaludrile functionale in etapa post-tratament prin scale clinice
standardizate, cum ar fi Fugl-Meyer Assessment pentru AVC, sunt indicate
pentru a determina efectele terapiei VR. Sunt necesare studii de follow-up pe
termen lung pentru a determina dacd impactul diferitelor tipuri de
antrenament asociate cu aceasta tehnologie este diferit in recuperarea
motorie si in cea cognitiva, precum si pentru a evalua persistenta beneficiilor
obtinute. Monitorizarea capacitatii de a transfera in viata reald abilitatile
complexe antrenate in medii virtuale este relevanta.

Recomandari post-tratament

Sunt destinate sa consolideze beneficiile pe care pacientii le pot
obtine cu VR/AR 1n viata lor si cum aceste tehnologii ar putea fi integrate in
recuperarea acestora pe termen lung. Continuarea terapiei la domiciliu este
un aspect obligatoriu pentru a pastra rezultatele deja obtinute in recuperarea
pacientilor cu afectiuni neurologice. Identificarea de programe de reabilitare
continue si personalizate, adaptate nevoilor individuale ale pacientului, cu
flexibilitate in ajustare, este importantd. Evaluarea imbunatatirii functionale
si a starii generale de sandtate a pacientilor este utila pentru a adapta si a
ajusta programul de reabilitare, iar instruirea pacientului si a ingrijitorilor cu
privire la utilizarea sigurd si eficientd a sistemelor VR la domiciliu este
fundamentala.

Sunt, insd, necesare studii complexe si multicentrice pentru a evalua
si dovedi efectele favorabile, a determina daca interventiile bazate pe VR si
AR sunt rentabile pe termen lung si a optimiza protocoalele de tratament.

5.3. Robotica si dispozitivele asistate robotic

In neuroreabilitarea moderna, robotii sunt esentiali. Acestia oferda o
metoda structuratd, repetitiva si intensivd de recuperare a functiei motorii
pentru persoanele care au suferit leziuni neurologice. Aceste dispozitive, care
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imbunatatesc coordonarea, echilibrul si mobilitatea, includ roboti de tip end-

effector si exoschelete, sunt utilizate in programele terapeutice.

Definitie

In recuperarea neurologica, robotica se refera la utilizarea sistemelor
robotice si a dispozitivelor mecanice pentru a facilita reabilitarea motorie la
pacientii cu afectiuni neurologice. Aceste sisteme ajutd, sustin, oferd
feedback, repeta exercitiile si sustin recuperarea functionala prin mecanisme
de neuroplasticitate.

Efecte terapeutice:

— Imbunatatirea functiei motorii: la pacientii cu AVC, leziuni cerebrale,
leziuni ale maduvei spindrii, SM si boald Parkinson, terapiile asistate de
roboti s-au dovedit a fi eficiente in imbunatatirea functiei motorii la
nivelul membrelor superioare si inferioare. S-a demonstrat faptul ca
sisteme precum NeuroAssist imbunatatesc atat scorurile functionale
generale, cat si miscdrile incheieturii mainii si ale umarului.

ASPIRE

ParRekx

Elbow

ParRekx
Wrist

ASPIRE

Sistemul robotic NeuroAssist pentru recuperarea medicald a monparezei
brahiale

Figura 2. Sistemul robotic NeuroAssist

— Stimularea neuroplasticitatii: robotii pot dezvolta mecanismele de
neuroplasticitate prin antrenament intensiv si specific. Aceste mecanisme
ajuta la reinvatarea abilitdtilor motorii pierdute. Modificarile eficiente la
nivel cerebral pot fi determinate prin repetare directionata si frecventa.

— Precizie, repetabilitate si adaptabilitate: in comparatie cu terapia manuala
traditionala, robotii fac miscari mai precise si, foarte important,
repetabile. Acestia sunt capabili sd adapteze nivelul de asistentd la
nevoile pacientului, sd ofere feedback rapid si sa ajusteze automat nivelul
de suport si rezistenta.

— Motivatie si implicare: pacientii sunt mai motivati si mai implicati in
terapie atunci cand se combina elemente de gamification cu feedback-ul
vizual sau auditiv. Acest lucru este esential pentru a mentine aderenta la
terapie pe termen lung si pentru a avea succes in reabilitare.
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— Reducerea efortului terapeutului: robotii preiau o parte din sarcinile
fizice ale terapeutului, ceea ce ii permite acestuia sd se concentreze pe
evaluare, planificare si supraveghere. In plus, tehnologia robotica
optimizeaza utilizarea resurselor umane si permite supravegherea
simultand a mai multor pacienti.

Indicatii:

Pacientii cu afectiuni neurologice care au deficite motorii pot
beneficia de terapie robotica pentru a-si imbunatati sau restabili
functionalitatea. Aceste afectiuni includ:

— AVC: una dintre cele mai studiate indicatii, cu beneficii semnificative in
recuperarea motorie a membrelor superioare si inferioare, inclusiv a
mersului

— Leziuni ale maduvei spinarii: robotii ofera suport si antrenament repetitiv
pentru a ajuta la reabilitarea mersului si a functiei motorii.

— Leziuni cerebrale traumatice: pentru a imbunétiti coordonarea si functia
motorie.

— SM: gestionarea spasticitatatii, a echilibrului si mobilitatii.

— Boala Parkinson: ajuta la deficitele motorii, rigiditatea si problemele de
echilibru.

Contraindicatii:

— Tulburari non-motorii grave: tulburari comportamentale, deficite vizuale,
cognitive, de comunicare sau perceptive severe care impiedicd pacientul
sa Inteleagd, sd urmeze instructiunile sau sa interactioneze in siguranta cu
dispozitivul robotic

— Leziuni fizice acute: fracturi care au avut loc recent, plagi deschise,
infectii sau probleme de integritate a pielii in zona de contact cu robotul

— Lipsa functionalititii reziduale: unii terapeuti cred cd robotii de
reabilitare a mersului sunt utili doar pentru persoanele care au deja o
anumita capacitate de initiere a miscarii sau de sustinere a unei parti a
greutatii corporale. Cu toate acestea, exista si sisteme dezvoltate pentru
pacientii cu deficite motorii complete.

Modsuri de precautie: durerea, epuizarea, crizele epileptice (pot fi cauzate de

inputul auditiv gi vizual de la un aparat automatizat) si disponibilitatea

asistentei la domiciliu. Exista pericole asociate cu utilizarea excesiva sau
necorespunzatoare si alte accidente si leziuni ale pacientului; de aceea este

obligatorie instruirea adecvatd a pacientului, a personalului medical si a

ingrijitorilor, pentru utilizarea corectd si sigura a echipamentului. Selectia

atentd a pacientului este,de asemenea, esentiald pentru a evita efectele
secundare, cum ar fi leziunile cauzate de caderi.
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Metoda de aplicare:

Forma si obiectivele speciale ale aplicatiilor terapeutice specifice ale
terapiei robotice sunt determinate de tipul de dispozitiv si de obiectivele
terapeutice individuale. Flexibilitatea acestor sisteme faciliteazd adaptarea la
diferite deficite motorii si etape de recuperare, facilitind un proces terapeutic
personalizat si eficient.

Tipuri de dispozitive:

Robotii end-effector actioneazd asupra segmentului distal al
membrului, permitdnd miscarea liberd a regiunii proximale. Sunt potriviti
pentru recuperarea finetei miscdrilor, preciziei si coordondrii, esentiale in
sarcinile manuale sau cele legate de mers.

Exoscheletele sunt dispozitive portabile utilizate pentru reglarea
miscarilor specifice In timpul mersului prin asistentd mecanicd si ghidare
articulard directd. Ele sunt destinate In principal pentru antrenamentul
mersului, creand un cadru structurat si repetitiv pentru exercitii care ajuta la
restabilirea unui mers normal.

Robotii asistivi sunt instrumente autonome sau semi-autonome
destinate sprijinirii pacientilor in activitatile zilnice sau in timpul terapiei. De
exemplu, acestia pot manipula obiecte sau pot asista la deplasare, sporind
independenta functionald a utilizatorului.

Metode de operare:

Activ: pacientul initiazd miscarea, dupa care robotul se ocupa cu
asistenta adaptata nevoilor acestuia, ajustand suportul in functie de efortul
depus. Acest aspect are drept consecintd cresterea participarii active, a
efortului voluntar si stimuleaza neuroplasticitatea.

Pasiv: robotul tine membrul pe o traiectorie prestabilitd, efectuand
astfel migcarea completd. Acest lucru ajutd persoanele cu deficite motorii
severe sd mentina un interval de miscare si sa evite contracturile.

Rezistiv: robotul aplica fortd impotriva miscéarii pacientului pentru a
intensifica antrenamentul. Aceasta metoda este recomandata pentru cresterea
fortei musculare, a rezistentei si pentru stimularea sistemului neuromuscular.
Gamification si feedback:

Exercitiile terapeutice se bazeaza pe jocuri interactive care oferd
feedback multimodal (vizual, acustic si de fortd). Astfel, exercitiile repetitive
devin mai distractive si mai interesante, stimuland implicarea pacientului,
motivatia si aderenta la terapie.

Interventiile robotice sunt adaptate pentru a optimiza dezvoltarea
abordarilor personalizate bazate pe performanta clinici - interventiile
robotice sunt menite sa imbunatateasca interventiile clinice pentru fiecare
deficienta motorie. Sistemele robotice permit ajustarea parametrilor de
antrenament (intensitate, asistentd si dificultate), pentru a corespunde
nivelului de functionalitate si progresului fiecarui pacient.
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Resurse — spatiul alocat, aparatura necesard, personalul implicat

Implementarea eficientd a terapiei robotice necesitd o planificare
riguroasa a resurselor materiale si umane pentru a asigura eficacitatea,
siguranta si sustenabilitatea programelor de reabilitare.

Terapia robotica se desfasoarad in principal in centre de reabilitare si
spitale, deoarece majoritatea robotilor sunt de mari dimensiuni si costisitori.
Utilizarea lor in centre specializate permite maximizarea beneficiilor sub
supraveghere multidisciplinard. Totusi, existd o tendintd de dezvoltare a
robotilor mai mici si accesibili pentru utilizarea la domiciliu, facilitind TR,
imbundtatind accesul la terapie continua si reducand barierele logistice.

Aparatura necesara cuprinde roboti de reabilitare (exoschelete pentru
membrele inferioare si superioare, roboti end-effector, platforme robotice
pentru antrenamentul echilibrului si posturii) si sisteme avansate de achizitie
de date. Robotii presupun costuri semnificative de achizitie, operare si
instruire a personalului, ceea ce limiteaza extinderea accesibilitatii.

