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Streszczenie: Podstawa fizjoterapii sg systematyczne ¢wiczenia ruchowe dostosowane zaréwno do
stadium zaawansowania choroby, jak i tolerancji wysitku przez pacjenta. Pomimo oczywistych
korzysci wynikajacych z tego procesu dostep do ustug rehabilitacyjnych jest ograniczony. Uzasad-
nia to potrzebe poszukiwania nowych rozwigzan, ktére istotnie wptynetyby na zwiekszenie do-
stepnosci do tego typu swiadczern medycznych, a jednoczesnie bytyby skuteczne, dobrze tolero-
wane przez chorych i efektywne kosztowo. Dodatkowo w sytuacjach epidemii zyskujg na wartosci
interwencje, ktére mogg by¢ wykonywane zdalnie, czyli za posrednictwem rdéznego rodzaju syste-
mow komunikacji elektronicznej. Taka forma usprawniania czesto okreslana jest mianem tzw.
telerehabilitacji.

Dynamiczny rozwdj technologii teleinformatycznych, w szczegdlnosci réznorakich dwu- (2D) i
tréjwymiarowych (3D) Srodowisk komputerowych oraz innych pokrewnych technologii cyfrowych,
stwarza mozliwosci ich uzycia w rdznych obszarach medycyny. Dzieki szerokiemu spektrum
dostepnych technik interakcji pomiedzy takim systemem a uzytkownikiem tego typu interfejsy
mogg by¢é z powodzeniem stosowane m.in. w nowoczesnych programach rehabilitacji.
W przysztosci prym mogg wiesc tak zwane: mieszana rzeczywisto$¢ (ang. mixed reality, MR) oraz
rozszerzona rzeczywisto$¢ (ang. augmented reality, AR), ktore obok wirtualnej rzeczywistosci
(ang. virtual reality, VR) stanowig gtéwne gatezie rozwoju interfejséw immersyjnych. Badania na
temat skutecznosci metod usprawniania opartych na nowoczesnych technologiach cyfrowych
prowadzone sg w réznych grupach pacjentéw, jednakze najwiecej doniesien naukowych dotyczy
neurorehabilitacji. W ostatnim czasie przybywa réwniez przyktadéw wykorzystania takich kompu-
terowych systeméw w populacji oséb starszych. Cyfrowg rehabilitacje stosuje sie w programach
nacelowanych na odbudowe funkcji motorycznych, poznawczych, a takze w psychoterapii. Obecne
dowody na przewage skutecznosci wirtualnej rehabilitacji nad éwiczeniami w klasycznej formie sg
niewystarczajace, jednak trening tego typu moze stac sie wartosciowym uzupetnieniem konwen-
cjonalnej terapii.

Celem niniejszej pracy jest préba uporzgdkowania podstawowych termindéw zwigzanych
z wykorzystaniem nowoczesnych technologii w rehabilitacji, w tym réznorakich interfejséw wirtu-
alnych oferowanych przez technologie immersyjne i nieimmersyjne. Omdéwiono przykfady wiacze-
nia réznych form cyfrowej rehabilitacji w proces usprawniania wybranych grup pacjentéw oraz
korzysci i ograniczenia zwigzane z ich stosowaniem. Podjeto prébe identyfikacji czynnikow moga-
cych zwiekszy¢ efektywnosc takich form terapii. Ponadto przedstawiono dwa wybrane systemy
rehabilitacji opartej na cyfrowych technologiach: Neuroforma oraz SeeMe.

Stowa kluczowe: interfejs wirtualny, interfejs immersyjny, technologie cyfrowe, cyfrowa
rehabilitacja, wirtualna rehabilitacja, wirtualne srodowisko, wirtualna rzeczywistosé, rozszerzona
rzeczywistosé, mieszana rzeczywistosé



Abstract: The basis of physiotherapy is a systematic physical exercise adapted to the stage of the
disease and exercise tolerance. However. despite the clear benefits of such an approach, access to
rehabilitation services is still limited. This justifies the need to look for new solutions that would
significantly increase access to this type of medical service while simultaneously being effective,
well-tolerated by patients, and cost-effective. Additionally, in an epidemic situation, interventions
that can be performed remotely, i.e., via various forms of electronic communication, are only
gaining more importance. These types of interventions are often referred to as the so-called tele-
rehabilitation.

The dynamic development of information and communications technologies (ICT), including
various two- (2D) and three-dimensional (3D) computer environments and systems, opens up a
range of medical applications. Thanks to the wide range of possible interaction techniques
between the system and its user, such interfaces can be successfully used to support the patient
rehabilitation process. Currently, a vast and growing number of such applications rely on mixed
reality (MR) and augmented reality (AR), which along with virtual reality (VR) are the main
branches of immersive technologies. Research on the application of modern technologies in reha-
bilitation is conducted within various groups of patients. However, most reported work concerns
neurorehabilitation. Recently, there has also been an increase in research related to these forms
of therapy in the elderly population. In addition to rehabilitation supporting motor function, digi-
tal rehabilitation is aimed at restoring cognitive function as well as in psychotherapy. Neverthe-
less, current evidence for the superiority of virtual rehabilitation over exercise in its classical form
is insufficient. On the other hand, training of this type can become a valuable complement to
conventional therapy.

The aim of this paper is a tentative attempt to organize basic terms related to the use of
various digital technologies in rehabilitation, including the immersive and other types of non-
immersive, virtual interfaces. We also discuss examples of different forms of digital rehabilitation
as well as the benefits and limitations related to their use in selected patient groups. An attempt
was made to identify factors that could increase the effectiveness of such forms of therapy.
Moreover, we describe two programs exerting digital technologies in the process of patient reha-
bilitation: Neuroforma and SeeMe.

Keywords: virtual interface, immersive interface, digital technologies, digital rehabilitation, virtual
rehabilitation, virtual environment, virtual reality, augmented reality, mixed reality



Wykaz skréotow

AR —rozszerzona rzeczywistos$¢ (ang. augmented reality)

BADL — podstawowe czynnosci dnia codziennego (ang. basic activities of daily living)

CAVE — automatyczne wirtualne srodowisko, ,wirtualna jaskinia” (ang. cave automatic virtual
environment)

CG — gry komercyjne (konsolowe gry komputerowe) (ang. commercial gaming)

FPP — perspektywa pierwszoosobowa (ang. first-person perspective)

FS — zespdl stabosci/kruchosci (ang. frailty syndrome)

HCI - interakcja uzytkownik—komputer (ang. human-computer interaction)

IADL — ztozone/instrumentalne czynnosci dnia codziennego (ang. instrumental activities of daily
living)

ICF — Miedzynarodowa Klasyfikacja Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci i Zdrowia

(ang. International Classification of Functioning, Disability and Health)

ICT — technologie informacyjno-komunikacyjne (ang. information and communications
technologies)

ISVR — Miedzynarodowe Towarzystwo Rehabilitacji Wirtualnej (ang. International Society for
Virtual Rehabilitation)

MCI - tagodne zaburzenia poznawcze (ang. mild cognitive impairment)

MPD — mézgowe porazenie dzieciece

MR — mieszana rzeczywistos¢ (ang. mixed reality)

PD - choroba Parkinsona (ang. Parkinson's disease)

SG — gry powazne (ang. serious games)

SM - stwardnienie rozsiane (tac. sclerosis multiplex)

TPP — perspektywa trzeciej osoby (ang. third-person perspective)

UM — udar mézgu

VE — wirtualne Srodowisko (ang. virtual environment)

VR — wirtualna rzeczywistosc¢ (ang. virtual reality)



1. Wprowadzenie

Systematyczne ¢wiczenia ruchowe, dostosowane do stadium zaawansowania choroby i tolerancji
wysitku, wptywajg pozytywnie na sprawnosc¢ funkcjonalng pacjenta. Mogg przyczyni¢ sie do zwiek-
szenia samodzielnosci w zyciu codziennym oraz zmniejszenia czestosci wystepowania powiktan
(Vertiin., 2019). Odpowiednio dobrane programy usprawniania ksztattujg takie cechy motoryczne
jak: sifa, gibkos¢, koordynacja czy réwnowaga, wptywajg takze na redukcje stresu i poprawe
nastroju ¢wiczgcego oraz korzystng modyfikacje czynnikow ryzyka chordéb przewlektych (Piercy i in.,
2018). Istniejq takze doniesienia wskazujace na pozytywne dziatanie aktywnosci fizycznej na struk-
ture i czynnosé osrodkowego uktadu nerwowego (Morgan i in., 2015).

Rosngaca populacja oséb starszych, przewlekle chorych oraz niesamodzielnych zwieksza zapo-
trzebowanie na rehabilitacje w warunkach stacjonarnych, ambulatoryjnych, a takze na éwiczenia
prowadzone bezposrednio w domu pacjenta. Ograniczona dostepnos¢ wielu form usprawniania
uzasadnia wymog poszukiwania nowych rozwigzan, ktére istotnie wplynetyby na uzupetnienie
oferty Swiadczen medycznych w Polsce.

Potrzeba zwiekszenia dostepnosci rehabilitacji wymusza konieczno$¢ wprowadzania bardziej
skutecznych strategii, ktdre spetniatyby réwniez kryteria takie jak: efektywnos¢ kosztowa, fatwosé
organizacyjna, dobra tolerancja przez chorych. Niezwykle istotnym aspektem jest zapewnienie
wszechstronnosci i ciggtosci tego procesu. Optymalne programy rehabilitacji powinny by¢ kom-
pleksowe i oddziatywac¢ nie tylko na funkcje ruchowe. Takie podejscie wydaje sie by¢ zbyt minima-
listyczne i nie w petni odpowiadajgce na potrzeby pacjenta. Pozgdanym elementem jest rowniez
mozliwos¢ stosowania lub kontynuowania usprawniania w domu. Ponadto program terapii powi-
nien by¢ dostosowywany do indywidualnych potrzeb i mozliwosci pacjenta. Nalezy w nim
uwzglednia¢ odpowiedni dobdr ¢wiczen, ich intensywnos¢, a takze szereg czynnikdw mogacych
stanowi¢ przeszkode w podejmowaniu danej aktywnosci. Zbyt mata czestotliwosé i krétki czas
trwania ¢wiczen wigzg sie z gorszymi efektami funkcjonalnymi dla usprawnianych chorych
(Kwakkel i in., 2004). Korzystne jest wprowadzenie systemow wspierajgcych zaréwno samych
pacjentow, jak réwniez ich rodziny i opiekundw w zakresie szczegdtowych zalecen fizjoterapii oraz
jak najwczesniejsze i aktywne wiaczenie ich do tego procesu (Fang i in., 2017). Dodatkowo, w wa-
runkach epidemii, zyskuja na wartosci interwencje, ktére mogg byé wykonywane zdalnie, tj. na
odlegto$é — za posrednictwem rdéznego rodzaju systemdéw komunikacji elektronicznej w ramach
tzw. telemedycyny (Mantovani i in., 2020; Turolla i in., 2020). Uwaza sie, ze nie nalezy traktowaé
tego rodzaju pieczy medycznej jako odrebnej gatezi medycyny (Paszkowska 2020). To innowacyjny
spos6b swiadczenia opieki zdrowotnej, ktéry ma stuzy¢ poprawie jej skutecznosci, wydajnosci oraz
dostepnosci (Nesbitt i in., 2000). Taka forma zdalnej rehabilitacji okreslana jest przez wielu auto-
row mianem telerehabilitacji (Mantovani i in., 2020; Paszkowska, 2020; Turolla i in., 2020).

Obiecujgcym rozwigzaniem wydaje sie by¢ wykorzystanie w procesie rehabilitacji nowocze-
snych technologii informatycznych, takich jak réznego typu interfejsy wirtualne, w tym w szcze-
golnosci interfejsy immersyjne, niekiedy grupowane réwniez jako interfejsy przestrzenne lub 3D
(ang. 3-dimensional, 3D) (Sutherland, 1968). Pozwalajg one na umieszczenie w polu widzenia uzyt-
kownika dodatkowych dwu- lub tréjwymiarowych tresci (obiektéw/modeli) cyfrowych. Ponadto
interfejsy te niejako nadaja , gtebi” wspomnianym obiektom, co wywotuje u uzytkownika poczucie
,Zanurzenia” (ang. immersion) w Swiecie catkowicie wygenerowanym komputerowo badz wzboga-
conym o cyfrowe artefakty. To stosunkowo nowy rodzaj oddziatywania, bedacy ciekawg alterna-
tywa dla tradycyjnych form usprawniania. Mozna wyrdznic trzy gtdwne gatezie technologii realizu-
jacych zatozenia interfejsu immersyjnego (Milgramiin., 1995):

e wirtualna rzeczywistos$¢ (ang. virtual reality, VR),

e rozszerzona rzeczywistos$é (ang. augmented reality, AR),

e mieszana rzeczywisto$¢ (ang. mixed reality, MR).
Majg one obecnie wiele potencjalnych zastosowan w licznych dziedzinach, réwniez medycznych
(Liiin., 2017). Wykorzystanie cyfrowych technologii, dzieki ktérym mozliwe jest doznanie wraze-

7



nia przebywania w kreowanym komputerowo Srodowisku (Lorenz i in., 2018) oraz wchodzenie
z nim w interakcje (Sutherland, 1968), stwarza nowe perspektywy dla rehabilitacji. Warto tutaj
zwréci¢ uwage, ze rozwdj badan nad terapig z uzyciem takich interfejséw rozpoczat sie prawie trzy
dekady temu (North i in., 1997). Natomiast w 2009 roku powotano Miedzynarodowe Towarzystwo
Rehabilitacji Wirtualnej (ang. International Society for Virtual Rehabilitation, ISVR), ktére nie tylko
inicjuje dziatalnos¢ naukowo-badawczg w zakresie wirtualnej rehabilitacji (z wykorzystaniem wir-
tualnej rzeczywistosci) i telerehabilitacji (z uzyciem form komunikacji na odlegtosé), lecz takze
sprzyja wymianie informacji oraz zaciesnianiu wspétpracy miedzy sSrodowiskiem medycznym,
naukowym oraz specjalistami z innych, pozamedycznych dziedzin.

Celem niniejszej pracy jest préba wstepnego przegladu oraz uporzadkowania podstawowej
terminologii zwigzanej z wykorzystaniem cyfrowych technologii w procesie rehabilitacji ze szcze-
gélnym uwzglednieniem interfejséw immersyjnych. Nalezy zwréci¢ uwage, ze ze wzgledu na
relatywnie nowy oraz dynamiczny rozwdj tychze technologii ich stownictwo nie jest do konca
klarowne, a granice pomiedzy poszczegdlnymi gateziami bywajg ptynne i s3 dos¢ umowne, za$
badacze stosujg rézne metody ich klasyfikacji. W pracy pokrétce przedstawiono i omdéwiono
najpopularniejsze podejscie zaproponowane przez Milgrama i in. (1995), bazujgce na podziale ze
wzgledu na ilos¢ cyfrowo generowanej tresci pokazywanej uzytkownikowi za pomocg wybranego
typu urzadzenia. Z uwagi na duzg rozbieznos$é pomiedzy nazewnictwem i klasyfikacjg stosowang
przez réznych autoréw w rozdziatach bedacych przegladem dotychczasowych wynikéw badan,
postanowiono, przynajmniej czesciowo, zachowaé nomenklature stosowang w danej publikacji.

Omadwiono rowniez korzysci i ograniczenia wynikajgce z praktycznego zastosowania tego typu
innowacyjnych rozwigzan w oparciu o przeglad literatury naukowej i doswiadczenia wtasne zdoby-
te w pracy z dwoma programami wykorzystujgcymi nowoczesne technologie cyfrowe: systemem
Neuroforma ,,do stacjonarnej i zdalnej rehabilitacji” (Neuroforma) oraz ,,w petni skomputeryzowa-
nym” programem SeeMe (SeeMe Rehabilitacja). W zwigzku z bardzo dynamicznym rozwojem
wyzej wymienionych technologii wykorzystanie mozliwosci rozbudowanej interakcji pacjenta
z generowanym komputerowo srodowiskiem w rehabilitacji stato sie coraz powszechniejszg prak-
tyka. Podjeto probe identyfikacji komponentow takich systemdw, ktdre mogg wigzac sie ze zwiek-
szeniem efektywnosci tego typu interwencji. W niniejszej monografii przedstawiono takze mozli-
wosci i wyniki zastosowania tej formy terapii dla réznych grup pacjentéw ze szczegdlnym
uwzglednieniem chorych po udarze mézgu (UM) oraz osdb starszych.

