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Partea generala

1. Introducere.

Scopul principal al acestei cercetarii este imbunatatirea monitorizarii procesului de
recuperare medicala a pacientilor cu deviatii axiale vertebrale. Adultii si copii cu aceasta
patologie, frecvent nu sunt diganosticati precoce si corect. Deoarece tratamentul este unul
de lunga durata si neinteractiv pacientii sunt reticenti fata de tratament. Evaluarea in timp real
este deficitara decoarece sunt folosite metode invazive, asfel nu se poate modifica
corespunzator schema de tratament.

In aceasta lucrare se utilizeaza o metoda de evaluare non invaziva — Senzorul Kinect,
care este propus deoarece poate scana postura pacientilor, fiind un sistem optic non invaziv
si non-iradiant. El poate identifica articulatiile majore ale corpului uman folosind un laser cu
infrarosu (IR). Utilizand Senzorul Kinect se realizeaza o monitorizare in timp real, neinvaziva
si neiradianta a deviatiilor axiale vertebrale si se va acorda un prognostic evolutiv .

Noutatea adusa de aceasta cercetare o reprezinta posibilitatea de a evalua pacientul
atat initial cat si pe parcursul tratamentului fara a utiliza raxe X. Evaluarile in dinamica pot fi
efectuate atat la cererea medicului cat si la cererea pacientului. Acesta isi poate urmari in
dinamica evolutia patologiei sale si bineinteles rezultatele muncii efectuate. La adolescenti
si copii 0 apreciere a rezultatelor muncii este o motivatie importanta.

Deviatiile axiale vertebrale sunt principala cauza generatoare de durere la nivelul
coloanei vertebrale in viata de adult. Astfel este foarte importanta diagnosticarea anomaliilor
posturale si corectia lor pentru a scadea durerea de la nivelul coloanei vertebrale, pentru a
creste mobilitatea si tonusul muscular la acest nivel. Terapia Schroth are rezultate foarte bune
in vederea scaderii unghiului Cobb in scolioze sau Boala Scheuermann.

Durerea lombara joasa si dorsalgia cronica sunt patologii prezente de la varste tinere
la varste mai inaintate, astfel deviatiile axiale vertebrale isi pun amprenta pe toate varstele.
Din cauza digitalizarii excesive care a patruns la nivelul tuturor grupelor de varsta, regasim tot
mai des cifoza si scolioza la copii si adolescenti. Acestia utilizeaza tableta, telefonul sau
calculatorul un numar mare de ore/zi, avand o postura necorespunzatoare in timpul utilizarii
acestor dispozitive. In prima instanta apar contracturile musculare si durerile musculare, apoi
apar modificarile posturale. Fara un ajutor specializat, precum kinetoterapia axata pe
corectarea posturii, modificarile posturale devin permanenete. Copii si adolescentii petrec un
numar crescut de ore la scoala, de multe ori in banci neergonomice care nu sunt adaptate
Tnaltimii copiilor, favorizand o postura gresita.

In viata de adult tanar modificarile aparute in adolescentd dau dureri din ce in ce mai
mari, iar frecventa episoadelor dureroase creste odata cu inaintarea in varsta. Daca la copii
apar contracturi musculare, limitarea mobilitatii si scaderea tonusului muscular, ulterior adultii
pot dezvolta hernii de disc care provoaca dureri majore, scad capacitatea de munca si scad
calitatea vietii. Fara un tratament fiziokinetoterapic adecvat herniile de disc pot necesita
interventie chirurgicala.

Este foarte important ca atat copii/adolescentii cat si adultii sa fie diagnosticati precoce si
sa urmeze o schema de tratament corecta pe termen lung. Aderenta la tratament in bolile
cronice este una mai deficitard, de aceea dorim sa dezvoltam un sistem interactiv, care
permite o monitorizare eficienta si care sa capteze atentia pacientilor.



2. Anatomia si biomecanica coloanei vertebrale

2.1 Generalitati

Coloana vertebrala reprezintd elementul de sustinere axiala a trunchiului, ea este
asezata posterior si median. Aceasta este alcatuita din 33-34 de vertebre, care sunt dispuse
metameric. In functie de regiunile unde se situeaza ele se impart in : 7 vertebre cervicale, 12
vertebre toracice, 5 vertebre sacrale si 4-5 vertebre cocigiene.

