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ZAKRESY RUCHOW KREGOSLUPA PODCZAS TERAPI|
POZNAWCZO - RUCHOWEJ W PRZESTRZENI WIRTUALNEJ
W REHABILITACJI PACJENTOW Z WYBRANYMI
USZKODZENIAMI OSRODKOWEGO UKLADU NERWOWEGO —
WYNIKI WSTEPNE

Streszczenie: Uszkodzenia osrodkowego uktadu nerwowego (OUN) wiaza si¢
z uposledzeniem okreslonych funkcji poznawczo — ruchowych w organizmie
czlowieka. Nastepstwa uszkodzenia mozgu moga objawiac si¢ czasowg badz
trwala  niepetnosprawnoscig  i/lub  ograniczeniami  neurobehawioralnymi.
Poszukiwanie nowych metod diagnostyki i rehabilitacji OUN czg¢sto prowadzi do
wykorzystania Technologii Wirtualnej Rzeczywistosci. Terapia wirtualna jest
interaktywna w czasie rzeczywistym i pozwala na ruch w trzech wymiarach.
Celem pracy byta ocena ilosciowa i jakosciowa zakresd6w ruchomosci wybranych
odcinkoéw kregostupa podczas wykonywania ¢wiczen ruchowo-poznawczych
w wirtualnej rzeczywistosci. Badania przeprowadzono z udzialem 5 o0s6b
z uszkodzeniami OUN, ktore poddano 2-tygodniowej rehabilitacji. Oceny terapii
dokonano na podstawie zmian ruchomosci poszczegdlnych odcinkow kregostupa
przed i po terapii. Wyniki potwierdzaja nowe mozliwoséci diagnostyczne
tradycyjnej terapii potaczonej z Technologia Wirtualnej Rzeczywistosci.

Stowa kluczowe: fizjoterapia, uszkodzenie OUN, wirtualna rzeczywisto$¢, neurorehabilitacja

1. WSTEP

Uszkodzenie osrodkowego uktadu nerwowego wiaze si¢ z upo$ledzeniem okre§lonych
funkcji poznawczo — ruchowych w organizmie cztowieka. Nastepstwa uszkodzenia mozgu
mogg objawia¢ si¢ czasowg badz trwalg niepelnosprawnoscig i/lub ograniczeniami
neurobehawioralnymi. Ze strony narzadu ruchu objawami niepelnosprawnosci moga by¢
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niedowlady, wzmozone napiecic migéni (spastycznos$c¢), wystgpowanie odruchow
patologicznych oraz wygorowanych odruchow glebokich i klonusow [1]. Do glownych
deficytow funkcji poznawczych zaliczy¢ nalezy zaburzong zdolno$¢ przenoszenia uwagi,
nieprawidlowa koncentracje, nieumiej¢tno$¢é rozwigzywania problemoéw, nieumiejgtnosé
planowania, zbyt wolne przetwarzanie informacji, zaburzenia pamieci, deficyty w zakresie
nabywania nowych informacji lub odtwarzania wczesniej nabytych umiejetnosci czy ogolne
zaburzenia komunikacji werbalnej i pozawerbalnej [2,3]. Wymienionym deficytom funkcji
poznawczych moga towarzyszy¢ rowniez zespoty neurologiczne adekwatne do miejsca
uszkodzenia mozgu takie jak np. afazja, zespot zaniedbywania potowiczego czy depresja.
Wszystkie powyzsze deficyty neurologiczne wymagaja prowadzenia ciaglej, kompleksowej
zindywidualizowanej rehabilitacji. Aktualnie programy terapeutyczne wzbogacane sa terapig
wykonywang w wirtualnej przestrzeni.