2. Podstawowa klasyfikacja interfejsow immersyjnych

Stosunkowo czesto przyjmuje sig, ze to Ivan Sutherland jest jednym z pionieréw i gtéwnych pomy-
stodawcdw interfejsu, ktéry umozliwia jego uzytkownikowi wchodzenie w interakcje z elementami
tréjwymiarowej przestrzeni wirtualnej w podobny sposdéb, jak to ma miejsce w swiecie rzeczywi-
stym (Sutherland, 1968). Obecnie do okreslenia tego typu interfejsow uzytkownika, czyli warstwy
systemu odpowiadajacej za interakcje pomiedzy danym systemem a jego uzytkownikiem, uzywa
sie przewaznie przymiotnikéw ,immersyjny” lub ,przestrzenny”, czasami rowniez mozna spotkaé
okreslenie ,3D”, oznaczajgce interfejs tréjwymiarowy (ang. 3-dimensional, 3D). To pierwsze,
znacznie czesSciej uzywane okreslenie, pochodzi od angielskiego stowa immersion i nawigzuje do
tego, iz interfejs immersyjny pozwala uzytkownikowi niejako na zanurzenie sie w Swiecie wir-
tualnym oraz postrzeganie swoistej gtebi przedstawianych tresci tréjwymiarowych (3D) (Hudson
iin., 2019).

Literatura przedmiotu przytacza kilka sposobdéw klasyfikowania omawianych interfejsow,
aczkolwiek wydaje sie, iz najczesciej stosuje sie podziat zaproponowany przez Milgrama i in. (1995).
W swej pracy autorzy zaproponowali, aby umiescié¢ wszelkie rodzaje interfejséw immersyjnych na
spektrum obrazujgcym to, jaka ilos¢ (tzn. jak wielki fragment) przedstawianej tresci zostata wyge-
nerowana cyfrowo. Przyjeli oni jednoczesnie, iz na jednym z kraricdw owego spektrum znajduje sie
rzeczywisto$¢ realna odbierana za pomocg zmystéw cztowieka (brak tresci cyfrowych), zas
na przeciwleglym jego krancu — rzeczywisto$¢ wirtualna, stworzong catkowicie komputerowo
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(Milgram i in., 1995). Jesli przyjmie sie podobny punkt widzenia, w duzym uproszczeniu mozna
ostroznie przyjaé, iz blisko obu krarncow znajdujg sie odpowiednio: rozszerzona rzeczywistos$¢ (AR)
oraz wirtualna rzeczywisto$¢ (VR), natomiast przestrzen pomiedzy nimi wypetniajg wszelkiego
rodzaju kombinacje, okreslane czesto jako mieszana rzeczywistos¢ (MR). We wszystkich przypad-
kach gtéwnym sposobem dostarczania tresci uzytkownikowi jest wykorzystanie zmystu wzroku
oraz wizualnego kanatu komunikacji, aczkolwiek z samymi elementami wizualizacji (np. modelami
3D, tekstem czy tez obrazami 2D) uzytkownik moze wchodzi¢ w interakcje na wiele réznych
sposobdw przy wykorzystaniu pozostatych zmystéw np. stuchu czy dotyku.

W przypadku AR uzytkownikowi prezentowana jest dodatkowa, generowana cyfrowo tres¢,
ktdrg naktada sie na jego pole widzenia. Tres¢ ta niejako ,,rozszerza” rzeczywisto$¢ odbierang zmy-
stami cztowieka. Jako przyktad mozna tutaj podac system, ktéry na obraz uchwycony za pomocg
kamery internetowej naktada dodatkowe, wygenerowane komputerowo elementy. Przyktadem
aplikacji wykorzystujgcej pewng forme interfejsu AR/MR jest system Neuroformy zaprezentowany
na rycinie 1.

P
L3
L3
L3
b
Pl
r3
>
rd
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Rycina 1. System cyfrowej rehabilitacji z biofeedbackiem (Neuroforma) — interaktywne ¢wiczenia
w AR/MR, zadanie ,,Maszyna” — dotykanie zapalonych biatych $wiatet (po dotknieciu zmieniajg
kolor na zielone), obustronne, symetryczne ruchy koriczyn goérnych, lustrzane odbicie postaci
uzytkownika.

Natomiast w przypadku nowoczesnych zastosowan VR najczesciej rozwaza sie wykorzystanie
gogli, odcinajgcych rzeczywisty obraz otoczenia uzytkownika, powigzanych ze swoistym przeje-
ciem kontroli nad tym, co uzytkownik odbiera zmystem wzroku poprzez catkowitg, komputerowa
symulacje jego pola widzenia. Istniejg réwniez interfejsy, ktére w réznych stopniu i/lub wybidrczo
korzystajg z obu elementdw (tj. AR i VR), czyli wspomniane wczesniej MR. Przyktadem zastosowa-
nia technologii cyfrowych czerpigcych z podejscia AR/MR w rehabilitacji jest takze system SeeMe,
ktdry niejako tgczy obraz z kamery i umiejscawia go w $wiecie wirtualnym kreowanym kompute-
rowo. Fakt, ze system ten wykorzystuje do prezentac;ji tresci ekran 2D (Ryc. 2), a nie gogle lub sys-
tem typu CAVE (ang. Cave Automatic Virtual Environment) (Cruz-Neira i in., 1993) niejako wzbudza
watpliwosci, czy mozna zaklasyfikowac go jako system typu VR w kontekscie ,,zanurzenia” uzyt-
kownika w tréojwymiarowej przestrzeni wirtualnej.



Rycina 2. System komputerowej rehabilitacji z biofeedbackiem (SeeMe), zadanie ,Cleaner” —
symulacja czyszczenia okna wykonywana w pozycji siedzacej, obustronne, asymetryczne ruchy
konczyn gdérnych, mozliwos¢ zaplanowania zakresu aktywnosci ruchowej (obszaru brudnej szyby),
lustrzane odbicie postaci uzytkownika.

Warto podkresdli¢, iz na chwile obecng nie ma scistej oraz jednoznacznej, akceptowalnej za-
rowno przez srodowisko naukowe, jak i pozaakademickie, definicji przynaleznosci systemu do
wybranej gatezi technologii immersyjnych. W duzej mierze decyzja ta jest subiektywna i pozostaje
w gestii osoby dokonujgcej przyporzadkowania oraz posiadanej przez nig intuicji, ktdra bazuje na
dotychczasowym doswiadczeniu stycznosci z réznymi realizacjami interfejsu immersyjnego. Naj-
czesciej jestesmy w stanie wzglednie fatwo przyporzagdkowac¢ dany system do VR lub AR, a w przy-
padku trudnosci mozna rozwazyé, czy nie mamy do czynienia z jakas formg MR.

Innym sposobem klasyfikacji interfejséw immersyjnych jest ich podziat ze wzgledu na rodzaj
urzadzenia wykorzystywanego do zapewnienia efektu immersji. Najczesciej rozwaza sie tutaj spe-
cjalne gogle lub wykorzystuje urzadzenia mobilne, takie jak nowoczesne smartfony czy tablety.
Mozliwe jest takze zastosowanie innego systemu, np. CAVE, gdzie uzywa sie specjalnie
przygotowanej projekcji wyswietlanej na prostopadtych do siebie $cianach pomieszczenia
(Cruz-Neira, iin., 1993).

Rodzaj wykorzystanego urzadzenia wptywa réwniez na to, w jaki sposdb jego uzytkownik jest
w stanie komunikowac sie i wchodzi¢ w interakcje ze $wiatem rzeczywistym czy tez samym syste-
mem immersyjnym. Niektdre urzgdzenia najnowszej generacji, zaréwno w przypadku AR, jak i VR,
sg w stanie w czasie rzeczywistym analizowaé ruchy gatki ocznej uzytkownika, co umozliwia
automatyczne sledzenie oraz rozpoznawanie miejsca czy tez obiektu, na ktérym w danej chwili
uzytkownik skupia swdj wzrok. Funkcjonalnosci tej mozna uzy¢ w celu np. zasygnalizowania
systemowi, z jakim obiektem (wirtualnym lub rzeczywistym) uzytkownik chce wejs¢ w interakcje w
danej chwili. Rdwnoczesnie system moze na tej podstawie, np. za pomocg podswietlenia danego
obiektu, zasygnalizowac, ze wie, ktdry obiekt zwrdcit uwage uzytkownika. W ten sposéb
mechanizm moze réwniez informowac, ze dany obiekt (tj. wirtualny model 3D) jest interaktywny.
Najnowsze obecnie modele gogli AR/VR/MR, takie jak np. gogle AR (Microsoft HoloLens) czy tez
gogle VR np. Vive Pro Eye (Vive Pro Eye) posiadajg wbudowang mozliwos¢ $ledzenia ruchow gatki
ocznej uzytkownika w czasie rzeczywistym. Inne natomiast wymagajg zakupu wyspecjalizowanych
dodatkowych czujnikéw np. Tobii Eye Tracker (Tobii VR Eye-Tracking). Wykorzystanie urzadzen
mobilnych rzadko zapewnia podobne funkcjonalnosci.
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Inng bardzo popularng formg interakcji z systemem immersyjnym jest wykorzystanie opcji
$ledzenia oraz rozpoznawania gestéw dioni uzytkownika w czasie rzeczywistym. Wykorzystanie tej
techniki pozwala na projektowanie jeszcze bardziej elastycznych interfejsow, ktére otwierajg zu-
petnie nowe mozliwosci przygotowywania programoéw ¢wiczen uwzgledniajgcych precyzyjne ruchy
ragk, a nawet poszczegdlnych palcéw pacjenta. Gdy w danym systemie istnieje taka funkcjonalnosg,
uzytkownik nie musi polega¢ na trzymanych w rekach kontrolerach, np. Oculus Touch (Oculus Rift
Accessories), Xbox Gamepad Controller (Microsoft Xbox Controller) czy tez Vive Controllers), ktére
ograniczajg sposéb wykonania zadania ruchowego. Mozliwos¢ sledzenia oraz rozpoznawania ge-
stéw dfoni uzytkownika jest obecnie wbudowana w niektére urzadzenia, np. we wspomniane
gogle AR Microsoft HoloLens drugiej generacji, zas aby uzyskac je w innych przypadkach, nalezy
uzy¢ dodatkowych, zewnetrznych sensoréw. Jednym z najpopularniejszych rozwigzan jest wyko-
rzystanie kontrolera Leap Motion (Ultra-Leap) — czujnika, ktdry jest podtgczony do komputera za
pomocg kabla USB i umozliwia bardzo dokfadne sledzenie ruchéw w stawach: tokciowym, nad-
garstkowym, a takze stawach poszczegdlnych palcéw uzytkownika. Moze by¢ wykorzystywany
w zestawieniu z urzadzeniami VR/AR/MR lub bez nich. Takie rozwigzanie stosowane jest m.in.
w rehabilitacji chorych z zaburzeniami neurologicznymi (Cortés-Pérez i in., 2021). Ten sam produ-
cent oferuje réwniez game czujnikéw STRATOS umozliwiajgcych uzycie sygnatu ultradzwiekowego
do wywotania u pacjenta efektu dotyku (ang. haptic feedback). Inng dostepng komercyjnie mozli-
woscig jest wykorzystanie réznego rodzaju rekawic lub elementéw egzoszkieletu. Niektére z tych
urzadzen, poprzez uzycie mechanizmoéw oddziatywania na ekstero- i proprioceptory reki uzytkow-
nika, mogg wywotac u niego wrazenie nacisku na dany obiekt zgodne z fakturg, ksztattem, cieza-
rem, jak i gestoscig materiatu, z ktérego dany wirtualny model zostat ,,zbudowany” np. rekawice
Dexmo chinskiego producenta DextaRobotics (Dexmo Gloves).

Innym sposobem interakcji systemu immersyjnego z uzytkownikiem jest sterowanie gtosem —
mechanizm rozpoznaje, przetwarza (ang. speech-to-text) i analizuje wypowiedzi uzytkownika
(ang. natural language processing, NLP), a nastepnie na ich podstawie wykonuje przekazane w ten
sposdb polecenia. Interfejs gtosowy, wraz z syntezatorem ludzkiej mowy, moze wesprzeé pacjenta
w przeprowadzaniu bardziej skomplikowanych ¢wicze. Taka pomoc moze by¢ realizowana np.
poprzez dzwiekowe informowanie uzytkownika o wynikach wykonywanego zadania, gdy aktualne
utozenie ciata uniemozliwia jednoczesne spogladanie na ekran. Ustugi automatycznego rozpozna-
wania i translacji mowy oferuje obecnie wiele platform internetowych (Google Cloud, Microsoft
Azure). Funkcjonalnos¢ te mozna tez stosunkowo tatwo potaczy¢ z immersyjnym systemem reha-
bilitacyjnym za pomocy przygotowanego przez producentéw API (ang. application programming
interface, API), szczegdlnie jezeli dotyczy to rozpoznawania i wydawania prostych komend gtoso-
wych (Microsoft Azure).

Do najnowoczesniejszych metod interakcji uzytkownika z wybranym systemem nalezy wyko-
rzystanie najnowszej generacji czujnikdw rozpoznajacych i odczytujgcych mimike twarzy np. spe-
cjalistyczne sensory Vive Facial Trackers (Vive Facial Tracker). Dane uzyskiwane z takiego typu
sensora mogg zosta¢ wykorzystane do préby odczytania emocji uzytkownika (Marin-Morales i in.,
2020), czyli jego reakcji psychofizycznych na okreslony bodziec, np. w trakcie wykonywania ¢wi-
czenia.

Jak mozna fatwo wywnioskowac¢, im wieksze mozliwosci interakcji posiada dany interfejs, tym
bardziej zaawansowane zadania mozna wykonywac za jego pomoca. Niestety wigze sie to z wyzsza
ceng takich urzadzen zas ich dtugie uzytkowanie moze spowodowaé u pacjenta uczucie zmeczenia
lub nawet (szczegdlnie w przypadku gogli VR) wywota¢ objawy tzw. choroby symulatorowej
(Stanney i in., 1997). W tym zakresie wykorzystanie sensoréw ruchu, oraz ekranu monitora lub
telewizora zamiast gogli wydaje sie by¢ rozwigzaniem dostepnym dla wiekszej grupy osdb, jako ze
nie powoduje dodatkowego obcigzenia zwigzanego z uzywaniem przenosnych wyswietlaczy lub
recznych kontrolerow. Ponadto w procesie przygotowywania programu rehabilitacji nie ma ko-
niecznosci uwzgledniania aspektow takich jak np. ograniczenie pola widzenia pacjenta wynikaja-
cych z uzytkowania gogli.
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3. Wirtualna (cyfrowa) rehabilitacja

Wirtualna rehabilitacja jest najczesciej definiowana jako ,(..) rodzaj interfejsu uzytkownik
—komputer (ang. human—computer interaction, HCl), ktéry obejmuje symulacje czynnosci lub $ro-
dowiska w czasie rzeczywistym, umozliwiajgc uzytkownikowi interakcje z otoczeniem za pomoca
dziatan motorycznych i systeméw sensorycznych” (Aminov i in., 2018). Nalezy jednak podkresli¢,
ze w tym kontekscie przymiotnik ,wirtualny” jest uzywany jako synonim stowa ,cyfrowy”,
tj. oparty na systemie komputerowym, co samo w sobie nie oznacza automatycznie zastosowania
wirtualnej rzeczywistosci (VR) rozumianej jako wczesniej opisany interfejs immersyjny.

Wymieniane w analizowanym pismiennictwie tzw. interwencje VR sg natomiast okreslane
jako oparty na symulacji komputerowej rehabilitacyjny trening, w ktérym ,,(...) uzytkownicy poja-
wiajg sie w $rodowisku wirtualnym w czasie rzeczywistym za posrednictwem rdznych trybdw
sensorycznych i wchodzg w interakcje z obrazami lub wirtualnymi obiektami” (Lei i in., 2019).
Interwencje VR, termin stosowany przez wielu autoréw cytowanych prac, wydaje sie by¢ w tym
kontekscie uzywany stosunkowo subiektywnie i przez to wprowadzac¢ w btad. Sytuacja taka moze
w szczegolnosci dotyczyé oséb zaznajomionych z technologiami immersyjnymi typu VR/AR/MR
rozumianymi w sposdb przedstawiony przez nas w poprzednich rozdziatach tej monografii.