Personalul necesar include kinetoterapeuti, responsabili de evaluarea
initiala, stabilirea obiectivelor, selectarea protocoalelor, supravegherea
sesiunilor si monitorizarea progresului. Personalul tehnic asigura instalarea,
mentenanta si depanarea echipamentului, garantdnd functionarea optima si
sigurd. Colaborarea intre medici, ingineri si terapeuti este esentiala pentru
dezvoltarea, validarea si optimizarea tehnologiilor robotice. Asistentii de
terapie sau membrii familiei pot sprijini sesiunile la domiciliu, doar dupa
instruire si sub supraveghere medicala.

Protocol - parametri tehnici, timp pe sesiune, durata curei, ritmicitate

Protocoalele de reabilitare robotica urmaresc maximizarea recuperarii
functionale, stimularea neuroplasticitatii si mentinerea implicarii pacientului,
adaptandu-se constant la nevoile individuale.

Parametrii tehnici:

— Asistenta adaptativa: robotii ajusteazd nivelul de asistentd in functie de
performanta si capacitatea pacientului, oferind suport dinamic, cunoscut
sub denumirea de "assistance-as-needed".

— Feedback in timp real: feedback-ul vizual, acustic si de fortd este integrat
in exercitiile interactive, permitand pacientilor sd corecteze miscarile, sa
inteleaga performanta si sd invete eficient.

— Evaluarea performantei: parametrii cinematici (precizie, fluiditate, viteza,
coordonare), statisticile de joc si activitatea musculara sunt inregistrati si
analizati pentru personalizarea protocoalelor si monitorizarea obiectiva a
recuperarii motorii.

Sesiunile de terapie roboticd dureazi, de obicei, intre 45 si 60 de
minute, iar durata optima se ajusteaza 1n functie de toleranta pacientului,
tipul exercitiilor si obiectivele terapeutice. Durata totald a curei de reabilitare
robotica variaza intre 2 si 8 saptamani, in functie de complexitatea afectiunii
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si progresul pacientului: 2 sdptaméni pentru recuperarea post-AVC, 4
saptdimani pentru echilibru si mers sau 8 sdptamani pentru reabilitarea
intensiva a mersului. Se recomanda, de obicei, 3-5 sesiuni pe sdptamana.
Studiile arata cd antrenamentul cu intensitate si frecventa ridicata este asociat
cu rezultate clinice mai bune in recuperarea functionala.

Efecte adverse:

Terapia robotica este considerata sigurd, Insd monitorizarea atentd a
posibilelor reactii adverse raimane esentiala.

Pot apare evenimentele adverse usoare precum: durere sau
disconfort (la nivelul umarului sau in alte zone), oboseala usoara musculara
sau iritatii ale pielii la punctele de contact cu robotul, manifestari
tegumentare (roseatd, iritatii sau leziuni minore ale pielii)

Mai rar putem intdlni evenimente adverse precum caderi, cresterea
spasticitdtii si reactii de disconfort general (greatd, vertij, tahicardie,
palpitatii sau crampe), care pot necesita Intreruperea temporara sau ajustarea
sesiunii.

Rata evenimentelor adverse grave este foarte scazutd. Pentru a
mentine siguranta si a Imbunatati dispozitivele, este importantd
documentarea si raportarea regulata a acestor evenimente.

Supravegherea stricta pe tot parcursul tratamentului, de la evaluarea
initiala la cea finald, este necesard pentru monitorizarea progresului si a
eficacitatii pe termen lung. Inregistrarea parametrilor de miscare, precum
precizia, fluiditatea, viteza, coordonarea, amplitudinea si activitatea
musculard, oferd un feedback imediat. Participarea si interesul pacientului
sunt urmdrite prin interactiunea sa cu jocurile robotice si observatia
terapeutului, care poate adapta activitdtile pentru a mentine implicarea.
Evaluarea clinicd continud permite adaptarea protocoalelor, gestionarea
efectelor adverse si personalizarea tratamentului.

Dupa tratament, se recomanda evaluari clinice si instrumentale atat la
finalul terapiei, cat si la intervale specifice, cum ar fi o luna, trei luni si sase
luni. Se monitorizeazd imbunatatirile pe termen lung in ceea ce priveste
echilibrul, oboseala, calitatea vietii si performanta motorie si cea cognitiva.
Neuroimagistica functionala poate evalua schimbarile de plasticitate
neuronald, oferind informatii despre mecanismele de recuperare si rezultatele
pe termen lung.

Pacientii si profesionistii completeaza chestionare privind experienta,
utilitatea si eficacitatea tehnologiei robotice, sprijinind evaluarea continua si
adaptarea planului clinic, inclusiv in TR.

Recomandarile post-tratament

Aceste recomandari sunt esentiale pentru mentinerea rezultatelor
pozitive si facilitarea recuperarii pe termen lung, prin integrarea acestor
obiceiuri in viata de zi cu zi. Pentru a-si mentine si Imbunatati abilitatile
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motorii, pacientii sunt incurajati s continue exercitiile acasa cu dispozitive
robotice de baza sau prin programe de telereabilitare. Reevaluarea periodica
este necesara pentru monitorizarea progresului si ajustarea protocolului de
reabilitare in functie de nevoile pacientului. Tranzitia de la terapie intensiva
la ingrijire pe termen lung este sustinutd de colaborarea dintre pacienti,
familii, terapeuti si medici.

Sunt necesare studii pe esantioane mai mari si grupuri de control
riguroase, pentru a demonstra eficacitatea pe termen lung a terapiei robotice,
iar optimizarea protocoalelor si parametrilor va creste beneficiile clinice.

5.4. Neuroprotezele inteligente si dizpozitivele asistate
de AI

Aceste tehnologii vor constitui piatra de temelie a aplicatiilor de
neuroreabilitare ale viitorului care vor restaura, extinde sau Tmbunatati
functiile senzoriale, motorii si cognitive pierdute. Ele sunt o combinatie de
abilitdti biologice si algoritmi sofisticati, care oferd dovada unei ,.minti
hibride”, unde oamenii si Al se reunesc pentru a optimiza recuperarea
functionala.

Definitie:

Neuroprotezele inteligente sunt dispozitive care au o conexiune
directa cu sistemul nervos. Aceste proteze folosesc algoritmi de Al pentru a
procesa semnalele neuronale sau musculare si, In consecintd, dicteaza
functionarea componentelor protezei sau controlul activitatii neuronale
pentru a remedia deficitele. Aceste dispozitive fie restaureaza, fie inlocuiesc
functia neurologicd afectatd si imbundtatesc interactiunea pacientului cu
mediul si bunastarea acestuia. Dispozitivele asistate de Al pot oferi capacitéti
adaptive si receptive farad o legatura invaziva cu sistemul nervos.

Efecte terapeutice:

— Restaurarea functiei motorii si senzoriale: neuroprotezele inteligente pot
reda functiile motorii iIn cazuri de paralizie, permitand persoanelor cu
aceastd afectiune sd controleze membrele robotice sau sa interactioneze
cu mediul. Ele ofera, de asemenea, feedback senzorial, reconstituind
senzatiile tactile si proprioceptive. Acest lucru este necesar pentru
controlul intuitiv si precis al protezelor.

— Optimizarea neuroplasticitatii: prin aplicarea modulatiei in buclad inchisa
si a algoritmilor neuroadaptivi, aceste abordari faciliteaza ajustarea
neuroplasticititii si  recuperarea functionala. Ele favorizeaza
reorganizarea circuitelor neuronale ramase pentru a ajuta la reinvatarea
sarcinilor motorii si cognitive. Sistemele Al si de invatare automatd ofera
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o solutie personalizata, dificil de realizat prin abordarile conventionale de
reabilitare.

— Control adaptativ si personalizat: algoritmii de control Al sunt capabili sa
se adapteze automat in functie de intentia utilizatorului si a schimbarilor
din timpul procesului de reabilitare. Acest lucru permite gestionarea
datelor complexe si in continud evolutie cu o precizie si acuratete
ridicatd, chiar si atunci cand se iau in considerare informatiile obtinute
prin EEG sau EMG, pentru control si pentru o experientd mai rafinata.
Tehnicile de tip deep learning au capacitatea de a descifra intentia
motorie din semnalele nervoase, facilitdind o dexteritate motorie, intuitie
si control protetic in timp real.

— Augmentarea cognitiva: chiar si in stadiile incipiente, neuroprotezele
inteligente se pot concentra si pe functiile cognitive superioare, inclusiv
memoria. In acest fel apar noi abordari pentru tratamentul tulburrilor
cognitive, folosind inclusiv implanturi cerebrale care pot stimula sau
modula activitatea neuronala specifica.

— Crearea unei "minti hibride": aceste sisteme imbunatitesc atat abilitétile
mentale, cat si cele fizice, prin asocierea dintre procesele cognitive
biologice si cele artificiale. Astfel, posibilitatea recuperdrii neurologice
poate fi complet redefinita si limita interactiunii om-masina extinsa.

Indicatii:

Neuroprotezele inteligente si dispozitivele asistate de Al sunt utile in
tratarea diverselor afectiuni neurologice caracterizate prin pierderi
functionale semnificative si urmdiresc restabilirea sau compensarea
deficitelor prin utilizarea tehnologiilor avansate de Al.

— Amputatii: aceste dispozitive inlocuiesc membrele lipsd cu proteze
avansate, controlate intuitiv prin semnale neuronale si capabile sa ofere
feedback senzorial, apropiindu-se de functionalitatea membrelor naturale.

— Paralizie severa: autonomia pacientilor poate fi Tmbunatatitd prin
controlul direct al echipamentelor asistive, precum brate robotice, scaune
cu rotile avansate sau exoschelete, utilizand interfete neuronale.

— AVC si leziuni ale maduvei spinarii: tehnologiile mentionate mai sus sunt
utilizate pentru restabilirea functiei motorii pierdute sau pentru
imbunatatirea mobilitatii si controlului, facilitdnd antrenamentul intensiv
si specific si stimuland recuperarea neurologica.

— Tulburari neurodegenerative: aceste dispozitive sunt utilizate pentru
modularea activitatii cerebrale in afectiuni precum boala Parkinson sau
Alzheimer.

— Deficiente senzoriale: deficitele vizuale sau auditive pot fi compensate
prin implanturi cohleare sau vizuale bazate pe inteligenta artificiala, care
proceseaza si transmit informatii senzoriale direct citre creier.
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Contraindicatii si precautii:

Utilizarea neuroprotezelor inteligente implica riscuri semnificative si
necesitd o evaluare riguroasa, precum si implementarea unor masuri pentru a
oferi siguranta si respectarea normelor etice.

Riscurile chirurgicale includ infectii, hemoragii intracraniene si
deteriorarea tesutului cerebral la locul implantarii.

