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Streszczenie: Celem badan byta ocena wpltywu programu rehabilitacji pacjentoéw po
udarze na funkcjonalno$¢, motoryke, zakresy ruchomosci oraz warto$ci sity konczyny
gornej, uzupelnionego o d¢wiczenia w przestrzeni wirtualnej oraz poréwnanie
osiggnigtych wynikdw z grupa kontrolng. Do oceny stanu funkcjonalnego pacjentow
uzyto testow Fugl-Mayer Motor Assessment, Frenchy Arm Test oraz skali Lovetta.
Dokonano pomiarow zakresu ruchomos$ci w stawach barkowym, promieniowo-
nadgarstkowym (ptaszczyzny: czotowa 1 strzalkowa), tokciowym, jak réwniez
zmierzono wartosci sity chwytow: cylindrycznego, szczypcowego, bocznego
I trjpunktowego.

Stowa kluczowe: udar niedokrwienny, wirtualna rzeczywistos¢, biofeedback

1. WSTEP

Udar 1 inne choroby naczyniowe mozgu powodowane zablokowaniem przeptywu krwi lub
krwawieniem powoduja utrate normalnego krazenia i1 skutkuja powstaniem obszaréw hipoks;ji
lub anoksji, a w rezultacie cz¢sto nieodwracalne uszkodzenia mozgu [1]. Moze to powodowaé
porazenie konczyn, zaburzenia mowy, utrat¢ pamigci 1 rozumienia, $pigczke, a takze
$mier¢[7]. Nawet 50%-75% 0s6b po udarze odczuwa zaburzenia w obrebie konczyny gorne;j
3-6 miesigcy od zachorowania, co obniza jako$¢ zycia [17, 18]. Badania ukazuja, ze
¢wiczenia prowadzone z duzg czestotliwoscig oraz ich zadaniowy charakter moze zainicjowac
korowa reorganizacj¢ 1 poprawi¢ powrdt funkcji motorycznych. Badania z uzyciem
funkcjonalnego rezonansu magnetycznego ukazuja, ze trening z zastosowaniem wirtualnej
rzeczywisto$ci (virtual reality, VR) powoduje korowa reorganizacje u os6b po udarze mozgu
[15, 18].

Rzeczywistos$¢ wirtualna jest platformg technologiczng pozwalajaca rozwijaé¢ srodowisko
generowane komputerowo, w ktorym mozna wchodzi¢ w interakcj¢ z kazdym obiektem, jak
rowniez wykonywa¢ zadania ruchowe [9]. Natomiast biologiczne sprzg¢zenie zwrotne
(biofeedback, BF) zwieksza §wiadomos¢ ruchu lub funkcji 1 stosuje si¢ je w rehabilitacji od
ponad piecdziesieciu lat aby przywroci¢ prawidtowe wzorce ruchowe [5, 11]. Polaczenie VR
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i BF pozwala na wykonanie zadan, ktore motywujg pacjenta do pracy i przynoszg mu
przyjemnosc¢ [5].

2. CEL BADAN

Celem badan byla ocena wpltywu programu rehabilitacji pacjentéw po udarze na
funkcjonalno$¢, motoryke, zakres ruchomosci oraz warto$¢ sity konczyny gornej. Program
rehabilitacji zostat uzupetniony o ¢wiczenia w przestrzeni wirtualnej, a uzyskane wyniki
poréwnane z grupg kontrolna.

3. MATERIALY I METODY

Na prowadzenie badan uzyskano zgod¢ Uczelnianej Komisji Bioetycznej ds. Badan
Naukowych przy Akademii Wychowania Fizycznego im. Jerzego Kukuczki w Katowicach
(uchwata nr 6/2015).

Do badan zakwalifikowano 16 me¢zczyzn, ktorych przydzielono do dwoch rownolicznych
grup: badanej i kontrolnej.

Srednia wieku w grupie badanej wynosita 63.75 (SD 5,52) lat, $rednia masy ciala wyniosta
86,88 (SD 10,43) kg, $rednia wysoko$¢ ciala 1,76 (SD 0,07) metra. W grupie kontrolnej
srednia wieku wyniosta 64 (SD 7,78) lata, $rednia masy ciata wyniosta 75,75 (SD 13,19) kg,
srednia wysokos$¢ ciata 1,71 (SD 0,07) metra.

