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Wykaz skrotow

x> — Chi kwadrat — warto$¢ testu statystycznego Kruskal-Wallis

¢? — Eta kwadrat — miara wielkosci efektu dla testu Kruskal-Wallis

Kkw — Wspotczynnik Kappa Cohena

6MWT — (ang.) 6-minute walk test — Test 6-minutowego marszu

ADL — (ang.) Activities of Daily Living — Aktywnos$ci codzienne

ANZCRT — Australian New Zealand Clinical Trials Registry — Australijsko-Nowozelandzki
Rejestr Badan Klinicznych

DALYs — (ang.) Disability-adjusted life-year — liczba lat skorygowanych niepetnosprawnoscia
F — F Fishera — Wartos$¢ testu statystycznego dla testu ANOVA

FAC — (ang.) Functional Ambulation Category — Funkcjonalne Kategorie Chodu

FASTER — Framework for Accelerated and Systematic Technology-based intervention
development and Evaluation Research (wg wlasnego tlumaczenia: Ramy Przyspieszonego
1 Systematycznego Rozwoju i Interwencji opartych na Technologii i Badan Ewaluacyjnych)
HADS — (ang.) Hospital Anxiety and Depression Scale — Szpitalna Skala Leku i Depresji

M — (ang.) Mean — $rednia;

MET - (ang.) Metabolic Equivalent — ekwiwalent metaboliczny

MMSE - (ang.) Mini-Mental State Examination — Krétka Skala Oceny Stanu Umystowego
MVPA - (ang.) Moderate-to-vigorous physical activity — umiarkowana-do-intensywna
aktywno$¢ fizyczna

NFZ — Narodowy Fundusz Zdrowia

OUN - Osrodkowy uktad nerwowy

p — Poziom istotnosci statystycznej

RCT - (ang.) Randomized controlled trial — randomizowane kontrolowane badania kliniczne
RLoC — ang. Recovery Locus of Control Scale — Skala Umiejscowienia Kontroli Nad
Zdrowieniem

SD — (ang.) Standard deviation — odchylenie standardowe

SRMS - (ang.) Stroke Rehabilitation Motivation Scale — Skala Motywacji w Poudarowej

Rehabilitacji

SSEQ — (ang.) Stroke Self-Efficacy Questionnaire — Kwestionariusz Poczucia Wlasnej
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1. Wstep
1.1. Udar mozgu

Udar moézgu jest trwatym, naglym, ogniskowym i naczyniopochodnym uszkodzeniem
o$rodkowego uktadu nerwowego z objawami trwajacymi powyzej 24 godzin [1]. W wyniku
zatrzymania doptywu krwi do tkanki mdzgu i jej obumarcia — w zaleznos$ci od lokalizacji
uszkodzenia — moze doj$¢ do wielu zaburzen. Naleza do nich m.in.: niedowtad potowiczy,
porazenie migs$ni twarzy; zaburzenia poznawcze, widzenia, mowy, czucia, zaniedbywania,
chodu, koordynacji oraz réwnowagi. Na skutek udaru moézgu osoba, ktéra dotychczas
normalnie funkcjonowata, moze z dnia na dzien straci¢ sprawnos$¢ konczyny gornej i dolnej,
tutowia, utraci¢ mozliwo$¢ chodzenia i w konsekwencji sta¢ si¢ osobg niepelnosprawng [1-3].
Udar moézgu nadal stanowi wiodaca przyczyne dlugoterminowej niepetnosprawnosci,
w wyniku ktérej okolo 5 milionow oséb kazdego roku staje si¢ niepetnosprawnych [4,5].
W 2021 r. odnotowano 11,9 miliona nowych incydentéw udaru moézgu, a na $wiecie zylo
wowczas 93,8 miliona oséb, ktore przezyly juz te chorobe [4]. Pomiedzy 2010 a 2020 r. udar
moézgu byl trzecig przyczyna z najwigksza liczbg lat skorygowanych niepelnosprawnoscia
(DALYs — disability-adjusted life-year) na $wiecie [6]. W 2021 r. wskaznik DALY's zwigzany
z ta chorobg wynioést 160,5 miliona i odpowiadat za 5,6% wszystkich DALYs na $wiecie.
Oznacza to, ze tylko z powodu udaru moézgu utracono 160 milionoéw lat zycia w zdrowiu [4].
Z uwagi na to, ze wcigz nie potrafimy catkowicie wyeliminowaé¢ poudarowej
niepetnosprawnosci, opracowywane sg kolejne programy rehabilitacyjne. Jednymi z nich sg

jeszcze mato popularne w Polsce, interwencje self~-management.

1.2. Self-management

Intencja, jaka przy$wieca napisaniu tego podrozdziatu, jest scharakteryzowanie oraz
opisanie projektu okre§lanego mianem self-management.