2.1.1 Coloana vertebrala

Coloana vertebrala are o lungime medie de 73 cm la sexul masculin si 63 cm la sexul
feminin, ea reprezinta aproximativ 40% din inaltimea unei persoane, in figura 1 putem observa
o coloana vertebrala in ansamblu. La baza sacrului coloana vertebrala atinge o latime maxima
de 11 cm, de unde descreste atat in sus cat si in jos.

2.1.2 Importanta functionala a coloanei vertebrale.

Protectia maduvei este efectuatd de catre stratul osos al canalului vertebral. El se
formeaza prin suprapunerea corpilor vertebrali si a arcurilor vertebrale. Tn ortostatism coloana
vertebrala are rolul static de a sustine capul, trunchiul si membrele superioare, ulterior
transmite greutatea la nivelul membrelor inferioare si a pelvisului. Marirea rezistentei coloanei
vertebrale rezultd datoritd curburilor sagitale. Exagerarea curburilor normale ale coloanei
vertebrale poate duce la curburi patologice ale acesteia. Accentuarea convexitatii posterioare
este caracteristica cifozei. Lordoza patologica este definita prin accentuarea convexitatii
anterioare. Scolioza reprezinta accentuarea curburilor in plan frontal. Aceste curburi
patologice ale coloanei vertebrale pot fi ereditare sau dobéandite, ele pot influenta dezvoltarea
si functionarea normala a unor viscere.

3. Deviatiile axiale vertebrale

3.1 Scolioza

Scolioza reprezinta o boala cronica, evolutiva de-a lungul timpului, fiind caracterizata
prin una sau mai multe curburi laterale ale coloanei vertebrale. Aceste curburi ale coloanei
vertebrale sunt observabile in plan frontal, ele fiind asociate cu rotatia vertebrelor. Aceasta
patologie are un impact major asupra morfologiei si functionalitatii corpului uman. Tn timp apar
repercursiuni importante asupra intregului organism Ea afecteaza intre 3% si 30% din
populatie. Incidenta scoliozei creste cu varsta .

Scolioza nu are o etiologie inca bine stabilitd. Tn ultimele studii se identifica un rol
deosebit al geneticii, astfel se presupune o implicare a cromozomilor 6,9,16,17 in cazul
scoliozelor idiopatice Aparitia scoliozei mai poate fi determinaté de urmatorii factori: secretia
hormonului de crestere, structura tesutului conjunctiv, disfunctia suprarenaliana, disfunctia
tiroidiana, disfunctiile vestibulare, secretia de melatonind, o structurd microcitara a
trombocitelor si o defectiune a mecanismului propioceptiv a pacientilor.

3.2 Cifoza

Cifoza reprezintd o deviatie a coloanei vertebrale in plan sagital, apare exagerarea
curburii normale. Tn cazul cifozei convexitatea curburii este orientata posterior. In figura 30
putem observa o coloana vertebrala cifotica si o coloana vertebrala normala.

3.3 Lordoza

Lordoza este o deviatie in plan sagital a coloanei vertebrale cu o convexitate anterioara
a acesteia. Ea se regaseste preponderent la nivel lombar unde putem observa un bazin in
anteversie accentuata, acesta tinde sa aiba o pozitie orizontalizata iar abdomenul este mult
mai proeminent. In figura 33 regasim ilustratd atat o coloana vertebrala cu lordoza in stanga
imaginii cat si o coloana vertebrala normala, in dreapta imaginii.



Partea speciala

4. Repartitia pacientilor pe loturi

Studiul s-a desfasurat in perioada 2015-2018 in scoli primare si gimnaziale precum si
n universitati. Au fost inclusi in studiu 263 pacienti, repartizati pe 3 loturi (lot 1: 92 pacienti,
lotul 2: 75 pacienti, lotul 3: 95 pacienti).

4.1.1 Criterii de includere lot 1 si 3

Pot participa la studiu pacientii care prezinta:o suspiciune de deviatie axiala vertebrala,
un diagnostic de deviatie axiala vertebrala, o hernie de disc/discopatie la orice nivel cervico-
dorso-lombar, durere lombara joasa, cervicalgii,dorsalgii sau orice fel de durere la nivleul
coloanei vertebrale cervico-dorso-lombare. Toti pacientii implicati Tn studiu si-au exprimat
acordul scris In vederea participarii la studiu. Materialele atat foto cat si video alaturi de
rezultatele obtinute pe parcursul cecetarii pot fi folosite doar in scop stiintific.