Programy tak zwanej cyfrowej rehabilitacji znacznie sie od siebie réznig, poczynajgc od wyko-
rzystania niedrogich, komercyjnych konsoli, poprzez réznego rodzaju gry, az po spersonalizowane
systemy interaktywne. Powszechny w piSmiennictwie jest podziat na dwie grupy. Pierwszg tworzg
terapie zwigzane z zastosowaniem wirtualnego srodowiska, nazywane systemami VE (ang. virtual
environment, VE). Nalezg do nich takze specjalistyczne systemy komputerowe, np. system IREX
(Lee, 2015) lub JINTRONIX (Cannell i in., 2018), ktére mogg by¢ trudne do wdrozenia w osrodkach
czy w terapii domowej z uwagi na koszty ich zakupu i uzytkowania. W tej zréznicowanej grupie
znajduja sie réwniez roboty rehabilitacyjne z systemem VE umozliwiajgce dodatkowe mechaniczne
wspomaganie ruchu lub dodanie oporu, takie jak ARMEO (Colomer i in., 2013). Mozemy tu tez
zaliczy¢ zasilane elektrycznie lub pneumatycznie, sterowane komputerowo ortezy (egzoszkielety),
ktére utatwiajg odcigzenie i wykonywanie prostych i ztozonych ruchdw konczyn oraz wspomagajg
reedukacje chodu (Fisahn i in., 2016). Cwiczenia lokomocji w wirtualnym $rodowisku przeprowa-
dza sie czesto z zastosowaniem dodatkowego oprzyrzagdowania, np. ram umozliwiajgcych podwie-
szenie catego ciata (ang. body-weight-supported, BWS) oraz ruchomych biezni (ang. treadmill,
TM) (Massetti i in., 2016).

Druga grupa to coraz powszechniejsze w zastosowaniu konsolowe gry komputerowe
(Commercial Gaming, CG), takie jak: Wii (Nintendo) czy Xbox (Microsoft), ktére staty sie popularng,
bardziej dostepng alternatywa dla specjalistycznych systeméw VE (Warland i in., 2019). Platformy
te zostaty zaprojektowane z myslg o osobach zdrowych i mogg nie uwzglednia¢ wielu waznych
w procesie reedukacji elementéw, co moze stanowi¢ ich istotne ograniczenie w kontekscie
wykorzystania dla pacjentow.

W opinii wielu autoréw obie grupy zapewniajg dos¢ dobre efekty treningowe (Aminov i in.,
2018; Chen i in. 2018; Laver i in., 2017). Chociaz specjalistyczne interwencje VE uwaza sie za nieco
lepsze (Chen i in. 2018; Laver i in., 2017), bardziej precyzyjne narzedzie, to wcigz brakuje
dowoddw na poparcie koncepcji dotyczacej wiekszej skutecznosci takich systemoéw. Zaréwno VE,
jak i CG dostarczajg ¢wiczagcemu informacje zwrotng o pozycji i ruchu w przestrzeni w czasie rze-
czywistym catego ciata lub jego wybranych czesci. Wspdlng cechg obu grup jest takze zaangazo-
wanie uzytkownika, ktory dtuzej niz podczas konwencjonalnego usprawniania aktywnie uczestni-
czy w wykonywaniu zadan ruchowych. Czynniki te, zwiekszajgce intensywnosc terapii (liczbe
powtdrzen oraz wydtuzenie czasu uwaznego udziatu) przedstawia sie, obok zadaniowego charak-
teru, jako decydujgce o skutecznosci (Brunner i in., 2016). Potrzeba jednak dalszych specjalistycz-
nych, kierunkowych badan, aby potwierdzi¢ i w petni zrozumieé te rezultaty.

Dodatkowo warto zasygnalizowaé, ze VE oraz CG posiadajg cechy umozliwiajgce zaklasyfi-
kowanie ich jako tzw. gier powaznych / gier edukacyjnych (ang. serious games) (Djaouti i in., 2011).
Dzieje sie tak dlatego, ze ich wykorzystanie przekracza ramy podejscia czysto rozrywkowego i ma
na celu osiggniecie innych, bardziej pozgdanych rezultatéw, takich jak: nabycie przez gracza
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nowych umiejetnosci (nauka), rozwdj juz posiadanych kompetencji (trening) czy potencjalne efek-
ty zdrowotne (rehabilitacja).

Przeglad dostepnej literatury pokazuje, ze nie ma jednoznacznego okreslenia dla immersyj-
nych metod rehabilitacyjnych. Czes¢ badaczy sprowadza je wytgcznie do systemdéw komputero-
wych zwigzanych z uzyciem specjalistycznych gogli, czyli zaktadanego na gtowe przenosnego wy-
Swietlacza (ang. head-mounted display, HMD, np. Oculus Rift czy HTC Vive) lub wykorzystujgcych
telefon komdrkowy osadzony w specjalnych okularach np. Gear VR (Samsung Gear VR), ktére to
urzadzenia, w pofaczeniu z odpowiednim oprogramowaniem, umozliwiajg interakcje ze stereo-
skopowym obrazem 3D. Za pomocg tego rodzaju przenosnych narzedzi lub przy wykorzystaniu
systemow typu CAVE (Cruz-Neira i in., 1993) osiggany jest wysoki stopien interakcji, a takze im-
mersji (,,zanurzenia”) w srodowisku wirtualnym (Hudson i in., 2019). Pozwala to uzytkownikowi na
doswiadczanie zardwno catego wirtualnego $wiata, jak i jego poszczegdlnych elementéw w bardzo
realistyczny sposob.

3.1. Charakterystyka dwdch wybranych systemdw cyfrowej rehabilitacji

Nowoczesne technologie cyfrowe majg ogromny potencjat w zakresie projektowania zindywiduali-
zowanych, bogatych pod wzgledem mozliwosci i tresci, a réwnoczesénie stosunkowo bezpiecznych
Srodowisk rehabilitacji. Dzieki takim rozwigzaniom pacjent moze ,zanurzy¢” sie w relatywnie reali-
stycznym, bo starajgcym sie odwzorowac prawa fizyki Swiata rzeczywistego, wirtualnym otoczeniu
oraz wejs¢ w sytuacje, ktére potencjalnie mogtyby by¢ dla niego trudno dostepne. Poprzez odpo-
wiednie przygotowanie $rodowiska generowanego cyfrowo, a takze wybrang metode interakcji
uzytkownika z systemem, jak réwniez dzieki wykorzystaniu réznych rodzajéw urzgdzen realizuja-
cych idee interfejsu immersyjnego mozna w znaczacy sposéb wptyngé na to, jak swiat wirtualny
jest odbierany przez uzytkownika (Diemer i in., 2015). Ponadto w przypadku interfejsow kompute-
rowych istnieje cata gama technik interakcji, jakie mogg zosta¢ wykorzystane, poczynajgc od stan-
dardowych myszy i klawiatury komputerowej az po $ledzenie i rozpoznawanie gestéw i ruchow
poszczegdlnych czesci, a nawet catego ciata uzytkownika systemu. W zaleznos$ci od zastosowanego
rozwigzania poziom aktywnosci fizycznej ¢wiczgcego moze wahac sie od niskiego (siedzenie przy
klawiaturze) do bardzo wysokiego (ruchy catego ciata). Do tej ostatniej grupy nalezg dwa przed-
stawione w opracowaniu systemy: Neuroforma oraz SeeMe.

System Neuroforma dostepny jest w trzech wersjach:

e domowe;j (indywidualnej),

e zwigzanej z nadzorem terapeuty i ustugg telerehabilitacji,

e najnowszej, przeznaczonej dla o$rodkéw rehabilitacji. Ta cze$¢ systemu przedstawiana jest
jako ,wielozadaniowe urzadzenie do ¢wiczen ruchowych, poznawczych i kontroli réwnowagi

(...) zelementami rozszerzonej rzeczywistosci i biofeedbacku” (Neuroforma PRO).

SeeMe natomiast oprécz wersji podstawowej oferuje takze dodatkowy modut (Virtual Interac-
tive Shopper), gdzie ,(...) pacjent musi radzi¢ sobie z sytuacjami zycia codziennego, ktére napotyka
sie przy okazji robienia zakupdw”. Na bazie doswiadczen uzyskanych w pracy z SeeMe powstat
nowy, interaktywny, rozbudowany system rehabilitacji (VAST.Rehab).

Ponizsze opracowanie zostato ograniczone do omdwienia jedynie podstawowych wersji obu
wyzej wymienionych systeméw (Neuroforma oraz SeeMe).

Do przeprowadzenia programu usprawniania wspomaganego przez nowoczesne technologie
informatyczne nieodzowne jest uzycie dodatkowego oprzyrzgdowania. W jego sktad moze wcho-
dzi¢ np. komputer czy tablet oraz kolekcja réznego rodzaju sensoréw, ktore przekazujg informacje
o aktualnym potozeniu poszczegdlnych czesci lub catego ciata uzytkownika w fizycznej przestrzeni
w czasie rzeczywistym. W omawianych programach funkcje te spetnia zwykta kamera internetowa
lub kontroler Microsoft Kinect. W obu przypadkach to uzytkownik jest odpowiedzialny za umie;j-
scowienie swojego ciata w polu widzenia urzadzenia, a éwiczenia mogg by¢ wykonywane jedynie
w pozycji siedzacej (wieksze bezpieczenstwo pacjenta) lub stojgcej (aktywacja miesni konczyn
dolnych) (Ryc. 3, Ryc. 4).
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Y
Rycina 3. Zadanie ,Boks” — uderzanie w wirtualne worki treningowe (uderzanie w biate
»celowniki”, unikanie czarnych), ruch konczyny gérnej, z przecieciem linii Srodkowej ciata, moze
by¢ wykonywany takze w pozycji stojgcej (system Neuroforma).

§ S

Rycina 4. Zadanie , Oarsman” — posta¢ awatara widziana z przodu odwzorowuje ruchy pacjenta,

predkos¢ poruszania sie kajaka zalezy od szybkosci ruchow (wiostowania) uzytkownika (system
SeeMe).

Pacjent znajduje sie przed ekranem, na ktérym widzi swéj obraz w odbiciu lustrzanym (Ryc. 3)
lub model postaci 3D (awatar) umiejscowiony w stworzonym komputerowo, fikcyjnym otoczeniu
(Ryc. 4, Ryc. 5).Posta¢ awatara moze by¢ widziana z tytu, tak jak w typowym dla tzw. perspektywy
trzeciej osoby widoku lub w odbiciu lustrzanym (Ryc. 5). Uzytkownik moze sie takze utozsamiaé
z wirtualnym przedmiotem widocznym na monitorze i wprawia¢ go w ruch (Ryc. 6).
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Rycina 5. Zadanie , Sorter” — sortowanie pitek ze wzgledu na ich kolor, naprzemienne ruchy kon-
czyn goérnych, posta¢ awatara widziana z przodu odwzorowuje ruchy uzytkownika (system

SeeMe).

Rycina 6. Zadanie ,,Slide” — pacjent utozsamia sie z wirtualng kulg i steruje nig za pomocg ruchéw
tutowia w ptaszczyznie strzatkowej (start i zatrzymanie) i czotowej (przesuwanie kuli na boki) (sys-
tem SeeMe).

Zgodnie z otrzymanym zadaniem pacjent wykonuje czynne, celowe, ztozone wzorce moto-
ryczne w okreslonej ptaszczyznie i kierunku, podobne do tych stosowanych podczas tradycyjnej
kinezyterapii lub codziennych aktywnosci. Zadanie wigze sie z interakcja (tj. ,dotykaniem” lub
,sterowaniem”) z elementami przestrzeni wirtualnej. Cwiczacy stara sie usuwaé, odbijaé, chwytaé
czy tez podazac za obiektami na ekranie (Ryc. 7).
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Rycina 7. Zadanie ,Raft” — ,zbieranie” ryb i unikanie zderzenia z beczkami, pacjent steruje wirtu-
alng tratwa widoczng na ekranie za pomoca ruchéw tutowia (gtéwnie w ptaszczyznie czotowej),
lustrzane odbicie postaci uzytkownika (system SeeMe).

Generowany komputerowo, nierealny, a takze ,wzbogacony” obraz podnosi atrakcyjnosc
¢wiczen. W potaczeniu z tzw. gamifikacjg/grywalizacjg (Zichermann i Cunningham, 2011), tj. zaba-
wowg formg przedstawiania i wykonywania zadan, system zwieksza motywacje i aktywne
zaangazowanie chorego w proces usprawniania, co moze skutkowaé wydtuzeniem czasu treningu
(Brunneriin., 2016).

Ciekawa forma ¢wiczen i dodatkowe przypomnienia, np. komunikaty wysytane automatycznie
przez system i/lub pochodzace od terapeuty nadzorujgcego ¢wiczenia, sprzyjajg systematycznosci
(Neuroforma). Mozliwos¢ skorzystania z gotowych rozwigzan, tj. dostepnej bazy ¢éwiczen, z ktdrych
uktada sesje rehabilitacyjng, znacznie utatwia przygotowywanie indywidualnego programu terapii.

Waznym i korzystnym elementem takich ¢wiczen jest wzmocnienie informacji zwrotnej doty-
czacej wykonywanego ruchu za pomocg bodzca wizualnego i akustycznego (biofeedback). Ruch
moze by¢ prowadzony po wyswietlanych sciezkach/obszarach i/lub do wyznaczonych punk-
tow/wirtualnych przedmiotédw (Ryc. 2, Ryc. 7). Zakonczenie danego etapu zadania sygnalizowane
jest na ekranie np. poprzez zmiane koloru lub sygnat dZzwiekowy. Zwrotna informacja czuciowa
umozliwia aktywacje miesni oraz biezgce korygowanie btedéw. Do ¢wiczen dotgczone sg krotkie
filmy instruktazowe (Neuroforma), ktére utatwiajg zrozumienie polecenia i poprawne wykonanie
zadania.

W podstawowej wersji obu systemoéw znajdujg sie gtdwnie éwiczenia zwigzane z odbudowa
funkcji konczyny gornej i funkcji poznawczych (Ryc. 2) (Neuroforma jest dostepna z wiekszg liczba
wbudowanych ¢wiczen). Wykonywane sg ruchy unilateralne (jednostronne), zaréwno bez ko-
niecznosci przekroczenia linii Srodkowej ciata, jak i z nig, a takze bilateralne (obustronne) — jedno-
czesne lub naprzemienne.

Zaletg obu omawianych systemow jest indywidualne dopasowanie sesji treningowej do
potrzeb i mozliwosci pacjenta. Modyfikacji mogg podlegac rodzaj zadan ruchowych, ich czas trwa-
nia, liczba powtdrzen, poziom trudnosci czy tez zakres wykonywanego ruchu (w Neuroformie
obraz jest podzielony na cztery czesci, a w systemie SeeMe na 16 obszaréw gry lub 8 czesci ciata,
z mozliwoscig wyboru preferowanego obszaru) (Ryc. 8, Ryc. 9). Poziom trudnosci ¢wiczen zmienia
sie takze automatycznie po uzyskaniu okreslonego wyniku.
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Rycina 8. Widok pulpitu fizjoterapeuty — tworzenie indywidualnej sesji treningowej dla pacjenta
z mozliwoscig wyboru szczegdétowych parametréw zadania, m.in. czasu, czestosci przeszkod
i predkosci pitki oraz preferowanego obszaru ruchéw (system SeeMe).
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Rycina 9. Widok pulpitu fizjoterapeuty — tworzenie indywidualnej sesji treningowej dla pacjenta
z mozliwoscig wyboru szczegdtowych parametréw zadania: czasu trwania, poziomu oraz prefero-
wanego obszaru (w kolumnie ,,Zakres ruchu”) (system Neuroforma).

Analizowane systemy ¢wiczen nie dajg petnej mozliwosci wykonywania niektérych ruchdéw
konczyn i tutowia, szczegdlnie w petnym fizjologicznym zakresie. Ograniczenie dotyczy takze ru-
chéw selektywnych oraz przyjmowania dowolnej pozycji. Mimo ze w omawianych programach
najwiecej jest zadan dla konczyn gérnych, to brakuje np. interaktywnych éwiczen precyzyjnych
ruchéw rak i palcéw.

Czesciowym rozwigzaniem, wspierajgcym poprawnos¢ wykonania ¢wiczenia, jest opcja
nagrywania i przesytania krotkich relacji z sesji (w postaci nagran wideo) do nadzorujgcego proces
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usprawniania fizjoterapeuty (Neuroforma). Platforma umozliwia takze nagrywanie i przesytanie
pacjentowi dodatkowych filmdéw z autorskimi éwiczeniami.