Glownym celem programéw self-management jest usamodzielnienie pacjenta
w zarzadzaniu choroba oraz ograniczanie zasiggu i jej rozwoju [7,8]. Definicje self-
management r6znig si¢ miedzy soba, jednakze ich wspdlnym mianownikiem jest wzmocnienie
pozycji pacjentow poprzez dostarczenie i zapewnienie im wiedzy i umiej¢tnosci, aby lepiej
radzi¢ sobie z:

e objawami i modyfikowalnymi czynnikami ryzyka chorob (zarzadzanie medyczne/

behawioralne);



e emocjonalnymi nastgpstwami wynikajagcymi z choroby (zarzadzanie emocjonalne);
e oraz z wptywem choroby na ich Zycie, poprzez utrzymanie i/lub tworzenie nowych rol
zyciowych (zarzadzanie rolami) [7,9].
Programy self~-management sa m.in. promowane jako jedne ze sposoboéw na poprawe wynikow
leczenia 0s6b po udarze médzgu po opuszczeniu intensywnej opieki medycznej [10]. Ponizej
przedstawilem jedne z glownych strategii, ktére sg uzywane w programach self~-management
dla pacjentow po udarze mézgu [7,8,11-14]:

e wyznaczanie celd6w 1 monitorowanie ich statusu (np. poprzez telefonowanie do
pacjentow, wizyty domowe czy prowadzenie dziennikéw samokontroli);

e rozwigzywanie problemow/pomoc w podejmowaniu decyzji, (np. poprzez dzielenie si¢
doswiadczeniami 1 sposobami na radzenie sobie z réznymi problemami w grupie innych
pacjentéw po udarze mézgu w koordynacji doswiadczonego klinicysty);

e planowanie dzialan/praca domowa, (np. uzgadniajac w jaki sposob, kiedy 1 jak czgsto
wykonywa¢ dang czynnos¢, przewidujac wszelka pomoc, jakiej moze potrzebowac
pacjent, a takze przyczyny niepowodzen i/lub zagrozen dla jego bezpieczenstwa);

e mozliwo$¢ praktykowania umiejetnosci, (np. nauka samodzielnych ¢wiczehh w domu);

e zindywidualizowane podejs$cie obejmujace uporzadkowane informacje i profesjonalne
wsparcie, (np. z pomocg broszur edukacyjnych z rozwinigciem pod potrzeby pacjenta);

¢ cdukacja na temat zdrowego stylu zycia, jego uwarunkowan i sposobdw radzenia sobie,
(np. w trakcie grupowych zaje¢, filméw i broszur edukacyjnych);

e nauka monitorowania objawow i uswiadamianie, kiedy podja¢ odpowiednie dziatania.

W polskiej literaturze przedmiotu trudno uzyska¢ jednolite thumaczenie okreslenia ,,self-

managemnet”. Dla przykltadu, Krzysztof Krajewski-Siuda, profesor, psychiatra
1 psychoterapeuta pisat, ze: ,[...] najbardziej rozpowszechniony w Polsce termin
<samoleczenie> w gruncie rzeczy obejmuje bardzo wiele roznorakich zjawisk, na ktore
anglojezyczni specjaliSci ukuli caly szereg termindéw: self-medication (samodzielne
ordynowanie sobie produktéw leczniczych), self-care (innego typu zabiegi pozwalajace
zachowa¢ badz odzyskaé zdrowie) czy self-management (utrzymywanie ciata w dobrej
kondycji”. W opracowaniu Odpowiedzialne i nowoczesne samoleczenie w systemie ochrony
zdrowia profesor Krajewski-Siuda uzywal okreslenia ,,samozarzadzanie zdrowiem” [15].
Natomiast w raporcie Banku Swiatowego i polskiego Narodowego Funduszu Zdrowia
dotyczacym self-management, przyj¢to okreslenie ,,samoopieka” [16]. Z kolei w polskim

thumaczeniu anglojezycznego artykutu na temat rehabilitacji poudarowej [17] self-management



ttumaczono jako pojedyncze stowo ,,samozarzadzanie”. Probujac uchwycic i scharakteryzowac
eksplorowane pojecie warto podkresli¢, ze wedtug anglojezycznej literatury podejscie self-
management dotyczy m.in. dostarczania pacjentom wiedzy 1 umiejetnosci, ktore zwiekszaja ich
pewno$¢ siebie, poczucie wilasnej skutecznosci i motywacj¢ do aktywnego zarzadzania ich
zdrowieniem oraz ciagla rehabilitacje [18]. Z uwagi na to, Ze w mojej ocenie, ani okreslenia
»samoleczenie”, ani ,,samozarzadzanie zdrowiem”, ani ,,samoopieka” nie oddaja w pelni
znaczenia terminu self~-management, w niniejszej dysertacji zdecydowatem si¢ na zachowanie
oryginalnej, anglojezycznej formy.