Reactiile inflamatorii ale tesutului la implanturi pot compromite
functionalitatea pe termen lung.

Coroziunea implantului constituie un risc suplimentar, ceea ce
impune dezvoltarea continud a materialelor si tehnicilor de incapsulare.

Deoarece aceste dispozitive Inregistreaza si proceseaza date
neuronale extrem de sensibile, exista riscul aparitiei vulnerabilitatilor de
securitate ciberneticd, accesului neautorizat si manipularii datelor. In scopul
protejarii confidentialitdtii si a integritatii informatiilor, este necesard
implementarea unor protocoale avansate de criptare si autentificare a datelor.
Preocupdri etice si psihologice:

Cadrul etic si legal solid ofera garantii si o metoda sigura de a
gestiona datele personale obtinute direct din creier, astfel incat utilizarea lor
gresita sd fie redusa la minimum. Interfata directd cu procesele
neurobiochimice determind aparitia unor Intrebari legate de posibilele
implicatii ale acestor procese pentru functia cognitiva, comportamentul,
perceptia de sine si autonomia individuala. De asemenea pot fi descrise
preocupari legate de libertatea cognitiva, integritatea si intimitatea mentala.
Pericolul erorilor algoritmice si de bias poate agrava inegalitatile sociale,
promovand probleme de echitate in sanatatea mentala.

Efectele secundare nedorite, inclusiv dependenta, sperantele false sau
erorile algoritmice, pot produce rezultate incerte, inechitabile sau daunatoare.
Consumul redus si pe termen lung de energie in general si capacitatea
componentelor electronice si biologice de a se sustine pe termen lung
reprezinta provocarea pentru dezvoltarea viitoare.

Provocari si directii de cercetare:

Este obligatorie formularea de cadre de Al explicabile (explainable
Al) pentru crearea de algoritmi fiabili si transparenti. Cercetarea se
concentreaza, de asemenea, pe dezvoltarea alternativelor neuromodulatorii
neinvazive, care sa minimizeze riscurile asociate interventiilor chirurgicale.
Avand in vedere efectele potential grave ale acestor tehnologii, standardele
etice si reglementarile globale trebuie armonizate.

Metoda de aplicare:

Implementarea neuroprotezicelor inteligente ar trebui sa fie un proces
complex, care necesita implicare multidisciplinara pentru a asigura
interactiunea dintre componentele biologice si cele artificiale.
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Implanturile invazive pot fi plasate la nivelul creierului sau al
nervilor periferici si oferd o precizie ridicatd, cu o rezolutie spatiald si
temporala excelentd si un raport semnal-zgomot optim, care sunt critice
pentru o gestionare mai sofisticata a protezelor.

Receptorii neinvazivi, cum ar fi EMG de suprafatd sau EEG, masoara
semnalele care sunt captate de la suprafata pielii. Acestea oferd o rezolutie
mai micd si niciun risc chirurgical si pot controla aparatele asistive sau
neuromodulatorii. Prin tehnici precum TMR, interfetele periferice, folosind
semnale neuromusculare de la nervii reinnervati chirurgical, fac ca o proteza
mioelectricd sd fie controlatd mai natural si intuitiv, traducdnd intentia
motorie din activitatea musculara restanta.

Al, 1n special modelele hibride si deep learning, joacd un rol
semnificativ in procesarea semnalelor neuronale sau musculare. Algoritmii
fac clasificari in timp real si interpreteazd intentiile utilizatorului,
transformand semnalele electrice in comenzi pentru proteze. Functionarea in
timp real este importantad pentru un raspuns rapid si natural al dispozitivului.

Invatarea continui si adaptabilitatea AI sunt aspecte esentiale.
Algoritmii de control se adapteaza la feedback-ul utilizatorului si la
performanta dispozitivului. In acest fel, ei cresc acuratetea si imbunatitesc
personalizarea  experientei utilizatorului. Co-adaptarea optimizeaza
performanta si eficienta pe termen lung a reabilitarii.

O serie de neuroproteze avansate oferd feedback senzorial prin
stimulare electrica. Este un aspect important pentru recrearea senzatiilor
pierdute, aducdnd mai mult realism in control si, astfel, permitand
utilizatorului sa perceapa cum interactioneaza proteza cu mediul, la fel ca un
membru sdnatos.

Pentru utilizarea corectd a protezei sunt necesare sesiuni de
antrenament personalizate si intensive pentru pacienti. In aceste sesiuni se
realizeaza invatarea controlului fizic si calibrarea algoritmilor de Al, cu
scopul de a se adapta fiecarui utilizator.

Resurse: spatiu alocat, echipamente necesare, personal implicat

Utilizarea neuroprotezelor inteligente necesitda o infrastructura
avansata si o echipa de profesionisti cu o gama largd de competente.

Spatiul necesar este reprezentat de laboratoare de neurostiinte
avansate, sdli de operatie sterile pentru implantare si centre de reabilitare
specializate dotate pentru antrenamentul cu neuroproteze.

Antrenamentul si calibrarea initiald necesita un mediu clinic
controlat, care sd permitd monitorizarea semnalelor neurale, a performantei
dispozitivului si a reactiei pacientului.
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Accesorii necesare:

— Dispozitive de interfatare/implanturi neurale: electrozi invazivi
(intracorticali, intraneurali) cu biocompatibilitate ridicatd si senzori de
inalta rezolutie pentru captarea semnalelor bioelectrice.

— Unitati de procesare: microprocesoare si circuite electronice integrate (fie
in proteza, fie extern) sunt esentiale pentru procesarea rapidda a
semnalelor, executarea algoritmilor Al si transformarea acestora in
comenzi de control.

— Componente protetice: componente robotice avansate, dispozitive de
stimulare neurald si alte module bionice personalizate care integreaza
actuatori precisi si senzori de feedback.

— Pentru a crea algoritmi de procesare a semnalelor, invatare automata si
control adaptativ, este necesara utilizarea platformelor software avansate.

— Costurile ridicate pentru achizitie, implantare, intretinere si actualizare
constituie o bariera semnificativa pentru accesibilitate.

— Sunt implicate echipe multidisciplinare, inclusiv neurochirurgi,
neurologi, bioingineri, specialisti in Al, kinetoterapeuti, terapeuti
ocupationali, psihologi, personal de cercetare si suport tehnic.

Protocol - parametri tehnici, timp pe sesiune, durata curei, ritmicitate

Protocoalele pentru neuroproteze inteligente sunt adaptate si iterative
pentru a aborda complexitatea interactiunii om-masind. Aceste protocoale
specifica parametrii tehnici, durata sesiunii, perioada de incercare si
frecventa.

Sistemele de feedback integrate, Targeted Muscle Reinnervation
(TMR) si algoritmii avansati de Al sunt considerate componente esentiale.

Durata sesiunilor de antrenament este influentatd de calibrarile
initiale, adaptarea pacientului, oboseala si ajustdrile permanente ale
algoritmilor. Atat utilizatorul, cat si echipa medicala, au nevoie de timp
pentru a implementa interventiile. Etapele initiale includ instruirea
pacientului, vindecarea leziunilor post-chirurgicale, reactivarea corticala
senzitivo-motorie, antrenamentul activdrii musculare selective  si
manipularea propriu-zisa a protezei. Reabilitarea este un proces prelungit,
care se extinde frecvent pe luni sau ani, cu o frecventd individualizata in
functie de nevoile si progresul pacientului.

Utilizatorul si sistemul se adapteaza reciproc, proces denumit co-
adaptare. Algoritmii de control sunt conceputi pentru a fi co-adaptivi si
multimodali, adaptdndu-se la schimbarile in intentia utilizatorului si la
semnalele neuronale pe masura ce pacientul imbunététeste controlul.

Efectele adverse sunt datorate naturii invazive a acestor sisteme si

complexitatii algoritmilor de inteligenta artificiala.
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Complicatiile chirurgicale si biologice pot include infectii, hemoragii
intracraniene sau leziuni ale tesutului cerebral. Raspunsurile inflamatorii la
electrozi, formarea de tesut cicatricial in jurul implantului si problemele de
biocompatibilitate pe termen lung pot avea un impact negativ asupra calitatii
semnalului.

Riscul de coroziune sau dislocare a electrozilor face ca stabilitatea
mecanica si chimica a implanturilor sa ramana o problema.

Au fost identificate si probleme functionale (micromiscarile
implanturilor, degradarea semnalului). Neuroprotezele inteligente colecteaza
si proceseaza informatiile neurale sensibile, ceea ce face esentiala securitatea
datelor si prevenirea atacurilor cibernetice.

De asemenea, o preocupare eticd si juridicd majord este reprezentatd
de protectia informatiilor sensibile, deoarece astfel de date pot dezvalui
intentiile si gandurile unei persoane.

Existd provocari morale si psihologice semnificative. Schimbarile
functiilor cerebrale sau controlul asistat de masind pot afecta identitatea
pacientului, liberul arbitru si autonomia. Dependenta de tehnologie este
posibila, iar frustrarea sau rezultatele psihologice negative pot apdrea din
asteptarile nerealiste. Efectele neintentionate pot influenta functiile
cognitive, emotiile si comportamentul, necesitdnd o monitorizare psihologica
aprofundatd. Costurile ridicate limiteazda accesul la aceste tehnologii,
limitand beneficiile pentru un subset mic de persoane.

Pe termen lung, functionarea optima a neuroprotezelor inteligente necesita o

monitorizare continud si multidimensionald. Aceasta implicd urméatoarele

aspecte:

— Monitorizarea tehnicd - vizeazd securitatea ciberneticd, calitatea
semnalului si functionalitatea dispozitivului.

— Monitorizarea fiziologicdi — se refera la evaluarea raspunsurilor
musculare si neurale, a adaptarii la neuroproteza, a modificarilor
activitatii musculare sau cerebrale, a neuroplasticititii induse si a
efectelor stimularii. De asemenea, este esentiald identificarea semnelor
de infectie, inflamatie sau a altor complicatii biologice asociate
implantului.

— Evaluarea performantei urmareste progresul functional in indeplinirea
sarcinilor, precizia controlului, viteza de reactie si dexteritatea cu
proteza. De asemenea, se obtine feedback-ul pacientului cu privire la
modul in care proteza este utilizatad, cat de confortabila este, cat de mult
simte ca are control si cat de bine se integreaza in viata de zi cu zi.

— Monitorizarea psihologica si eticd implicd evaluarea efectelor asupra
pacientului, precum acceptarea, dependenta, satisfactia, anxietatea sau
depresia, precum si asigurarea respectdrii principiilor etice pe durata
utilizarii dispozitivului, inclusiv confidentialitatea si autonomia.