Rzeczywistos¢ wirtualna (ang. virtual reality — VR) to stworzony przy pomocy technologii
informatycznych obraz sztucznej rzeczywistosci — przedmiotow, postaci, przestrzeni i zdarzen
istnicjgcych jedynie w pamigci komputera. Rozwoj technologii komputerowych oraz
systemow informatycznych sprawia, ze sa one coraz czesciej wykorzystywane w medycynie.
Dotyczy to takze rehabilitacji, gdyz w niektorych przypadkach tradycyjna terapia prowadzona
U pacjentow jest czesto nie wystarczajagca badz mato skuteczna. Terapia wirtualna jest
interaktywna w czasie rzeczywistym i pozwala na ruch w trzech wymiarach. Jej odmiang jest
rzeczywisto$¢ poszerzona (ang. augmented reality — AR), ktora taczy ze sobg $wiat wirtualny
i prawdziwy. Bazuje na kopiowaniu obrazu realnie istniejacych osob, scenerii oraz zdarzen.
Wprowadza pacjenta do §wiata rzeczywistosci wirtualnej. Systemy rzeczywistosci wirtualnej
pozwalaja uzytkownikowi na zanurzenie si¢ w niej (ang. immersion), tj. sprawiajg poczucie
rzeczywistos$ci $wiata wirtualnego, ktéry moze by¢ bardzo zroznicowany w zaleznosci od
uzywanego systemu [4].

Intensywny rozwdj badan nad zastosowaniem VR w neurorehabilitacji obserwuje si¢ od
Kilkunastu lat. W styczniu 2009 powotano Mig¢dzynarodowe Towarzystwo Rehabilitacji
Wirtualnej — International Society for Virtual Rehabilitation (ISVR), ktorego zadaniem byto
stworzenie platformy porozumienia i wspolpracy pomigdzy inzynierami, naukowcami
I klinicystami  zainteresowanymi wprowadzaniem nowych technologii w rehabilitacji.
Szczegblnie czesto oceniana jest jej skutecznos¢ w rehabilitacji neurologicznej u pacjentow
po udarze moézgu, po urazach czaszkowo-moéozgowych, z chorobg Parkinsona, ze
stwardnieniem rozsianym, z ataksja moézdzkows, dystrofiag mig$niowg Duchenne’a oraz
zaburzeniami funkcji poznawczych. W swym zatozeniu rehabilitacja z wykorzystaniem VR
ma pozwalac¢ na dobieranie specyficznych zadaniowo, a przy tym atrakcyjnych form ¢wiczen,
aby nabyte w warunkach sztucznych umiejetnosci i funkcje moglty by¢ wykorzystywane
w $wiecie realnym. Zaleta treningu z wykorzystaniem VR jest wysoki poziom powtarzalno$ci
¢wiczen przy jednoczesnej réznorodnosci treningu, co pozwala na zmniejszenie poczucia
obcigzenia wysitkiem [9,10]. Ponad 50 z zarejestrowanych od lutego 2006 roku do listopada
2016 roku badan Klinicznych to badania majace na celu ocene skutecznosci wykorzystywania
rzeczywistosci wirtualnej w grupie chorych po udarze mozgu [11]. Terapia z wykorzystaniem
wirtualnej rzeczywistosci moze by¢ stosowana jako uzupehienie konwencjonalnej
rehabilitacji ztozonej z fizjoterapii i terapii zajeciowej [12,13], ale przynosi korzysci rowniez
gdy stosowana jest w odlegtym czasie od udaru [14].

2. CELPRACY
Celem pracy byla ocena ilosciowa i jakosciowa zakresow ruchomosci wybranych

odcinkéw kregostupa podczas wykonywania ¢wiczen ruchowo-poznawczych wedtug
zaplanowanej metodyki. Program ¢wiczen zaklada oprocz standardowej polisensorycznej
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procedury leczniczej specjalne ¢wiczenia z wykorzystaniem okularéw 3D i przestrzeni
wirtualnej.