Mimo braku popularnosci okreslenia self-management w Polsce, nalezaloby wskaza¢, iz
jest to proces, z ktorym juz dzi§ maja styczno$¢ miliony pacjentow chorujacych przewlekle.
Trudno sobie wyobrazi¢, aby osoby zmagajace si¢ na przyklad z cukrzyca, nadci$nieniem
tetniczym czy astma nie zarzadzaty samodzielnie wlasnym zdrowiem — chociazby poprzez
przyjmowanie lekoéw, stosowanie si¢ do zalecen lekarskich czy codzienne dbanie o dobre
funkcjonowanie organizmu [15]. Niestety nadal na oddzialach rehabilitacji brakuje
skutecznego wdrazania interwencji wspierajacych self-management (samoleczenia/zarzadzania
zdrowiem i rehabilitacjg przez pacjenta). Przeglady systematyczne i metaanalizy wskazuja na
pozytywne rezultaty interwencji typu self-management, m.in. w zakresie jako$ci zycia,
poczucia wilasnej skutecznosci zwigzanego z rehabilitacja, zdolnosci funkcjonalnych czy
uczestnictwa. Warto mie¢ §wiadomos$¢, ze jednak wcigz pozostaje wiele istotnych obszaréw
poudarowej rehabilitacji, w ktorych ta skuteczno$¢ jest niewystarczajaca [11,13,19-24].
Dowody zebrane w metaanalizie z 2024 r. uwzgledniajacej 1030 pacjentow po udarze mozgu
w okresie okolo szpitalnym nie potwierdzity ani nie odrzucily stosowania interwencji self-
management jako uzupetienia zwyklej opieki w celu poprawy niezalezno$ci, jakosci zycia
i/lub poczucia wlasnej skutecznosci [25]. Autorzy przegladow zaznaczyli, ze pomimo szeregu
r6éznych interwencji, nie ma konsensusu ani ,,ztotego” standardu, co do skutecznego modelu
interwencji typu self-management po udarze mézgu, wskazujac przy tym na potrzebe ich
dalszego badania [19,20,26,27].

W obliczu aktualnej sytuacji uznatem, ze aplikacje mobilne moga by¢ obiecujacym
narzedziem uzupehniajacym rutynowa opieke kliniczng oséb po udarze moézgu. Niemniej
jednak, wedtug najnowszego przegladu systematycznego z 2024 r., implementacja aplikacji
mobilnych dla pacjentow z ta chorobg jak dotad znajduje si¢ w poczatkowej fazie rozwoju [28].
Obecna technologia mobilnego zdrowia (,,mZdrowie”) w edukacji po udarze mozgu
koncentruje si¢ gldéwnie na wtdrnej profilaktyce tej choroby (w tym na czynnikach ryzyka udaru

mozgu, np. samokontroli ci$nienia krwi), przestrzeganiu zalecen lekarskich (np. zazywania
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lekéw), ¢wiczeniach fizycznych, czynnos$ciach zycia codziennego lub jakosci zycia zwigzanej
ze zdrowiem [28,29]. Niewatpliwie te obszary sa niezwykle wazne. Nalezy przyznaé, ze
pomimo powagi problemu i wyraznej potrzeby, brakuje badan dotyczacych interwencji
z wykorzystaniem podej$cia multimedialnego w celu podniesienia §wiadomosci pacjentoéw na
temat mechanizmow stojacych za powrotem do zdrowia po udarze moézgu, jak
neuroplastycznos$¢ i wykorzystania ich potencjatu [20,22-25,28,29]. Te z kolei sg szczegdlnie
znaczace z perspektywy druzgocacych skutkow, jakie wywotuje udar w osrodkowym ukladzie
nerwowym.

Po rozlegtym udarze mozgu niedowlad czgéci ciata chorego bywa na tyle duzy, Ze pacjent
czgsto nie potrafi samodzielnie wsta¢, a nauka chodzenia jest dla niego bardzo odlegltym
tematem. Dlatego reedukacj¢ chodu nierzadko dzielimy wtedy na mniejsze etapy, zaczynajac
od zmiany pozycji ciata w 16zku, siadania, wstawania, utrzymywania pozycji stojacej, a dopiero
potem wykonywania pierwszych krokéw [30,31]. Tym niemniej, wedle mojej wiedzy,
nierozwigzanym problemem jest brak interwencji self-management i aplikacji informatycznych
kompleksowo skoncentrowanych na procesie stopniowego odzyskiwania zdolnosci poruszania
si¢, zaczynajagc od 10zka pacjenta a skonczywszy na reedukacji chodu. Na drodze
prowadzonych rozwazan nasuwa si¢ wniosek sugerujacy, ze w $wiecie biznesu od dawna
dzielimy duze, trudne projekty na mniejsze etapy, ktore sukcesywnie realizujemy. Co wigcej,
mamy do dyspozycji wiele skutecznych i zarazem pomocnych programéw do zarzadzania
projektami [32]. Réwniez autorzy systematycznego przegladu kluczowych cech interwencji
w zakresie self-management zalecali wyznaczanie celow 1 dzielenie ich na mate kroki,
poniewaz osoby po udarze mézgu moga mie¢ trudnosci z ustaleniem, jak rozpoczaé swoja
podréz do wigkszej sprawnosci [33]. Pomimo ogromnej liczby 0s6b sparalizowanych z powodu
tej choroby, wedtug mojej wiedzy, branza e-zdrowia nadal nie oferuje aplikacji mobilnych,
ktore pomagatyby niechodzacym pacjentom po udarze mézgu i fizjoterapeutom w zarzadzaniu
tak duzym i trudnym projektem, jakim jest reedukacja chodu [24,28,29,34]. Aby zmieni¢
sposob myslenia pacjentéw o rehabilitacji po udarze mozgu i wesprze¢ ich w osigganiu matymi
krokami coraz wickszej samodzielno$ci w poruszaniu si¢, podjatem decyzje, aby stworzy¢
aplikacj¢ RehaWinners. Zanim zostanie ona szczegdlowo zaprezentowana w niniejszej pracy,

ponizej przedstawitem pierwotng geneze tego projektu.