275



Algoritmii de Al sunt ajustati continuu pe baza datelor si a feedback-
ului, pentru a optimiza performanta, a se adapta la schimbarile fiziologice ale
pacientului si a imbunatati experienta de utilizare.

Recomanddri post-tratament:

Pentru integrarea cu succes, utilizarea sustinutd si maximizarea
beneficiilor neuroprotezarii inteligente, interventiile ar trebui sd se bazeze
inclusiv pe recomandarile post-tratament.

Instruirea regulata si ajustdrile sistemelor Al sunt necesare pentru a
mentine si maximiza beneficiile pe termen lung, datorita naturii lor adaptive
si a neuroplasticitatii continue a creierului. Un program continuu de
reabilitare este obligatoriu, iar pacientii necesita sprijin din partea diverselor
parti (ingineri, terapeuti ocupationali, fizioterapeuti, neurologi, neurochirurgi
si psihologi). Acest sprijin este necesar pentru intretinerea dispozitivului,
depanare, optimizare, gestionarea complicatiilor medicale sau psihologice si
adaptarea planului de Ingrijire.

Sunt necesare planuri clare si accesibile pentru situatii de urgenta
legate de defectiuni ale dispozitivului, complicatii medicale sau probleme de
securitate ciberneticd. De asemenea, este necesard pregdtirea constantd a
pacientilor si ingrijitorilor. Utilizarea pe termen lung a acestor tehnologii
necesitd cadre de reglementare clare si etice pentru a asigura securitatea si
confidentialitatea  datelor = neuronale, drepturile utilizatorilor  si
responsabilitatea dezvoltatorilor, care trebuie definite si implementate.

Promovarea cercetarii fundamentale si aplicate este esentiala pentru a
imbunatati durabilitatea, fiabilitatea, acuratetea controlului, eficienta
energetica si feedback-ul senzorial al neuroprotezarii, precum si pentru a
reduce cheltuielile si a creste accesibilitatea.

5.5. Sistemele AI-Enhanced

Algoritmii de Al, cum ar fi invatarea automata si prin consolidare,
sunt principalele instrumente ale cercetdrii neurofunctionale pentru a
optimiza procesele de diagnostic, terapie si reabilitare In domeniul
neurologiei. Robotii si neuroprotezele au capacitatea de a restabili functia si
de a raspunde adaptativ pacientilor. O abordare personalizata este dificil de
implementat cu tehnicile conventionale de reabilitare.

Definitie:

Sistemele Al - Enhanced sunt sisteme care utilizeaza Al pentru a
analiza cantitati masive de date si a detecta tipare, precum si pentru a lua
masuri corective in timp real. Ele modificd abordarea conventionald a
neuroreabilitarii, permitdnd diagnosticarea timpurie, prognosticul, terapia
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personalizata $i monitorizarea continud, acestea avand o relevanta

substantiala in reabilitare.

Efecte terapeutice principale:

— Interventiile pot fi personalizate: tehnologia este folositd pentru a
personaliza programele de reabilitare pentru fiecare pacient, pe baza
datelor medicale, a raspunsului terapeutic si a progresului. O astfel de
personalizare accelereazd recuperarea functionald si imbunititeste
neuroplasticitatea. Acest lucru se reflecta in cazul NeuroAlreh@b, unde
un model AI este aplicat pentru a optimiza prescriptiile clinice de
neuroreabilitare si a oferi sesiuni personalizate pentru fiecare pacient in
parte.

— Optimizarea terapiei: algoritmii Al monitorizeaza continuu performanta
pacientului si adapteaza dinamic parametrii exercitiilor (intensitate,
dificultate, tip de feedback) in timp real, crescand eficacitatea terapiei.

— Diagnostic si prognostic: Al analizeaza seturile mari de date colectate in
cercetarea clinica — inclusiv cele de neuroimagisticai — pentru a
imbunatati diagnosticarea timpurie si prognosticul rezultatelor recuperarii
la pacientii cu afectiuni neurologice, cum ar fi AVC, leziuni ale maduvei
spinarii si boala Parkinson. Al ajutd, de asemenea, la luarea deciziile
clinice si usureaza munca de rutina a medicului.

— Feedback si motivatie: pacientii pot participa la antrenament datorita
tehnologiei.

— Performanta operationala: instrumentele inteligente, conectate, adoptate
de modelele de reabilitare descentralizate, sustin luarea deciziilor clinice,
accesul la fingrijire, alocarea resurselor, precum s$i monitorizarea
rezultatelor; toate acestea sunt asistate de Al.

Indicatii:

Sistemele Al-enhanced pot fi utilizate pentru o gama largd de
afectiuni neurologice si pot imbunatati semnificativ rezultatele reabilitarii.

— In caz de AVC, creste potentialul functional al membrelor superioare si
inferioare, performanta coordonarii, precum si sarcinile zilnice in
general. In plus, poate anticipa rezultatele recuperarii limbajului si
cognitiei la un supravietuitor al unui AVC. Tehnologii precum VR si AR,
imbogatite de Al ajuta la revenirea functiei motorii si cognitive.

— Leziuni traumatice ale creierului si maduvei spinarii: Al sprijind
recuperarea motorie si cognitiva, adaptand antrenamentul si monitorizand
progresul.

— Boli neurodegenerative (boala Parkinson, SM, dementa): Al faciliteaza
reabilitarea cognitivd, mentinerea functiei motorii si personalizarea
tratamentului. Modelele de invatare profundd si Al monitorizeaza
schimbarile structurale si fiziologice legate de boald in creier,
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simptomele motorii si cognitive si raspunsurile la tratamente pe masura
ce pacientul progreseaza folosind algoritmi.

Tulburari de dezvoltare: Al ajuta la rezultatele tratamentului recuperator
la acesti pacienti.

Tulburari de constienta: Al ajutd persoanele cu leziuni cerebrale severe sa
se recupereze intr-un mod adaptativ si sa imbunatéteasca calitatea vietii.

Contraindicatii §i mdsuri de precautie:

Sistemele avansate de Al au beneficii, dar prezinta si complicatii care

trebuie gestionate cu precautie stricta si etica.

Opacitatea algoritmica (,,Black Box™) - este un obstacol important al
increderii clinicienilor si pacientilor, deoarece algoritmii nu explica exact
cum se ajunge la o concluzie. Acest lucru poate afecta responsabilitatea
clinica si siguranta pacientilor, sporind riscul de erori medicale. Este
esential sa se valorifice cunostintele Al, dar si sa se asigure ca terapeutul
este implicat activ in procesul de luare a deciziilor.

Problemele etice acoperd, de asemenea, preocupari precum autonomia,
responsabilitatea, confidentialitatea si justitia. Este necesara luarea in
considerare a problemelor etice si sociale, cum ar fi siguranta, acceptarea
publica si respectul pentru autonomia pacientului. Discutii clare in jurul
acestor probleme sunt necesare in ceea ce priveste modul in care
confidentialitatea va echilibra acele valori si preocupari. Comunicarea
deschisd, o nouad abordare, consimtdmantul informat adaptat si
negocierea etica intre confidentialitate si alte valori sunt esentiale.
Validarea clinica si reglementarea sunt necesare. Ar trebui dezvoltate
ghiduri etice si protocoale de validare robuste pentru algoritmii Al
utilizati in medicind. Reglementarea legald trebuie sd abordeze
problemele etice si infrastructurale si sa reduca opacitatea algoritmilor.
Tehnologii specifice si aplicatii inovatoare:

Tehnologiile care schimbda modul in care realizim neuroreabilitarea
sunt datorate progresului AI. VR si AR genereaza medii imersive si
interactive pentru recuperare. VR determind imbunatatirea functiei
executive, a mobilitatatii, precum si procesarea cognitiva, construind
medii propice pentru activitatile zilnice si antrenamentul motor. De
asemenea, AR permite pacientilor s interactioneze cu obiecte virtuale in
mediul lor real, maximizand antrenamentul functional.

Robotii de reabilitare care ruleaza cu algoritmi Al oferd o terapie
repetitiva, intensivd si personalizata, in functie de performanta
individuala a pacientului. Ei ajuta la recuperarea motorie a membrelor si
pot efectua diverse miscari.

Al 1in BCI impreuna cu VR poate accelera procesul de recuperare
motorie, stimuland activarea corticald dupa un AVC. In acelasi timp, Al
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este necesard pentru decodarea semnalelor neurale, prelucrarea lor si
transformarea lor in comenzi pentru dispozitive externe.

Al poate contribui la luarea deciziilor prin examinarea datelor clinice
si recomandarea metodelor de diagnostic si tratament. Astfel de sisteme
ajutd la luarea unor decizii clinice mai bune si mai eficiente pentru
pacienti.

Platformele digitale activate de Al care se pot conecta la senzori
portabili si aplicatii mobile permit monitorizarea continud de la distanta a
pacientilor (telereabilitare). Acest aspect imbunatateste accesibilitatea la
aceste forme de ingrijiri, consolideazd implicarea pacientilor si ofera
evaluari rapide ale planului de tratament.

Mod de aplicare:

Implementarea sistemelor Al-Enhanced este dificila si necesitd o
abordare multidisciplinara.

Al proceseaza date medicale complexe pentru a anticipa progresul
recuperdrii si a identifica riscurile, facilitand interventiile proactive si
personalizarea tratamentului, astfel 1incat analiza predictivd este
importantad. Al permite sesiuni de neuroreabilitare extrem de adaptabile si
personalizate, iar platformele specializate ajusteaza antrenamentul pentru
fiecare pacient. Robotii de reabilitare cu Al pot oferi asistentd
personalizata, chiar si n afara spatiilor spitalicesti.

Al este folositd in BCI si neuroproteze pentru a decodifica direct
intentia de miscare din semnalele musculare sau neurale, oferind un
control mai usor de inteles si mai precis al dispozitivelor asistive. Al este
folosita In VR si AR pentru a crea medii de reabilitare adaptabile si
personalizate, Tmbunétatind valoarea ecologica si eficienta terapiei, in
special prin simularea activitatilor zilnice In conditii controlate si sigure.
In plus, AI este esentiald in crearea si mentinerea unui model de
reabilitare descentralizat, prin monitorizarea si asistenta la distanta,
oferind pacientilor izolati sau cu mobilitate redusa acces la terapie.

Resurse — spatiul alocat, aparatura necesard, personal implicat:

Implementarea eficientd a sistemelor AI-Enhanced necesita o

infrastructura dezvoltata si personal specializat.