Korzystanie z systemu Neuroforma jest mozliwe w trybie on-line. Ma to zaréwno pozytywne
znaczenie (mozliwos¢ korzystania z systemu w dowolnym miejscu, np. w domu lub gabinecie fizjo-
terapii, oraz zdalnego monitorowania i modyfikowania ¢wiczen), jak i negatywne konsekwencje
(koniecznos¢ dostepu do stabilnego tgcza internetowego) (Ryc. 10).

Rycina 10. Zadanie ,,Motyl” pacjent podaza za ruchem motyla, ¢wiczenie (jednostronne) koriczyny
gbrnej, tryb telerehabilitacji (on-line) — zastosowanie mozliwe w dowolnym miejscu, interakcja za
pomoca kamery internetowej (system Neuroforma).

3.2. Korzysci i ograniczenia cyfrowej rehabilitacji oraz czynniki, ktére mogqg wptyngé
na efektywnosc procesu usprawniania

Cwiczenia z uzyciem tzw. wirtualnych $rodowisk (np. VR/AR) uwazane sg za nowatorska i obiecuja-
cg dodatkowg forme usprawniania, ktéra moze zwiekszyé skutecznos¢ programoéw rehabilitacji
zaréwno pacjentow z deficytami sensomotorycznymi, jak i poznawczo-behawioralnymi (Massetti
iin., 2018). Warto zatem podjgé prébe identyfikacji istotnych w procesie reedukacji czynnikow,
ktéore mogg powodowad osiggniecie tych pozytywnych efektdw. Do najczesciej wymienianych
naleza: duza intensywnos$¢ indukowana przez zadaniowy (celowy) i motywujacy charakter ¢wiczen
oraz wzmocnienie informacji zwrotnej (biofeedback) realizowane w czasie rzeczywistym (Brunner
iin., 2014; Brunner i in., 2016; Fitzgerald i in., 2004; Holden i in., 2005; Krichevets i in., 1995;
Merians i in., 2002). Uwaza sie, ze zwiekszenie skutecznosci rehabilitacji opartej o cyfrowe techno-
logie, zwigzane ze wzrostem zaangazowania pacjenta, moze by¢ osiggniete takze dzieki zastoso-
waniu elementdéw grywalizacji (Jang i in., 2005).

Zaleznos¢ efektu réznych form usprawniania od dawki ¢wiczen (ruchu) zostata zaobserwowa-
na w wielu badaniach z zakresu rehabilitacji. Wieksza liczba powtdérzen oraz dituzszy czas trwania
terapii wiazg sie czesto z lepszym efektem funkcjonalnym (Kwakkel i in., 2002; Kwakkel i in., 2004;
Kwakkel i in., 2006; Langhorne i in., 1996). Odpowiednio duza intensywnos¢ treningu uwazana jest
za jeden z podstawowych elementéw pozytywnie wptywajacych na proces reedukacji, nie tylko
w rzeczywistych, ale rowniez w wirtualnych kontekstach (Srodowiskach) (Brunner i in., 2016). Nie-
ktdre badania sugerujg ponadto, ze u chorych po udarze mézgu intensywnosc ¢wiczed moze mieé
wiekszy wptyw na poprawe funkcji konczyny gérnej niz rodzaj wykonywanej aktywnosci (Saposnik
iin., 2016).

Efekt uczenia sie ruchu jest czesto analizowany w aspekcie trzech elementéw (etapdw): na-
bywania (ang. acquisition), utrzymania (ang. retention) danej umiejetnosci oraz jej przeniesienia
(ang. transfer) (Muratori i in., 2013). Pierwszy etap wigze sie z naukg nowego ruchu i procesem
jego doskonalenia (np. zwiekszania jakosci ruchu). W drugim ocenia sie zdolno$¢ do ponownego
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wykonania ruchu lub jego korekty po krétszym lub dtuiszym czasie niewykonywania zadania.
Wsréd autordw nie ma petnej zgodnosci, ktéra ze strategii nauki motorycznej jest bardziej sku-
teczna — czy ta oparta na wielokrotnym wykonaniu (zblokowanego) ruchu, tzw. praktyka masowa
(ang. mass practice), czy tez ,rozproszona” (ang. distributed practice), gdzie planuje sie odpowied-
nie przerwy. Uwaza sie, ze obie techniki nalezy wzig¢ pod uwage przy planowaniu interwencji
terapeutycznej i dobieraé je indywidualnie w zaleznosci od etapu procesu reedukacji i mozliwosci
danego pacjenta (Muratori i in., 2013). Kolejng potencjalng modyfikacja jest zwiekszenie tzw. efek-
tu interferencji kontekstowej, czyli np. wprowadzenie zadan w przypadkowej kolejnosci (np. loso-
we sieganie i chwytanie réznych przedmiotdw). Takie podejscie moze korzystnie wptyng¢ na pro-
ces uczenia sie danej sekwencji ruchu (Wright i in., 2016). Zmiana metodyki ¢wiczen ze strategii
opartych na wielokrotnym powtarzaniu tych samych ruchdw w jednej ptaszczyznie i podobnym
kontekscie na forme zadaniowg w zmiennych ptaszczyznach i warunkach moze pozytywnie wpty-
ngé na skutecznosc fizjoterapii (Stasiefnko i Sarzynska-Diugosz, 2016). Zréznicowanie poszczegdl-
nych ¢wiczen moze utatwié¢ zaréwno nabywanie nowych umiejetnosci motorycznych, jak i wyko-
nywanie innych podobnych zadan oraz zwiekszy¢ szanse skutecznego przeniesienia zdobytych
umiejetnosci do rzeczywistych sytuacji, np. codziennych aktywnosci (Krakauer, 2006). Oba
opisywane systemy wirtualnej rehabilitacji umozliwiajg zastosowanie omawianych modyfikacji,
ktdre sg istotne dla kontroli i nauczania motorycznego.

Skuteczny transfer umiejetnosci ruchowych nabytych w wygenerowanych komputerowo sro-
dowiskach zaobserwowano w doswiadczeniach z udziatem zdrowych oséb. Rose i in. (1997) doko-
nali poréwnania dwéch zadan sensomotorycznych: realnego i przeprowadzonego w symulacji
komputerowej. Pierwsza (realna) wersja zadania polegata na prowadzeniu trzymanej w reku dru-
cianej petli wzdtuz innego przewodu tak, aby go nie dotkna¢. Kontakt petli z przewodem odnoto-
wywany byt jako btgd. Druga grupa éwiczyta ten ruch przy uzyciu odpowiedniego systemu kompu-
terowego. Grupa kontrolna otrzymata w tym samym czasie inne zadanie ruchowe, ktdre nie byto
zwigzane z badang umiejetnoscia. Analiza wynikédw koricowego testu stabilnosci wykazata istotne
réznice jedynie pomiedzy grupa kontrolng a pozostatymi dwiema grupami. Tak wiec mozina
stwierdzi¢, iz uczestnicy badania skorzystali w takim samym stopniu zaréwno z praktyki rzeczywi-
stej, jak i wirtualnej. Trening w wirtualnym $rodowisku jest obecnie powszechnie stosowanym
narzedziem do doskonalenia trudnych elementéw ruchowych i zadan wymagajacych precyzji
u 0s6b zdrowych w sporcie (Todorov i in., 1997) i wielu innych obszarach. Zjawisko przeniesienia
nabytych w wirtualnych warunkach umiejetnosci wykorzystuje sie np. w szkoleniach adresowa-
nych do chirurgéw (Lehmann i in., 2005). Zdolnos$¢ wykonania ruchu w réznych warunkach i kon-
tekstach okreslana jest jako elastycznos¢ lub przenaszalnosé (ang. flexibility, transferability).
Proces ten wymaga uwzglednienia rdéznych tzw. regulacyjnych i nieregulacyjnych wtasciwosci
Srodowiska, w ktdrym wykonuje sie dang aktywnos¢ (Muratori i in., 2013). Pierwsze z nich to takie,
ktdre powinno sie wzig¢ pod uwage w procesie wykonywania zadania (np. wysokos¢ potki, na kté-
rg odktadamy ksigzke). Druga grupa to wszystkie czynniki poboczne, ktére nie stanowig integralnej
czesci danego ¢wiczenia, ale mogg wptynac¢ na skuteczne wykonanie czynnosci. Nalezg do niej
takze bodzce rozpraszajace (np. gtos zblizajgcej sie osoby). Omawiane technologie komputerowe
majg ogromny potencjat nieograniczonej symulacji réznorodnych sytuacji, dobranych indywidual-
nie zarowno do celu interwencji, jak i mozliwosci danego pacjenta.

Pojawia sie pytanie, czy zasady zwigzane ze skutecznym nabywaniem lub doskonaleniem
zdolnosci motorycznych w wirtualnym treningu, ktére zidentyfikowano w badaniach obejmujgcych
zdrowe osoby, mozna bezposrednio przenies¢ do procesu reedukacji (ponownego uczenia sie)
pacjentéw z uszkodzeniem médzgu. Jakie nalezy zastosowaé modyfikacje, aby zoptymalizowac pro-
ces fizjoterapii? Zaobserwowano na przyktad, ze chorzy po UM, aby zwiekszy¢ precyzje i predkosci
ruchu siegania, muszg wykonaé znacznie wiecej powtdérzen zadanego éwiczenia w porédwnaniu ze
zdrowymi uczestnikami badania (Cirstea i in., 2003).

Kolejnym obszarem badan nad skutecznoscig strategii opartych na cyfrowych technologiach
w reedukacji pacjentéow z réznymi problemami klinicznymi jest potwierdzenie, ze umiejetnosci
nabyte w wirtualnym srodowisku mogg by¢ przeniesione na inne zadania (tzw. uogdlnienie) oraz
do rzeczywistych sytuacji. W sztucznym, wygenerowanym komputerowo otoczeniu ¢wiczacy
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pacjenci w mniejszym lub wiekszym stopniu ,,udajg”, ze wykonujg okreslone zadanie. Odbywa sie
to bowiem w abstrakcyjnym, wirtualnym kontekscie i z uzyciem niematerialnych przedmiotdéw
(tj. wirtualnych modeli 3D), co skutkuje inng informacjg zwrotng z receptoréw i inng czasoprze-
strzenng organizacjg danego wzorca w poréwnaniu ze Srodowiskiem naturalnym. Jedli takie wy-
dajne przeniesienie bytoby mozliwe, to caty proces reedukacji mdgtby by¢ przeprowadzany we
wzglednie bezpiecznym, bo kontrolowanym przez program komputerowy Srodowisku treningo-
wym i przyjemnej dla pacjenta formie. Poza korzysciami wynikajagcymi z zastosowania tej formy
terapii nalezy wzig¢ pod uwage pewne ograniczenia dotyczgce szczegdlnie oséb starszych, ktére
moga wykazywacé niski stopien akceptacji nowoczesnych technologii (Serino iin., 2017), oraz pa-
cjentéw z zaburzeniami poznawczymi (Arns i Cerney, 2005). Podczas prowadzenia terapii w formie
zdalnej powinno sie zadba¢ o modyfikacje programu ¢wiczen z uwagi na mniejszg kontrole i brak
asekuracji przez terapeute.

Prowadzone badania pokazujg, ze taki transfer moze by¢ utrudniony m.in. u senioréw
(Bezerra i in., 2018) oraz dorostych pacjentéw z mdzgowym porazeniem dzieciecym (MPD)
(de Mello Monteiro i in., 2014). Pojawity sie sugestie, ze urealnienie zadania ruchowego (np. po-
przez dotykowy panel lub precyzyjne odwzorowanie prawdziwego otoczenia) moze korzystnie
wptynaé na ten proces (Adamovich i in., 2009; de Mello Monteiro i in., 2014). Rézne paradygmaty
przyczyniajg sie do tworzenia nowych umiejetnosci motorycznych oraz zdolnosci do ich utrzyma-
nia przez okreslony czas po zakonczeniu praktyki i wykorzystania w codziennych aktywnosciach
oraz innych obszarach funkcjonowania. Wyniki takich badai potwierdzajg koniecznos¢ indywidu-
alnej modyfikacji programéw reedukacji dostosowanych do indywidualnych mozliwosci poszcze-
golnych pacjentow. Warto doprecyzowaé szczegdétowe warunki takiego treningu, aby zoptymali-
zowac skuteczne przeniesienie zdobytej umiejetnosci do podobnego zadania w realnym sSwiecie.
Zaréwno identyfikacja takich czynnikéw, jak i cigglty postep technologiczny skutkujg wprowadza-
niem nowych rozwigzan. Stworzenie w oparciu o te wiedze systemu poréwnywalnego czy wrecz
skuteczniejszego od standardowych rozwigzan przyniostoby nowe perspektywy do dalszego roz-
woju cyfrowej rehabilitacji.

Zaobserwowano réwniez, ze systemy komputerowe oparte o wzbogacone $rodowiska wirtu-
alne umozliwiajg stopniowanie trudnosci i zréznicowanie poszczegdlnych zadan, co pozwala na
lepsze wykorzystanie strategii uczenia motorycznego (Keshner i Fung, 2017; Levin i in., 2015).
Brunner i in. (2016) uwazaja, ze tego typu trening zawiera duzo wiecej zadan zorientowanych na
funkcje niz terapia konwencjonalna. Sugeruje sie nawet, ze te nowe, generowane komputerowo
technologie majg przewage nad konwencjonalnym modelem usprawniania, jesli chodzi o imple-
mentacje zasad nauczania motorycznego (Cano Porrasiin., 2018).

Kolejng wazng strategia, stuzgcg optymalizacji procesu (ponownego) uczenia sie motoryczne-
go, wprowadzong w wirtualnej rehabilitacji jest wzmocniona, multisensoryczna informacja zwrot-
na (feedback), ktéra umozliwia interakcje uzytkownika z systemem komputerowym. Feedback ten
przyjmuje postac zbioru réznych informacji, ktére docierajg do pacjenta w zwigzku z wykonaniem
danego ruchu. Uwaza sie, ze dostarczanie przez takie programy, oparte na cyfrowych technolo-
giach, zwiekszonej dawki informacji pozytywnie wptywa na skutecznosc takich interwencji (Molier
iin., 2010).

Dla prawidtowej kontroli zadarh motorycznych, oceny efektéw pobudzenia miesni oraz kory-
gowania btedéw niezbedna jest informacja czuciowa pochodzgca z narzadu wzroku,
ekstero- i proprioceptoréw oraz narzadu réwnowagi. Dane o pozycji i przebiegu ruchu poszczegdl-
nych czesci i catego ciata w przestrzeni odgrywajg podstawowg role w tworzeniu i modyfikowaniu
odpowiedniego programu ruchowego (Kistemaker i in., 2013). Wydaje sie, ze uczymy sie zaréwno
z obserwacji popetnianego btedu, jak i z procesu jego korygowania (Shadmehr, 2018).

W powyzszym kontekscie system wirtualnej rehabilitacji umozliwia dostarczanie informacji
zwrotnej najczesciej za pomocg bodzcéw wzrokowych lub stuchowych w czasie rzeczywistym, kto-
ra to informacja jest opisywana jako bardziej intensywna i selektywna niz gdy pochodzi z rzeczywi-
stych zadan (Keshner i Fung, 2017; Levin i in., 2015).
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Wydaje sie, ze najprostszym sposobem dodatkowej, bazujgcej na bodzcach wzrokowych kon-
troli wykonywanych ruchéw pacjenta jest wygenerowanie lustrzanego odbicia uzytkownika (Ryc.
1-3,7,10,11,).

Rycina 11. Zadanie ,Orzechy” — zbieranie orzechéw i unikanie kasztandw, jednostronne ruchy
konczyny gérnej, lustrzane odbicie postaci uzytkownika (system Neuroforma).