1.3. Geneza i uzasadnienie projektu

Geneza mojego projektu siega 2013 r. Juz wowczas szukatem sposobu, jak z wiedza
dotyczaca neuroplastycznosci dotrze¢ do pacjentéw po udarze mézgu w taki sposob, aby
skuteczniej prowadzili oni swoja rehabilitacje. Na przestrzeni lat pracy klinicznej,
zaobserwowalem rozne podejscia do poudarowej rehabilitacji. Jedni pacjenci byli aktywnie
zaangazowani w odzyskiwanie samodzielnosci na kazdym etapie rehabilitacji. Kiedy
poczatkowo nie potrafili jeszcze stana¢ na wiasnych nogach, ¢wiczyli zmiang¢ pozycji ciata
w 16zku, potem siadanie, przesiadanie si¢ na wozek inwalidzki 1 poruszenie si¢ nim, wstawanie,
a na samym koncu — wykonywanie pierwszych krokéw i chodzenia. Z kolei drudzy pacjenci
czesto nie angazowali sie¢ w te wezesniejsze aktywnosci, jak: poruszanie si¢ w t6zku, ubieranie,
siadanie, poruszanie si¢ z pomocg wozka inwalidzkiego czy przejscie z siadu do stania, tylko
od razu podejmowali proby chodzenia. Czgsto odbywalo si¢ to przy bardzo duzym wkiladzie
pracy dwoch fizjoterapeutéw i z pomoca wysokiego balkonika, jako ze pacjenci nie potrafili
jeszcze utrzymaé rownowagi na wilasnych nogach. Zaobserwowatem, ze ci pierwsi, ktorzy
stopniowo zdobywali kolejne etapy sprawnosci funkcjonalnej i1 usamodzielniali si¢
w aktywnosciach, ktore nie byly ich wymarzonym celem (jak np. poruszenie si¢ wozkiem
inwalidzkim), ostatecznie osiggali lepsze wyniki rehabilitacji. Przy wypisie do domu byli
sprawniejsi, bardziej samodzielni i — co dla nich najwazniejsze — czesciej odzyskiwali zdolnos¢
samodzielnego chodzenia. Tymczasem pacjenci, ktérych rehabilitacja skoncentrowana byta
wylacznie na
podejmowaniu prob
chodzenia, zazwyczaj bez
wczesniejszego
przygotowania
motorycznego,
odpowiedniej kontroli
niedowtadne;j konczyny
dolnej, tutowia

1 rdwnowagi, nierzadko nie

potrafili na koncu chodzi¢,

Designed by PoweredTemplate.com

ani nie osiggali
Ryc. 1. Graficzne przedstawienie kolejnych przyktadowych

etapow rehabilitacji po udarze mozgu na podstawie autorskich
codziennych ikonek aktywnosci wykorzystywanych w aplikacji RehaWinners

samodzielno$ci w zadnych
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aktywnos$ciach. Zaobserwowatem tez, ze pacjenci po udarze mozgu czestokro¢ maja niewielka
wiedze na temat swojej choroby, neurorehabilitacji, neuroplastycznos$ci czy kolejnych etapow
usprawniania. Zatozylem wowczas, ze gdyby pacjenci lepiej rozumieli na czym polega
neuroplastycznos$¢ 1 poudarowa rehabilitacja oraz byliby konsekwentnie prowadzeni przez
nastepne fazy procesu usprawniania, to tym samym byliby bardziej zaangazowani w swoja
rehabilitacje 1 osiggngliby wieksza samodzielno$¢, w tym zdolno$¢ poruszania si¢. Aby
zrealizowaé te zatozenia, rozpoczatem prac¢ nad wilasng aplikacja, ktéra w zamysle miata
sprawié, ze pacjenci beda bardziej swiadomi mechanizméw stojacych za neurorehabilitacja,
beda mieli jasny plan kolejnych etapdéw rehabilitacji w zakresie poruszania si¢ i beda go
skutecznie krok po kroku realizowac.