4.1.2 Criterii de includere lot 2

Pot participa la studiu pacientii: cu o varsta intre 10 si 16 ani, care prezinta o suspiciune
de deviatie axiala vertebrala, cu un diagnostic cert de deviatie axiala vertebrala.
Parintii/apartinatorii legali ai tuturor pacientilor implicati Tn studiu si-au exprimat acordul scris
in vederea participarii la studiu. Materialele atat foto cat si video alaturi de rezultatele obtinute
pe parcursul cercetarii pot fi folosite doar in scop stiintific.

4.3 Repartitia loturilor

Repartitia pacientilor participanti la studiu in cadrul loturilor a fost urmatoarea:
Lot 1: (92 pacienti): 29 femei (32%) si 63 barbati (68%);

Lot 2: (75 pacienti): 47 femei (63%) si 28 barbati (37%);

Lot 3: (95 pacienti): 26 femei (30%) si 60 barbati (70%).

Loturile din studiu

Procentele din tabelul 15 si figura 47 nu au indicat existenta unei diferente mari intre
numarul de pacienti din loturi, testul statistic din tabelul 15 confirménd absenta unei diferente
semnificative intre loturi in ceea ce priveste numarul de pacient;.
Testul statistic a evidentiat o diferenta semnificativa intre loturi a distributiei femei/barbati
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Figura 47 Distributia numarului de pacienti. Figura 49 Distributia femei/barbati.

Lot

Prelucrarea statistica

Am prelucrat statistic date numerice, respectiv varsta, inaltimea, IMC, precum si
diferentele absolute intre inaltimea umerilor, adancimea umerilor, indl{imea soldurilor si
adancimea soldurilor.



Statistica descriptiva a datelor numerice a cuprins media, deviatia standard, mediana,
valoarea maxima si valoarea minima.

Datele numerice au fost testate pentru distributia normala cu ajutorul testului Shapiro-
Wilk. Absenta distributiei normale a determinat utilizarea testelor neparametrice (Wilcoxon
signed rank, Wilcoxon rank sum si Kruskal-Wallis) si a coeficientului de corelatie Spearman.

Datele calitative au fost reprezentate de lotul din care a facut parte subiectul si
distributia barbati/femei.

Statistica datelor de tip calitativ s-a realizat cu ajutorul testului %2.

Graficele corespunzatoare au sustinut datele din tabele.

Nivelul de semnificatie statistica a fost stabilit la 0.05.

Limbajul de programare statistica R a fost utilizat pentru realizarea statisticilor
descriptive, a testelor statistice gi a graficelor (1).

5. Metoda de evaluare
Evaluare posturala non invaziva prin intermediul Senzorului Kinect

Pentru a reprezenta un model digital al posturii ortostatice a pacientilor, am ales sa evaluam
pacientii cu ajutorul senzorului Microsoft Kinect. Acesta este capabil sa creeze un schelet
digital al persoanei fara a fi necesar sa se ataseze markeri pe corpul uman. Sistemul Kinect
este un sistem complementar celor existente si cunoscute [54], care sunt echipamente
medicale radiante si costisitoare. Sistemul Kinect propus pentru scanarea posturii pacientilor
este un sistem optic non invaziv si non-iradiant care poate identifica articulatile majore ale
corpului uman folosind un laser cu infrarosu (IR) (figura 50).

Senzorul utilizeaza un sistem de lumina structurata bazata pe o grila IR proiectata
folosind o dioda laser IR (infrarosu). Utilizadnd o camera IR sistemul detecteaza grila si creeaza
o harta de adancime a spatiului inconjurator si a corpului uman scanat. Sistemul este capabil
sa separe corpul uman de restul obiectelor.

Corpul uman detectat si reprezentat de sistemul Kinect.



6. Tratament

Obiectivele tratamentului

Obiectivele tratamentului difera in functie de lotul de pacienti. Astfel pentru lotul 2 avem
urmatoarele obiective: cresterea tonusului muscular, scaderea contracturilor musculare
paravertebrale,scaderea unghiului Cobb, imbunatatirea posturii cu scaderea asimetriei
umerilor si a soldurilor, mentinerea si cresterea volumelor respiratorii mobilizate, cresterea
tolerantei la efort, scaderea/ mentinerea unui IMC optim.

