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Wprowadzenie

Zdolnos$¢ poruszania sie jest niezbedna, by cztowiek modgt wykonywaé podstawowe
codzienne czynnosci. Wszelkie uposledzenia ruchowe, a zwtaszcza koriczyn gérnych, istotnie ob-
nizajg subiektywnie postrzegang jakos¢ zycia. Wspodfczesnie do najczestszych przyczyn utraty
sprawnosci konczyn gérnych nalezg powiktania po udarze krwotocznym lub niedokrwiennym
mozgu. Nawet 85% pacjentow bezposrednio po udarze doswiadcza niedowtadu, tj. czesciowego
porazenia mie$ni obejmujacych jedng potowe ciata (hemipareza). Deficyty ruchowe w dtuzszej
perspektywie utrzymujg sie w przypadku od 55 do 75% pacjentéw po udarze. Wyniki badan
etiologicznych nad udarem modzgu jednoznacznie wskazujg, ze wzrost prawdopodobienstwa
jego wystgpienia jest silnie dodatnio skorelowany z wiekiem. Oznacza to, ze wraz z prognozo-
wanym wydtuzaniem sie Sredniej dtugosci zycia spoteczenstw krajéw rozwinietych nalezy
spodziewac sie wzrostu liczby przypadkéw uszkodzen i uposledzen narzagddw ruchu. Sytuacje
pogarsza brak odpowiedniej liczby terapeutéw i opiekunéw, ktérzy mogliby wspieraé osoby
uposledzone fizycznie w ich domach. Odpowiedzig na ten problem moze by¢ rozwdj zrobotyzo-
wanych urzadzen rehabilitacyjnych, jednak ich dostepnosc jest nadal bardzo ograniczona, a wy-
niki badan skutecznosci tych urzadzen rehabilitacyjnych nie sg konkluzywne. W zwigzku z tym
prowadzone w ostatnich latach prace badawczo-rozwojowe koncentrujg sie takze na obiecuja-
cym watku rozwigzan opartych na technologiach rzeczywistosci wirtualnej (RW).

Uzasadnieniem podjecia tego tematu, ptyngcym z przeprowadzonej analizy literatury do-
tyczacej technik rehabilitacji konczyn gérnych z wykorzystaniem technologii RW i rozwigzan
z zakresu telerehabilitacji, jest stosunkowo wczesne stadium rozwoju produktéw i projektow
badawczo-rozwojowych tego typu. Innymi stowy istniejg silne przestanki co do mozliwosci
realizacji zamierzen zadania w sensie technicznym i technologicznym. Jednoczesnie na rynku
ustug rehabilitacyjnych wraz z coraz czestszym wystepowaniem uszkodzen i uposledzen gor-

nych narzagddéw ruchu bedzie wzrasta¢ popyt na nowatorskie rozwigzania.
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1. Stan obecny

1.1. Wprowadzenie

Zasadniczym celem rehabilitacji oséb z ograniczonym zakresem ruchu koriczyn gérnych
wynikajacym z uszkodzen mozgu jest ponowna nauka specyficznych zdolnosci manualnych
niezbednych w codziennym funkcjonowaniu. Koncentracja na poprawie w zakresie zachowan
wymagajacych ruchu konczyn gérnych ma szczegdlne znaczenie z uwagi na ich wptyw na subiek-
tywnie postrzegang jako$¢ zycia. Pomimo tego ze rolg kazdego procesu rehabilitacji jest wyko-
rzystanie proceséw neuroplastycznosci mézgu, ktére nasilajg sie bezposrednio po wystgpieniu
uszkodzenia, w tradycyjnym podejsciu do rehabilitacji koiczyn gérnych nie wykorzystuje sie
w petni tego potencjatu. Jedng z przyczyn tego stanu rzeczy moze by¢ nieadekwatne okreslanie
zakresu ograniczen podlegajgcych rehabilitacji oraz niedostateczne angazowanie zdolnosci
uczenia sie. Kolejnym powodem moze by¢ takze niski stopiert dopasowania tradycyjnych metod
rehabilitacji do indywidualnych réznic pacjentéw, zaréwno w obszarze sprawnosci ruchowej, jak
i poznawczej, co prowadzi do obnizenia skutecznosci w wyniku nieadekwatnego projektowania
¢wiczen i przekazywania btednej informacji zwrotnej. Kluczowy dla obserwowanej nizszej
skutecznosci konwencjonalnych rozwigzan moze by¢ wreszcie niski stopien powigzania pomie-
dzy éwiczonymi ruchami a ich realng funkcjg wynikajaca ze specyfiki srodowiska naturalnego.
Typowe ¢wiczenia rehabilitacyjne bowiem nie odtwarzajg tréjwymiarowych trajektorii ruchu
charakterystycznych dla czynnosci wykonywanych w zyciu codziennym.