Aby zweryfikowaé te zatozenia, rozpoczatem przeglad literatury przedmiotu, ktory
w polaczeniu z obserwacjami z wlasnej praktyki klinicznej, z czasem zarysowat ksztatt projektu
badawczego. Wiele badan naukowych wskazywato na ogromne trudnosci, z jakimi borykaja
si¢ osoby po rozleglym udarze mézgu. Pacjenci, ktérzy przed incydentem udarowym byli
funkcjonalnie niezalezni, a ktorzy nagle stali si¢ znacznie niepetnosprawni, czgsto we
wczesnym okresie tej choroby byli emocjonalnie zdewastowani, odczuwali Igk, stres
1 opuszczenie [35,36]. Chorzy mieli réwniez poczucie, ze nie kontroluja celow, a ich
zaangazowanie w ich wyznaczanie jest bierne z powodu niewystarczajacej wiedzy
1 niemoznos$ci zaakceptowania ich stanu zdrowia, szczegdlnie we wczesnej fazie poudarowe;j
rehabilitacji [37,38]. We wczesnym okresie pacjenci poszukiwali nadziei na odzyskanie
sprawnosci. Jednakze po uptywie 6 miesiecy (gdy pelne wyzdrowienie niestety nie nastapito),
chorzy zglaszali, Zze chcieliby juz na poczatku otrzymac realistyczne, rzetelne informacje, aby
méc w odpowiedni sposob przygotowaé sie do konfrontacji z konsekwencjami udaru mézgu
[35]. Badacze rowniez obserwowali znaczace rozbiezno$ci w postrzeganiu zdrowienia po
udarze mézgu i rehabilitacji pomigdzy specjalistami medycznymi i pacjentami. Klinicysci
postrzegali usprawnianie po udarze mézgu z perspektywy ich do$wiadczenia zawodowego,
podczas gdy pacjenci widzieli zdrowienie jako osiggnigcie ich stanu sprzed tej choroby [39].
Jak wskazujg takze wg Torrisi 1 wsp., pacjenci czg¢sto mieli nierealistyczne oczekiwania
wzgledem rehabilitacji oraz przeszacowywali czas i1 stopien mozliwego odzyskiwania
sprawnosci. Dlatego autorzy sugerowali, Ze skupienie si¢ na realnym potencjale i poczuciu
wlasnej skuteczno$ci moze pomoc w osiggnigciu lepszych rezultatow [40].

Podobnie przeglad z meta-etnografig Pindus 1 wsp. pokazal, Zze pacjenci po udarze mozgu
czuli si¢ opuszczeni z powodu ich marginalizacji przez system ochrony zdrowia i Zze nie mieli

wiedzy ani adekwatnych umiejetnos$ci, aby zaangazowac si¢ w rehabilitacje. Przyczyng tego
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stanu rzeczy byt brak u badanych szczegdétowych i adekwatnych informacji. Autorzy wskazali
na luke w transferze wiedzy pomig¢dzy pracownikami ochrony zdrowia i pacjentami [41].
Zaznaczyli rowniez potrzebe wickszej edukacji i wyjasniania pacjentom znaczenia udaru
mozgu, jak i decyzji dot. leczenia i biezacych informacji o trajektorii odzyskiwania sprawnos$ci
i rokowan [41]. Powotujac si¢ natomiast na przeglad systematyczny Cochrane wskazal on, ze
najlepszy sposob przekazywania informacji jest nieznany [23]. W meta-przegladzie Pearce
1 wsp. sugerowali, Ze nie sg potrzebne dalsze badania jako$ciowe, po prostu opisujace przezyte
doswiadczenie 0sob po udarze mozgu, ale konieczne jest, aby wykorzysta¢ te wyniki
w opracowywaniu interwencji w zakresie self~-management 1 wdraza¢ je do rutynowej praktyki
[42]. Podobnie inni autorzy przegladow systematycznych zwracaja uwage na potrzebe badania
interwencji wzmacniajacych self~management, poczucie wlasnej skutecznosci i aktywnos¢
fizyczng po udarze mozgu [19,20,24,26].

Szukajac brakujacego elementu (tj. pomostu) migdzy osobami bedacymi po udarze mozgu
a ustugami rehabilitacyjnymi, wraz z dwoma programistami — Edsonem Prestesem
pochodzacym z Brazylii oraz Krzysztofem Dzioba z Polski — stworzyliSmy aplikacje
RehaWinners (nasza autorskg multimedialng interwencj¢ self-management) — ryc. 6-16 na str.
29-37. Aplikacja ta miata by¢ wspdlng platformg do interaktywnej edukacji, komunikacji,
planowania 1 monitorowania kolejnych etapoéw usprawniania w zakresie funkcjonalnej
mobilnos$ci (poruszania si¢ w roznych aktywnos$ciach). Ideg aplikacji RehaWinners, jest to, aby
pacjent po rozlegltym udarze mozgu, konsekwentnie, maltymi krokami, efektywnie realizowat
kolejne etapy rehabilitacji i osiagnat samodzielne chodzenie lub maksymalng samodzielno$¢ za
pomoca wozka inwalidzkiego (jesli udar mozgu bytby zbyt rozlegly, aby odzyska¢ umiejgtnosé
chodzenia). Aplikacj¢ stworzyliSmy do obstugiwania przez tablet na najpopularniejszy system
Android, po to, by w przysztosci mogla by¢ tatwo transferowalna. Projekt prowadzilem
w multidyscyplinarnym zespole skladajacym si¢ ze wspomnianych programistow, grafika
komputerowego, fizjoterapeutki tworzacej 3 filmy edukacyjne, psychologéw z ktdérymi
opracowywatem narzgdzia do pomiaréw psychologicznych, promotoréw oraz mojej osoby.
Jako fizjoterapeuta, doktorant i kierownik niniejszego projektu pracowatem przy wszystkich
jego zadaniach, od napisania 91 zadan do wykonania kodu aplikacji, poprzez tworzenie
animowanego filmu, przygotowujac narzedzia badawcze, rekrutujac pacjentéw i prowadzac
pomiary, a skonczywszy na analizie wynikéw i1 napisaniu niniejszej rozprawy. Bylem rowniez
zaangazowany w wiele innych, niewymienionych powyzej etapéw. Chcialbym jeszcze

nadmieni¢, ze od 2013 r., kiedy jako student fizjoterapii, zaczalem zauwaza¢ podejmowane
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w niniejszej dysertacji problemy poudarowej rehabilitacji, do momentu powstania mojej
aplikacji i realizacji tego projektu, mingto ponad 10 lat.