Kryterium wlaczenia: udar niedokrwienny, ograniczona funkcja reki, min. 2 w skali
Lovetta[10], wczesny okres po udarze (do 2 miesigcy), min. 25 punktéw w skali Mini Mental
Scale[3] (okreslajaca stan poznawczy pacjenta), ustabilizowany stan kliniczny, zgoda na
udzial w badaniach, brak zaburzen ortostatycznych, 1 — 3 w skali Rankina[12] (oceniajaca
stopien niezaleznosci pacjenta).

Kryterium wylaczenia: udar krwotoczny, catkowity brak funkcji chwytnej reki (0 punktow
w Frenchay Arm Test [16]), okres powyzej 2 miesigcy po udarze, <25 punktow
w Mini Mental Scale, nieustabilizowany stan kliniczny, brak wspotpracy ze strony pacjenta,
brak zgody pacjenta na udziat w badaniach, afazja sensoryczna, utrwalone przykurcze, guzy
moézgu, padaczka, zespdt Sudecka, $§wieze ztamanie lub uraz, schorzenia skory i1 stawow
uniemozliwiajgce trening na urzadzeniu, brak mozliwosci optymalnego dostosowania
urzadzenia do pacjenta, cigzka spastycznos¢ (4 — 5 w skali Ashwort[6]), zaburzenia
ortostatyczne, 0 lub 4, 5 w skali Rankina.

W grupie badanej pacjenci, oprocz tradycyjnej terapii, wykonywali ¢wiczenia z uzyciem
systemu Pablo® (Tyromotion, Graz, Austria), bedagcym narzedziem zaprojektowanym do
treningu w warunkach wirtualnej rzeczywisto$ci z wykorzystaniem biofeedbacku. W sktad
urzadzenia wchodzi czujnik polaczony z komputerem za pomocg kabla USB, dodatkowo
mozna go zamocowa¢ w przystawce w ksztatcie kuli lub podstawce do ¢wiczen bilateralnych
(Rycina 1). W czujniku znajduja si¢ akcelerometry umozliwiajace odczytanie ruchow
w dwoch osiach w zakresie 180° oraz miernik nacisku umozliwiajacy odczytanie sity chwytu
izometrycznego do 1000 N oraz szczypcowego do 200 N. Do czujnika dotaczone jest
oprogramowanie zawierajace narzedzia do pomiaru sity i zakresu ruchomos$ci oraz zestaw
gier.[14]

Pacjenci z grupy kontrolnej poddani zostali tradycyjnej terapii z wykorzystaniem
standardowych urzadzen do prowadzenia ¢wiczen manualnych (np. piramida, aparat do
¢wiczen manualnych dloni, pitki do rehabilitacji dioni, przyrzad do ¢wiczen zginaczy
I prostownikow dtoni) (Rycina 2) w dwoch sesjach treningowych, kazda po pot godziny.
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Rys. 1. Urzadzenie Pablo® uzyte do terapii w grupie badanej: (A) podstawka do ¢wiczen bilateralnych,
(B) przystawka w ksztalcie kuli, (C) czujnik urzadzenia

Rys. 2. Sprzet wykorzystywany do tradycyjnej terapii manualnej: (A) przyrzady do ¢wiczen zginaczy i
prostownikow palcow, (B) piramida, (C) aparat do éwiczen manualnych dloni

Terapia byta prowadzona przez poét godziny dziennie, pig¢ dni w tygodniu, przez cztery
tygodnie. Cwiczenia dobierane byty indywidualnie dla kazdego uczestnika w zaleznoéci od
dysfunkcji.

Przed rozpoczgciem badania oraz po zastosowanej interwencji wszyscy uczestnicy zostali
poddani ocenie za pomocg skali Lovetta, Fugl-Mayer Motor Assessment (FMA)[4] oraz
Frenchay Arm Test (FAT). Wykorzystujac urzadzenie Pablo® ocenie poddano réwniez
zakresy ruchomo$ci w stawach barkowym, promieniowo-nadgarstkowym (plaszczyzna
czolowa 1 strzatkowa), tokciowym (ptaszczyzna strzatkowa), sile¢ eksplozywna uscisku
cylindrycznego, szczypcowego, bocznego 1 trojpunktowego. Wyznaczono rowniez Indeks
Kontroli Sity (Force Control Index). Pomiary przeprowadzane za pomocg urzadzenia Pablo®
kazdorazowo wykonywane byly trzykrotnie, a usredniona warto$¢ tych pomiaréw zostata
uzyta do obliczen statystycznych.