Opisane deficyty metod tradycyjnych mogg by¢ skutecznie skorygowane dzieki wykorzy-
staniu technologii RW. Opracowywanie zadan rehabilitacyjnych w formie srodowisk wirtual-
nych umozliwia stworzenie ¢wiczeh angazujgcych motywacje pacjenta, z uwzglednieniem wy-
branych proceséw poznawczych i specyficznego zakresu ruchéw korniczyn oraz facylitujgcych
procesdw uczenia sie przez ich osadzenie w symulacji naturalnego srodowiska (Weiss et al.,
2014). Oprogramowanie tego typu pozwala réwniez na duzg swobode w doborze formy
i interfejsu, od prostych gier komputerowych, przez wizyjne systemy rozpoznawania ruchu, na

wielomodalnej stymulacji z wykorzystaniem immersyjnej RW konczac.
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1.2. Skutecznosé rehabilitacji

W wyniku uszkodzenia mézgu dochodzi do przerwania ciggtosci tkanki komérek nerwo-
wych i w efekcie do ograniczenia sprawnosci kory czuciowej i ruchowej (Calford, 2002). Wyniki
ostatnio przeprowadzonych badan dowodzg, ze proces odbudowy uszkodzen trwa przez kilka
miesiecy, a nawet lata, po okresie wysokiej dynamiki wzrostu kosci bezpos$rednio po urazie
(Michaelsen, Dannenbaum & Levin, 2006). Pdzniejsze zmiany najpewniej wynikajg z proceséw
uczenia czuciowo-ruchowego i neuroplastycznosci pozostatej tkanki nerwowej (Nudo, 2003).

W przeprowadzanych obecnie badaniach uwaga koncentruje sie gtéwnie na poszukiwa-
niach metod wzbudzania i kontrolowania proceséw neuroplastycznych, co ma na celu podnie-
sienie skutecznosci rehabilitacji. Zaktada sie, ze istnieje scisty zwigzek pomiedzy charaktery-
styka ruchdéw a specyfikg reorganizacji kory czuciowej i motorycznej (Irvine & Rajan, 1996).
Oznacza to, ze jest réwniez mozliwa ,negatywna neuroplastycznos$¢”, na przyktad zaniechanie
korzystania z uposledzonej koriczyny prowadzi do ,wyuczonego nieuzywania” (Alaverdashvili
& Whishaw, 2013; Taub et al., 1993), ktérego zakres jest wiekszy od poczgtkowego uszko-
dzenia. Podobnie uczenie sie nieoptymalnych ruchéw moze prowadzi¢ do ,,wyuczonego bted-
nego uzywania” (Alaverdashvili et al., 2008). Utrwalenie sie takiego suboptymalnego wzorca
zachowania utrudnia wyuczenie nowego, co moze prowadzi¢ do dtugotrwatej niepetnospraw-

nosci ruchowe;.

1.3. Wzbogacone srodowiska treningowe

Prawidtowe zachowania ruchowe wymagajg integracji wielu Zrédet danych sensorycznych
pojawiajgcych sie na réznych pietrach planowania i wykonania ruchu (Driver & Spence, 2000).
Z jednej strony wielomodalna obrdbka istotnych informacji priocepcyjnych, czuciowych oraz
wzrokowych w ptacie ciemieniowym prowadzi do uruchomienia zachowania. Z drugiej strony
sprzecznosc tresci stymulacji czuciowe] i wzrokowej moze prowadzi¢ do obnizenia sprawnosci
procesu integracji sensorycznej i w efekcie do powstawania ztudzen. Zaréwno w przypadku
mazgu zdrowego, jak i uszkodzonego w wyniku udaru wielopoziomowa integracja informacji
ptynacych ze zmystéw jest podstawg ksztattowania ruchu w przestrzeni osobistej oraz proce-
sOw uczenia sie nowych zachowan.

Tak nakreslona perspektywa prowadzi do wniosku, ze poprawe wynikéw rehabilitacji
ruchowej mozna osiggnaé przez integracje zasad funkcjonowania neuronalnych korelatéw

kontroli motorycznej, proceséw uczenia facylitowanych przez wielomodalng informacje
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zwrotng oraz funkcjonowania poznawczego jednostki. Dziatania rehabilitacyjne oparte na sy-
mulacjach komputerowych majg potencjat dostarczania pacjentom wzbogaconych srodowisk
treningowych, motywujacych do dtuzszej, ciezszej i regularnej aktywnosci nakierowanej na
pokonywanie kolejnych wyzwan w zakresie kontroli motorycznej. Szczegdlnie dobre dopaso-
wanie do zdefiniowanych wymagan skutecznej rehabilitacji osiggajg systemy wykorzystujgce
technologie RW. Powodem tego stanu rzeczy jest mozliwo$é stymulowania wielu zmystéw pa-
cjenta w obrebie symulacji: propriocepcja, wzrok, dzwiek i wrazenia czuciowe. Rehabilitacja
z wykorzystaniem immersyjnych srodowisk wirtualnych, dzieki korzystaniu z doswiadczen kon-
wencjonalnych technik rehabilitacyjnych, umozliwia wykorzystanie narzedzi, ktore intensyw-

niej stymulujg pacjentéw i skuteczniej utrzymujg ich motywacje do ¢wiczen.

1.4. Technologie rzeczywistosci wirtualnej w rehabilitacji

Wraz z rozwojem technologii RW symulacje komputerowe coraz bardziej przypominajg
rzeczywistosé (Weiss & Jessel, 1998). Dotychczas wykorzystanie tych rozwigzan w rehabilitacji
byto ograniczone z powodu braku dostepu do niskokosztowych i tatwych w uzyciu urzadzen.
Rozwdj technologiczny, ktéory dokonat sie w pierwszej dekadzie XXI wieku, przynidst daleko
idgce usprawnienia w zakresie mikroprocesoréw, czujnikdéw zmiany potozenia oraz ekranéw
typu LCD i OLED. Na fali upowszechnienia sie ekrandw nasobnych oraz interfejséw umozliwia-
jacych precyzyjne sledzenie potozenia w przestrzeni powstato wiele aplikacji, ktére maja
zastosowanie w medycynie i rehabilitacji (Sveistrup, 2004; Weiss et al., 2009).