Multimedialna interwencja self-management sktada si¢ z 3 elementoéw, mianowicie:
filmow edukacyjno-motywacyjnych, multimedialnego modutu planowania kolejnych etapoéw
usprawniania i wyznaczania celow oraz multimedialnego monitoringu post¢pu rehabilitacji.
Szczegotowy opis multimedialnej interwencji self-management (aplikacji RehaWinners)
znajduje si¢ w podrozdziale 3.3.1 (str. 29-37).

Jako ze poczucie wlasnej skutecznosci jest bardzo waznym aspektem programow self-
management [18], aplikacja RehaWinners nawigzywata czg$ciowo do trzech zrodet wiasnej
skuteczno$ci wg konstruktu Bandury [43]. Hipotetycznie zalozylem, ze jesli wyjasnimy
pacjentowi, jak wykorzysta¢ potencjal neuroplastycznosci poprzez wlasng, intensywna
aktywno$¢, a nastgpnie wspodlnie zaplanujemy kolejne etapy i bedziemy monitorowac ich
osigganie przy pomocy pokazywania nawet najmniejszych postepdw, jego poczucie wilasnej
skuteczno$ci, motywacja i wewngetrzne umiejscowienie kontroli nad powrotem do sprawnosci
wZzrosng, poprawiajac w ten sposob jego aktywnos$¢ fizyczng i niezalezno$¢ funkcjonalng. Trzy
multimedialne komponenty, funkcjonujace w oparciu o pozytywne podejscie, czesciowo
nawiazuja do trzech zrodet poczucia wlasnej skuteczno$ci w ujeciu Bandury [43].
W nawigzaniu do pierwszego zrodla, tzw. doswiadczen zastepczych (z ang. vicarious
experience) filmy edukacyjno-motywacyjne miaty koncentrowaé pacjenta zardwno na efektach
rehabilitacji innych os6b po udarze moézgu, jak i na strategiach i dziataniach, ktore
doprowadzily do tych wynikow [44]. W obrebie drugiego zrddta, ktorym sa przeszie wiasne
doswiadczenia integralnie zwigzane ze skutecznym dziataniem (z ang. mastery experience) —
nagrania w aplikacji mialy pokazywa¢ sukcesy w zdobywaniu kolejnych aktywnosci [45].
Natomiast trzecie zrodto wlasnej skutecznosci wg konstruktu Bandury méwi o perswazji osoby
bedacej autorytetem dla danej jednostki, np. profesjonalista medycznym lub inng wazng osoba
(z ang. verbal persuasion). Zgodnie z zalozeniem aplikacja miala tez stymulowaé
fizjoterapeutow do przekonywania pacjentdw, ze potrafia oni osiggna¢ kolejng mala
aktywnos$¢. Z kolei wraz ze wzrostem przekonania, ze jest si¢ w stanie rozwigza¢ okreslony
problem, analogicznie wzrasta poziom motywacji do podejmowania dalszych krokow w celu
jego rozwiazania [46]. Na przyktad, jesli pacjent zmagat si¢ z duzym niedowtadem i nie byt
w stanie podja¢ prob wstawania czy chodzenia, fizjoterapeuta mogt go przekonac, ze na danym
etapie rehabilitacji mozliwe jest nauczenie si¢ zmiany pozycji w 16zku — poniewaz dysponuje
ku temu odpowiednimi zasobami, a terapeuta moze mu zaprezentowac adekwatne do potrzeb

¢wiczenia do samodzielnego wykonywania. Natomiast po wzmocnieniu kontroli tutowia,
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pacjent moglby przejs¢ do kolejnych etapow usprawniania. Za$ dzieki stopniowemu osigganiu
dalszych etapow samodzielnosci pacjenci mieli bardziej angazowa¢ si¢ w czynno$ci dnia
codziennego i1 zwigksza¢ tym samym swojg aktywnos¢.