W terapii 0séb z zaburzeniami chodu i rownowagi wykorzystuje sie takze graficzne (wizualne)
lub dzwiekowe przedstawienie wynikdw pomiaréw parametréw, takich jak np. reakcja sit podtoza
na zmiane obcigzenia stop (wychylenia) ¢wiczacego. Urzadzenia z tzw. interfejsem dotykowym, od
specjalnych rekawic po zaawansowane egzoszkielety, zapewniajg pacjentom dodatkowe bodzce
dotykowe. Pozwalajg one pacjentowi poczuc réznorodnosc tekstur, a takze ich modyfikacje. Istnie-
je coraz wiecej doniesien potwierdzajgcych, ze informacja z ekstero- i proprioceptoréw jest cen-
nym elementem terapii w aspekcie zwiekszenia ruchomosci i sity miesniowej (Jack i in., 2001).
Taka forma oddziatywania wigze sie najczesciej z uzyciem specjalnych rekawic umozliwiajacych
stosowanie dodatkowego oporu (Xiaochi i in., 2016). Feedback pochodzacy ze zmystu dotyku zo-
stat réwniez zidentyfikowany jako istotny czynnik zwiekszajacy efektywnosé wykonywania zadan
ruchowych o wyzszym stopniu trudnosci (Shing i in., 2003). Kokkinara i Slater (2014) w badaniach
z uzyciem VR zaobserwowali natomiast, ze rdownoczesna stymulacja wzrokowo-motoryczna
oddziatuje na iluzje posiadania ciata w wiekszym stopniu niz wzrokowo-dotykowa. Silniejsze
poczucie tzw. uciele$nienia (ang. embodiment) i wiekszg precyzje wykonywanego ruchu uzyskuje
sie u uzytkownika obserwujgcego otoczenie z perspektywy pierwszoosobowej (ang. first-person
perspective, FPP). Natomiast perspektywa trzeciej osoby (ang. third-person perspective, TPP)
(Ryc.1-3, 5, 7, 10, 11,) najprawdopodobniej umozliwia lepszg orientacje przestrzenng (percepcje
wzrokowo-przestrzenng) (Gorisse i in., 2017). Ocena wptywu rodzaju, czasu trwania, czestotliwosci
dodatkowego sprzezenia zwrotnego na skutecznosé rozinych form cyfrowej rehabilitacji jest
przedmiotem wielu badan (Molier i in., 2010).

Analiza pismiennictwa przynosi takze liczne wyniki promujace potgczenie wzbogaconego, wir-
tualnego Srodowiska treningowego z elementami specyficznymi dla gier (Burke i in., 2009; Fitzge-
rald i in., 2004; Karamians i in., 2020; Kato i in., 2008; Krichevets i in., 1995; Mihelj i in., 2012).
Zastosowanie typowych zasad grywalizacji (np. uzycie punktacji i oceny wykonania zadania, rywa-
lizacja z innymi) wptywa na zwiekszenie motywacji do ¢éwiczen w poréwnaniu ze standardowym
postepowaniem (Jang i in., 2005). Obserwowany wzrost zaangazowania pacjenta przektada sie
m.in. na zwiekszenie liczby powtérzen ¢wiczenia (Burke i in., 2009; Merians i in., 2002; Mihelj i in.,
2012). Taka forma moze przyczyni¢ sie takze do lepszego przestrzegania zalecen przez chorego,
wspomoc powrdt do zdrowia i korzystnie wptyngé na zwiekszenie poziomu jego wiedzy w réznych
aspektach (Kato i in., 2008). Analiza wynikéw interwencji cyfrowych zwigzanych z grywalizacjg
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stosowanych dla poprawy funkcji koriczyny gérnej po udarze wykazata, ze korzysci z zastosowanej
terapii byty wieksze, gdy trening oprécz wizualnej informacji zwrotnej obejmowat elementy gry
(Karamians i in., 2020).

Rehabilitacja wspomagana przez nowoczesne technologie informatyczne jest najczesciej
kompleksowa, oddziatuje zarowno na funkcje ruchowe, jak i poznawczo-behawioralne (Aminov
iin., 2018; Lei i in., 2019; Massetti i in., 2016; Massetti i in., 2018). Ten korzystny efekt moze wia-
za¢ sie z wzajemnym oddziatywaniem treningu ruchowego i poznawczego na funkcje motoryczne
i poznawcze. Dodatkowo systemy komputerowe wykorzystywane w procesie usprawniania
(m.in. Neuroforma i SeeMe) umozliwiajg zaplanowanie treningu opartego o tzw. paradygmat po-
dwdjnego zadania, w ktérym jednoczesnie oddziatuje sie na omawiane funkcje. Tego typu inter-
wencje prowadzone sg m.in. w grupie senioréow (Kruszynski i in., 2015). Zaobserwowano, ze moze
to przynosic¢ wieksze korzysci w poréwnaniu z programami jednozadaniowymi (Zhu i in., 2016).

Rehabilitacja oparta na systemach komputerowych utatwia analize i dokumentowanie efek-
téw ¢wiczen. Obiektywna i pordwnywalna ocena stanu pacjenta oraz skutecznosci terapii pozwala-
jaca na indywidualng modyfikacje celdw i srodkdw terapeutycznych to istotny element catego
procesu (Btazejewska-Hyzorek i in., 2019).

System wirtualnej rehabilitacji moze by¢ stosowany jako interwencja wspomagajgca standar-
dowe podejscia przy mniejszym bezposrednim zaangazowaniu terapeuty (Kim i in., 2018). Wigze
sie to ze zredukowaniem obcigzenia personelu niezbednego do dtugotrwatego i zmudnego proce-
su reedukacji opartego na konwencjonalnych rozwigzaniach. Zwieksza to takze przydatnos$é takich
form terapii do zdalnych zastosowan, utatwiajgcych kontynuowanie usprawniania np. w domu
pacjenta (Holden i in., 2007). Zdalna forma terapii tj. bez osobistej kontroli fizjoterapeuty, moze
wigzadé sie jednakze z obawg o bezpieczenstwo éwiczgcego pacjenta, choéby z uwagi na mozliwos¢
upadku lub niechcianego kontaktu z przypadkowymi przedmiotami znajdujgcymi sie w rzeczywi-
stym otoczeniu uzytkownika takiego systemu.

Wprowadzenie tego typu terapii uwaza sie za ekonomicznie uzasadnione (Burdea, 2003;
Gandolfi i in., 2017). Wskazywane ograniczenie dostepnosci do cyfrowej rehabilitacji moze wyni-
kac¢ z koniecznosci dodatkowego przeszkolenia personelu, pacjenta oraz poniesienia kosztow wy-
nikajacych z zakupu wysokiej klasy sprzetu elektronicznego, a takze dostepu do oprogramowania
czy tez sieci bezprzewodowej (Burdea, 2003). Obecnie oferowane rozwigzania umozliwiajg uzycie
standardowego sprzetu, co korzystnie wptywa na wycene takiego rozwigzania.

Dtugotrwate przebywanie przed monitorem moze mieé takze niekorzystne nastepstwa,
np. obcigzenie narzadu wzroku, co z kolei moze wywotywa¢ u pacjenta uczucie zmeczenia
(Toomingas i in., 2014). Podczas sesji nalezy pamieta¢ o robieniu przerw, korekcji i zmianach
pozycji, np. z siedzacej na stojgcy, gdyz dtugotrwate ¢wiczenia w wymuszonych pozycjach moga
prowadzi¢ do przecigzenia niektérych struktur uktadu ruchu (Waongenngarm i in., 2018).

Interakcja z systemem komputerowym wymaga od pacjenta zdolnosci koncentracji i uwaznej
obserwacji zmieniajgcego sie obrazu czego konsekwencjg moze by¢ ograniczona dostepnos¢ takich
form terapii dla chorych z duzymi deficytami poznawczymi lub uposledzonym narzagdem wzroku.
To z kolei stanowi czeste kryterium wytgczenia z udziatu w takich programach (Laver i in., 2017).
W opinii innych badaczy korzysci z tej formy usprawniania odnoszg jedynie pacjenci we wzglednie
dobrym stanie ogdélnym (Turkbey i in., 2017).

Oba omawiane systemy (Neuroforma, SeeMe) nie zapewniajg satysfakcjonujgcych rozwigzan
promujgcych jako$¢ ruchu. Program Neuroforma wysyta jedynie informacje dotyczgce nadmierne-
go wychylenia tutowia w trakcie éwiczen. Uzyskanie dobrego wyniku i zaliczenie zadania nie wigze
sie z oceng poprawnosci jego wykonywania. Cwiczenia moga byé realizowane przy uzyciu niepra-
widtowych, kompensacyjnych wzorcdw motorycznych. Wielokrotne powtarzanie takich zaburzo-
nych wzorcéw moze skutkowac ich utrwaleniem. Dostepna w systemie Neuroformy opcja nagry-
wania i przesytania krétkich relacji z ¢wiczen w postaci nagran wideo kryje w sobie duzy potencjat
do wykorzystania w omawianym zakresie, moze bowiem postuzy¢ do analizy jakosci ruchu.

Dodatkowo zadania dla koriczyn gérnych mogg byc¢ tu realizowane jedynie w tzw. otwartym
tancuchu kinematycznym, w ktérym ostatnie ogniwo jest wolne. Pacjenci z ograniczong kontrolg
motoryczng i matg sitg miesniowg sg narazeni na zwiekszone ryzyko tworzenia nieprawidtowych
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wzorcow ruchowych i zaburzonej dystrybucji napiecia miesniowego. U chorych z duzymi deficyta-
mi, ktérzy dopiero rozpoczynajg proces reedukacji, nalezy dokonaé analizy stosunku korzysci do
ewentualnych niepozadanych skutkéw tej formy terapii.

Uzycie cyfrowych technologii, a zwtaszcza immersyjnego $rodowiska, moze powodowad
niepozgdane objawy tzw. choroby symulatorowej (ang. cybersickness), do ktérych zaliczajg sie:
zmeczenie, sennos$¢, dezorientacja, zawroty i béle gtowy, a nawet nudnosci i wymioty. Efekt ten
wydaje sie by¢ zalezny od wielu czynnikéw, np. stopnia ,,zanurzenia” w wirtualnym srodowisku czy
réznic pomiedzy Swiatem rzeczywistym a wirtualnym odbieranym przez zmysty uzytkownika.
Innymi czynnikami moggcymi wptynaé na wystgpienie objawdw choroby symulatorowej moga by¢
rowniez rodzaj wykorzystanego urzadzenia, indywidualne predyspozycje ¢wiczgcego, a takzie
rodzaj zadania wykonywanego przy uzyciu interfejsu immersyjnego (Hughes i in., 2020). Objawy te
najczesciej obserwuje sie w systemach VR, za$ stosunkowo rzadko wystepujg one, gdy wykorzy-
stana jest AR (Vovk i in., 2018). Wyniki badan nie sg jednoznacznie, ale niektdre z nich wskazujg na
wieksze ryzyko pojawienia sie objawdw choroby u osdb starszych (Arns i Cerney, 2005). Skutki
wystgpienia takich objawdéw mogg okazac sie bardziej niebezpieczne w populacjach o zwiekszonej
sktonnosci do zaburzen réwnowagi oraz upadkéw, np. u senioréw (de Mello Monteiro i in., 2014).
Nalezy takze rozwazy¢ korzysci i zagrozenia stosowania systemow petnej immersji u najstabszych
pacjentéw z zaburzeniami poznawczymi. W analizowanych badaniach czestotliwo$¢ wystepowania
niepozgdanych skutkow stosowania cyfrowej rehabilitacji byta mata, a symptomy te najczesciej
miaty tagodny przebieg (Laveriin., 2017).

Szczegotowy wykaz korzysci (zalet) i ograniczen (wad) cyfrowych form rehabilitacji opartych
na nowoczesnych technologiach informatycznych, takich jak: VR, AR lub MR przedstawiono
w Tabeli 1. Zestawienie sporzgdzono w oparciu o przeglad literatury naukowej i doswiadczenia
wiasne.

Tabela 1. Szczegdtowy wykaz potencjalnych korzysci (zalet) i ograniczen (wad) rehabilitacji opartej
na cyfrowych technologiach.

Korzysci/zalety

Ograniczenia/wady

zadaniowa forma
obraz wirtualny wzbogacony cyfrowo

elementy grywalizacji
motywacja do ¢wiczen
wydtuzenie treningu
zwiekszona intensywnos¢ treningu
systematycznos¢
indywidualizacja
wybér preferowanego obszaru ruchu

kompleksowos¢

trening poznawczo-ruchowy (podwdjne zadanie)

praca przy monitorze ekranowym
ograniczone pozycje i ruchy

ograniczenie rodzaju ¢wiczen

ograniczona informacja zwrotna dotyczaca jakosci
wykonywanego ruchu

nieprawidtowe wzorce kompensacyjne

ograniczona dostepnosc dla chorych z duzymi
deficytami
ograniczony dostep z uwagi na koniecznos¢ nauki
obstugi systemu

ograniczony dostep z uwagi na sprzet

koniecznos¢ korzystania z dodatkowego
oprogramowania i tgcza internetowego

brak trybu offline (Neuroforma)

ograniczony kontakt z terapeuta
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Tabela 1. Szczeg6towy wykaz potencjalnych korzysci... (cd.)

powtarzalnosé obawa o bezpieczenstwo pacjentéw
dostennodd nudnosci, zawroty i béle gtowy, wymioty (choroba
&P symulatorowa, immersyjne VR)
biofeedback

baza ¢wiczen

raportowanie
zdalne monitorowanie
efektywnos¢ kosztowa

wersja on-line (Neuroforma)

4. Skutecznosc¢ roznych form cyfrowej rehabilitacji w wybranych grupach
pacjentow

Skutecznos$¢ éwiczen z wykorzystaniem systeméw cyfrowej rehabilitacji zestawia sie najczesciej
w poréwnaniu z alternatywng interwencjg, standardowym postepowaniem (konwencjonalng te-
rapig) lub jej brakiem. W opracowaniach dokonuje sie takze préoby poréwnania réznych typow
¢wiczen zaliczanych do tej kategorii (Chen i in., 2018; Corregidor-Sanchez i in., 2021; Lohse i in.,
2014). Ocena efektéw wirtualnej rehabilitacji dokonywana jest gtéwnie w aspekcie motoryki
i funkcji konczyny gdornej, sprawnosci chodu i rGwnowagi, a takze funkcji poznawczych (Aminov
i in., 2018; Chen i in. 2018; Corregidor-Sanchez i in., 2021; Laver i in., 2017; Lei i in., 2019; Lohse
i in., 2014; Massetti i in., 2016; Miguel-Rubio i in., 2020). Skutki oddziatywania terapii analizowane
sg takze na poziomach struktur/funkcji ciata, aktywnosci i uczestnictwa zgodnie z Miedzy-
narodowg Klasyfikacjg Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci i Zdrowia (ang. International
Classification of Functioning, Disability and Health, ICF) (Aminov i in., 2018; Lohse i in., 2014).
W zwigzku z dynamicznym rozwojem metod wspartych technologiami cyfrowymi oraz duzg liczba
nowych doniesien naukowych (Aminov i in., 2018; Chen i in. 2018; Corregidor-Sanchez i in., 2021,
Gumaa i Rehan Youssef, 2019; Laver i in., 2017; Lei i in., 2019; Lohse i in., 2014; Massetti i in.,
2016; Massetti i in., 2018; Miguel-Rubio i in., 2020) dokonano przedstawienia wynikdw wybranych
badan pochodzacych gtéwnie z ostatniej dekady. Prace naukowe na temat zastosowania nowocze-
snych technologii dotyczg najczesciej neurorehabilitacji (Aminov i in., 2018; Chen i in. 2018, Laver
iin., 2017; Lei i in., 2019, Lohse i in., 2014; Massetti i in., 2016; Miguel-Rubio i in., 2020). Wsrdd
oséb badanych znajdujg sie takze dzieci (Chen i in. 2018). Najliczniej reprezentowang grupg pa-
cjentéw z zaburzeniami neurologicznymi, u ktdrych z powodzeniem dokonuje sie implementacji
takich éwiczen, sg chorzy po udarze mdézgu (Aminov i in., 2018; Laver i in., 2017; Lohse i in., 2014).
W ostatnim czasie przybywa dziatan wspierajgcych wdrazanie cyfrowo wspomaganych form tera-
pii w procesie usprawniania oséb starszych (Corregidor-Sanchez i in., 2021). Tabela 2 zawiera
przyktady zastosowania wirtualnej rehabilitacji w wybranych grupach pacjentow.
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Tabela 2. Przyktady przegladéw systematycznych oceniajgcych skutecznos¢ programow tzw. wir-
tualnej rehabilitacji w wybranych grupach pacjentow.