W $rodowiskach wirtualnych jest mozliwy precyzyjny pomiar parametréw ruchu w trakcie
wykonywania skomplikowanych, lecz bezpiecznych zadan w trakcie symulacji, ktdrych realizm
zbliza sie do sytuacji rzeczywistych (Weiss et al., 2009; Rizzo et al., 2004). W wielu rozwigza-
niach opartych na technologiach rzeczywistosci wirtualnej oraz gier komputerowych informa-
cja zwrotna dostarczana jest zaréwno przez bodzce wizualne, jak i dZzwiekowe. W przypadku
rehabilitacji konczyn gérnych uzytkownicy mogg wchodzi¢ w interakcje z wirtualnymi obiek-
tami bezposrednio przez ruch reki i ciata, przez interfejsy umozliwiajgce czuciowa informacje
zwrotng, a takze przez wykonywanie czynnosci wzbudzajgcych wrazenie zanurzenia w symu-
lacji, co zwieksza prawdopodobienstwo transferu efektéw uczenia sie do sytuacji naturalnych

(Slater, 2009).
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Zwrotna informacja czuciowa moze by¢ wtaczona do zakresu symulacji rehabilitujgcych
gorne konczyny w formie rekawic lub zewnetrznych zrobotyzowanych interfejsow okreslajg-
cych trajektorie i opér realizowanego zakresu ruchu (Merians, 2002). Nalezy jednak zauwazyé¢,
ze wspotczesne rozwigzania technologiczne majg wiele wad. Wibracyjna stymulacja jako
forma czuciowej informacji zwrotnej jest niedoskonatag metodg w zakresie precyzji potozenia
i rozdzielczosci symulowanych doznani. Z kolei zrobotyzowane interfejsy, ktére skutecznie
korygujg wspomniane wady, sg dos¢ duze i w efekcie trudne do wykorzystania w warunkach
domowych. Niemniej w rozwigzaniach rehabilitacyjnych symulowanie czuciowej informacji
zwrotnej w miare pokonywania kolejnych ograniczen technologicznych jest co raz bardziej po-

wszechne.

1.5. Walidacja ruchu konczyn gornych

Istotnym aspektem oceny wptywu treningu ruchowego w $rodowiskach wirtualnych na
zmiany w obrebie zachowan obserwowanych w srodowisku naturalnym jest okreslenie po-
prawnosci kinematyki ruchdw wykonywanych w kontekscie interfejséw 2D i bardziej immer-
syjnych rozwigzan 3D. Poprawa sprawnosci motorycznej koficzyn gérnych jest najczesciej mie-
rzona parametrami szybkosci, precyzji, ptynnosci oraz stopniem koordynacji pomiedzy zmia-
nami potozenia poszczegdlnych elementéw aparatu ruchu (Levin et al., 2009). Ruchy konczyn
gornych wykonywane w kontekscie interfejsow tréjwymiarowych sg bardziej zblizone do na-
turalnych niz te same ruchy realizowane z wykorzystaniem interfejséw dwuwymiarowych. Do-
wodzg tego badania, w ktdrych poréwnywano kinematyke ruchdw wskazywania réznych
punktow w zakresie pracy ramienia w srodowisku naturalnym do ruchéw wykonywanych
w immersyjnym srodowisku wirtualnym, prezentowanym za posrednictwem ekranu nasob-

nego (Knaut et al., 2009; Subramanian & Levin, 2011).

1.6. Kontrola motoryczna i uczenie sie ruchow

Z perspektywy kontroli motorycznej wzbogacone srodowiska treningowe mogg wspierac
odtwarzanie sprawnosci aparatu ruchu przez manipulowanie ksztattem samego Srodowiska
oraz poziomem dokfadnosci i szybkosci, wymaganym dla utrzymania ptynnosci interakcji
z obiektami w symulacji. Specyficzne zmiany w tym zakresie (dynamiczne zwiekszanie poziomu

trudnosci) wspierajg rehabilitacje przez ciggty trening polegajgcy na korygowaniu zachowan
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motorycznych w celu przywrdcenia oczekiwanego poziomu kontroli nad srodowiskiem symu-
lacji. Ztozonos$¢ zadania (szybkos¢ ruchu, precyzja oraz ztozono$¢ poznawcza) powinna byé pro-
gramowalna przy uzyciu prostego w obstudze interfejsu graficznego obstugiwanego bezpo-
srednio lub zdalnie przez fizjoterapeute. Alternatywnie stosuje sie dziatajgce w czasie rzeczy-
wistym algorytmy obliczeniowe, ktére obserwujg zmiany poziomu wykonania zadan przez pa-
cjenta (da Silva Cameirdo et al., 2011; Fluet et al., 2012). Wiele zasad kontroli motorycznej
zostato wtgczonych do standardow aplikacji RW. Na przyktad podczas wykonywania czynnosci
wymagajgcych od uzytkownika siegania reka po stacjonarne lub poruszajace sie obiekty, znaj-
dujace sie w réznych miejscach pola widzenia, wykorzystuje sie zasade specyficznosci zada-
niowej planowania ruchéw oraz redukcji redundanc;ji kinematycznej narzadu ruchu.