Wyniki uzyskane przed i po terapii poddano analizie statystycznej przy pomocy programu
STATISTICA 13.1. Wewnatrzgrupowe porOwnania przeprowadzono testem t Studenta,
aw przypadku nie spelnienia warunkow testu parametrycznego przeprowadzono test
kolejnosci par Wilcoxona. Natomiast wyniki mi¢dzygrupowe poréwnano testem t Studenta
dla prob niezaleznych lub testem U Manna-Whineya przy braku rozktadu Gaussa (test
W Shapiro-Wilka), lub niejednorodnosci wariancji (test Levene’a). Za istotne przyjeto
prawdopodobienstwo na poziomie p<0,05, a za wysoce istotne przyjeto prawdopodobienstwo
na poziomie p<0,01.
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4. WYNIKI

Srednia dni po udarze w grupie badanej wyniosta 19,13 (SD 3,36), w skali Ashworth
pacjenci uzyskali srednio 0,25 (SD 0,46) punktu, natomiast w skali Rankina $rednio 2,63
(SD 0,52) punktu, czterech pacjentow miato niedowlad lewostronny, a kolejnych czterech
prawostronny. W grupie kontrolnej za$§ $redni okres po udarze wynidst 18,13 (SD 6,85) dnia,
$rednia punktow w skali Ashworth wyniosta 0,5 (SD 0,53), w skali Rankina 2,75 (SD 0,46),
trzech pacjentow miato niedowtad lewostronny, pigciu prawostronny. Wszyscy uczestnicy
badania byli praworgczni.

Biorgc pod uwage cato$¢ testu Fugl-Mayer wyniki wykazujg, ze W obydwu grupach
uzyskano istotny statystycznie wzrost liczby uzyskanych punktow. W przypadku
poszczegdlnych jego czesci sktadowych sytuacja przedstawia si¢ nastgpujaco: pacjenci grupy
badanej uzyskali istotng statystycznie poprawe wynikow w czesci A 1 B testu, w czesci C
wyniki pogorszyty si¢ (12,38 pkt. przed vs. 12 pkt. po), w czgéci D wyniki uzyskane po
terapii poprawily si¢, jednak zmiana nie wykazala istotno$ci statystycznej; w grupie
kontrolnej we wszystkich czesciach skltadowych testu wykazano wzrost wynikéw po
przeprowadzonej interwencji, jednakze tylko w czeSci A zmiana ta wykazata istotnos¢
statystyczng. Biorac pod uwage wyniki uzyskane w Frenchay Arm Test obydwie badane
grupy pacjentdbw wykazaly poprawe, ale zmiana ta byla statystycznie nieistotna. W skali
Lovetta uzyskano poprawe w obydwu grupach, jednak tylko w grupie badanej wzrost ten
nosit znamiona istotnosci (Tabela 1). Porownanie wynikow miedzygrupowych w w/w testach
po zastosowanej terapii nie wykazato réznic istotnych statystycznie.

Tabela 1. Wyniki testéw w grupie badanej i kontrolnej, przed i po zastosowanej terapii. FMA — Fugl-
Mayer Assesment; FMA A-D — poszczegolne skladowe testu FMA; FAT — Frenchay Arm Test; (+) —
p=<0,05, (-) — p>0,05. Test kolejnosci par Wilcoxona

badana kontrolna
test Przed (SD) Po (SD) Przed (SD) Po (SD)
FMA-A 26,25 (9,16) 31,5 (8,59) * 28,8(4,67) 31,88 (4,32) *
FMA-B 4,88 (3,52) 8(3,42) * 6,75 (3,65) 75(3,82)
FMA-C 12,38 (8,43) 12 (4,9) 10,25 (5,6) 12,13 (3,36) -
FMA-D 4,88 (0,99) 5,13 (0,99) - 4,5 (0,76) 4,63 (1,30) -
FMA 48,38 (19,6) 56,63 (17,3) 50,38 (13,14) 56,13 (11,72) *
FAT 3,50 (1,77) 4,37 (1,4) 3,63 (1,76) 4,13 (1,36)
Lovett 3,38 (1,06) 4,13 (1,36) * 3,63 (0,51) 4(0)