Spatiul alocat include centre de reabilitare cu infrastructura IT

robusta, zone pentru echipamente specializate si spatii dedicate colectarii si
analizei datelor medicale si de performanta. In vederea posibilitatii
reabilitarii la domiciliu, se utilizeaza tehnologii de senzori si comunicatii,
adesea cu algoritmi Al, cu scopul monitorizarii si asistentei la distanta.
Platformele inteligente de acasa pot integra senzori portabili $si monitorizare
ambientala, pentru a sustine procesul de recuperare continuu, adaptata
mediului pacientului.
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Aparatura necesard este reprezentatd de senzori si dispozitive de
captare a datelor, platforme hardware si sofiware cu Al, la care se asociaza
tehnologii avansate de invatare automatd si prin consolidare pentru
personalizarea interventiilor. Robot Operating System 2 (ROS2) oferd un
cadru middleware performant pentru gestionarea constrangerilor in timp real
si cresterea modularitatii in sistemele robotice.

Personalul implicat este alcatuit din echipe multidisciplinare
(terapeuti, neurologi, ingineri biomedicali, specialisti in Al, experti 1n eticd)
si personal instruit. Insi este nevoie de formare suplimentard si de
imbunatatire a pregatirii organizationale.

Protocol - parametri tehnici, timp pe sesiune, durata curei, ritmicitate

Protocoalele pentru sistemele Al-Enhanced sunt dinamice si
individualizate. Se utilizeaza parametri tehnici specifici, algoritmi de
invatare adaptiva si feedback personalizat (vizual, acustic si de fortd).
Mecanismele folosesc informatii primite de la senzorii portabili si simularile
de VR pentru a imbunititi continuu rezultatele pacientului si a facilita
ajustari in timp real ale terapiei.

Timpul pe sesiune, durata curei si ritmicitatea sunt adaptate nevoilor
individuale ale pacientilor. Algoritmii ajusteaza dinamic acesti parametri in
functie de progresul si raspunsul pacientului, spre deosebire de protocoalele
standardizate.

Efectele adverse sunt echivalente cu cele ale altor tehnologii medicale, dar
Al aduce provocari suplimentare: erori algoritmice ("black box", bias-uri),
riscuri pentru confidentialitatea si protectia datelor neurale si medicale,
precum si reducerea interactiunii umane, care poate afecta motivatia si
bunastarea psihologica a pacientului.

Monitorizarea este esentiald pentru eficacitatea si siguranta sistemelor Al-
Enhanced.

Monitorizarea continud a performantei, evaluarea obiectiva si
utilizarea senzorilor portabili, simularilor VR si asistentei robotice cu Al
permit cuantificarea precisa a functionalitétii cognitive si a tiparelor de mers
(pana la 94%).

Aspectele de ordin etic sunt, de asemenea, fundamentale, avand in
vedere ca procesarea in timp real a datelor neurale ridicd provocari privind
confidentialitatea si dreptul pacientilor de a fi informati despre modul de
colectare si utilizare a informatiilor.

Recomandari post-tratament

Recomandarile post-tratament pentru sistemele Al - Enhanced au
drept scop cresterea beneficiilor si facilitarea integrarii pe termen lung.
Continuarea tratamentului de recuperare la domiciliul pacientului,
reevaludrile frecvente si educatia continua sunt indicate.
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Componenta etica in neurotehnologie si crearea de ghiduri specifice
pentru dezvoltatori si utilizatori sunt esentiale. Regulamentele ar trebui sa
stabileasca standarde pentru utilizarea clara, sigura si non-discriminatorie a
instrumentelor Al.

Ingrijitorii, pacientii, clinicienii si furnizorii de servicii medicale si de
asigurdri trebuie sa colaboreze pentru a face progrese tehnologice. Pentru a
reduce erorile de date si a imbunidtati performanta modelelor Al, este
necesara integrarea periodica a noilor date de antrenament.

5.6. Telereabilitarea sau telemedicina

Telereabilitarea (TR) reptezintda un model inovator de furnizare a
folosind tehnologii digitale si de telecomunicatii. Aceastd metoda permite
pacientilor sd se recupereze in sigurantd in propriile locuinte, devenind
deosebit de importantd post-pandemie.

Definitie:

In domeniul de tele-medicinei, TR implica furnizarea de servicii de
reabilitare la distantd prin utilizarea tehnologiilor informationale si de
comunicatii. Acest aspect permite interactiunea pacientilor si medicilor
atunci cand nu sunt in aceeasi locatie si include utilizarea dispozitivelor
conectate, monitorizarea la distanta si consultatii video.

Efecte terapeutice:

— Cresterea disponibilitatii: TR poate fi o solutie realistd pentru a depasi
obstacolele legate de accesul la asistenta medicala, in special in zonele
rurale. De asemenea, poate creste accesul persoanelor care nu mai
primesc tratament de recuperare intensiva la programe de reabilitare si
monitorizare.
tratamentul dupa externare

— Reducerea costurilor medicale

— Imbunatatirea calitatii vietii pacientilor cu afectiuni neurologice,
personalizarea programelor si stimularea aderentei la tratament

Indicatii:

TR este recomandatd pentru un numar crescut de pacienti cu diverse
afectiuni, deoarece poate imbunatati calitatea vietii pacientilor, satisfactia
acestora si acceptarea tehnologiei.

— AVC: TR imbunatateste motivatia si satisfactia, precum si recuperarea
functiei. Desi este o modalitate excelentd de a face exercitii fizice,
trebuie efectuata cu atentie pentru a evita orice probleme.
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— SM si boala Parkinson: in scopul recuperdrii motorii si a cresterii
calitatii vietii
— Leziuni ale maduvei spinarii si ale SNC: TR permite adaptabilitatea si
— Tulburari de miscare: TR este implicata in facilitarea metodelor de
fizioterapie.
Contraindicatii si precautii:

Desi TR ofera numeroase beneficii, aplicarea in practica a acesteia
este dificila si necesitd o abordare precautd. Problemele care pot aparea sunt:
lipsa de alfabetizare digitala, accesibilitatea slaba la tehnologie,
confidentialitatea si securitatea datelor, bias-ul algoritmic, siguranta fizica,
interesul si dorinta pacientilor.

Mod de aplicare:

TR utilizeaza tehnologii si metode variate pentru furnizarea
serviciilor la distantd, inclusiv consultatii video pentru comunicare directd,
platforme online si aplicatii mobile pentru interventii la domiciliu si
sustinerea schimbadrilor stilului de viatd, dispozitive portabile si senzori
pentru monitorizarea permanentd a starii de sanatate, VR si AR pentru
exercitii terapeutice imersive, de asemenea roboti.

Resurse — spatiul alocat, aparatura necesard, personal implicat

Implementarea TR necesitd infrastructurd complexa si personal
specializat.

Sunt necesare o structurd IT fiabila, echipamente adecvate si un spatiu sigur
si suficient la domiciliu pentru desfiasurarea sedintelor de tratament
recuperator.

De asemenea, sunt obligatorii tehnologii digitale (precum senzori
portabili, dispozitive robotice, solutii de gamificare, sisteme de VR si AR,
aplicatii digitale si mobile, echipamente audio-vizuale specializate, internet
stabil si de mare viteza), precum si platforme de videoconferinta, inclusiv
aplicatii comerciale sau de social media, cum ar fi Facebook, Messenger,
WhatsApp si Viber.

O echipa multidisciplinard (medic de reabilitare, asistent medical de
reabilitare, fizioterapeut, terapeut ocupational, asistent social) este
indispensabila, dar estela fel de important sprijinul din partea conducerii
institutiilor medicale, pentru adoptarea si integrarea serviciilor de TR.
Protocol - parametri tehnici, timp pe sesiune, durata curei, ritmicitate

Protocoalele TR permit o mare flexibilitate in ceea ce priveste durata
si ritmul interventiei, adaptate nevoilor fiecdrui pacient si bolii de care
sufera.
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Elementele tehnice se bazeaza pe ghiduri clinice recent modificate
pentru a imbunétati practica in TR. Totusi, sunt necesare date suplimentare si
validare clinica pentru ca aceste aplicatii sa fie utilizate la scarda mai mare.

Exercitiile sunt adaptate nevoilor pacientilor, dar depind si de
toleranta si obiectivele terapeutice, fiind diferite in ceea ce priveste durata.

TR dureaza, de obicei, 12 sdptdmani, cu un interval cuprins intre 6 si
48 de saptamani. Programele de lunga duratd la domiciliu, in care se creste
treptat greutatea si intensitatea antrenamentului fizic, ar putea constitui baza
unor modificari sustinute ale stilului de viata si rezultate clinice pe termen
lung. Pacientul si boala acestuia impun frecventa sesiunilor.

Efecte adverse:

TR este in mare parte sigurd, dar poate prezenta unele riscuri si
potential probleme. Acestea includ evenimente legate de siguranta,
consecinte negative asupra sdnatdtii si probleme tehnice (de exemplu,
probleme de conexiune la internet sau defectiuni ale echipamentului).
Terapia poate sd nu functioneze eficient din cauza frustrarii pacientului si a
terapeutului.

Monitorizarea cu succes guverneaza eficacitatea TR.

Monitorizarea cerintelor si progresului pacientilor in timp real
permite ajustarea eficientd si la timp a planului de tratament. TR este
eficienta 1n oferirea de feedback eficient in timp real, ghidand pacientul spre
urmadrirea progresului sau recuperator. Utilizarea feedback-ului ambiental sau
comparatiile sociale pot creste motivatia si conformitatea cu auto-
monitorizarea.

Recomandari post-tratament:

Acestea vizeazd cresterea beneficiilor si posibilitatea utilizarii
serviciilor un timp mai indelungat. Pe termen lung, se recomanda abordari
hibride de 1ingrijire care combina TR cu proceduri clinice cunoscute.
Extinderea programelor de urmadrire la 6-12 luni sau mai mult este, de
asemenea, recomandata. Platformele de TR si produsele digitale utilizate in
sistemul de sandtate trebuie sd fie in permanentd optimizate si actualizate,
pentru a satisface cerintele mereu in schimbare ale furnizorilor si pacientilor.

Pentru a preveni efectele negative si pentru a asigura protectia datelor
pacientilor, este esentiald stabilirea unor standarde etice clare pentru
utilizarea TR si integrarca acestora in legile in vigoare. Un obstacol
semnificativ este absenta reglementarilor legale adecvate si a standardelor
internationale de etica.

Pentru a evalua raportul cost-eficientd a TR in diverse afectiuni
neurologice si calitatea vietii pacientilor, sunt necesare mai multe studii. Desi
cercetarea TR este inca in curs, se inregistreaza progrese semnificative in
studiile efectuate sau in curs.
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5.7. Dispozitive portabile (wearables) si senzori

Dispozitivele portabile, cunoscute si sub numele de wearables,
precum si senzorii, sunt vitali In neuroreabilitarea contemporand, deoarece
permit supravegherea continua a pacientilor, colectarea de date specifice si
furnizarea de interventii terapeutice in timp real, inclusiv inafara clinicilor.
Aceste tehnologii Tmbunatdtesc invatarea motorie si implicarea pacientilor,
permitand o reabilitare mult mai personalizata si mai eficienta.