Z perspektywy uczenia sie ruchdéw celem treningu jest wykorzystanie mechanizmdéw neu-
roplastycznosci, odpowiedzialnych za zdobywanie i zachowanie nowych zdolnosci ruchowych.
Neuroplastycznos¢ w tym ujeciu odnosi sie do odtwarzania i reorganizacji struktur tkanki ner-
wowej w obrebie mdzgu w odpowiedzi na wykonywane ¢wiczenia. Najczesciej wykorzystywa-
nymi mierzalnymi parametrami oddziatywania na proces uczenia sie w rehabilitacji ruchowej
jest zréznicowanie celdw treningu w obrebie sesji, adaptacyjne zmiany poziomu trudnosci,
rozwigzywanie probleméw lub korygowanie btednego zachowania oraz jako$¢ i intensywnosé
informacji zwrotnych. Wzbogacone srodowiska treningowe doskonale nadajg sie do wdroze-

nia przedstawionych wektoréw oddziatywania (Kleim & Jones, 2008).

1.7. Transfer efektow treningu do sytuacji naturalnych

Ocena efektywnosci rozwigzan opartych na technologiach RW jako skutecznych narze-
dziach nabywania umiejetnosci ruchowych wymaga dowodéw na skuteczne przenoszenie na-
bytych umiejetnosci do sSrodowiska naturalnego. Wspotczesnie w niewielu badaniach sg kon-
trolowane wazne wskazniki skutecznosci uczenia sie, takie jak dtugookresowe utrzymywanie
sie podniesionej sprawnosci ruchowej, transfer efektéw treningu oraz ich generalizacja na nie-
trenowane zadania (Abdollahi et al., 2014). W trakcie przeprowadzania jednego z badan tego
typu dowiedziono zwigzku pomiedzy ¢wiczeniami wykonywanymi przy pomocy interfejsu
w postaci specjalistycznej rekawicy a ogdlng poprawg w zakresie sprawnosci funkcjonowania
poza srodowiskiem wirtualnym. Jednak bez watpienia potrzebne sg kolejne badania nad

zagadnieniem generalizacji efektow treningu.
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Innym przyktadem transferu jest badanie (Katz et al., 2005), w ktérym po treningu w $ro-
dowisku wirtualnym pacjenci z zespotem pomijania stronnego lepiej radzili sobie z zadaniem
przejscia przez ulice w rzeczywistych sytuacjach, pomimo braku istotnych réznic w innych
testach oceniajgcych zakres i stopien deficytu.

Pomimo znacznego zréznicowania poszczegdlnych badan w zakresie poprawnosci ruchow
wykonywanych w srodowiskach wirtualnych (interfejsy 2D vs. 3D) wyfania sie z nich sugestia,
ze ruchy wykonywane w symulacji mogga przektadaé sie na znaczgce zmiany w codziennym
funkcjonowaniu (Henderson et al., 2007). Dlatego tez mozna sgdzi¢, ze nie jest dalece istotne,
by ruch w symulacji byt odzwierciedleniem kinematyki ruchu w srodowisku naturalnym, po-
dobnie nie jest do korica jasna rola, ktérg odgrywaja naturalne zachowania rotacyjne poszcze-
gdlnych stawdw niezbednych do wykonania ruchu. Potencjat transferu umiejetnosci wyuczo-
nych w srodowiskach wirtualnych moze by¢ zwigzany z innymi przewagami mozliwymi dzieki

technologiom RW.

1.8. Ograniczenia systemow opartych na technologiach rzeczywistosci wirtualnej

Dowody na skutecznos¢ wzbogaconych symulacji treningowych zaposredniczonych przez
ekrany nasobne i naturalne interfejsy sg nadal ograniczone w zakresie uczenia zachowan
ruchowych (utrzymanie, transfer i generalizacja efektéw treningu).

Jednym z istotnych ograniczen jest czesto brak doktadnej informacji o sposobie wykona-
nia zadania, co moze prowadzi¢ do wyksztatcenia ruchdw suboptymalnych lub kompensacyj-
nych. Ograniczenie to jest szczegdlnie dostrzegalne w przypadku tzw. pudetkowych rozwigzan
w formie gier komputerowych opartych na systemach Nintendo Wii i Microsoft Kinect. Gry
tego typu sg konstruowane z myslg o osobach zdrowych, niewymagajacych rehabilitacji, cho¢
sg takze wykorzystywane w takim zakresie. Istotg problemdéw stawianych uzytkownikom
w tych aplikacjach jest jedynie rozwigzanie zadania, z pominieciem efektywnosci ruchéw pro-
wadzacych do wyznaczonego celu. Pomimo wielu obiecujgcych rezultatéw badan nad rehabi-
litacjg koficzyn gérnych z wykorzystaniem technologii RW nadal nie jest jasne, jakiego rodzaju
informacje zwrotne podawane pacjentom dajg najlepsze efekty odbudowania utraconej
sprawnosci.

Opisane wyzwania oraz brak jednoznacznych dowoddw na skutecznos¢ transferu efektéw
treningu pozostajg istotnym obszarem badan mozliwosci stosowania sSrodowisk wirtualnych

w rehabilitacji. Osobnym problemem jest zastosowanie tych rozwigzan w praktyce klinicznej,
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narzedzia rehabilitacyjne bowiem w pierwszej kolejnosci muszg stuzy¢ efektywnosci dziatan
profesjonalistow dobierajgcych warianty treningu kazdego pacjenta.