Wyniki uzyskane podczas pomiarow zakresow ruchomosci i sity migsniowej w grupie
badane; w wigkszosci przypadkow wzrosty znaczaco, jednak odnotowano takze spadki
warto$ci. Wysoce istotng znamienno$¢ statystycznga uzyskano w pomiarach odwiedzenia
w stawie barkowym i wyprostu w stawie promieniowo-nadgarstkowym. Wyniki istotne
statystycznie uzyskano w pomiarach zgigcia w stawie barkowym, zgigcia w stawie
fokciowym, pronacji przedramienia, zgigciu dopromieniowym Ww stawie promieniowo-
nadgarstkowym oraz w pomiarach sity chwytu szczypcowego migdzy palcami I-II, 1-V,
chwytu bocznego i trojpunktowego. Wzrost wynikéw bez uzyskania istotnosci statystycznej
otrzymano podczas pomiaréw sity chwytu cylindrycznego i wyprostu palcow, supinacji
przedramienia, zgi¢cia w stawie promieniowo-nadgarstkowym, sity chwytu szczypcowego
miedzy palcami I-1ll, I-IV. Spadek wartosci pomiardw bez znaczenia statystycznego
wykazaly pomiary zgiecia dotokciowego w stawie promieniowo-nadgarstkowym oraz
w Indeksie Kontroli Sity.

W grupie kontrolnej wyniki istotne statystycznie uzyskano jedynie w pomiarach
odwiedzenia w stawie barkowym. W pozostatych przypadkach uzyskany wzrost wynikow nie
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wykazat istotno$ci. Pogorszenie wynikow odnotowano w pomiarach wyprostu w stawie
promieniowo-nadgarstkowym, réznica nieistotna statystycznie. (Tabela 2)

Porownujac wyniki miedzygrupowe w w/w pomiarach po przeprowadzonej terapii nie
wykazano réznic istotnych statystycznie.

Tabela 2. Wyniki pomiaréw grupy badanej i kontrolnej, przed i po zastosowanej terapii. Zakresy ruchow
podano w stopniach katowych; pomiary sily w [kg]; Indeks Kontroli Sity (FCI) wyliczane przez
oprogramowanie urzadzenia Pablo, bez jednostki. (++) — p<0,01; (+) — p<0,05; (-) — p>0,05; (*) —

test t Studenta dla préb zaleznych; (§) — test kolejnosci par Wilcoxona

badana kontrolna
test Przed (SD) Po (SD) Przed (SD) Po (SD)
chwyt
cylindryczny - 7,83 (4,71) 10,57 (6,09) " 11,19 (6,26) 11,80 (5,37)"
Zgiecie
chwyt
cylindryczny - 1,36 (0,84) 2,04 (1,56) 1,58 (1,44) 2,08 (1,64)™
wyprost

st. barkowy - | 120,63 (56,9) | 143,58 (49,03)"*" | 147,75 (29,67) | 162,77 (35,07)*
odwiedzenie
st. barkowy — | 122,63 (59,57) | 142,92 (51,77)*% | 145,07 (33,69) | 166,87 (13,66)™
zgiecie
st. lokciowy - | 121,11 (44,94) | 146,15 (39,53)" | 141,27 (18,99) | 149,37 (18)™
Zgiecie
pronacja 58,35 (28,34) | 71,04 (30,16)"% | 75,18 (14,12) | 78,36 (14,07)*
przedramienia
supinacja 74,5 (31,77) 77 (30,95)F 71,35 (24,74) | 78,70 (17,59)°%
przedramienia

st.

promieniowo- 58 (22,8) 63,28 (19,29)" | 74,38 (16,45) | 75,36 (14,52)”

nadgarstkowy -
zgiecie

st.

promieniowo- 20,72 (14,38) | 52,12 (21,9 | 36,51 (13,93) | 34,74 (20,47)"

nadgarstkowy -
wyprost

st.
promieniowo- 8,85 (6,26) 20,27 (13,55)™ 15,2 (6,44) 18,75 (6,53)™
nadgarstkowy -
dopromieniowo

st.
promieniowo- 30,83 (10,36) | 29,02 (11,27)% | 34,33 (17,56) 40,63 (9,99)”
nadgarstkowy -
dolokciowo

chwyt 1,69 (1,23) 2,49 (1,15)*" 2,3 (1,46) 2,43 (1,4)”
szczypcowy I-11

chwyt 1,60 (1) 2,01 (0,94) 2,10 (1,27) 2,20 (1,14)"
szczypcowy I-111

chwyt 1,13 (0,86) 1,44 (0,74)" 1,74 (1,05) 1,80 (0,96) "
szczypcowy I-1V

chwyt 0,66 (0,57) 1,08 (0,61)"" 1,10 (0,81) 1,23 (0,86)"
szczypcowy I-V
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chwyt boczny 2,95 (1,99) 4,13 (2,21)*" 4,06 (2,64) 4,34 (2,14)"
chwyt 2,14 (1,57) 3,21 (1,74)" 2,93 (1,88) 3,42 (1,94)
trojpunktowy
FCI 65,21 (24,94) | 63,67 (25,65)" | 43,29 (20,95) | 52,25 (16,61)"
5. DYSKUSJA