Autor, Badana grupa Liczba badan Whioski
rok (liczba uczestnikow)
Pacjenci Trening VR ma korzystny wptyw na wyniki
z zaburzeniami rehabilitacji pacjentéw z zaburzeniami
neurologicznymi neurologicznymi.
Massetti  (po udarze mdzgu,
iin., 2018 z porazeniem 37 Interwencje VR s3g zwigzane z poprawg funkcji
mézgowym, motorycznych, zwiekszeniem uczestnictwa
urazami rdzenia W zyciu spotecznym oraz poprawag funkc;ji
kregowego i inne) psychicznych i poznawczych.
U pacjentow po udarze mdzgu zastosowanie
interwencji VR w terapii moze mie¢ przewage
nad terapig konwencjonalng w zakresie wptywu
Aminov Pacjenci po udarze 33 (971, w tym 492 na sktadniki ICF: struktury i funkcje ciata oraz
iin., 2018 mézgu VR) aktywnosci (efekt maty do Sredniego), ale nie na
uczestnictwo.
Wstepne wyniki sugerujg wptyw interwencji VR
na funkcje poznawcze (efekt maty do Sredniego).
Zastosowanie interwencji VR nie jest
skuteczniejsze od konwencjonalnej terapii
w aspekcie poprawy funkcji koriczyny gérnej
u pacjentow po udarze mozgu. Terapia z VR
moze by¢ korzystna w poprawie funkcji koriczyn
gérnych i czynnosciach codziennego zycia, gdy
. L jest stosowana jako dodatek do zwyktej opieki
Laveriin., Pacjenci po udarze L . ..
2017 mézgu 72 (2470) w celu wyd.’fuzenla caflfowrcle.go czasy tera.pll
(dowody umiarkowanej jakosci), ale nie s3 jasne
skutki dtugoterminowe. Wyniki sugeruja
(zaleznos¢ na poziomie tendencji do wystgpienia
istotnosci statystycznej), ze dtuzszy czas terapii
oraz spersonalizowane programy sa
skuteczniejsze. Nie odnotowano powaznych
zdarzen niepozadanych.
Interwencje VR przynosza dodatkowe korzysci
dotyczace poprawy rownowagi jako
Miguel- Pacjenci po urazie uzupetnienie konwencjonalnej fizjoterapii
Rubio rdzenia 12 (188) u pacjentéw po urazie rdzenia kregowego.
iin., 2020 kregowego

Z uwagi na stabg jakos¢ artykutéw wtgczonych
do analizy wyniki powinny by¢ interpretowane
z ostroznoscia.
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Tabela 2. Przyktady przegladow systematycznych... (cd.)

Trening z VR jest skuteczniejszy w poréwnaniu
z klasyczng formg uprawniania w aspekcie
wptywu na: dtugosé¢ kroku, rownowage, jakosé
zycia oraz objawy neuropsychiatryczne.

Leiiin.,  Pacjencizchoroba 16 (555) Terapia w wirtualnych srodowiskach ma
2019 Parkinsona (PD) podobny do standardowych rozwigza wptyw na
globalne funkcje motoryczne, czynnosci dnia
codziennego oraz funkcje poznawcze. Wyniki
powinno sie traktowac z ostroznoscia. Potrzebne
sg dalsze badania.

Trening VR —w pordwnaniu ze standardowym
postepowaniem — wigzat sie z wiekszg poprawg
w zakresie dtugosci krokdéw. Nie zaobserwowano
istotnych rdznic miedzy interwencjami VR
a grupa kontrolng w zakresie parametréw, takich
jak: szybkos¢ chodu, rownowaga, sprawnosé
motoryczna i jako$¢ zycia. Warto rozwazyé
wtgczenie takich form terapii do rutynowego
stosowania w rehabilitacji pacjentéw z PD. Do
ograniczen tego badania mozna zaliczy¢ duzg
réznorodnos¢ stosowanych interwencji oraz
brak dtugoterminowych obserwacji.

Triegaardt Pacjenci z choroba

1 4
iin., 2020 Parkinsona 0(343)

VR moze by¢ skuteczng metoda rehabilitacji dla
pacjentéw z SM z deficytami poznawczymi
i motorycznymi.

Massetti Pacjen.ci . Interwencje VR stanowig motywacyjna
iin., 2016 € stwardnlenlem 10 alternatywe dla standardowych programéw
rozsianym (SM) usprawniania pacjentdw z SM. Potrzebne sg
dalsze badania dla poparcia tezy o skutecznosci
rehabilitacji z zastosowaniem VR i poprawy
efektywnosci takiej terapii.

Zastosowanie terapii z VR wptywa na poprawe
funkcji koczyny gérnej, mobilnosci i kontroli

Pacjenci postawy u dzieci z MPD.

Cheniin., z mézgowym 19 (504) Systemy konstruowane przez inzynieréw moga
2018 porazeniem przynosi¢ lepsze efekty, jednak wykorzystanie
dziecigcym aktualnie dostepnych na rynku systeméw VR
moze by¢ rowniez dobrg alternatywg (zapewnia
$redni lub duzy efekt).

4.1. Cyfrowa rehabilitacji pacjentow po udarze mdzgu

Udar mézgu jest jedng z gtdwnych przyczyn zgonu oraz dtugotrwatej niesprawnosci oséb dorostych
(Benjamin i in., 2018). Smier¢ lub niezadowalajacy wynik leczenia (znaczna niesprawnosé lub
koniecznos$¢ opieki instytucjonalnej) po trzech miesigcach od UM dotyczy okoto 40% wszystkich
chorych (Heuschmann i in., 2011). Co wiecej, wyniki badania Dhamoon i in. (2009) wskazujg na
stopniowe pogarszanie sie sprawnosci funkcjonalnej w perspektywie kolejnych pieciu lat. Wéréd
elementdéw zwigzanych z gorszym rokowaniem chorych po udarze istotny okazat sie ograniczony
dostep do opieki zdrowotnej, w tym rehabilitacji.
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Podeszty wiek jest gtownym niemodyfikowalnym czynnikiem ryzyka chordob sercowo-
naczyniowych i negatywnym predyktorem dobrego wyniku funkcjonalnego (Knoflach i in., 2012).
Biorgc pod uwage zmiane struktury demograficznej spoteczenstw (zwiekszony udziat oséb
starszych) (Gorelick, 2009) oraz lepsze mozliwosci leczenia fazy ostrej, bezwzgledna liczba chorych
z deficytami wywotanymi udarem bedzie prawdopodobnie systematycznie rosng¢ (GBD, 2019).

Kliniczne nastepstwa UM, ktdre ograniczajg zdolno$¢ wykonywania rozmaitych, nawet pod-
stawowych aktywnosci w zakresie samoobstugi czy lokomocji, mogg wptynaé¢ na utrudnienie
uczestnictwa w zyciu spotecznym i zawodowym oraz przyczynia¢ sie do obnizenia jakosci zycia tej
grupy pacjentéw (Faria-Fortini i in., 2011; Min i Min, 2015). Konsekwencjami udaru mogg by¢ nie-
dowtad lub porazenie oraz zaburzenie napiecia miesniowego, uposledzenie czucia, widzenia,
a takze zaburzenie funkcji behawioralnych (poznawczych, wykonawczych oraz emocjonalno-
afektywnych) (Btazejewska-Hyzorek i in., 2019). Deficyt motoryczny moze dotyczyé nawet ponad
80% chorych w fazie ostrej, a czuciowy — okoto potowy przypadkéw (Bogousslavsky i in., 1988;
Carey i Matyas, 2011). U pacjentéw z niedowtadem i wspétistniejgcymi zaburzeniami czucia ob-
serwuje sie mniejszg sprawnos¢ w zakresie codziennych czynnosci w poréwnaniu z pacjentami
z samg tylko dysfunkcjg ruchowg (Han i in., 2002). Do innych objawdw ruchowych wystepujgcych
u chorych zalicza sie zaburzenia koordynacji i rOwnowagi (Hacmon i in., 2012). Ataksja i inne zabu-
rzenia jakosci ruchu, ktdre nie wynikajg z obnizonej sity miesni konczyn i tutowia, zwigzane sg
najczesciej z uszkodzeniem madzdzku i jego potaczen. Zaburzenia rdwnowagi i stabilnosci ciata
wptywajg na zmniejszenie mozliwosci lokomocji pacjenta oraz wzrost prawdopodobienstwa upad-
kéw (Thilarajah i in., 2018). Zwiekszong predyspozycje do upadkéw zaobserwowano takzie
u pacjentdw z niskg sprawnoscig w zakresie codziennych czynnosci, z lewostronnym deficytem
ruchowym, zespotem zaniedbywania oraz u chorych powyzej 65. roku zycia (Czernuszenko
i Cztonkowska, 2009).

Badania prowadzone na zwierzetach i ludziach pomagajg zidentyfikowac wiele kluczowych
elementow zwigzanych ze skutecznoscig odbudowy funkcji (Kleim i Jones, 2008). Wiedze z tego
obszaru warto przenies¢ do praktyki klinicznej w celu zwiekszenia efektywnosci procesu odzyski-
wania sprawnosci. Dzieki nowoczesnym technikom neuroobrazowania i stymulacji mézgu dokona-
no ogromnego postepu w zrozumieniu proceséw strukturalnej i funkcjonalnej reorganizacji tego
narzadu na skutek dziatania wielu pozytywnych i negatywnych czynnikéw (bodzcéw), takich jak
trening czy uszkodzenie (Grefkes i Fink, 2020; Hatem i in., 2016; Hendricks i in., 2002). Wykazano,
Ze poziom sprawnosci pacjentéw po udarze jest determinowany zaréwno przez spontaniczny pro-
ces zdrowienia, jak i ten zalezny od doswiadczenia zdobywanego w procesie uczenia sie
(Langhorne i in., 2011). Uwaza sie, ze pozytywne efekty wigczenia cyfrowych technologii mogag
wigzac sie z przeniesieniem do wirtualne]j rehabilitacji istotnych w procesie reorganizacji mozgu
zasad odnoszacych sie do nauczania motorycznego (Keshner i Fung, 2017; Levin i in., 2015). Pla-
styczno$¢ kompensacyjna (po uszkodzeniu mdzgu) moze by¢ wzmacniana na skutek szeroko
rozumianego treningu (Hamzei i in., 2020; Grau-Sanchez i in., 2020; Liepert i in., 2000; Liepertiin.,
2004; Liepert, 2006). Korzystny efekt funkcjonalny po programie rehabilitacji w Srodowisku wirtu-
alnym wydaje sie wigza¢ z neuronalng reorganizacjg moézgu, podobng do tej obserwowanej po
usprawnianiu w rzeczywistym kontekscie (Jang i in., 2005).

Proces reedukacji powinien by¢ indywidualnie dostosowany do potencjatu chorego. Mozliwo-
$ci pacjenta zalezg nie tylko od aktualnych deficytéw ruchowych i pozaruchowych, zwigzanych
z chorobg, ale takze od reakcji organizmu na utrate sprawnosci lub zmniejszong aktywnosé.
W planowaniu usprawniania nalezy uwzgledni¢ choroby wspétistniejace, tolerancje wysitku,
a takze szereg dodatkowych czynnikéw osobowych i srodowiskowych, np. wsparcie otrzymane od
najblizszych (Lexell i Brogardh, 2015).

Oczekiwanym efektem takiego procesu jest stopniowe przechodzenie od ograniczonych, pro-
stych lub globalnych wzorcéw do ptynnych i precyzyjnych ruchdw w mozliwie petnym zakresie
i z prawidlowym napieciem miesniowym. Odzyskiwanie kontroli motorycznej skutkuje lepsza
wydajnoscig ruchu, ktéry wykonywany jest bardziej ekonomicznie (Muratori i in., 2013). Nalezy
zatem zachecac chorego do stopniowego zwiekszania zaréwno ruchomosci, jak i liczby powtdrzen
przy rownoczesnej prawidtowej kontroli ruchu i pozycji, ciata niezbednych do petnego odzyskania
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sprawnosci — tzw. regeneracji motorycznej. Jezeli nie uda sie tego celu osiggnaé, warto poszukaé
zastepczych sposobdéw wykonania danej czynnosci, skutecznych i mozliwie najbardziej zblizonych
do prawidtowych wzorcéw. Niewtasciwe strategie kompensacyjne mogg wptynac niekorzystnie na
proces odbudowy funkcji (Roby-Brami i in., 2003). Najchetniej wybierany przez chorych i najta-
twiejszy sposob realizowania codziennych aktywnosci polega na wykorzystywaniu sprawnych
(zdrowych) elementéw, np. drugiej reki. Moze to skutkowac tzw. wtérnym nieuzywaniem stabszej
czesci ciata i przecigzeniem zdrowej strony. Realizowang u pacjentdw z obnizong sprawnoscia kon-
czyny gornej strategig umozliwiajgcg skuteczne wykonanie zadania zwigzanego z sieganiem moze
by¢ np. pochylenie tutowia w kierunku przedmiotu i/lub wykonanie ruchu w nieprawidtowym
wzorcu korfczyny i topatki (Cirstea i Levin, 2000). Niepozadane, kompensacyjne ruchy tutowia mo-
gg by¢ mniejsze, gdy trening siegania zostanie przeprowadzony w VR z uzyciem montowanego na
gtowie wyswietlacza (Subramanian i Levin, 2011) oraz w wirtualnym srodowisku z wykorzystaniem
dodatkowej informacji zwrotnej (Subramanian i in., 2013). W doswiadczeniu przeprowadzonym
przez Subramanian i in. (2013) dokonano poréwnania efektéw treningu motorycznego prowadzo-
nego w dwdch grupach chorych po udarze, u ktérych zastosowano rézne formy usprawniania.
Uczestnicy pierwszej grupy wykonywali ¢wiczenia zwigzane z dotykaniem rzeczywistych celéw
(zawieszonych na drewnianej ramie), natomiast badani w drugiej grupie siegali do przedmiotow
znajdujacych sie na pétkach wirtualnego sklepu (system CAREN). Co wazne, pacjenci obu grup
otrzymywali informacje zwrotng dotyczacy jakosci ruchéw koniczyny gérnej oraz ewentualnych
kompensacyjnych ruchdw tutowia. U wszystkich pacjentéw uzyskano poprawe funkcji konczyny
gornej, ale w grupie éwiczgcej w rzeczywistym otoczeniu zaobserwowano wieksze przemieszczanie
sie tutowia w trakcie siegania do celu. Program usprawniania oparty na wirtualnym $rodowisku
umozliwiat wykorzystanie dodatkowych efektédw graficznych oraz wyswietlanie danych o wyniku
zadania (elementy te mogty zwiekszyé motywacije i interakcje z wygenerowanym komputerowo
obrazem, co potencjalnie wptywato na lepszy efekt treningu).

Jesli chory po UM nie bedzie odpowiednio stymulowany do podejmowania aktywnosci, to
pomimo wzrostu potencjatu motorycznego, zwigzanego z procesami zdrowienia, czestos¢ wyko-
nywanych ruchdw moze sie nie zwieksza¢. Problem ten nasila sie u pacjentédw z zaburzeniami po-
znawczymi. Zwigzane z uszkodzeniem mdzgu ograniczenie spontanicznego uzywania konczyn
(przeciwlegtych do uszkodzonej pdtkuli mdzgu, w tym czesciej lewych) potgczone z zaburzong
eksploracjg przestrzeni obserwowane jest u chorych z zespotem zaniedbywania jednostronnego
(Polanowska i Seniéw, 2005). Swiadome zmniejszenie postugiwania sie silniejsza (sprawna) kon-
czyng potaczone z intensywnymi ¢éwiczeniami konczyny po stronie niedowtadnej uwazane jest
przez wielu autoréw za obiecujgcg forme rehabilitacji pacjentow po UM (Liepert, 2006; Sirtori i in.,
2009). Oba wczesniej omawiane systemy komputerowe (Neuroforma, SeeMe) umozliwiajg mody-
fikacje polegajaca na wyborze preferowanego obszaru ruchéw konczyn i tutowia. Wymusza to
zwiekszong czestotliwos¢ lub zakres ruchu ¢wiczonych czesci ciata konczyny i zwrdcenie uwagi
pacjenta na pomijany obszar (Ryc. 12, Ryc. 13). Takie rozwigzania dostepne sg w wielu specjali-
stycznych systemach komputerowych, w ktdrych stosuje sie wirtualne interfejsy. Majg one duzy
potencjat, wykorzystywane sg zaréwno w procesie diagnostycznym (Jannink i in., 2009), jak
i w rehabilitacji pacjentéw z zaburzeniami w zakresie uwagi przestrzennej (Ansuini i in., 2006; Katz
iin., 2005).
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Rycina 12. Zadanie ,Ball” — odbijanie wirtualnych pitek, ktére lecg z réznych stron, mozna zapla-
nowac obszar, z ktérego nadlatujg pitki — zadanie dla koriczyn gérnych tutowia i gtowy (system
SeeMe).