Podsumowujac, istnieje wiele dowoddéw na mozliwosé skutecznego wykorzystywania tech-
nologii RW w tworzeniu wzbogaconych srodowisk treningowych zgodnie z ustalonymi zasadami
kontroli ruchowej i uczenia sie ruchéw w celu wspierania proceséw rehabilitacji koiczyn gor-
nych. Elastycznos¢ skomputeryzowanych rozwigzan daje terapeutom mozliwos¢ precyzyjnego
okreslenia celéw i zakresu éwiczen, przy jednoczesnym dostarczaniu informacji zwrotnych sku-
tecznie wzbudzajgcych procesy neuroplastycznosci oraz motywujgcych pacjentow.

W kolejnej czesci materiatdw informacyjnych zostanie przedstawiony przeglad istniejg-
cych rozwigzan rehabilitacyjnych w zakresie: zrobotyzowanych urzadzen, prostych gier kom-

puterowych, ztozonych srodowisk wirtualnych oraz rozwigzan telerehabilitacyjnych.

1.9. Urzadzenia wspomagajace rehabilitacje

Jednym z istotnych wyzwan w rehabilitacji koiczyn gérnych jest kontrola toru kinema-
tycznego ruchu oraz stopniowe zwiekszanie obcigzen. Wskazane zagadnienia sg jednym
z gtéwnych czynnikdéw wptywajgcych na rozwdj zrobotyzowanych i mechanicznych urzadzen
wspierajacych rehabilitacje.

Przyktadem takiego rozwigzania jest urzgdzenie ArmeoSpring (Hocoma AG), ktére dzieki
mechanizmowi sprezynowemu odcigza korficzyne gérng pacjenta oraz daje mozliwos¢ wyko-
nywania szeregu éwiczen zorientowanych na sciskanie czy chwytanie, w tym wykonywanie
ruchéw tréjwymiarowych. Podobnie jak wiele urzadzen tego typu ArmeoSpring jest zintegro-
wane z oprogramowaniem umozliwiajgcym modyfikacje poziomoéw trudnosci, rejestrowanie
wynikéw badan i automatyczne generowanie raportéw klinicznych. Dane z badan walidacyj-
nych urzadzenia wskazujg na mozliwos¢ poprawy zaburzonych funkcji ruchowych, wzmozenie
aktywnosci ruchowej pacjentéw w codziennych czynnosciach ruchowych oraz wysokg moty-
wacje do ¢wiczen (Sanchez et al., 2006). Ponadto odnotowano, ze w przypadku zréznicowanej
grupy kontrolnej pacjentéw cierpigcych na przewlekta hemipareze, ktdrzy korzystali ze skom-
puteryzowanego systemu odcigzenia ramienia, wykazano znaczny wzrost efektywnosci terapii
(Housman et al., 2009).

Innym, wartym odnotowania, produktem tego typu sg urzadzenia VAST.Rehab: Cubito

i Vectis (Euvic Inc.) wykorzystujgce opodr elastyczny w kompleksowej rehabilitacji konczyny
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gornej w obrebie przedramienia i nadgarstka. Urzadzenia te dziatajg z wykorzystaniem ela-
stycznych elementéw oporowych, ktérych zaleta jest generowanie niewielkiego oporu w po-
czgtkowej fazie ruchu, narastajgcego réwnomiernie w dalszych fazach ¢éwiczenia. Dzieki tym
wtasciwosciom sg uzyteczne w procesach rehabilitacji pourazowej, pooperacyjnej, ortope-
dycznej i neurologiczne;j.

Warte odnotowania jest tez urzgdzenie mechaniczne Rapael Board (BTL Polska Sp. z 0.0.) —
interaktywny system terapii tokcia i barku. Sktada sie ono z zestawdw ¢wiczen w formie prostych
gier komputerowych. Pozwala ono na reedukacje funkcji tokcia i barku, ocene zakresu ruchomo-
$ci czynnej i biernej, a takze interpretacje i raportowanie wynikéw terapii. Ergonomiczny design
zapewnia pefny zakres ruchu stawu barkowego i umozliwia dostosowywanie procesu rehabili-
tacji do umiejetnosci pacjenta, z wykorzystaniem informacji zwrotnych podawanych w czasie
rzeczywistym dzieki systemowi czujnikdw sledzacych zmiany potozenia manipulatora.

Fizyczne rozmiary urzadzen typu ArmeoSpring i VAST.Rehab: Cubito utrudniajg lub unie-
mozliwiajg rehabilitowanie pacjenta w jego domu. Odpowiedzig na ten stan rzeczy sg produkty
oparte na idei telerehabilitacji, tj. wykorzystujgce funkcje, ktére umozliwiajg zdalne kontrolo-
wanie postepdw i programowanie wymagan treningu.

Przyktadem rozwigzania faczgcego fizyczng kontrole ruchu rehabilitowanej konczyny przy
jednoczesnej redukcji rozmiaréw urzgdzenia moze byé Rapael Glove (BTL Polska Sp. z 0.0.) —
interaktywny system terapii dtoni i nadgarstka. Podstawowymi elementami systemu sg kom-
puter z monitorem dotykowym oraz inteligentna rekawica. Dzieki wykorzystaniu czujnikéw
zgiecia palcow oraz dziewiecioosiowych czujnikdw ruchu i zmiany potozenia reki w przestrzeni,
skomunikowanych bezprzewodowo z komputerem, mozliwe jest okreslenie parametréw
kinetycznych rehabilitowanej koriczyny. System ten bazuje na zadaniach wymagajacych od pa-
cjenta intensywnego wysitku, prezentowanych w formie prostych srodowisk tréjwymiarowych
symulujacych zadania dnia codziennego. Jednoczesnie, dzieki implementacjom algorytméw
reedukacji funkcji reki, Rapael Glove ogranicza konieczno$¢ angazowania terapeuty, automa-
tycznie dostosowujgc poziom trudnosci i zakres ¢wiczen do aktualnych postepéw osoby reha-
bilitowanej.