3. MATERIAL | METODA BADAN

Badania przeprowadzono w Wojewddzkim Szpitalu Specjalistycznym nr 5 im. Sw.
Barbary w Sosnowcu w Oddziale Rehabilitacji Neurologicznej. W badaniu uczestniczyto 5
pacjentow (1 kobieta i 4 m¢zczyzn) w wieku od 41-78 lat (masa od 80-100kg) z wybranymi
uszkodzeniami osrodkowego uktadu nerwowego (4 pacjentow po udarze niedokrwiennym
mozgu p2-p5 i 1 pacjent po udarze krwotocznym pl). Badanie zostato przeprowadzone po
uptywie od 3 do 5 miesigcy od zachorowania dla poszczegdlnych osob, U najmlodszego z
pacjentOw rozpoznano stan po krwotoku podpajeczynéwkowym z syfonu lub rozwidlenia
tetnicy szyjnej z przebiciem do uktadu komorowego. Pozostate osoby prezentowaly stan po
udarze niedokrwiennym w zakresie unaczynienia tylnej, $rodkowej tetnicy mozgu oraz
niewydolnos¢ tetnic kregowo-podstawnych.

Badanych poddano programowi 2 tygodniowej rehabilitacji, ktora uwzgledniata terapie¢
neurofizjologiczna, poznawcza oraz fizykalng z dodatkowymi ¢wiczeniami w wirtualnej
przestrzeni. Kazdy pacjent poddany byt szczegélowemu badaniu przed rehabilitacja (badanie
nr 1) oraz po rehabilitacji (badanie nr 2).

Badanie polegato na monitorowaniu swobodnej reakcji pacjenta na zadania, zawierajgce
elementy $wiata wirtualnego (elementy gry komputerowej). Program treningowy zostat
opracowany na potrzeby grupy badawczej. Pacjenci wykonywali ¢éwiczenia w pozycji
siedzacej na krzesle ze stopami opartymi na ziemi. Pacjenci wykonywali ¢wiczenia
w okularach Oculus DK2. Kazda codzienna sesja ¢wiczeniowa trwala 15 minut z iloscia
powtdérzen zalezng od stopnia sprawno$ci osoby badanej. Podczas sesji terapeutycznych
pacjenci wykonywali ruch zgiecia, wyprostu, odwiedzenia, przywiedzenia, rotacji
wewnetrznej i zewnetrzne] w stawie barkowym, zgigcie 1 wyprost w stawie lokciowym,
odwracanie 1 nawracanie przedramienia oraz zgigcie, wyprost, odwiedzenie i przywiedzenie
w stawach promieniowo-nadgarstkowych. Wszystkie wyzej wymienione ruchy wykonywane
byly w ptaszczyznie ztozonej. Pacjenci aktywizowani przez zadania ruchowe prowadzili ruch
po przekatnej (diagonalnie) w gore 1 w dot w taki sposdb, aby ruch zawsze zawierat
komponente rotacji. Wedlug zaplanowanej metodologii pacjenci wykonywali proste
czynnos$ci dnia codziennego, takie jak podlewanie woda trawnika, znajdujacego si¢ w ich
polu widzenia oraz kazdorazowo w okreslonym czasie mieli straci¢ jak najwigksza ilos¢
drewnianych beczek ustawionych w okre§lony sposdb, za pomocag ognistych kul, ktore
samodzielnie generowali. Beczki uszeregowane byly na wznoszacych si¢ ku gorze stopniach.
Celne trafienie w beczke umozliwialo wykonanie kolejnego ruchu. Ruch byt wykonywany
W sposob maksymalnie mozliwy dla kazdego z pacjentéw i byl uwarunkowany scenariuszem
w wirtualne] rzeczywistosci. Aplikacja dostosowywata scenariusz do maksymalnych
mozliwosci pacjenta tak, ze zbicie najdalszej przeciwleglej beczki odbywalo si¢ kiedy pacjent
wykonywal maksymalnie mozliwy zasieg konczyng. Pacjent widziat jedynie obraz $wiata
wirtualnego 1 byt maksymalnie odizolowany od $rodowiska zewnetrznego — od $wiata
realnego. Pacjent obserwowal na wys$wietlaczu posta¢ awatara odtwarzajacego jego ruch.
Wdrozenie wobec pacjentow z deficytami neurologicznymi mozliwo$ci poruszania si¢
w wirtualnym, kontrolowanym przez nich $wiecie miato na celu stworzenie bezpiecznych
warunkow do uzupetnienia niezbednych elementéw leczenia niedowtadoéw oraz zastosowanie
modeli rehabilitacyjnych VR w warunkach pozalaboratoryjnych.