W  badaniach oceniano wpltyw programu rehabilitacji pacjentow po udarze na
funkcjonalno$¢, motoryke, zakresy ruchomo$ci oraz wartos¢ sity konczyny gornej,
uzupehlionego o ¢wiczenia w przestrzeni wirtualnej z biologicznym sprz¢zeniem zwrotnym
oraz poroéwnano uzyskane wyniki z grupg kontrolng poddang tradycyjnej terapii. Uzyskane
wyniki ukazujg wiekszy wzrost sprawnosci i sity konczyny gornej u pacjentow poddanych
nowoczesnej terapii. Potwierdza to rezultaty uzyskane przez innych autoréw. Kluczowym
aspektem w procesie usprawniania po przebytym zawale mozgu wydaje si¢ by¢ zapewnienie
odpowiedniej intensywnosci ¢wiczen oraz ich zadaniowego charakteru. Same c¢wiczenia
powinny by¢ dostosowane do aktualnych umiejetnosci, ale réwnoczesnie powinny
uwzglednia¢ potencjat jakim dysponuje pacjent. Nie mogg by¢ ani zbyt tatwe, ani zbyt trudne,
poniewaz obydwie sytuacje mogg zniechgca¢ do ¢wiczen. Yeh i in. (2017) wykazali poprawe
sity uscisku szczypcowego po zastosowaniu treningu w warunkach VR. Kazdy z szesnastu
pacjentdow trzy razy w tygodniu, przez okres o$miu tygodni uczestniczyt
W trzydziestominutowych sesjach treningowych z uzyciem ,,dotykowego systemu wirtualne;j
rzeczywistosci”. Autorzy podkreslali w swojej pracy wage odpowiedniego dobrania zadan
ruchowych do mozliwosci uczestnikow. [18] Kolejng kwestig jest ocena wynikoéw przed i po
prowadzonych interwencjach. Uzyte przez nas testy nie we wszystkich aspektach wykazaty
odpowiednig czutos¢. Test Fugl-Mayer w czgéci C ocenia zakres ruchu i stabilno§¢ w stawie
promieniowo-nadgarstkowym. Wyniki uzyskane w tej czg$ci testu nie korespondowaty
z wynikami uzyskanymi w pomiarach zakresu ruchu uzyskanymi dzigki urzadzeniu uzytemu
w badaniu, gdzie réznica przed i po okazala si¢ wysoce istotna statystycznie w grupie
badanej, podczas gdy w tescie FMA-C wykazano spadek warto$ci w przeprowadzonych
pomiarach. Colomer 1 in. (2016) wykazali poprawe funkcji konczyny goérnej po 30 sesjach
treningowych. Kazda z sesji trwata 45 minut, treningi prowadzone byly 3 do 5 razy
w tygodniu 1 odbywaly si¢ w warunkach ,,mieszanej rzeczywistosci”. Pacjent siedziat przy
stole, na powierzchni ktérego projektor generowal obraz. Ruch konczyny byl rejestrowany
przez czujnik Kinect™ (Microsoft®, Redmond, WA, USA), dzigki temu uczestnicy mogli
wykonywa¢ zadania ruchowe. Autorzy skupili si¢ na ruchach zgigcia 1 wyprostu w stawie
lokciowym, promieniowo-nadgarstkowym 1 palcow oraz na chwytaniu przedmiotow. Badacze
réwniez podkreslali niska czulo$¢ testu FMA w ocenie konczyny dotknigtej mniejszym
porazeniem [2]. W ocenie skuteczno$ci podjetych dziatan terapeutycznych miarodajne jest
okreslenie sity migsniowej w skali iloSciowej. Tradycyjne testy do oceny konczyny gornej
dostarczajg nam informacji o wzroscie sity migsni w sposob posredni, jednakze nowoczesne
urzadzenia wyposazone s3 w narzedzia do okreslenia sity migsniowej, Huang i in. (2018)
uzyli w badaniach zrobotyzowanego urzadzenia do rehabilitacji dioni o pigciu stopniach
swobody. Po przymocowaniu dtoni urzadzenie pozwala na wykonywanie ruchéw czynnych
jak 1 wspomaganych, a zadania ruchowe sg wyswietlane na monitorze komputera. Autorzy
badania skupili si¢ na funkcji chwytnej reki. Po osiemnastotygodniowej terapii uzyskano
zwigkszenie sily zgigcia 1 wyprostu palcow jak rowniez zwigkszenie zakresu ruchomosci.
Sesje odbywaty si¢ trzy razy w tygodniu po pot godziny. Potwierdzili tym samym
uzyteczno$¢ nowych metod pomiarow w ocenie postepow rehabilitacji [7]. Nie bez znaczenia
wydaje si¢ by¢ stymulowanie osrodka nagrody w moézgu, co mozna 0siggnaé poprzez
zastosowanie pozytywnego wzmocnienia. Samuel i in. (2017) wykazali poprawe funkcji
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konczyny goérnej u pacjentow poddanych terapii w warunkach wirtualnej rzeczywistosci
W potaczeniu z przyjmowang lewodopa. Terapia byla prowadzona przez dwa tygodnie, sesje
trwaly pot godziny i odbywaly si¢ pig¢ dni w tygodniu. Urzadzenie uzyte w badaniach
stymulowalo aktywny wyprost i zgigcie w stawie lokciowym, dodatkowo stosowano
pozytywne wzmocnienie w postaci sygnatow audiowizualnych po prawidlowym wykonaniu
zadania. W tradycyjnej terapii nie zawsze jeste§my w stanie wystarczajaco mocno podkresli¢
fakt osiggnie¢cia kolejnego etapu, podczas gdy w oprogramowaniu dostarczanym jako
platforma VR pacjenci maja mozliwos¢ $ledzenia swoich postepow na biezaco [13]. Autorzy
badan skupiajgcych si¢ na ocenie skutecznosci terapii w warunkach wirtualnej rzeczywistosci
podkreslaja nie tylko wage zadaniowosci podejmowanych treningdw, ale rowniez fakt, ze
terapia taka pomaga przyciggna¢ uwage ¢wiczacych i utrzymac jg przez dtugi czas. Lee 1 in.
(2016) poddawali pacjentéw 30 minutowym sesjom, trzy razy w tygodniu przez okres szesciu
tygodni. Zadanie polegato na wykonywaniu symetrycznych i asymetrycznych bilateralnych
¢wiczen w warunkach VR, wyniki uzyskane przez autoré6w ukazuja celowo$¢ prowadzenia
tego typu terapii. Wykazano réwniez istotng statystycznie roznice poréwnujac uzyskane
wyniki z grupa kontrolng wykonujaca takie same zadania ruchowe, ale bez sprz¢zenia
zwrotnego ze strony VR. Podkreslaja oni w swojej pracy wagg utrzymania koncentracji na
wykonywanym zadaniu i wyzszo$¢ VR w tym wzgledzie [8].