Obiectivele loturilor 1 si 3 sunt: scaderea si disparitia durerii, cresterea calitatii vietii,
cresterea mobilitatii coloanei vertebrale cervico-dorso-lombare, decontracturarea musculaturii
cervico-dorso-lombare, cresterea tonusului muscular, posibilitatea efectuarii ADL-urilor,
cresterea progresiva a antrenamentului la efort, mentinerea/scaderea greutatii corporale,
cresterea amplitudinilor de miscare.

7 Rezultate, Discutii si Concluzii

Rezultatele prezentate mai sus arata ca sistemul propus este un sistem de screening
si monitorizare capabil s& urmareasca rezultatele intermediare si finale ale pacientilor care
urmeaza un tratament de reabilitare medicald pentru scolioza si cifoza.

Rezultatele reflecta un studiu bine definit alcatuit din 263 pacienti. Ei au fost repartizati
pe trei loturi diferite: un lot format din adulti tineri, un lot format din copii si un lot format din
adulti. Primul lot de pacienti a fost format din 92 pacinenti din care: 63 de participanti de sex
feminin si 29 de participanti de sex masculin. Al doilea lot a fost format din 75 pacienti din
care: 47 de participanti de sex feminin si 28 de pacienti de sex masculin. Al treilea lot a fost
format din 95 de pacienti din care: 35 de participanti de sex feminin si 60 de participanti de
sex masculin.

Dupa prima masuratoare am verificat daca incidenta scoliozei este corelata intr-un fel
cu valoarea IMC a pacientului. Rezultatele statistice prezentate nu indica nici o corelatie
statistica intre IMC si incidenta scoliozei pentru nici unul dintre cele trei loturi. Astfel putem
afirma ca aparatia scoliozei nu este legata de IMC-ul persoanei evaluate.

Rezultatele statistice au aratat ca deviatiile axiale vertebrale abordate in aceasta
lucrare nu sunt influentate de inaltimea pacientului, astfel putem afirma ca nu exista o legatura
concreta intre inaltime si deviatia axiala vertebrala a pacientului, in nici unul din loturile
studiate.

La evaluarea 1 incidenta asimetriei la nivelul umerilor in ax vertical a aratat ca lotul 3

(compus din adulti) are o valoare medie mai mica fata de celelalte doua loturi. Cei mai afectati
sunt participantii lotului 2 (format din copii), care din multiple cauze au o asimetrie semnificativ
statistica mai mare la nivelul umerilor in axul vertical. Din punct de vedere statistic participantii
lotului 1, cu predilectie cei de sex feminin, au prezentat asimetrii minore in plan vertical, la
nivelul umerilor.
Prelucrarea statistica a aratat ca nu existd nici o corelatie intre inaltimea pacientului si
diferenta de inaltime dintre umeri in cazul in care acesta suferd de scolioza. Prelucrarea
statistica a indicat lipsa unei corelatii directe sau indirecte intre indicele de masa corporala
(IMC) si asimetria umerilor.

Dupa efectuarea primului set de masuratori, din punct de vedere statistic, nu s-a
observat o corelatie directa intre valorile indicelui de masa corporala si valorile masurate
pentru rotatia umerilor in axul sagital.

Dupa compararea loturilor, cele mai bune rezultate le-a avut lotul 2 in comparatie cu
lotul 3, dar si Tn comparatie cu lotul 1 tot lotul 2 a avut cele mai bune rezultate. Diferenta dintre
loturile 1 si 3 nu are importanta statistica.

Participantii lotului 3 prezinta, dupa prima evaluare, cele mai multe asimetrii in plan
sagital. Acestia sunt cei mai afectati doarece in cardul locului de munca trebuie sa efectueze
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miscari rotationale Tn plan sagital. Urmatorul lot care prezinta o asimetrie a umerilor in plan
sagital este lotul 1, participantii acestui lot petrec o mare a timpului in posturi neergonomice,
pe scaune sau banci necorespunzatoare. Cei care au prezentat cea mai mica asimetrie in
plan sagital au fost particiantii din lotul 2. Evaluarea statistica nu a confirmat o corelatie intre
diferenta dintre adancimea umerilor si inaltimea pacientului in loturile 2 si 3. Tn cadrul lotului 1
s-a evidentiat o slaba corelatie care avea o semnificatie statistica la limita.