U kazdego pacjenta podczas wykonywania ¢wiczen w systemie rejestrowano wielkos$ci
kinematyczne, ktore stanowity wartosci katow anatomicznych dla rotacji, zgigcia 1 wyprostu
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dla nast¢pujacych odcinkéw kregostupa: L5S1, L4L3, L1T12, T9T8, ktére sg niecodzownym
elementem dla ruchu konczyny gornej. Odcinki te wybrano ze wzgledu na zastosowany
system pomiarowy i1 zaimplementowany w nim model matematyczny, ktory okreslat
ruchomo$¢ w tych partiach kregostupa z najwicksza doktadnoscig. Podczas badania
dodatkowo rejestrowano zasieg stanowigcy przemieszczenie dtoni konczyny objetej
niedowladem w porownaniu do konczyny zdrowej. Do rejestracji wykorzystano inercyjny
system analizy firmy Yei Technology. W programie Matlab obliczano zakresy katowe dla
kazdego z analizowanych ruchéw. Wszystkie czynnosci ruchowe poddane byty trzykrotnej
analizie. Otrzymane wyniki porownano z wynikami grupy kontrolnej, ktorg stanowity osoby
zdrowe (5 0s0b) bez zaburzen funkcji ruchowej w obrebie konczyn gornych i tutowia. Wyniki
dla kazdego pacjenta i dla grupy oséb zdrowych zostaly usrednione.

4. WYNIKI

Na rysunku 1 zamieszczono $rednie zakresy katowe rotacji w poszczegolnych odcinkach
kregostupa. W celu poréwnania catkowitej rotacji podczas badania wartosci katowe zostaty
zsumowane tak, aby sumarycznie tworzyly jedng kolumne, ktora wskazuje catkowita rotacje
kregostupa. Wyniki przedstawiono dla badanych os6b w badaniu pierwszym i drugim.

kat [°]

1 1 2

lIl.IIIlIl
' !

z p1 p2 p4 P
" L5S1 L4L3 L1T12 L9T8
Rotacja Rotacja Rotacja Rotacja

Rys. 1. Usredniona rotacja w poszczegolnych odcinkach kregostupa podczas badania dla
poszczegélnych pacjentow (pl-p5) oraz srednia dla oséb zdrowych wykonujacych to samo ¢wiczenie (z).
Wyniki w badaniu pierwszym 1 i w badaniu drugim 2.

Na rysunku 2 zamieszczono $rednie wartosci zgigcia bocznego w poszczegdlnych
odcinkach kreggostupa. Podobnie jak dla rotacji wyniki zsumowano, tak aby tworzyty jedna
kolumng.
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Rys. 2. Usrednione wartosci zgigcia bocznego w poszczegélnych odcinkach kregostupa podczas badania
dla poszczegolnych pacjentéw (pl-p5) oraz srednia dla oséb zdrowych wykonujacych to samo ¢wiczenie
(z). Wyniki w badaniu pierwszym 1 i w badaniu drugim 2.

Rysunek 3 przedstawia usredniony zasieg badanej osoby w trakcie badania.

o | I | I I | ' I |
z p1 p2 p3 p4 “ p5'

Rys. 3. Usredniony zasieg uzyskiwany podczas badania dla poszczegolnych pacjentéw (pl-p5) oraz
$rednia dla osob zdrowych wykonujacych to samo éwiczenie (z). Wyniki w badaniu pierwszym 1 iw
badaniu drugim 2.