Definitie:

Dispozitivele portabile si senzorii includ sisteme complexe de
monitorizare a mediului, senzori de miscare integrati in haine sau corp si
bratari si ceasuri inteligente. Acesti senzori colecteazd informatii atat din
punct de vedere fiziologic (de exemplu, ritmul cardiac si transpiratia), cat si
din punct de vedere biomecanic (de exemplu, miscare, posturd si mers).
Pentru a urmari rezultatele functionale sau biomarkerii clinici digitali, EEG
si INIRS pot furniza date multimodale de inaltd rezolutie.

Efecte terapeutice:

— Monitorizare constanta si obiectiva: senzorii oferd informatii cantitative
independente legate de activitatea fizica, calitatea miscéarii, somnul si alti
parametri importanti, care nu pot fi obtinute prin evaludri clinice
periodice. Acestea permit evaluarea amanuntitd a deficientelor si
ajustarea precisa a planului de reabilitare, facilitand individualizarea
terapiei.

— Feedback in timp real: unele dispozitive portabile oferd acest tip de
informatii, ajutdnd pacientii sa-si ajusteze miscérile si sd-si urmeze corect
programul de exercitii.

— Facilitarea TR: aceste echipamente oferad terapeutilor posibilitatea de a
urmari progresul pacientilor si de a interveni de la distanta, sporind
accesul la ingrijire si la sesiuni intensive de reabilitare.

— Motivatie si angajament: aparatura portabilda poate spori motivatia
pacientilor si aderenta lor la procesul de recuperare prin gamificarea si
urmarirea progresului.

— Detectarea precoce a deteriorarii starii de sanatate: modificarile subtile
ale miscdrii sau ale altor caracteristici pot indica o alterare a stérii de
sdnatate sau un risc crescut de evenimente periculoase, ceea ce permite
interventii rapide.

Indicatii:

Wearables si senzorii sunt folositi In diverse afectiuni neurologice in
scopul monitorizarii progresului, ajustarii tratamentului si luarii unor decizii
informate in reabilitarea motorie:

— AVC: monitorizarea activitdtii fizice, recuperarea mersului, echilibrului
si a functiei membrelor superioare si inferioare. Studiile in acest domeniu
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au 1n vedere pacienti cu AVC in antecedente, folosind predominant
accelerometre sau unitdti de maéasurd inertiald pentru a colecta date
cinematice.

Boala Parkinson: detectarea si monitorizarea tremorului, bradikineziei,
instabilitatii posturale, precum si a tulburarilor de mers si freezing of gait.
SM: TR cu senzori portabili este utila pentru recuperarea motorie si
cresterea calitatii vietii. Aceste dispozitive monitorizeaza functia motorie,
semnele vitale si activitatea fizica.

Leziuni ale maduvei spinarii si leziuni cerebrale: monitorizarea
activitatii fizice si a progresului in reabilitarea mersului.

Prevenirea cdderilor: monitorizarea echilibrului si evaliuarea riscului de
cadere la persoanele varstnice.

Contraindicatii si precautii:

Existd multe beneficii in urma utilizarii dispozitivelor portabile, dar

si o serie de dezavantaje, inclusiv acuratetea si fiabilitatea, confidentialitatea

si

siguranta datelor, acceptarea si aderenta pacientilor, costurile si

supraincarcarea cu informatii. Fara algoritmi de procesare Al, poate fi dificil
de interpretat volumul mare de date disponibile.
Metode de aplicare:

Dispozitivele portabile pot fi integrate in recuperarea afectiunilor

neurologice in mai multe moduri specifice:

Monitorizare pasiva: senzorii colecteaza constant date in timpul
activitatilor zilnice normale ale pacientului, contribuind la evaluarea si
monitorizarea obiectiva a evolutiei pacientului inafara mediului clinic.
Ghidare activa: anumite dispozitive ofera instructiuni sau vibratii pentru
a ghida pacientul in timpul exercitiilor sau pentru corectarea posturii.
Integrarea Al si procesarea algoritmica: senzorii colecteaza date, iar
algoritmii Al le utilizeazd pentru a gasi informatii relevante, a identifica
tipare, a prezice rezultate si a genera rapoarte personalizate.

Jocuri si aplicatii de reabilitare: dispozitivele portabile pot fi integrate
in jocuri terapeutice si medii VR sau AR, special concepute pentru a
sprijini miscarea si implicarea, facilitind imbunatatirea abilitatilor
motorii.

Resurse - spatiul alocat, aparatura necesard si personalul implicat

Majoritatea dispozitivelor sunt proiectate pentru a fi utilizate acasa,
reducand nevoia prezentei intr-o clinica specializata. Totusi, este nevoie
de un loc sigur pentru exercitii, in timp ce dispozitivele inteligente ofera
asistenta si supraveghere de la distanta.

Materiale precum accelerometre, giroscoape, magnetometre, senzori
de presiune, senzori optici pentru ritmul cardiac, dispozitive GPS si
sisteme avansate precum EEG si fNIRS sunt printre aparatele necesare.
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Tehnologiile portabile, fara fir si rentabile, precum si echipamentele si
platformele software de procesare a datelor, cum ar fi aplicatiile mobile
si platformele cloud, sunt esentiale.

Pentru a controla aspectele clinice si tehnice ale acestor dispozitive,
este necesard o echipa alcatuita din terapeuti, medici, ingineri de date,
dezvoltatori de sofiware si personal de suport tehnic. Tehnologia
senzorilor portabili 1i ajuta pe clinicieni si pacienti s masoare mai bine
activitatea in afara mediului clinic.
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Figura 3. Dispozitive portabile utilizate in neuroreabilitare

Protocol - parametri tehnici, timp pe sesiune, durata curei, ritmicitate

Protocoalele pentru utilizarea dispozitivelor portabile in reabilitare
sunt ample si variate, inclusiv parametri tehnici, timp pe sesiune, durata curei
si ritmicitate.

Frecventa de esantionare a senzorilor, tipul de algoritm de procesare a
datelor, pragurile de detectare a evenimentelor (cum ar fi caderile sau
tremorul) si modul de prezentare a feedback-ului constituie parametri tehnici
urmariti. Standardizarea actiunilor, protocoalelor si metodelor de analizd a
datelor este esentiala.

Timpul de utilizare poate include utilizare intermitentd sau
monitorizare continua pe o perioada lungéd de timp. Durata si frecventa curei
depind de obiectivele terapeutice si de modul in care este integratda cu alte
terapii, contribuind la desfasurarea programelor de recuperare pe termen
lung.

Eroarea de masurare, reactiile excesive la alerte false, frustrarea
tehnologica, dificultétile de utilizare, disconfortul sau lipsa de familiaritate a
pacientului cu dispozitivele sunt cateva dintre efectele adverse care pot
aparea.
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Monitorizare:

Identificarea rapida a deteriordrii sdnatatii si interventia proactiva
sunt posibile printr-o monitorizare continud. Tehnologii precum senzorii
portabili, aplicatiile mobile si platformele integrate permit urmaérirea
impartialad si cantitativa a performantei pacientului, oferind date utile pentru
evaluare. Un avantaj important al TR este reprezentat de feedback-ul imediat,
ceea ce 11 ajutd sa urmareasca progresul si s ramana motivati. Metodele de
stimulare, cum ar fi feedback-ul ambiental sau comparatiile sociale, pot
sporii angajamentul si aderenta la auto-monitorizare.

Recomandari post-tratament:

Pentru a pastra beneficiile si a gestiona provocarile, se recomanda
urmatoarele actiuni:

— Dispozitivele portabile ar trebui sa faca parte dintr-un plan de ingrijire
personalizat si cuprinzator. Acestea sunt ideale pentru completarea
fizioterapiei conventionale sau, pe termen lung, ca tratamente alternative
pentru reabilitarea auto-ghidata in bolile non-cronice.

— Standardele pentru date si dispozitive trebuie atent stabilite pentru
integrarea si partajarea informatiilor intre sisteme si furnizori

— Pentru a fi cat mai eficienti 1n utilizarea acestor noi tehnologii, personalul
medical si pacientii trebuie sa fie informati despre beneficiile si
dezavantajele lor.

5.8. Ingineria neuromorfica

Ingineria neuromorficad este o ramura interdisciplinara care se axeaza
pe crearea de soffware si hardware bazate pe arhitectura si functionarea
creierului biologic. Obiectivul sdu principal este dezvoltarea de sisteme de
calcul care sunt eficiente energetic si pot procesa informatii complexe, cum
ar fi sistemele neuronale. Neuroreabilitarea si Al sunt domenii in care aceste
sisteme pot fi utile.

Definitie:

In ingineria neuromorfica, circuitele electronice sunt construite pe
baza structurii si functiilor neuronilor si sinapselor. Memoria si procesarea
sunt integrate 1n sistemele neuromorfice, ceea ce permite procesare simultana
vasta cu un consum scazut de energie. Acest lucru este in opozitie cu planul
lui von Neumann, in care procesarea si memoria sunt distincte. Aceste
sisteme folosesc retele neuronale de tip spiking, care au capacitatea de a
procesa informatia prin impulsuri, asemanatoare neuronilor biologici, ceea ce
imbunatateste eficienta si adaptabilitatea. Aceasta abordare sustine integrarea
evoluata creier-masind pentru neuroproteze eficiente.
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Efecte potentiale in neuroreabilitare (viitoare):

Al rentabila energetic: optimizarea algoritmilor Al pentru utilizare in
procesul de neuroreabilitare folosind semnificativ mai putind energie.
Acest aspect este esential pentru dispozitivele medicale implantate care
necesitd surse de energie stabile, sigure si de lungd duratd, permitand
dispozitivelor portabile sau implantabile sa aiba o autonomie crescuta si
un timp de functionare crescut.

Procesarea in timp real a informatiilor neuronale: procesarea unor
volume mari de date de la BCI sau neuroproteze in timp real, cu o
latenta foarte scazutd, este indispensabild pentru a permite un control
subtil si rapid al dispozitivelor asistive.

BCI avansate: decodarea imbunatatitd a intentiilor motorii si cognitive
din semnalele cerebrale pentru un control mai intuitiv si precis al
protezelor sau exoscheletelor. Noile BCI gestioneaza diverse probleme,
cum ar fi imbunatatirea proceselor de luare a deciziilor si modularea
tulburarilor de dispozitie.

Neuroproteze mai inteligente: integrarea capacitatilor de invatare si
adaptare neuromorfica in neuroproteze, permitand ajustarea continua la
nevoile si progresul utilizatorului pentru o performantd optima pe
termen Indelungat.