6. WNIOSKI

Uzyskane wyniki ukazuja wzrost liczby punktéw zdobytych po przeprowadzonych
interwencjach w obydwu grupach. Jednakze wyniki osiggnicte w grupie badanej czesciej
wykazywaly istotne statystycznie rdéznice warto$ci przeprowadzonych pomiaréw. Sugeruje to
wicksza skuteczno$¢ nowoczesnej terapii, jednakowoz zbyt mata liczebno$¢ grup nie
pozwolila na ukazanie statystycznie istotnych roéznic miedzy grupami badang i kontrolna.
Wskazane jest przebadanie wigkszej liczby pacjentow celem wykazania, ktoéra
z zastosowanych interwencji terapeutycznych (jezeli w ogodle) przynosi wigksza korzys¢ dla
pacjenta.
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EVALUATION OF THE EFFECTIVENESS OF UPPER LIMB
EXERCISE PERFORMED IN THE VIRTUAL REALITY USING
BIOFEEDBACK IN PATIENTS AFTER ISCHEMIC STROKE -
PRELIMINARY REPORTS

Abstract: The aim of the study was to assess the impact of post-stroke rehabilitation
program on functionality, motor skills, mobility ranges and upper limb strength values,
supplemented with VR exercises and comparison of the results obtained with the
control group. The Fugl-Mayer Motor Assessment, the Frenchy Arm Test and the
Lovett scale were used to assess the functional status of the patients. Measurements of
the range of motion in shoulder, radial-wrist joints (planes: frontal and sagittal) and
elbow were measured, as well as the values of grip strength: cylindrical, pincer, lateral
and three-point.