5. OMOWIENIE WYNIKOW

Wyniki wartosci katowych i zakresow wskazujg na to, ze u pacjenta P1 w drugim badaniu
zaobserwowano zwigkszenie zakresu ruchu w czesci ledzwiowej 1 piersiowej kregostupa.
Pozwolito to na zwigkszenie osiggnietego zasiggu. W drugim badaniu daje to nawet wickszy
zasigg niz U 0soby zdrowej co jest efektem pozadanym w prowadzonej terapii.

U pacjenta p2 zaobserwowano w drugim badaniu zmniejszenie zakresu ruchu
w kregostupie co zaskutkowato osiggnigciem znacznie mniejszego zasiggu ruchu w stawie.

Dla pacjenta p3 mozna zaobserwowaé zmniejszony zakres ruchu w srodkowych odcinkach
kregostupa, a nieznacznie zwickszony w gornym. W drugim badaniu uzyskano nieznacznie
wigkszy zakres ruchu co wskazuje na wigksze zakresy ruchomosci w konczynie gornej przy
tej samej ruchomosci krggostupa.

U pacjenta p4 w pierwszym badaniu zakresy ruchéw w krggostupie sg zblizone do
wynikéw W grupie osob zdrowych. W drugim badaniu uzyskano jednak zmniejszenie zakresu
ruchu w prawie wszystkich czesciach kregostupa. By¢ moze w pierwszym badaniu
zwigkszony zakres ruchu wynika przede wszystkim ze zwigkszonego zakresu ruchu
kregostupa W plaszczyznie czotowej. Zmniejszony zakres ruchu w kregostupie w drugim
badaniu spowodowal zmniejszenie zasiggu. To zmniejszenie zakresu w kregostupie nie
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zostalo skompensowane nawet przez zwigkszenie zakresu zgiecia bocznego. Natomiast
pozytywne jest to, ze zmniejszeniu ulegt zakres ruchu w plaszczyznie czotowe;.

Dla pacjenta p5 mozna zaobserwowaé zmniejszenie uzyskanego zasiegu pomig¢dzy
badaniem drugim a pierwszym co przektada si¢ na zmniejszenie rotacji w poszczegdlnych
odcinkach kregostupa. Ruch zgiecia bocznego ulegt niewielkiej zmianie co wskazuje, ze
pacjent wykonywat pierwszy ruch gtownie poprzez rotacje¢ kregostupa dzigki czemu uzyskat
wiekszy zasieg.

Na podstawie obserwacji pacjentdow podczas wykonywania ¢wiczen z VR zauwazono
wzrost koncentracji i zaangazowania W terapi¢. Wzrost zaangazowania i koncentracji nie
zawsze przejawial si¢ na wzrost efektywnosci prowadzonej terapii okreslanej na podstawie
ruchomosci kregostupa i zasiegu ruchu konczyn gornych (jak np. dla pacjenta p2 i p4). W
odniesieniu do obserwacji z przeprowadzonych badan mozna wywnioskowaé, ze WSzyscy
pacjenci wykonywali ruch, bazujac przede wszystkim na ruchach w stawie ramiennym.
Zakres ruchu w tym stawie byl najwigkszy. Wyjatek stanowil jeden pacjent, ktory
zaprezentowal prawidtowg aktywizacje ruchu w obrebie tutowia, co nie bylo u niego mozliwe
do osiagnigcia poprzez standardowe ¢wiczenia wedtug metody PNF.

Podczas wykonywania ¢wiczen zgodnie z przyjeta metodyka, pacjenci wykonywali
zwigkszony ruch rotacji w odcinku ledzwiowym, przez co aktywizowali migsnie wentralne,
niezbedne do nauczania prawidlowych wzorcow ruchowych. U wszystkich pacjentow
stwierdzono duze kompensacje ruchow poprzez zginanie kregostupa W plaszczyznie
czotowej, CO W istotny sposob aktywizowalo anatomiczne tasmy funkcjonalne. Ich gtéwnag
funkcja jest zwigkszenie sity napedu, dzieki wydluzeniu ramienia dziatajacej sity w poprzek
ciatla. Zmiany posturalne, b¢dace wynikiem zaburzen w obrebie tych tasm sag rzadkie,
natomiast istotng ich rola jest dodatkowa sita napedowa oraz stabilizacja ciata podczas
wykonywanych ruchow. Jednoczesnie po osiggnig¢ciu zadania ruchowego wyzej wymieniona
tasma bedzie dziata¢ jak ,,hamulec”, chronigc staw barkowy przed urazem przy zaburzeniach
koordynacji, prezentowanych przez pacjentow z zaburzeniami w zakresie dysfunkcji uktadu
nerwowego.