La evaluarea 2 diferenta dintre adancimea umerilor s-a mentinut la lotul 1, ceea ce ne
arata o posibila aderentd scazuta la schema de tratament. Lotul 2 si lotul 3 au avut o
imbunatatire semnificativa statistic a valorilor in ceea ce priveste evolutia diferentei intre
adancimea umerilor.

in cadrul primei evaluari s-a observat o incidenta crescuta a asimetriei in axul vertical
la nivelul soldurilor a pacientilor din lotul 2. Una din cauzele acestei asimetrii este utilizarea
unor banci neadaptate varstei. Participantii din lotul 1 au prezentat o asimetrie medie a
soldurilor in planul vertical iar cei mai putin afectati de asimetria soldurilor in planul vertical,
au fost participantii din lotul 3.

Prelucrarea statistica a indicat lipsa unei corelatii directe sau indirecte intre indicele de
masa corporala (IMC) si asimetria soldurilor n axul vertical la toate cele 3 loturi masurate.

Diferenta intre inaltimea soldurilor pacientilor din loturile 2 si 3 nu a fost corelata cu
inaltimea pacientilor din aceste loturi. Nu s-a inregistrat o diferentd semnificativa statistic intre
valorile initiale privind diferenta intre inaltimea soldurilor, la fel ca si in cazul diferentei intre
inaltimea umerilor.

Pacientii lotului 2 si 3 au prezentat valori imbunatatite ale diferentei dintre inaltimea
soldurilor, dar in cazul pacientilor din lotul 1 nu s-au decelat imbunétatiri semnificative statistic.
Subiectii lotului 2 au avut rezultate mai bune comparativ cu cei din lotul 3.

Din punct de vedere statistic Tn cadrul primei evaluari, participantii lotului 3 au fost cei
mai afectati atunci cand a fost vorba de incidenta asimetriei in axul sagital, respectiv rotatia
soldurilor. Participantii lotului 1 au prezentat o asimetrie medie a soldurilor in planul sagital iar
cei mai putin afectati de asimetria soldurilor pe planul vertical, au fost cei din lotul 2.

S-a obtinut o valoare aproape de 0 a coeficientilor de corelatie, ceea ce a obiectivat
absenta corelatiei intre adancimea soldurilor si inaltimea subiectilor Tn fiecare din cele 3 loturi
evaluate Dupa analiza rezultatelor obtinute la prima masuratoare statistic nu s-a observat o
corelatie directa intre indicele de masa corporala (IMC) si asimetria soldurilor in axul vertical
la toate cele 3 loturi masurate.

Evaluarea statistica efectuata a demonstrat existenta unor valori initiale mai mici ale
diferentei intre adancimea soldurilor comparativ cu valorile initiale ale diferentei intre
adancimea umerilor. Diferenta intre adancimea umerilor a scazut seminificativ in cadrul
loturilor 2 si 3 dar in cadrul lotului 1 nu a existat o scadere smenificativa statistic. Cele mai
bune rezultate le-au avut pacientii din lotul 2 comparativ cu cei din lotul 3.

Al doilea set de masuratori a fost executat dupa 6 luni in care participantii au avut
sarcina de a executa diverse exercitii de recuperare medicala bazate pe terapia Schroth.

Dupa remasurare s-au constatat urmatoarele:

e Lotul 1 a obtinut rezultate bune pentru reducerea asimetriei umerilor in axul vertical
dar nu s-au obtinut rezultatele dorite in axul sagital. Asimetria soldului in axul
vertical a crescut precum si asimetria in axul sagital. Aceste rezultate se pot explica
prin faptul ca participantii nu au prezentat o aderenta crescuta la schema de
tratament.

e Lotul 2 a obtinut rezutate excelente: s-a redus asimetria umerilor in ax sagital si
vertical, a fost reduséa asimetria soldurilor atat in axul vertical cat si in cel sagital.

e Lotul 3 a obtinut rezultate bune pentru reducerea asimetriei umerilor in axul vertical
iar rezultatele pentru reducerea asimetriei in axul sagital sunt semnificative.
Rezultatele pentru reducerea asimetriei soldurilor Tn axul vertical nu au fost cele
asteptate dar nici nu a progresat asimetria. Asimetria soldurilor pe axul sagital a
scazut semnificativ.
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