Podobnym urzgdzeniem oferowanym przez wspomniang wczesniej firme Hocoma AG jest

produkt ArmeoSenso, ktory zostanie wprowadzony na rynek w 2018 roku, przeznaczony do
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stosowania w przypadku pacjentéw ze srednimi lub matymi deficytami ruchu gérnych kon-
czyn. System wykorzystuje cztery czujniki zmian pofozenia, umieszczone na rehabilitowanej
koniczynie, klatce piersiowej oraz w kontrolerze trzymanym w dfoni.

Inng klase rozwigzan wykorzystywanych w rehabilitacji prowadzonej zdalnie w domu pa-
cjenta stanowig systemy oparte na technologii Microsoft Kinect, ktéra dzieki analizie odksztat-
cenia odbitego od obiektu swiatta podczerwonego umozliwia identyfikacje ksztattu i zmiany
potozenia w tréjwymiarowej przestrzeni. Pomimo licznych ograniczen tego typu rozwigzan, na
ktére sktadajg sie m.in. ograniczona precyzja pomiaru obrotéow elementéw uktadu ruchu oraz
mozliwo$é wystgpienia przestonie¢ obserwowanego uzytkownika (np. przy skrzyzowaniu rak),
zyskujg one na popularnosci dzieki relatywnie niskiej cenie oraz fatwosci przemieszczania urzg-
dzenia.

Dobrym przyktadem systemow tego typu jest produkt Neuroforma (Titanis Sp. z 0.0.).
Neuroforma to program komputerowy do samodzielnych ¢wiczen ruchowych i poznawczych,
tworzony przez ekspertéw z dziedziny neurorehabilitacji i neuropsychologii. Skierowany jest
do pacjentéw ze schorzeniami i urazami neurologicznymi. W szczegdlnosci wspiera rehabilita-
cje pacjentow ze stwardnieniem rozsianym, po przebytym udarze czy urazie mdzgu w zakresie
odbudowy sprawnosci gérnych konczyn. Neuroforma przystosowana jest do pracy w pozycji
stojgcej lub siedzgcej. Moze by¢ uzywana do ¢wiczen z pacjentami poruszajgcymi sie na wdzku
inwalidzkim. Istotna zaleta tego rozwigzania to potencjalna mozliwos¢ redukcji wymagan tech-
nologicznych, pozwalajgca na uruchamianie zadan treningowych nawet przy wykorzystaniu
laptopa o $Sredniej mocy obliczeniowej i wbudowanej kamery. Nalezy jednak podkresli¢ szereg
ograniczen wynikajacych z przyjetej metody $ledzenia potozenia rehabilitowanych konczyn.
Najwazniejsze z nich to ograniczona precyzja pomiaru, w szczegdlnosci w zakresie ruchéw tréj-
wymiarowych, co uniemozliwia zaréwno poprawng diagnostyke, jak i rygorystyczng kontrole
i w efekcie, przy braku kontaktu z fizjoterapeutg, moze prowadzi¢ do wyuczenia ruchdow
suboptymalnych lub kompensacyjnych. Innym problemem jest ograniczenie informacji zwrot-
nej do tej prezentowanej na ekranie i przez kanat audio. Negatywnie mozna ocenic takze tresé
wykorzystywanych zadan ruchowo-poznawczych, ktére jedynie fasadowo odnoszg sie do za-
chowan naturalnych. Istotnym elementem systemu jest modut pozwalajgcy na kontrole sesji
¢wiczeniowych, terapii lustrzanej, dopasowania parametréw, bazy uzytkownikdéw, korekcji

postawy oraz instrukcji multimedialnych.
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1.10. Gry komputerowe i rzeczywistos¢ wirtualna w rehabilitacji

Wiele rozwigzan przedstawionych w poprzednim rozdziale wykorzystuje stosunkowo pro-
ste gry komputerowe jako forme wizualizacji efektdw éwiczen. Elementem wspdlnym dla gier
tego typu jest przeniesienie interakcji pacjenta z manipulatorem na zachowanie elementow
dwuwymiarowych i tréjwymiarowych srodowisk. Zadania stanowigce tre$é tych ¢wiczen sg
czesto powigzane z rzeczywistymi sytuacjami zycia codziennego (np. prace kuchenne), jednak
czesciej majg o wiele bardziej abstrakcyjng forme (np. podwodna eksploracja), w ktérej ruchy
interfejsu uzytkownika przenoszone sg czesto na zachowanie postaci — bohatera gry.

Format gier komputerowych jest czesto wykorzystywany w ¢wiczeniach rehabilitacyjnych
z uwagi na daleko idacg zbieznos¢ w zakresie formy i tresci informacji zwrotnych, wizualizacje
wptywu dziatan uzytkownika na zmiany w srodowisku wirtualnym (np. wizualizacje ruchu kon-
czyn) i poziomdw trudnosci dostosowanych do aktualnego sposobu wykonania ¢éwiczen oraz
wyzwan zwigzanych z wzbudzaniem i podtrzymywaniem motywacji.

Jeden z ciekawszych przyktadow tej formy éwiczen to wspomniane wczesniej urzadzenie
ArmeoSpring, ktére jest dostarczane z zestawem prostych gier komputerowych. Kazde ze sro-
dowisk umozliwia manipulacje bohaterem w trzech wymiarach, jednak mozliwa jest redukcja
stopni swobody w zaleznosci od stopnia rehabilitowanych deficytéw.