U pacjentow po udarze mozgu finalny sukces terapeutyczny zalezy od wielu waznych
czynnikow, ale do najistotniejszych zalicza si¢ czas rozpocze¢cia leczenia neurologicznego
i rehabilitacji [5], a najlepiej terapii taczacej obydwa aspekty leczenia. Lee i wsp. udowodnili
natomiast skuteczno$¢ asymetrycznego treningu z wykorzystaniem wirtualnej rzeczywistosci
w przywracaniu funkcji ruchowych konczyny goérnej u pacjentow po przebytym udarze [6] ze
wzgledu na trojwymiarowsg polisensoryczng aktywizacje catych tasm anatomicznych. Wedtug
wielu najnowszych badan bardzo duzy potencjat w usprawnianiu pacjentow po udarze mozgu
ma takze trening oparty o wielokrotne powtarzanie [7], co umozliwia zaprezentowany
schemat ¢wiczen usprawniajacych z wykorzystaniem VR. Oprocz zmian strukturalnych duzy
problem dla pacjentow stanowia rowniez zaburzenia konczyny goérnej na poziomie
funkcjonalnym [8], na co nalezy potozy¢ najwigkszy nacisk, aby pacjent jak najszybciej
wrocil do petnej lub czesciowej samodzielnosci.

W trakcie prowadzonej terapii poznawczo — ruchowej wykorzystujacej wirtualng
rzeczywisto$¢ dochodzito do efektywnej stymulacji OUN. Trening w 3D oparty byt na
dziataniu intuicyjnym, odruchowym — niczym nie ograniczonym. Pacjent w wirtualnej
rzeczywisto$ci podczas ¢wiczen byt wyizolowany spoza rozpraszajagcych go bodzcow
ptynacych z zewnatrz. Nieograniczone mozliwosci dostosowania oprogramowania 3D do
nauki czynnosci wykonywanych zgodnie z naturalnymi aktywno$ciami dnia codziennego
przez pacjenta dodatkowo umozliwiato dozowanie optymalnej dla pacjenta progresji obcigzen
treningowych. Wykorzystanie VR w celu symulacji prawdziwych sytuacji z codziennego
zycia wydaje si¢ zatem szczegolnie istotne przy treningu funkcji poznawczych. Pacjent
otrzymuje informacje zwrotng W czasie rzeczywistym, a jednoczesnie nie odczuwa zadnych
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fizycznych konsekwencji ewentualnych bledow, w zwigzku z czym moze czué si¢
bezpiecznie i lepiej skoncentrowa¢ na zadaniu.

Terapia 3D jak zadna inna dotychczas stosowana, taczyta wiele modalnos$ci biologicznych
pacjenta. Pacjenci przebywajacy zaledwie dziesi¢¢ dni w Oddziale Rehabilitacji wielokrotnie
zwracali uwage na wickszg samomobilizacj¢ | wigksze zaangazowanie W terapi¢ prowadzong
w systemie VR. Podobne wnioski uzyskat Bozzacchi i wsp., ktorzy przebadali grupe 15
zdrowych ochotnikéw, ktorym monitorowano neuronalng aktywnos¢ w fazie planowania
ruchu poprzez badanie ruchowych potencjatlow czynnosciowych kory dla prostych czynnosci
prawdziwych i wirtualnych. Autorzy wykazali, ze w fazie planowania ruchu wirtualna
czynno$¢ posrednio wykonana przez pacjenta jest bardziej podobna do analogicznej
czynno$ci wykonanej w $wiecie realnym. Z kolei Saposnhik i wsp. opublikowali wyniKki
badania z udzialem 141 pacjentow po udarze niedokrwiennym moézgu u ktorych wiaczono
terapic VR jako uzupelnienic konwencjonalnej rehabilitacji wskazujac, ze w rehabilitacji
ruchowej intensywnos¢ 1 specyficznos¢ zadan sg istotniejsze anizeli sam ich rodzaj.