Rycina 13. Zadanie ,Gabka” — czyszczenie okna wykonywane w pozycji siedzgcej, obustronne,
asymetryczne ruchy konczyn gérnych, mozliwos¢ zaplanowania obszaru pojawiania sie gabek,
ktore wymuszajg aktywnos¢ (system Neuroforma).

Szczegdtowa, obiektywna analiza aktywnosci ruchowej w srodowiskach wirtualnych obejmu-
jaca osoby zdrowe i pacjentéw z zaburzeniem motoryki jest przedmiotem badan (Wilson iin.,
1996). W doswiadczeniu Viau i in. (2004) porownano wzorce ruchowe dotyczace funkcji siegania
i chwytania z udziatem rzeczywistych przedmiotdw oraz wirtualnych obiektéw, prezentowane
przez zdrowych ochotnikéw i chorych po udarze. Do badania uzyto specjalnej rekawicy z wtdkna
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Swiattowodowego z mechanizmem sprzezenia zwrotnego sity chwytu. Aktualne utozenie reki od-
czytano za pomocy elektromagnetycznego detektora (ang. tracker), a ponadto rejestrowano
parametry kinematyczne kofAczyny gérnej i tutowia, gdy uczestnik eksperymentu osiggat juz zamie-
rzone cele rzeczywiste lub wirtualne. Analiza wynikéw pokazata niewielkie réznice danych zwigza-
nych z opisem przestrzennej i czasowe] charakterystyki ruchu pomiedzy zadaniem rzeczywistym
i tym realizowanym przy uzyciu Srodowiska wirtualnego u zdrowych oséb. Dane te dotyczyly
wyprostu stawéw: nadgarstkowego i tokciowego oraz czasu maksymalnego otwarcia chwytu. Nie
wykazano takich réznic u chorych po udarze wykonujgcych ruch korficzyng po stronie niedowtadu.
W innym badaniu skupiono sie na analizie wynikéw testu funkcjonalnego siegania w bok, wyko-
nywanego w systemie IREX, gdzie obraz 3D wyswietlany byt na ptaskim ekranie i w rzeczywistym
Srodowisku (Lott i in., 2003). Zadanie wykonane z zastosowaniem interfejséw immersyjnych umoz-
liwiato obserwacje efektéw wykonywanego ruchu z perspektywy trzeciej osoby. Zaréwno mtodsi,
jak i starsi uczestnicy badania osiggali znacznie lepsze wyniki, gdy zadanie byto wykonywane przy
uzyciu aplikacji immersyjnej. Taka forma treningu mogta skutkowaé¢ odwrdceniem uwagi od kon-
sekwencji utraty réwnowagi i lepsze skupienie sie na aktywnosci.

Dla zwiekszenia pozytywnego efektu opartej o cyfrowe technologie fizjoterapii stosuje sie do-
datkowo bodzce dotykowe (oprécz wzrokowych i stuchowych). Dla urealnienia treningu zwigzane-
go z precyzyjnymi ruchami rak i palcéw przeprowadzanego dla chorych z niedowtadem przy
pomocy wirtualnego trenera fortepianu uzyto specjalnych, sterowanych komputerowo, reka-
wic/ortez (Adamovich i in., 2009). System ten, z wbudowanym symulatorem fortepianu, dostarczat
uzytkownikowi multisensorycznej (wizualnej, stuchowej i dotykowej) informacji zwrotnej.

Wirtualna rehabilitacja jest stosunkowo nowg technologig, ktdra nie jest rutynowo stosowa-
na w praktyce klinicznej. Jednak z uwagi na jej potencjalne korzys$ci oraz ograniczenia standardo-
wych systemdw usprawniania (Veerbeek i in., 2014) obserwuje sie rosnacg liczbe doniesien opisu-
jacych zastosowanie tych nowoczesnych form terapii u pacjentéw po UM. Lohse i in. (2014) do-
konali poréwnania réznych typéw tzw. interwencji VR (VE — bez uzycia robotéw rehabilitacyjnych
oraz CG) z grupami kontrolnymi obejmujgcymi zwykta opieke lub terapie konwencjonalng. Wyniki
pracy sugerujg, ze trening w oparciu o VR ma umiarkowanie wiekszy wptyw na sktadniki ICF —
funkcje ciata i aktywnos¢ — niz konwencjonalna terapia. Zbyt mata liczba badan opartych na grach
komercyjnych nie pozwolita ocenié¢ potencjalnych korzysci wynikajace z takich interwencji. Nie
wykazano takze rdznicy dotyczacej wptywu VE i gier komercyjnych na poprawe w zakresie sktadni-
kow ICF.

O korzysciach z zastosowania cyfrowej formy ¢wiczenn w procesie odbudowy funkcji konczyny
gornej donoszg takze autorzy kolejnej pracy przegladowej (Hatem i in., 2016). Jednak pomimo
generalnie pozytywnych wynikéw zwraca uwage niski lub umiarkowany poziom dowodéw, ktory
uniemozliwia ostateczng ocene wartosci poszczegdlnych interwencji (technik) w wirtualnych sro-
dowiskach. Uzasadniona jest zatem koniecznos¢ prowadzenia dalszych badan w tym obszarze.

Z kolei Laver i in. (2017) sugerujg, ze ¢wiczenia w wirtualnych srodowiskach przynoszg korzy-
$ci w zakresie funkcji motorycznych i wykonywania innych codziennych aktywnosci, ale nie sg one
skuteczniejsze od standardowej terapii. Taka forma usprawniania moze by¢ uzyteczna w poprawie
funkcji konczyny gornej i czynnosciach codziennego zycia (przede wszystkim w zakresie mycia sie
i ubierania), gdy jest stosowana jako dodatek do zwyktej opieki. Realizowane w omawianym bada-
niu przeglagdowym interwencje byty zréznicowane i obejmowaty zaréwno spersonalizowane pro-
gramy VR, jak i popularne gry konsolowe. Nie zgromadzono wystarczajgcych dowoddw potwier-
dzajgcych lepszy wptyw wirtualnej rehabilitacji na szybko$é chodu, réwnowage, uczestnictwo
w zyciu spotecznym oraz jakos¢ zycia. Jednakze zwrdcono uwage na pozytywny efekt wydtuzenia
czasu terapii (ponad 15 godzin catkowitej interwencji) i zastosowania spersonalizowanych syste-
mow komputerowych (zalezno$¢ na poziomie tendencji do wystgpienia istotnosci statystycznej).
Nie odnotowano powaznych zdarzen niepozgdanych. Niewielka liczba uczestnikdw badania zgta-
szata bodle i zawroty gtowy, co mogto sie wigzac z zastosowaniem petnych technologii immersyj-
nych w systemach VR.

Analizy wptywu cyfrowej rehabilitacji na sprawnos¢ konczyny gornej i funkcje poznawcze oraz
poréwnania interwencji VR z terapig konwencjonalng dokonano takze w kolejnej pracy przegla-
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dowej (Aminov i in., 2018). Wsrdd tzw. interwencji VR znalazty sie zaréwno spersonalizowane pro-
gramy, jak i gry konsolowe, natomiast z przegladu wytgczono programy hybrydowe taczace wirtu-
alne srodowisko ze stymulacjg egzogenng lub robotyka. Skutki oddziatywania terapii zanalizowano
na poziomach struktur/funkcji ciata, aktywnosci i uczestnictwa zgodnie z ICF. Wykazano, ze u pa-
cjentéw po udarze mézgu ¢wiczenia w srodowisku wirtualnym moga miec przewage nad terapig
konwencjonalng w zakresie wptywu na sktadniki ICF, takie jak struktury i funkcje ciata, gdzie (oce-
ny dokonywano najczesciej przy uzyciu protokotu Fugl-Meyer Upper Extremity, ktéry zawiera
elementy badania ruchow globalnych, precyzyjnych, chwytu, szybkosci ruchu, a takze odruchéw,
czucia i ruchomosci (Fugl-Meyer i in., 1975) oraz aktywnosci (ocena przy uzyciu: Box and Blocks
Test, Functional Independent Measure lub Barthel Index). Nie znaleziono natomiast takiej korzysci
w przypadku uczestnictwa zgodnie z ICF. Wstepne wyniki sugerujg takze korzystny wptyw terapii
z wykorzystaniem nowoczesnych technologii na funkcje poznawcze.

Przeprowadzona przez de Rooij i in. (2019) metaanaliza dotyczaca strategii nakierowanych na
trening rdwnowagi i chodu wskazuje, ze dodanie ¢wiczen opartych na cyfrowych technologiach
zwieksza skutecznos¢ procesu rehabilitacji. Do podobnych wnioskdéw prowadzi takze kolejna praca
(Dominguez-Tellez i in., 2019). Autorzy podkreslajg, ze interwencje VR w potgczeniu ze standar-
dowym usprawnianiem sg skuteczne w aspekcie poprawy omawianych funkcji, jednak z uwagi na
roznorodnos¢ interwencji i analizowanych zmiennych nie mozna wskazaé najbardziej efektywnej
formy terapii.

4.2. Cyfrowa rehabilitacja 0sob starszych

Zmiany fizjologiczne zachodzgce w starzejacym sie organizmie, rosngca z wiekiem liczba choréb
przewlektych czy tez sukcesywnie zmniejszajacy sie poziom aktywnosci fizycznej powodujg, ze
osoby starsze sg zagrozone pogarszaniem sie sprawnosci funkcjonalnej, wtaczajgc w to utrate
samodzielnosci. Gtéwnym celem rehabilitacji geriatrycznej, w zaleznosci od indywidualnych
potrzeb pacjenta, jest zapobieganie utracie sprawnosci funkcjonalnej, a takze jej utrzymanie
i poprawa.

Do podstawowych problemoéw pacjentéw starszych zaliczajg sie zaburzenia mobilnosci (w tym
zaburzenia chodu), sarkopenia, zesp6t stabosci, zaburzenia koordynacji i réwnowagi (ktérych po-
wazng konsekwencjg sa upadki), wielochorobowos¢, deficyty poznawcze, zaburzenia nastroju.
Wszystkie te problemy wigzg sie z ryzykiem pogarszania sie sprawnosci funkcjonalnej senioréw.
Jednym z wazniejszych srodkéw wykorzystywanych w fizjoterapii geriatrycznej i profilaktyce nie-
petnosprawnosci jest aktywnos¢ fizyczna i ¢wiczenia. Niestety, pomimo dowoddw na skutecznosc
aktywnosci fizycznej w profilaktyce niepetnosprawnosci oraz choréb przewlektych (Chodzko-Zajko
i in., 2009), szczegdlnie wsrdd senioréw, stopien realizacji zalecern odpowiedniego poziomu ak-
tywnosci ruchowej jest niewielki (Kostka, 2017; GUS, 2018). Powoduje to koniecznosé poszukiwa-
nia takich aktywnosci, ktére beda dla senioréw atrakcyjne, ale jednoczesnie bezpieczne i umozli-
wiajgce zapewnienie odpowiedniego obcigzenia treningowego.

Gry interaktywne i Srodowisko wirtualne kojarzone sg zazwyczaj z mtodym pokoleniem,
jednak szereg korzysci wynikajacych z zastosowania cyfrowej rzeczywistosci powoduje, ze coraz
chetniej z nowych technologii korzystajg rowniez seniorzy (Corregidor-Sanchez i in., 2020). W pi-
$miennictwie miedzynarodowym coraz czesciej pojawiajg sie badania dotyczace zastosowania
systeméw opartych na wirtualnych interfejsach wspierajgcych funkcje ruchowe (Corregidor-
Sanchez i in., 2020), w tym przede wszystkim rownowage i chdd (Lei i in., 2019), poznawcze (Torpil
i in., 2020), a nawet wptywajgce na funkcjonowanie spoteczne (Li i in., 2018). Najwiecej badan
z zakresu wykorzystania nowych technologii w rehabilitacji geriatrycznej dotyczy pacjentéw po
udarze mézgu i z chorobg Parkinsona.

W rehabilitacji starszych pacjentéw stosowane sg zaréwno specjalnie zaprojektowane dla po-
trzeb rehabilitacji systemy (tzw. technologie specyficzne), jak i komercyjnie dostepne urzadzenia
stuzgce przede wszystkim do zapewnienia rozrywki (tzw. technologie niespecyficzne np. Nintendo
Wii, Xbox, Play Station, Xavi Sport). Zgodnie z wynikami badan przeglagdowych (Corregidor-Sanchez
i in., 2020) terapie z wykorzystaniem obu typow urzadzen majg pozytywny wptyw na sprawnosé
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funkcjonalng senioréw w poréwnaniu z konwencjonalng terapig lub jej brakiem. Technologie nie-
specyficzne wydajg sie by¢ bardziej skuteczne, ale jakos¢ dowoddéw dla technologii specyficznych
jest wyzsza.

W kontekscie pandemii niewatpliwg zaletg technologii zwigzanych z VR jest mozliwos¢ ich
wykorzystania w ramach telerehabilitacji (Mantovani i in., 2020). Konieczno$¢ zachowania dystan-
su spotecznego (szczegdlnie w grupie osdb starszych), ograniczony dostep do rehabilitacji stacjo-
narnej i ambulatoryjnej sprawiajg, ze usprawnianie wspomagane przez VR moze stac sie ciekawym
i dostepnym sposobem terapii starszych pacjentéw. Zastosowanie w telerehabilitacji zarowno
elementéw grywalizacji, jak i mozliwos$¢ zdalnej kontroli poczynan pacjenta umozliwia programo-
wanie, korekte parametréw treningu i Sledzenie postepéw w terapii na odlegtos¢ bez koniecznosci
bezposredniego kontaktu z terapeutg (Robert i in., 2014).

4.2.1. Cyfrowe technologie stosowane u 0sob starszych z deficytami motorycznymi i ograniczeniem
sprawnosci funkcjonalnej

Jednym z charakterystycznych dla starzenia zespotéw prowadzacych do pogarszania sie sprawno-
$ci funkcjonalnej jest zespot stabosci/kruchosci (ang. Frailty Syndrome, FS). Jest on wynikiem
wyczerpywania sie rezerw fizjologicznych organizmu i wigze sie ze zwiekszong podatnoscig na
czynniki stresogenne. Konsekwencjg FS jest postepujgca zaleznos¢, pogorszenie jakosci zycia,
wzrost ryzyka upadkéw, instytucjonalizacji i zgonu. Nie ma jednoznacznej definicji FS. Do opisu
i rozpoznania syndromu najczesciej wykorzystywane sg kryteria wg Fried i in. (2001), do ktdrych
nalezg ostabienie, niezamierzona utrata masy ciata, uczucie wyczerpania, spowolnienie chodu oraz
obnizona aktywnos¢ fizyczna.

Celem rehabilitacji w tej grupie pacjentéw jest przede wszystkim poprawa sprawnosci funk-
cjonalnej i jak najdfuzsze utrzymanie samodzielnosci pacjentéw. Badania wskazujg na korzysci
wynikajgce z potaczenia gier wideo z ¢wiczeniami fizycznymi (ang. exergaming) w grupie pacjen-
tow z FS lub zagrozonych FS (ang. pre-frail). W pracy przegladowej Zheng i in. (2020) wykazano, ze
tego typu interwencje mogg poprawi¢ rdwnowage i mobilnos¢, a w pofaczeniu z progresywnym
treningiem oporowym — wptyngé na poprawe sity miesniowej. Jest to istotny kwestia ze wzgledu
na stopniowg (postepujgcag wraz z wiekiem) utrate masy i funkcji miesni (sarkopenia) oraz zwigzek
sity miesniowej z poziomem sprawnosci funkcjonalnej oraz ryzykiem upadku (Landi i in., 2012).
Podkresla sie jednak koniecznos$¢ prowadzenia dalszych badan w tym zakresie dla potwierdzenia
dotychczasowych wynikow.