W calej tej kwestii nie mozna poming¢ faktu, ze regularna aktywno$¢ fizyczna jest
niezwykle istotna po udarze mézgu. Wedhlug réznych metaanaliz moze ona redukowacé ryzyko
ponownego udaru [47]; zapobiega¢ i redukowaé symptomy depresji [48]; poprawiaé
wydolno$¢, chod 1 site migsniowa [49] czy jakos$¢ zycia [50]. Aktywno$¢ fizyczna sprzyja
réwniez neuroplastyczno$ci mozgu [51]. Mimo tych licznych korzysci tylko niecate 18% os6b
po udarze mézgu spetnia rekomendacje dot. aktywnosci fizycznej [52]. Jest to ogromna stratg
dla wielu pacjentow, jako ze aktywno$¢ fizyczna, poprzez stymulacje¢ neuroplastycznosci, moze
w realnym stopniu poprawi¢ ich funkcjonowanie. Szczegélnie jest to istotne w okresie
zwigkszonej neuroplastyczno$ci we wczesnym okresie po udarze mozgu, ale takze
W poOzniejszym czasie [53—56]. Zmiany w strukturze i funkcji osrodkowego uktadu nerwowego
(OUN) moga by¢ modyfikowane przez aktywno$¢ i zasady uczenia si¢ motorycznego [56,57].
Plastyczno$¢ OUN, zalezna od aktywnosci, stanowi jedynie przykiad potencjatu, z ktérego
pacjenci moga korzysta¢ [56], jednakze chorzy bardzo czgsto o tym nie wiedza. Wielu
pacjentdw postrzega odzyskiwanie sprawnos$ci i zdrowienie po udarze mézgu jako naturalny
proces, nad ktorym maja niewielka kontrole [58]. To moze wyjasniaé, dlaczego intencjonalne
zaangazowanie w aktywno$¢ fizyczna, aby wspomodc zdrowienie jest czgsto im nieznane [58].
Nalezaloby jednoczes$nie nadmienié, ze pacjenci czegsto oczekuja, ze po kilku tygodniach ich
zycie wroci do stanu sprzed incydentu udarowego [35]. By¢ moze wynika to z faktu, ze czgsto
nie dysponuja dokladng wiedza na temat istoty udaru moézgu oraz przyczyn swojej
niepetnosprawnosci [41]. Z kolei sztywne ramy czasowe i organizacyjne oddzialow
rehabilitacji utrudniaja efektywna edukacje 1 self~management (nauke sposobow
samozarzadzania swoim zdrowiem), czyli tego, jak sami pacjenci moga wspomoc swoja
rehabilitacje [59]. Nalezy wigc sadzi¢, ze jest to powazny problem, dlatego Zze przekonania
dotyczace przyczyny udaru mozgu, powrotu do zdrowia, oczekiwan, stosunku do aktywnosci
fizycznej czy zrozumienia natury i celow rehabilitacji wptywaja na motywacje, poczucie
wlasnej skuteczno$ci oraz umiejscowienie kontroli w zdrowieniu. Natomiast motywacja,
poczucie wiasnej skutecznos$ci, umiejscowienie kontroli w zdrowieniu i §wiadomos$¢ tego, co
wigze si¢ z udarem mézgu moga wplywac na aktywnos¢ pacjenta, uczestnictwo w rehabilitacji,

a takze nastr9j 1 jako$¢ zycia [43,58,60—66].
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2. Cel projektu doktorskiego

Cel projektu badawczego
Na podstawie przegladu literatury oraz wlasnych doswiadczen z rehabilitacji pacjentéw po

udarze moézgu sformutowatem cel projektu badawczego.

1. Pierwszorzgdnym celem projektu byto zbadanie czy wdrozenie autorskiej multimedialnej
interwencji self~management (aplikacji RehaWinners) do wczesnej stacjonarnej
rehabilitacji niechodzacych na wstgpie badania pacjentow po udarze mézgu wptynie na
ich:

e aktywnos¢ fizyczna;
e aspekty psychologiczne:
o specyficzne dla udaru moézgu poczucie wilasnej skutecznosci w codziennych
aktywno$ciach i self-management,
o motywacj¢ do poudarowej rehabilitacji;
o umiejscowienie kontroli w zdrowieniu;
o 1idepresje;
e oraz aspekty funkcjonalne:
o niezalezno$¢ funkcjonalng;
o kontrole tulowia;
O rownowage;

o 1 funkcjonalng mobilnos¢.

Wedhlug mojej wiedzy, zadna interwencja self-management opisana w literaturze naukowej
nie wykorzystywala multimedialnego podej$cia do uswiadamiania pacjentowi mozliwos$ci
samousprawniania dzigki neuroplastyczno$ci w polaczeniu ze wspieraniem pacjenta
1 fizjoterapeuty w zaplanowaniu i monitorowaniu postgpow rehabilitacji [20,22,23,25,67].
Zaréwno autorska aplikacja RehaWinners, jak i mdj projekt badawczy s3 kierowane
szczegoblnie do pacjentow znaczgco niepetnosprawnych i niemogacych chodzi¢ z powodu udaru
mozgu. Zatozylem, ze poprzez edukacj¢ pacjentdéw w zakresie poudarowej rehabilitacji,
aktywne multimedialne planowanie kolejnych etapéw usprawniania oraz monitorowanie
postepdw, pacjenci wskutek tego poprawig poczucie kontroli nad rehabilitacja, motywacj¢ do
rehabilitacji oraz poczucie wilasnej skutecznos$ci w codziennych czynnosciach i1 self-

management, a przez to zwigksza swoja aktywnos$¢ fizyczna, poprawig kontrole tutowia,
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rownowage, a dalej niezalezno$¢ funkcjonalng i mozliwo$é przemieszczania si¢ [43,58,60—

66,68]. Ramy koncepcyjne i zatozenia projektu badawczego przedstawilem na ryc. 2.