Wydaje sie, ze rehabilitacja wykorzystujgca wirtualng rzeczywisto§¢ w niedalekiej
przysziosci w polaczeniu z narzedziami telemedycznymi moze wplynaé na krotsza
hospitalizacje¢ pacjenta, a to ograniczy koszty leczenia i umozliwi szyby powrot pacjenta do
domu.

6. WNIOSKI

Zastosowanie Technologii Wirtualnej Rzeczywisto$ci wraz z systemami do przestrzennej
analizy ruchu pozwolita na obiektywizacje oceny postepow rehabilitacji. Dla przebadanej
grupy osoéb zdrowych nie mozna jednoznacznie wskaza¢ poprawy w zakresie funkcji
lokomotorycznych i ruchomosci kregostupa.

Podczas przeprowadzonych badan, zarejestrowano zwigkszony w odniesieniu do
pierwszego badania ruch rotacji w odcinku ledzwiowym, co mogto by¢ spowodowane
koniecznoscig zrownowazenia przesuwajacego si¢ srodka masy gornej czesci tutowia, przez
co aktywizowali mig$nie wentralne, niezbedne do wyuczenia wiasciwych wzorcoOw ruchow.
U wszystkich pacjentow stwierdzono takze kompensacje ruchow poprzez np. zgigcie boczne
krggostupa, co w istotny sposob wplywa na aktywizacj¢ anatomicznych tasm funkcjonalnych,
co w efekcie jest bardzo korzystne z punktu widzenia prowadzonej rehabilitacji.

Istnieje potrzeba przeprowadzenia badan z udziatem wigkszej grupy osob z uszkodzeniami
osrodkowego uktadu nerwowego, ktore pozwolg okresli¢ skutecznosci ich zastosowania oraz
pozna¢ doktadne mechanizmy dziatania interwencji z uzyciem wirtualnej rzeczywisto$ci oraz
charakterystyki pacjentow odnoszacych najwigksze korzysci z takiej terapii. Technologia
Wirtualnej Rzeczywisto$ci wraz z systemami do przestrzennej analizy ruchu wydaje si¢ by¢
obiecujacym narzgdziem takze w diagnostyce zaburzen funkcji poznawczych. Mozliwa jest
jednoczenia ocena podstawowych parametrow ruchu jak i jego korekcja w czasie
rzeczywistym.
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SCOPE OF SPINE MOVEMENT DURING THE COGNITIVE - MOTOR
MOVEMENT THERAPY IN VIRTUAL REALITY IN PATIENTS
REHABILITATION WITH SELECTED CENTRAL NERVOUS SYSTEM
DAMAGES - PRELIMINARY RESULTS

Abstract: Central nervous system (CNS) damage is associated with the
impairment of certain cognitive - motor functions in the human body. The
consequences of brain damage can be manifested by temporary or permanent
disability and / or neurobehavioral restrictions. The search for new methods of
CNS diagnostics and rehabilitation often leads to the use of Virtual Reality
Technologies. Virtual therapy is interactive in real time and allows traffic in three
dimensions. The aim of the study was the quantitative and qualitative assessment
of ranges of mobility of selected spinal segments during exercise and cognitive
exercises in virtual reality. The research was carried out with the participation of 5
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people with CNS damage, which underwent 2-week rehabilitation. The
assessment of therapy was made on the basis of changes in the mobility of
individual spine sections before and after therapy. The results confirm the new
diagnostic possibilities of traditional therapy combined with the Virtual Reality
Technology.