Jednym z objawdw FS jest spowolnienie chodu. Zastosowanie systeméw VR umozliwia réw-
niez fizjoterapie w zakresie tej funkcji. Stosowane w tym celu programy u pacjentéow z chorobg
Parkinsona wydajg sie by¢ przydatne w planach usprawniania innych grup starszych pacjentow,
w tym z FS. W badaniu Gilat i in. (2013) uczestnicy siedzacy przed ekranem komputera zostali
poproszeni o poruszanie sie w wirtualnym korytarzu za pomocg pedatéw (lewy i prawy pedat mu-
siaty by¢ naciskane naprzemiennie, o ok. 30 stopni ponizej poziomu) z czestotliwoscia zblizong do
klasycznego chodu (ok. 2 Hz). Podczas marszu na ekranie pojawiaty sie komendy, takie jak: ,idz"
czy ,stop”. Trening ten pozwala na doskonalenie naprzemiennego chodu oraz wymusza koniecz-
nosc¢ reakcji na wyswietlone informacje. Program umozliwia prowadzenie treningu z tzw. podwdj-
nym zadaniem — poza ¢wiczeniem motorycznym (marsz) pacjenci dostajg zadanie kognitywne (np.
wymienianie liczb parzystych/nieparzystych — w zaleznosci od pojawiajgcej sie na ekranie komen-
dy, zadania oparte o test Stroopa itd.). Badania wskazujg, ze programy treningowe z podwdjnym
zadaniem (kognitywno-fizycznym) korzystnie wptywajg na funkcje poznawcze, sprawnosé w zakre-
sie czynnosci dnia codziennego (ADL) oraz nastdj (Karssemeijer i in., 2017). Atrakcyjng forme
¢wiczen w systemach VR stanowig gry z wykorzystaniem tarfica. Programy te mogg wptywaé na
poprawe funkcji psychicznych i ruchowych (zakres ruchu, sita miesni, rownowaga), co potencjalnie
moze ograniczy¢ ryzyko upadku u starszych oséb (Gallo i in., 2019; Rodrigues i in., 2018; Lee i in.,
2015). Przyktadem wideogry tanecznej jest Dance Dance Revolution (Smith i in., 2011). System
wyposazony jest w mate z panelami czutymi na postawienie kroku, na ktérej stoi ¢wiczacy, reagu-
jacy na sygnaty pojawiajgce sie na monitorze. Zaletg systemdéw wirtualnych o réznym stopniu im-
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mers;ji jest ich atrakcyjna forma, elementy gry, zabawy, co powoduje, ze technologie te w istotny
sposdb mogg zachecac senioréw do podejmowania aktywnosci fizycznej i stanowi¢ forme aktywi-
zacji oséb starszych (Kappen i in., 2019).

4.2.2. Cyfrowe technologie wspierajgce funkcjonowanie poznawcze osob w starszym wieku

Wraz z wiekiem rosnie ryzyko pogarszania sie funkcji poznawczych. Mogg one mie¢ forme fa-
godnych zaburzen (ang. Mild Cognitive Impairment, MCl), ktére wigzg sie z deficytem funkcji
poznawczych, przede wszystkim pamieci, ale z reguty pozwalajg na samodzielne funkcjonowanie.
Wystepowanie MDI stwarza jednak ryzyko rozwoju otepienia, w tym zwigzanego z chorobg Alzhe-
imera (Petersen, 2011). Dlatego tez trening wspierajacy funkcje poznawcze moze by¢ cennym
uzupetnieniem postepowania fizjoterapeutycznego i wptywac na sprawnosé funkcjonalng senio-
row z uwagi na motywujgcy i zabawowy charakter. Wyniki metaanaliz i przeglagdéw systematycz-
nych (Kim i in., 2019, Coyle i in., 2015) sugerujg (efekt maty do Sredniego), ze interwencje, szcze-
gblnie z czeSciowg immersjg, pozytywnie wptywajg na rézne aspekty kliniczne u pacjentéw z defi-
cytami poznawczymi. W badaniach Manery i in. (2016) pacjenci z MCI i z demencjg byli bardziej
zainteresowani treningiem poznawczym prowadzonym w oparciu o VR i zadowoleni z niego niz
wersjg , papierowy”, nawet jesli zadania stosowane w terapii z VR byly trudniejsze. Ponadto apa-
tyczni uczestnicy wykazywali silniejszg preferencje dla zadan w VR niz uczestnicy nieapatyczni.

W programach dotyczacych treningu funkcji poznawczo-behawioralnych wykorzystywane s3
zadania ukierunkowane na poprawe poszczegdlnych sktadowych, np. pamieé, uwage, funkcje wy-
konawcze, kojarzenie itd., podobne do stosowanych w klasycznej terapii, aczkolwiek przeniesione
do wirtualnego srodowiska (Ge i in., 2018). Progres zaburzen poznawczych prowadzi do stopnio-
wego ograniczenia funkcjonowania chorego w srodowisku. Pacjenci z demencjg zapominajg, w jaki
sposéb wykonuje sie codzienne czynnosci — poczatkowo ztozone (ang. Instrumental Activities of
Daily Living, IADL), a w dalszej kolejnosci réowniez podstawowe (ang. Basic Activities of Daily
Leaving, BADL). Dlatego poza programami nastawionymi na pojedyncze funkcje kognitywne pro-
jektuje sie, w celu poprawy funkcjonowania pacjenta w srodowisku, scenariusze wirtualne marku-
jace rzeczywiste sytuacje zyciowe, np. zakupy w sklepie, korzystanie z telefonu, przygotowywanie
positkdw. Programy te stuzg zarowno do diagnostyki, jak i terapii pacjentow z zaburzeniami
poznawczymi i funkcjonalnymi. Przyktadem takiego systemu jest wirtualny supermarket (Paliokas
iin., 2020). Zadaniem pacjentow jest robienie zakupdw w oparciu o liste. Gracz musi odnalezé
wskazane produkty w odpowiednim dziale, wtozy¢ je do koszyka, zlokalizowac kase, zaptaci¢ za
zakupy poprzez wybdr banknotéw i monet o odpowiednich nominatach. System umozliwia stop-
niowanie trudnosci zadania (np. wybdr rdéznej liczby produktéw z réznych kategorii, ukrycie listy
podczas zakupow). Innym przyktadem jest nieimmersyjna wirtualna kuchnia (Allain i in., 2014).
System moze by¢ stosowany u pacjentdéw z zaburzeniami poznawczymi do diagnostyki, ale rowniez
terapii. W wirtualnej kuchni pacjent proszony jest np. o przygotowanie kawy. Zadanie to wymaga
wykonania kilku nastepujacych po sobie krokdéw, takich jak: otwarcie szuflady, w ktdrej znajduje
sie kawa, wybar filtra/kawy, manipulacja przy ekspresie do kawy itd., co moze stanowi¢ wyzwanie
takze dla os6b z zaburzeniami funkcji kognitywnych.

Poprawe w zakresie funkcji poznawczych moze przynie$¢ zaréwno trening poznawczy, jak
i oparty na ¢wiczeniach fizycznych (Gheysen i in., 2018). Jednak wspomniane wczesniej inter-
wencje zwigzane z tzw. podwdjnym kognitywno-fizycznym zadaniem mogg przynosi¢ wiecej
korzysci dla funkcjonowania poznawczego w poréwnaniu z programami jednozadaniowymi (Zhu
iin., 2016).

Poza korzysciami wynikajgcymi z zastosowania VR w grupie senioréw nalezy wzigé pod uwage
pewne ograniczenia. Osoby starsze, szczegdlnie z zespotem stabosci, sarkopenia, zaburzeniami
poznawczymi sg zagrozone upadkiem. W takim kontekscie niektdre gry moga by¢ zbyt wyma-
gajgce, a nawet ryzykowne dla senioréw. Wynika to z faktu, ze wiekszosé¢ obecnie uzywanych gier
zostata opracowana do celéw rozrywkowych oraz z myslg o ,typowym”, zdrowym uzytkowniku.
Ztego wzgledu podczas prowadzenia terapii nalezy pamieta¢ o zapewnieniu bezpieczenstwa
i odpowiedniej asekuracji pacjentom. Stabsi seniorzy, szczegdlnie z towarzyszagcymi zaburzeniami
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poznawczymi, mogg wykazywac niski stopien akceptacji technologii ze wzgledu na ogdlng niechec
do nowoczesnych urzadzen (Serino i in., 2017). Ponadto u oséb starszych nalezy liczy¢ sie
z ryzykiem pojawienia sie objawéw tzw. choroby symulatorowej, co ogranicza mozliwos¢ stoso-
wania systeméw petnej immersji, szczegdlnie u pacjentéw z zaburzeniami poznawczymi (Arns
i Cerney, 2005).

Badania dotyczgce zastosowania nowoczesnych cyfrowych technologii w grupie oséb star-
szych wykazujg duzg niejednorodnosé i nie zawsze charakteryzujg sie dobrg jakoscig (mata liczeb-
nos¢ grup, ryzyko btedu, brak zaslepienia badaczy, brak obserwacji pointerwencyjnych), dlatego
ich wyniki nalezy traktowac z ostroznoscig, a wielu autorédw prac przeglagdowych podkresla
koniecznosé kontynuowania dobrej jakosci badan w tym zakresie (Corregidor-Sanchez i in., 2020).
Niemniej éwiczenia oparte o interfejsy immersyjne, pomimo tego, ze nie zawsze wykazujg wiekszg
skutecznosé w stosunku do klasycznie stosowanych metod, mogg stanowi¢ ciekawe i motywujace
do aktywnosci propozycje dla senioréw.

5. Podsumowanie

Zastosowanie najnowszych zdobyczy technologicznych w wirtualnej czy tez tzw. cyfrowej rehabili-
tacji powoli zaczyna by¢ nowym trendem zaréwno w pracach badawczych, jak i codziennej prakty-
ce. Nalezy jednak ponownie podkresli¢, ze w tym kontekscie przymiotnik ,wirtualny” jest uzywany
jako synonim stowa ,cyfrowy”, tj. oparty na systemie komputerowym, co samo w sobie nie ozna-
cza automatycznie zastosowania immersyjnego interfejsu wirtualnej rzeczywistosci (VR). Mozna
tutaj wymieni¢ m.in. coraz liczniejsze przypadki wykorzystania réznorakich interfejsow wirtualnych
(m.in. VR, AR, MR), stanowigcych relatywnie nowg grupe technologii informatycznych o rosnacej
uzytecznosci w wielu zastosowaniach w dziedzinie medycyny.

Takie srodowisko jest bardzo obiecujgce, motywujace, tatwe do indywidualizacji i kontroli
oraz stosunkowo bezpieczne w kontekscie odbudowy funkcji ruchowych i poznawczych (Gandolfi
iin.,, 2017; Laver i in., 2017). Kluczowg cechg wiekszosci takich systemow jest interakcja
z wykreowanymi komputerowo elementami lub catkowicie sztucznym, wirtualnym otoczeniem,
ktory to kontakt przebiega najczesciej w czasie rzeczywistym. Jednakie obecne dowody
na przewage skutecznosci okreslonych rodzajéw wirtualnej rehabilitacji s3 ograniczone (Aminov
iin., 2018, 2017; Leiiin., 2019; Lohse i in., 2014).

Trening tego typu wykazuje wszelkie cechy wartosciowego uzupetnienia konwencjonalne;j te-
rapii: zadaniowy charakter, réznorodnosé, wzmocnienie oraz rozszerzenie informacji zwrotnej,
motywujgca do wydtuzenia czasu ¢wiczen i podejmowania systematycznej aktywnosci forma
(wzbogacony cyfrowo, wirtualny obraz i elementy grywalizacji) (Levin i in., 2015). Dzieki mozliwo-
Sci pracy zdalnej wirtualna rehabilitacja w formie telerehabilitacji moze by¢ wykorzystywana
w terapii domowej przez pacjentow, ktérzy oczekujg kontynuacji leczenia lub stanowi¢ metode
z wyboru (Gandolfi i in., 2017; Mantovani i in., 2020). Nabiera to szczegdlnego znaczenia w sytuacji
epidemii, co powinno przetozy¢ sie na upowszechnienie takich strategii oraz przyczynic¢ sie do
zwiekszenia ich dostepnosci. Cyfrowa rehabilitacja wspomagana przez nowoczesne technologie
informatyczne jest najczesciej kompleksowa, oddziatuje zaréwno na funkcje ruchowe, jak i po-
znawczo-behawioralne (Aminov i in., 2018; Lei i in., 2019; Massetti i in., 2016; Massetti i in., 2018).
Ponadto program usprawniania tatwo zindywidualizowaé poprzez mozliwo$¢ dopasowania stopnia
trudnosci ¢wiczen do aktualnych potrzeb i stanu pacjenta. Dodatkowym atutem takich systemoéw
jest mozliwos¢ rejestrowania wynikow i prowadzenia statystyk, a takze analiza zebranych danych.
Utatwia to monitorowanie postepdw rehabilitacji i biezgce dobieranie najkorzystniejszych parame-
tréw ¢wiczen w celu optymalizacji catego procesu.

Przeglad pismiennictwa i obserwacje wtasne pierwszego autora wskazujg, ze implementacja
¢wiczen z zastosowaniem elementdw innowacyjnych technologii cyfrowych moze urozmaicié re-
habilitacje i by¢ cennym uzupetnieniem konwencjonalnej terapii u chorych: neurologicznych
(Aminov i in., 2018; Hatem i in., 2016; Laver i in., 2017; Lohse i in., 2014), ortopedycznych (Gumaa
i Rehan Youssef, 2019} oraz geriatrycznych (Corregidor-Sanchez i in., 2021). Ta nowoczesna forma
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terapii moze miec takze pozytywny wptyw na poprawe funkcji poznawczych u pacjentéw: po uda-
rze mézgu (Aminov i in., 2018), z chorobg Parkinsona (Lei i in., 2019) oraz z rozpoznanym stward-
nieniem rozsianym (Massetti i in., 2016). Przewage cyfrowej rehabilitacji nad konwencjonalnymi
metodami usprawniania zaobserwowano m.in. w zakresie wptywu na struktury/funkcje ciata
(w aspekcie oceny sensomotorycznej konczyny gornej) (Aminov i in., 2018) oraz aktywnosci
u chorych po udarze mézgu (Aminov i in., 2018; Lohse i in., 2014), a takze wptywu na dtugosc¢ kro-
kow, réwnowage i mobilnos¢ pacjentéw z chorobg Parkinsona (Lei i in., 2019). Dodatkowo zauwa-
zono trend sugerujgcy korzysci wyptywajace z wiekszej intensywnosci ¢wiczen (Laver i in., 2017).
Autorzy cytowanych prac przeglagdowych podkreslajg jednak, ze przedstawione przez nich wyniki
badan nalezy traktowac z ostroznoscig z uwagi na zréznicowanie interwencji oraz grup wigczanych
pacjentow i/lub niskg jakos¢ metodologiczng (de Rooij i in., 2016; Miguel-Rubio i in., 2020).

Ograniczenie takich form terapii moze natomiast wynikac z: pracy przy monitorze ekranowym
(lub przy uzyciu innego wyswietlacza), braku odpowiednich rozwigzan promujacych jakosé ruchu
oraz umozliwiajgcych bezpieczne wykonywanie ¢wiczen w dowolnej pozycji i w petnym zakresie
(tansze, spersonalizowane systemy oraz konsolowe gry komputerowe), koniecznosci zakupu
dodatkowego sprzetu i oprogramowania, a takze nauki obstugi systemu (Burdea, 2003; Levin
iin., 2015).

Odpowiednia kwalifikacja i indywidualne dopasowanie programéw ¢wiczen mogg przyniesé
wiele dodatkowych korzysci i uatrakcyjni¢ przebieg procesu rehabilitacji chorych z réznymi pro-
blemami klinicznymi. Waznym obszarem do dalszych analiz jest identyfikacja czynnikow wptywaja-
cych na skutecznos$¢ programéw wirtualnej rehabilitacji oraz opracowanie szczegdétowej metodyki
usprawniania w aspekcie optymalnego czasu, czestotliwosci i intensywnosci treningu, jak réwniez
rodzaju ¢wiczen dla poszczegdlnych grup pacjentédw. Ze wzgledu na staty i bardzo dynamiczny
rozwdj technologii informatycznych weciaz istnieje potrzeba prowadzenia dalszych badan z tego
zakresu tematycznego.

Podziekowania: Autorzy niniejszej pracy chcieliby wyrazi¢ podziekowanie firmie Titanis sp. z 0.0. za bezptat-
ne udostepnienie platformy Neuroforma (www.neuroforma.pl) oraz firmie Brontes Processing sp. z 0.0. za
bezptatne udostepnienie systemu SeeMe (http://pl.brontesprocessing.com).
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