O intelegere mai profunda a principiilor majore ale functionarii
creierului, pentru a identifica noi abordari terapeutice si strategii de
reabilitare.

Indicatii (potentiale):

Ingineria neuromorficd are potentialul de a revolutiona domenii

importante ale neuroreabilitarii, desi utilizarea sa clinica directd este inca la
inceput:

Monitorizarea neuroprotezelor

Cresterea semnificativd a vitezei si acuratetei decodificérii semnalelor
cerebrale, importantd pentru pacientii cu paralizie care utilizeaza aceste
sisteme BCI pentru comunicare si control.

Elaborarea de dispozitive care pot asista sau reface functii cognitive
deteriorate prin procesare neuronald eficientd, favorizand recuperarea
memoriei, atentiei si functiilor executive.

Revizuirea rapida si eficientd a datelor cerebrale pentru evidentierea
biomarkerilor specifici bolilor neurologice, permitdnd interventii
diagnostice si terapeutice precoce.

Recuperare motorie: interfetele neurale inteligente si miniaturizate permit
o stimulare responsiva si monitorizare In bucld inchisa, participand la
recuperarea miscarii dupad paralizie. Interfetele hibride creier-muschi-
masina au un potential major pentru reabilitarea pacientilor cu AVC.
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— Neurostimulare individualizata: ingineria neuromorficad poate transforma
sistemele implantabile creier-masina astfel incat tratamentele sa fie
personalizate, dezvoltdnd astfel conceptul de “neuromodulatie
neuromorfica”.

Contraindicatii si masuri de precautie:

Valorificarea ingineriei neuromorfice in recuperarea neurologicad se
insoteste de o serie de provocari, necesitand precautie. De asemenea, este
ncesar timp suplimentar si cercetare aprofundatd pentru a trece la aplicatii
clinice pe scard larga ale tehnologiei, deoarece aceasta este inca in faza de
cercetare fundamentala. Aceste sisteme presupun noi programe de calcul si
paradigme si instrumente dedicate. Se impun, in acelasi timp, studii extinse
ale aplicatiilor medicale, pentru a determina siguranta, eficacitatea si
fiabilitatea lor pe termen lung.

Situatiille de ordin etic includ prejudecdti, identitate si
confidentialitate. Aplicarea neuroprotezarii la oameni aduce cu sine
probleme de moralitate, avand In vedere faptul cd natura informativda a
datelor neuronale, ceea ce atrage provocari unice pentru proiectantii de
procesoare BCI in ceea ce priveste problemele de proiectare si eticd, lege,
politica si reglementari. Acest lucru este deosebit de serios in cazul datelor
neuronale, care contin date sensibile, ce pot influenta indivizii, identitatea si
abilitatile lor cognitive, autonomia si confidentialitatea mentala.

In acelasi timp, trebuie luatad in consideratie si posibila utilizarea
controversatd in afara tratamentului medical, inclusiv perfectionarea umana.
In plus, interfetele neuronale implantabile colecteaza si comunicid date
neuronale, acest lucru crescand posibilitatea atacurilor cibernetice si a
insusirii lor neautorizate. Réspunderea pentru interventiile bazate pe Al,
modificarile algoritmice, consimtamantul informat, autonomia pacientului,
siguranta pe termen lung si confidentialitatea si protectia datelor sunt printre
principalele Ingrijorari.

Mod de aplicare (potential):

Ingineria neuromorfica poate fi aplicata in diverse moduri in reabilitare:

— Hardware implantabil - folosirea de microcipuri neuromorfice integrate
in neuroproteze sau BCI pentru prelucrarea locald a semnalelor neuronale
cu latenta scazuta, diminuand Intérzierile si crescind responsivitatea.

— Sisteme de calcul la marginea retelei (edge computing): echipamente
portabile cu procesare neuromorficd, care au capacitatea de o analiza
rapida a datelor senzoriale si o furnizare de feedback inteligent in timp
real, fara a implica o conexiune constanta la cloud.

— Robotica autonoma: realizarea de roboti de recuperare care pot invata si
se pot adapta la contexte complexe si la interactiunea cu pacientii, avand
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o performanta energetica crescutd, conferind un suport personalizat si
dinamic.
Resurse — spatiul alocat, aparatura necesard, personalul implicat
Resursele specializate sunt necesare pentru dezvoltarea si aplicarea
ingineriei neuromorfice:

— Laboratoarele de cercetare avansate, atdt la nivel universitar, cat si
industrial, dotate cu infrastructurd pentru simuldri complexe,
microfabricare si analiza de circuite integrate.

— Aparatura principala: cipuri neuromorfice dedicate (cum ar fi Intel
Loihi si IBM TrueNorth), platforme de dezvoltare software specializate
pentru retele neuronale si instrumente de neurofiziologie complicate,
care monitorizeazd si interactioneazd cu sistemele biologice.
Neuromodulatia neuromorficad este luatd in calcul pentru sistemele
implantabile, care prezintd resurse limitate. Algoritmii neuromorfici
aplicati in implanturile cerebrale sunt, de asemenea, in curs de
investigare. Dispozitivele medicale bazate pe neuromorficd pot oferi
functionalitati sinaptice detaliate si pot gestiona probleme de consum de
energie si biocompatibilitate.

— Personalul este format din echipe de cercetdtori In neurostiinte, ingineri,
fizicieni si specialisti in machine learning si Al, care sunt experti n
toate domeniile tehnologiei.

Neuromorphic chip

Artificial Artificial
synapse neuron

Processing
and storage

Artificial
neuron

Figura 4. Sistemele de calcul neuromorfice sunt modelate dupa structurile
nervoase (neuroni si sinapse) similare cu cele din creierul uman.

Protocol - parametri tehnici, timp pe sesiune, durata curei, ritmicitate

Pentru ca este un proiect revolutionar, protocoalele specifice sunt
incd in curs de dezvoltare.

290



Parametri tehnici pot fi reprezentati de: numarul de ,,neuroni” si
»sinapse” simulate, tiparul retelei neuronale, algoritmii de Iinvatare,
consumul de energie al sistemului

O perioada de antrenament si acomodare a retelelor neuronale, care
variaza 1n functie de afectiune si evolutia utilizatorului, este utilda pentru
functionarea continua a retelelor neuronale, avand in vedere faptul ca acestea
sunt hardware si sisteme integrate.

Efecte adverse (care pot apdrea):

In paralel cu beneficiile, exist si riscuri care trebuie corect abordate.
Daca arhitectura sau algoritmii nu sunt suficient de puternici, pot aparea
greseli In procesarea datelor sau functionarea sistemului, care pot avea
repercusiuni in aplicatiile medicale. In acest context, sunt obligatiorii
protocoale stricte de securitate cibernetica, existdnd un risc semnificativ de
compromitere a datelor neuronale. Situatiile legate de responsabilitatea,
controlul si impactul asupra identitatii umane, survin pe masura ce sistemele
devin mai autonome. Acestea includ potentialele conflicte intre intentia
utilizatorului si datele inregistrate de interfetele neurale, care pot duce la
obligatii morale si juridice.

Monitorizare (in timpul tratamentului si post-tratament):

Este de importantd majord pentru a asigura siguranta si beneficiul.
Aceasta presupune:

— Monitorizarea performantei: verificarea constanta a capacitatii de
procesare a informatiilor si a performantei energetice, cu scopul de a
asigura functionarea optima a sistemului.

— Monitorizarea neurofiziologica: asigurarea unei interactiuni performante
si sigure cu tesuturile biologice, in special cu dispozitive implantabile,
pentru a evita aparitia efectelor adverse si pentru a asigura
compatibilitatea. Este imperativd validarea sistemelor BCI in bucla
inchisa, capabile sa se adapteze continuu la starea mentalda a
utilizatorului.  Evaluarea  neuroprotezelor  implicd  examinarea
standardelor de raspundere legala si a securitatii informatiilor.

Recomanddri post-tratament:

Investitiile permanente in cercetare, cu scopul de trecere de la
tehnologia in stadiul de laborator la aplicatii clinice scalabile si viabile sunt
vitale pentru a beneficia la maxim de potentialul ingineriei neuromorfice.
Pentru un progres util si responsabil, este esentiald colaborarea intre stiinte
sociale, inginerie, medicina si etica.

De asemenea este necesard o abordare eticd proactivd, pentru a
garanta ca progresele tehnologice noi merg impreund cu un cadru moral
sigur. Problemele legate de etica, reglementéri si politici apar in proiectele
BCI. Evaluarea capacitatii mecanismelor de supraveghere este esentiald
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pentru a garanta utilizarea lor adecvata atat din punct de vedere clinic, cat si
din punct de vedere etic.

Pentru a asigura confidentialitatea neurodatelor, trebuie create
standarde etice si de drepturi ale omului, precum si optiuni tehnice precum
criptarea datelor si confidentialitatea. Astfel, adoptarea de practici
responsabile de cercetare si inovare, cadre comune de responsabilitate,
protocoale de sigurantd solide si ghiduri de reglementare cuprinzatoare
reprezinta cateva dintre solutiile sugerate.

5.9. Importanta ghidurilor internationale in
reabilitarea neurologica

Ghidurile internationale se adapteaza pentru a reflecta cele mai noi
descoperiri in medicind, deoarece utilizarea tehnologiei in neuroreabilitare se
dezvolta in mod constant. Existdi un consens tot mai amplu privind
potentialul tehnologiei. Cu toate acestea, este nevoie de dovezi solide si de
metodologii standardizate pentru o apreciere corecta si o implementare
ulterioara in reabilitare.

Recomanddri generale si tendinte:

Pentru a justifica utilizarea tehnologiilor de reabilitare in practica,
este necesard o baza robustd de dovezi. Numeroase ghiduri nationale si
internationale specificd inca existenta dovezilor limitate, iar o lipsa de
review-uri sistematice si meta-analize de calitate persistd. Pentru a avansa in
acest domeniu, este necesar un consens la nivel mondial cu privire la
masurile care trebuie folosite si metodele de evaluare a eficientei.

Situatiile legate de testarea, validarea, adoptarea de catre clinicieni si
acceptarea de catre pacienti constituie o parte importantd a implementarii
noilor tehnologii de reabilitare in practica clinica. Educatia anterioara 1i face
pe clinicieni mai familiarizati cu tehnologia, dar, cu toate acestea,
complexitatea tehnologiei si timpul scdzut necesar pentru instalarea,
intelegerea si utilizarea acesteia, pot avea un impact negativ.

Terapia conventionald poate fi sprijinitd prin utilizarea setarilor
augmentate sau virtuale pentru evaluarea comportamentald, investigatia
experimentala si validitatea ecologica in reabilitare.