Zblizone do przedstawionych rozwigzania zostaty opracowane (fot. 1) takze w Centralnym
Instytucie Ochrony Pracy — Panstwowym Instytucie Badawczym (CIOP—PIB) przez zesp6t Pra-
cowni Technik Rzeczywistosci Wirtualnej. Stworzony prototyp wykorzystuje niskokosztowe
urzadzenia sledzgce oparte na technologii inercyjnych czujnikdw ruchu oraz bardziej zaawan-
sowane techniki sledzenia zmian potozenia pasywnych markeréw o$wietlonych swiattem pod-
czerwonym. Opracowane proste trojwymiarowe gry komputerowe umozliwiaty realizacje
dwdch réznych rodzajéw éwiczen rehabilitacyjnych. W przypadku programu mobilizacji barku
interfejs umozliwia manipulacje kontrolerem w trzech wymiarach, zadanie bowiem polega na
strgcaniu wysoko zawieszonych pitek. Natomiast w éwiczeniach poswieconych mobilnosci
nadgarstka wykorzystany kontroler Razer Hydra oprogramowany byt w sposdb umozliwiajacy
manipulowanie pofozeniem ptynacej ciggle przed siebie ptaszczki, w dwdch lub trzech wymia-

rach, w zaleznosci od wymagan terapii.

13



Mozliwosci wykorzystania systemdéw wspomagania rehabilitacji i zarzadzania telerehabilitacja

Fot. 1. Przykfady gier rehabilitacyjnych opracowanych w CIOP-PIB, zrédto: CIOP-PIB

Przechodzac do aplikacji z obszaru technologii RW, nalezy podkresli¢ utrudnienie w prze-
gladzie rozwiazan tego typu. Zrédtem trudnosci jest szeroka rozpietos$é znaczeniowa terminu
,rzeczywisto$é wirtualna”, ktéra w swej skrajnosci rozcigga sie od urzadzen typu smartphone
przez komputery osobiste po wysoce immersyjne Srodki przekazu oparte na wyswietlaczach
nasobnych i wysokiej klasy systemach $ledzenia zmian potozenia pasywnych lub aktywnych
znacznikdéw. Majac na uwadze cele projektu, skoncentrujemy sie na rozwigzaniach umozliwia-
jacych prezentacje tresci sSrodowisk wirtualnych za posrednictwem ekranéw nasobnych lub
ekrandéw umozliwiajgcych sledzenie zmian potozenia sylwetki lub dfoni.

Jednym z najbardziej zaawansowanych i komercyjnie dostepnych rozwigzan rehabilitacyj-
nych jest system CAREN ,,Computer Assisted Rehabilitation ENvironment” (Motek AG). Jest to
w wysokim stopniu konfigurowalny system urzadzen, na ktéry sktada sie m.in. kolisty ekran
w technologii LED oraz potgczenie sterowanej komputerowo ruchomej platformy i biezni tre-
ningowe;j. Niestety w zakresie parametréw technicznych CAREN nie umozliwia konfiguracji na-
kierowanych na rehabilitacje koriczyn gérnych.

Produkt DIEGO VR (Tyromotion) jest jednym z nielicznych systemdéw tgczacych dostepne
komercyjnie ekrany nasobne ze zrobotyzowanym systemem regulujgcym dynamike oporu
¢wiczonych ruchéw. Ukfad kompensacji sity grawitacji umozliwia optymalng mobilizacje
ramion, takze na wczesnych etapach rehabilitacji. Srodowiska wirtualne symulujg sytuacje
naturalne, w ktérych éwiczgcy motywowany jest do stopniowego zwiekszania zakresu ruchu.
Wprowadzenie immersyjnego ekranu nasobnego podnosi znaczenie osobistego doswiadcze-

nia Srodowiska wirtualnego, co przekfada sie na zwiekszong motywacje pacjenta.
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Projekt badawczo-rozwojowy prowadzony przez firme Immersive Rehab od strony roz-
wigzan sprzetowych opiera sie w catosci na niskokosztowych i komercyjnie dostepnych syste-
mach HTC Vive oraz Oculus VR. Choé poziom zaawansowania prac nie jest znaczny, projekt ten
jest ciekawym przyktadem zmian w rehabilitacji, ktére niesie ze sobg upowszechnianie sie
technologii RW.

Dobrym przyktadem immersyjnego systemu rehabilitacji koriczyn gérnych, ktéry nie wy-
korzystuje ekrandéw nasobnych, jest produkt YouGarbber (YouRehab). Urzadzenie umozliwia
rehabilitacje palcow, nadgarstka i ramion w formie interaktywnych srodowisk wirtualnych,
w ktdrych przestrzeni reprezentowane sg dtonie pacjenta. System, jak wiele innych w tej kla-
sie, udostepnia szeroki zakres trybéw treningowych o zréznicowanym i adaptacyjnym pozio-
mie trudnosci. Sledzenie odbywa sie przy pomocy kamery $wiatta podczerwonego i aktywnych

znacznikdw na powierzchni specjalistycznej rekawicy.