Recomanddri specifice pentru tehnologii:
Robotica:

Terapia robotica asistatd (inclusiv dispozitivele robotice si
electromecanice) este consideratd o optiune validd pentru recuperarea
deficientelor membrului superior dupa AVC. Rezultatele investigatiilor
experimentale au fost materializate in indicatii clinice, iar in ultimul deceniu
aceastd metoda a fost inclusa in ghidurile internationale. Cu toate acestea,
fiind abordari noi de reabilitare, indicatiile se schimba rapid. Interventiile
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robotice au demonstrat in mod real cresteri ale scorurilor motorii si ale fortei
membrului superior, insd aceste beneficii nu corespund intotdeauna cu
rezultatele din activitatile zilnice.

Ghidurile din 2010 ale Administratiei Veteranilor/Departamentului
Apararii (VA/DoD) au sustinut utilizarea robotilor de reabilitare pentru
membrul superior, dar nu si pentru membrul inferior.

In ciuda progreselor, nu existd incd un consens absolut privind cea
mai eficientd abordare robotica pentru fiecare categorie de pacienti.

VR:

VR este o tehnicd importantd, oferind rezultate promititoare in
imbunatatirea functiei senzoriale si motorii la persoanele cu deficiente
neurologice, astfel incat se justificd utilizarea sigura si eficientd a acesteia in
practica clinica.

Pentru recuperarea leziunilor cerebrale, se recomandd mentinerea
principiilor terapeutice in sarcinile de VR, asigurarea unui grad progresiv de
dificultate si personalizare, dar si transmiterea de feedback multimodal
(vizual, auditiv, haptic) in timp real. Este importanta colaborarea cu experti
in VR, dezvoltatori de jocuri si ingineri.

BCI:

BCl-urile permit recuperarea neurologica la pacientii cu AVC, insa
varietatea parametrilor de interventie si provocarile tehnice din mediul clinic
au limitat colectarea de dovezi solide privind eficacitatea lor. Existda un ghid
practic pentru interventiile BCI in neuroreabilitarea AVC, care subliniaza
importanta informarii pacientilor despre scopul terapiei, modul de operare,
rezultatele obtinute si problemele care pot aparea.

Terapia bazatd pe BCI poate fi integratd in toate etapele reabilitarii
neurologice, de la faza timpurie pana la tratamentul pe termen lung cu
dispozitive asistive.

TR

Tele-neuroreabilitarea (TNR) a crescut semnificativ si a devenit parte
integrantd a practicii clinice, mai ales dupd pandemia COVID-19.
Procedurile digitale, precum dispozitivele portabile, robotica si VR, au
contribuit la cresterea calitatii vietii pacientilor prin TNR.

In concluzie, in timp ce existi o recunoastere importanti a
potentialului tehnologiilor in neuroreabilitare si ghidurile internationale
incep sa le utilizeze in practica clinica, este obligatorie obtinerea de dovezi
solide, standardizarea practicilor, precum si de abordari care tin cont de
nevoile individuale ale pacientilor si de provocarile implementarii clinice.
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5.10. Integrarea tehnologiilor in recuperarea
neurologicd in Romaéania: o privire de ansamblu

Domenii de implementare si cercetare:
Robotica

In tara noastra, cercetirile si proiectele care au in centrul atentiei
utilizarea roboticii in neuroreabilitare sunt in desfasurare. Un exemplu este
sistemul NeuroAssist, alcatuit din trei module cu interactiune om-robot si
senzori interni si externi, care a fost studiat pentru recuperarea motorie a
membrului superior. Investigatiile au indicat cresteri semnificative ale
mobilitatii la nivelul umarului si pumnului, cu scoruri functionale pozitive.
Pentru a Tmbunatati recuperarea membrului superior in conditii de afectare
neurologica, au fost dezvoltate trei dispozitive robotice, si anume ParReEx
Elbow, ParReEx Wrist si ASPIRE.

Exista, de asemenea, studii in Roménia care realizeaza evaluari
neurofiziologice multimodale ce ofera o intelegere mai bund a efectelor
sistemului motor al reabilitdrii robotice pentru bolile neurologice si
cerceteazd dispozitivele robotice experimentale, comparandu-le cu terapia
fizica standard.

Cercetdrile aratd utilizarea recuperdrii asistate de roboti la pacientii
cu AVC 1in antecedente. Integrarea robotilor de reabilitare cu stimulare
electricd functionald (FES) este un aspect esential, care stimuleaza
neuroplasticitatea. Au fost elaborate si studii folosind robotica in cazurile de
leziuni ale maduvei spindrii.

TR:

Perfectionarea tehnologica continuad permite evaluarea la distantd a
pacientilor, ceea ce asigura ingrijirea continud si pe termen lung, in special
pentru pacientii care au suferit un AVC. TR raspunde la situatiile legate de
resursele medicale limitate, dificultatea transportului si distanta fata de
centrele de recuperare. TR oferd un acces permanent la fizioterapie, terapie
ocupationald, logopedie si psihoterapie, prin intermediul internetului si a
tehnologiilor moderne.

Studiile aratd ca TR poate fi la fel de productiva si eficienta ca
reabilitarea traditionala, dar mai putin costisitoare. In plus, se studiaza
utilizarea TR asociatd cu instrumente digitale si robotice in tratarea
afectiunilor neurologice cronice pe termen lung (de exemplu boala
Parkinson).

VR:

Studiile din Romaénia analizeaza efectele VR ca strategie de
reabilitare. Un studiu pilot a examinat impactul sistemului TRAVEE asupra
functionalitatii si dizabilitatii pacientilor care au suferit un AVC. Sistemul
INREX-VR dezvoltat permite, de asemenea, urmarirea miscdrilor
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utilizatorului in timp real. Stimularea multimodald prin VR conduce la

cresterea neuroplasticitétii. Poate i folosit impreund cu robotii de reabilitare

sau FES.

Neurotehnologii avansate:

Cercetatorii din Romania studiaza sistemele implantabile de
microelectrozi neurali care stimuleaza fasciculele nervoase si achizitioneaza
semnale, cu aplicatii 1In realizarea de proteze wireless pentru antebrat.
Institutii precum Universitatea Petrol si Gaze din Ploiesti sunt implicate in
aceste proiecte. In plus, problemele etice ale neurotehnologiilor sunt
cercetate in institutii academice, cum ar fi Universitatea de Medicind si
Farmacie ,,Grigore T. Popa” din Iasi.

Stimulare electricd functionala (FES) si stimulare magneticd transcraniand

(TMS):

Un studiu de la Universitatea Transilvania din Brasov examineaza
FES 1in recuperarea aparatului locomotor legate de tulburdrile neuronului
motor, cum ar fi SM, sechele post-AVC si leziuni ale maduvei spinarii. In
clinicile private din Romania, TMS este folosit pentru afectiuni precum
depresia, insa acest aspect intampind probleme legate de cheltuielile crescute
si acoperirea acestora de catre asigurari. Deoarece TMS este o metoda non-
invaziva, eficientd si usor de acceptat, studiile locale aratd cd pacientii il
prefera in loc de medicamente.

Provocari si bariere:

Introducerea tehnologiilor noi in procesul de recuperare neurologica
in Romania, ca si in alte téri, intdmpind mai multe obstacole:

— Preturi crescute: procedurile avansate sunt costisitoare, atat in ceea ce
priveste achizitia, cat si operarea si instruirea personalului. Acest aspect
limiteaza accesul, in special in tédrile cu venituri mici si medii. Costurile
reprezintd o bariera semnificativd si pentru pacientii care cauta
tratamente precum TMS in practicile private.

— Absenta ghidurilor: inexistenta unor recomandari clare pentru dozaj si
setarea parametrilor ideali restrictioneaza utilizarea acestor tehnologii in
practicd. Lipsa acordului privind abordarea roboticd optimad pentru
fiecare categorie de pacienti raimane o provocare.

— Scepticism si acceptare: neincrederea unor membri ai echipelor de
reabilitare poate I1mpiedica adoptarea noilor tehnologii. Acordul
pacientilor si motivatia lor in timpul tratamentului la distanta sunt, de
asemenea, situatii care apar.

— Resurse si facilitati: aplicarea noilor tehnologii de reabilitare n practica
clinicd implicd detinerea de resurse corespunzdtoare si programe de
testare si validare de catre clinicieni. Spatiul, echipamentele si
infrastructura pot fi restrictive, de multe ori spitalele sau clinicile de
recuperare neavand sisteme informatice adecvate pentru integrarea
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tehnologiilor. Chiar si atunci cand posibilitatile de aplicare sunt
disponibile, o problema importantd o poate reprezenta accesul la aceste
tehnologii noi, din cauza distantelor mari, a costurilor de transport si a
lipsei dispozitivelor la domiciliu. De aceea este esentiald o finantare din
partea tertilor (guverne, companii de asigurari); fara aceasta, utilizarea
dispozitivele moderne este limitata la un grup mic de bolnavi.

Nevoia de specialisti: pentru ca integrarea tehnologiei sa fie eficienta,
este necesara formarea coordonatorilor de reabilitare interdisciplinari,
capabili sd coordoneze intregul proces si sd tind cont de nevoile
medicale, sociale si culturale. Instruirea personalului medical este
determinanta pentru depdsirea rezistentei la schimbare si pentru
integrarea eficientd a tehnologiilor.

Proiecte si initiative:

O serie de institutii academice si clinice din Roméania sunt preocupate

si implicate 1n cercetarea si dezvoltarea recuperadrii afectarilor neurologice
asistate de diverse tehnologii. Cateva exemple:

Universitatea de Medicina si Farmacie "Iuliu Hatieganu" din Cluj-
Napoca - implicata in studii privind NeuroAssist si telereabilitarea post-
AVC.
Universitatea din Oradea - cercetari privind tehnicile de recuperare
robotica pentru pacientii post-AVC.
Universitatea Transilvania din Brasov - investigatii privind FES si studii
despre VR non-imersiva.
Universitatea Petrol si Gaze din Ploiesti - implicatd in dezvoltarea
sistemelor de electrozi implantabili.
Universitatea de Medicind si Farmacie "Grigore T. Popa" din lasi -
abordeaza aspectele etice ale neurotehnologiilor.
Alte institutii academice si de cercetare sunt implicate in proiecte precum
sistemul INREX-VR pentru neuroreabilitare imersiva.

In concluzie, Romania arati om preocupare si o implicare sporite in

cercetarea si dezvoltarea tehnologiilor de neuroreabilitare, cum ar fi robotica,
VR, neurotehnologii avansate si TR. Totusi, utilizarea lor pe scara larga este
limitata de probleme semnificative legate de cheltuieli, acceptare si lipsa
standardelor.
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