2. Telerehabilitacja - znaczenie i przykiady

W ostatnich latach rozwigzania z zakresu telemedycyny rozwijajg sie dynamicznie w wy-
niku postepu technologii komputerowych i zwiekszania sprawnos$ci metod komunikacji. Kon-
takt na duzg odlegtos¢ moze byé z tatwoscig nawigzany za posrednictwem wideokonferencji,
wiadomosci e-mail czy technologii VolP. Mozliwe jest tez kontrolowanie z duzej odlegtosci ro-
botéw, zrobotyzowanych ramion i drondw. Dlatego tez rehabilitacja za sprawg nowych mozli-
wosci telekomunikacyjnych, cho¢ jest jedng z najstarszych gatezi medycyny, przechodzi obec-
nie gtebokie zmiany.. Rozwigzania tego typu okresla sie mianem telerehabilitacji i stanowig
one dziat zagadnien powigzanych z telemedycyng (Zampolini et al., 2008).

Telerehabilitacja rozwineta sie w wyniku koniecznosci otoczenia opiekg pacjentéw opusz-
czajacych szpital po ostrej fazie choroby i kontynuujgcych leczenie w domu, co skracato czas
hospitalizacji i koszty. Stosowanie technik tego typu byto tez konieczne wszedzie tam, gdzie

dystans dzielgcy pacjenta od infrastruktury rehabilitacyjnej byt bardzo duzy.
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Pierwsze publikacje naukowe poswiecone telerehabilitacji pochodzg z 1998 roku, a ostat-
nio liczba artykutéw na ten temat wzrasta, prawdopodobnie z powodu nowych potrzeb
pacjentéw, pojawiajgcych sie w wyniku rozwoju technologii komputerowych. Wzrasta réwniez
liczba pacjentéw leczonych w tym podejsciu (Rogante et al., 2010). Po poczatkowym wzroscie
w latach 2002-2004 i zatamaniu w roku 2007 do dzi$ obserwuje sie stabilny przyrost pacjen-
tow. Telerehabilitacja znajduje zastosowanie gtéwnie w fizjoterapii (Mani et al.,, 2017;
Gal et al., 2015), w neurorehabilitacji zas wykorzystuje sie jg gtdwnie do monitorowania po-
stepdéw rehabilitacyjnych pacjentow (Jagos et al., 2015). Techniki telerehabilitacji sg takze sto-
sowane w trakcie rehabilitacji pacjentéw z uszkodzeniami moézgu, przy wykorzystaniu konfi-
gurowanych i sterowanych zdalnie zrobotyzowanych ramion (Burdea, 2013).

Cho¢ telerehabilitacja rozwija sie od niedawna, w krajach rozwinietych odnotowuje gwat-
towne wzrosty liczby pacjentdw, ktdrzy z niej korzystajg.. Rozwigzania z tego zakresu pozwa-
laja na redukcje kosztéw w medycynie, jednak nierozwigzany pozostaje problem sceptycyzmu
pacjentéw co do skutecznos$ci terapii prowadzonej na odlegtos¢. Obecny stan wiedzy nauko-
wej w obszarze telerehabilitacji wskazuje na koniecznos$¢é rozwiniecia standardéw procedur
i protokotéw postepowania oraz na potrzebe prowadzenia dalszych badan nad usprawnie-
niem urzadzen elektronicznych wykorzystywanych w komunikacji. Szczegdlny nacisk powinien
zostac¢ pofozony na zagadnienia zwigzane ze zwiekszaniem realizmu kontaktu pacjent — fizjo-
terapeuta.

Przyktadem préb standaryzacji technik telerehabilitacji sg dziatania rozwojowe i wdroze-
niowe prowadzone przez firme Rehabilitatus Sp. z 0.0. Spotka zaangazowata sie w prace nad
systemem pozwalajgcym na zdalne prowadzenie i monitorowanie rehabilitacji pacjentéw.
Rehabilitatus miatby poméc pacjentom, ktérzy np. z powodu podesztego wieku lub zamiesz-
kania z dala od przychodni, nie moga regularnie korzysta¢ z pomocy specjalisty. Dla bezpie-
czenstwa pacjentéw system ma by¢ sprzedawany oddziatom czy klinikom fizjoterapii i urazow
ortopedycznych, i bedzie mdgt by¢ uzywany dopiero po konsultacji z lekarzem i wytgcznie
w przypadkach pozwalajgcych na samodzielne wykonywanie przez pacjenta zaleconych éwi-
czen. Korzystajgc z systemu telerehabilitacji, fizjoterapeuta moze m.in. ustali¢ plan éwiczen
dobranych do konkretnego pacjenta, wskaza¢ wymagane, prawidtowe ruchy i okresli¢, ktére

czesci ciata przy danym éwiczeniu powinny pozostaé nieruchome.
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Pacjent po zalogowaniu sie do systemu (co mozna wykonaé z poziomu wyszukiwarki in-
ternetowej; system bedzie tez mozna podpig¢ pod monitor telewizora) otrzyma wglad do listy
¢wiczen i instrukcje ich wiasciwego wykonania.

Interesujgcym przyktadem produktu skoncentrowanego na rehabilitacji konczyn gérnych
jest MediTutor w potgczeniu z ArmTutor (MediTouch Ltd.). To przyktad rozszerzenia mozliwo-
Sci istniejgcego systemu rehabilitacji o funkcje niezbedne do obstugi zdalnego procesu kontroli
wykonania i konfigurowania zadan treningowych. Fizjoterapeuta otrzymuje z systemu ilo-
$ciowq analize mobilnosci konczyny pacjenta i na tej podstawie moze skonstruowac sperso-
nalizowany plan ¢wiczen. System wykorzystuje gry komputerowe jako $rodek wizualizacji ak-
tywnosci ruchowej i forme motywacji przez uproszczone informacje zwrotne o postepach

w zadaniu.
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