Poczucie wtasnej
skutecznosci w Sprawnos¢ Samodzielnos¢;

aktywnosciach .
Multimedialna funckjonalna

Interwencja Self- " "
Management otywacja do

(aplikacja rehabilitacji
RehaWinners) Aktywnoé¢ Depresja
Umiei o ; .
mlejscom.neme flzyczna : ng
kontroli w
odzyskiwaniu
sprawnosci

Jakos¢€ zycia

Ryc. 2. Ramy koncepcyjne i zalozenia projektu badawczego

Positkujac si¢ doniesieniami naukowymi, w nawigzaniu do pierwszorz¢dnego celu

projektu, postawilem nastgpujace szczegotowe pytania badawcze:

1. Czy wdrozenie aplikacji RehaWinners do stacjonarnej rehabilitacji poprawi codzienng

aktywno$¢ fizyczng u badanych pacjentdw po udarze mézgu?

2. Czy wdrozenie aplikacji RehaWinners do stacjonarnej rehabilitacji poprawi wybrane
aspekty psychologiczne:
a. specyficzne dla wudaru mozgu poczucie wlasnej skuteczno$ci
w codziennych aktywnos$ciach i self-management,
b. motywacj¢ do poudarowej rehabilitacji;
c. wewngtrzne umiejscowienie kontroli w zdrowieniu;
d. oraz zredukuje ryzyko lub nasilenie depresji i/lub Igku u badanych

pacjentdw po udarze mézgu?

3. Czy wdrozenie aplikacji RehaWinners do stacjonarnej rehabilitacji poprawi wybrane
aspekty funkcjonalne:
a. niezalezno$¢ funkcjonalna;
b. kontrole tulowia;
c. réwnowagg;

d. oraz funkcjonalng mobilno$¢ u badanych pacjentow po udarze mozgu?
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2. Drugorzednym celem projektu byla analiza jako$ciowa i odpowiedZ na pytanie czy
wdrozenie aplikacji RehaWinners wplynie na postrzeganie przez pacjentoéw rdznych

aspektow zwigzanych z rehabilitacja 1 konsekwencjami udaru mozgu.
3. Kolejnym celem projektu byta analiza uzyteczno$ci i wykonalno$ci oraz odpowiedZ na

pytanie dotyczace wykorzystywania, zadowolenia i satysfakcji fizjoterapeutow oraz

pacjentéw ze stosowania aplikacji RehaWinners.
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3. Material i metody badawcze

3.1. Projekt badania

Aby zrealizowa¢ cel projektu przeprowadzitem randomizowane, kontrolowane badanie
pilotazowe z trzema réwnoleglymi grupami. Do projektu zakwalifikowatem! 28 pacjentow po
udarze mozgu, (ktéorzy na wstepie badania nie chodzili) i zostali przyjeci na wczesng
rehabilitacje neurologiczng w dwoch? szpitalach rehabilitacyjnych — O$rodku Rehabilitacji
Narzadu Ruchu ,Krzeszowice” (obecnie: Malopolski  Szpital Rehabilitacyjny
w Krzeszowicach) oraz w Niepublicznym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej RehStab
w Limanowej. Po ocenie wyjsciowej uczestnicy losowali z torebki jedng zaklejong
nieprzezroczysta koperte z przydzialem do grupy kontrolnej, kontrolno-eksperymentalnej lub
eksperymentalnej w stosunku 1:1:1.

¢ Grupa Kkontrolna — otrzymywata standardowg rehabilitacje przez cate 6 tygodni.

e Grupa kontrolno-eksperymentalna (samokontrolowana) — otrzymywala
zwykla opieke w pierwszej potowie (3 tygodnie) rehabilitacji i multimedialng
interwencj¢ self-management (aplikacj¢ RehaWinners) od drugiej potowy (od 3 do
6 tygodnia).

e Grupa eksperymentalna — otrzymywala multimedialng interwencje self-
management (aplikacj¢ RehaWinners) przez cale 6 tygodni rehabilitacji.

Oceny efektow interwencji dokonatem we wspolpracy z mgr fizjoterapii Malgorzata Kucia
oraz magistrami psychologii: Anng Piskorz, Michalem Barymowem oraz Kornelig Kocjan-
Wisniewska pracujacymi woéwczas na oddziale rehabilitacji neurologicznej w Osrodku
Rehabilitacji Narzadu Ruchu ,Krzeszowice™. Przeprowadzilem pomiary aspektow
psychologicznych i funkcjonalnych oraz wywiady dot. rehabilitacji u pacjentow we wszystkich
grupach w trzech punktach pomiarowych, tj. przy przyjeciu do projektu, po 3 i po 6 tygodniach
rehabilitacji. Z kolei pomiar aktywnosci fizycznej prowadzitem 2 dni w tygodniu przez 6
tygodni. Po dokonaniu koncowych pomiaréw u pacjentow w grupie kontrolno-
eksperymentalnej oraz eksperymentalnej, dodatkowo przeprowadzitem wywiady w zakresie

analizy uzyteczno$ci aplikacji RehaWinners. W grupie kontrolno-eksperymentalnej aplikacje

' We wspolpracy z mgr Malgorzatag Kucig pracujacg na oddziale rehabilitacji neurologicznej w O$rodku
Rehabilitacji Narzadu Ruchu ,,Krzeszowice”.

2 Z jednym wyjatkiem, jako ze jeden z pacjentdow ukonczyl projekt w trzecim o$rodku rehabilitacji NZOZ
Pasternik, ktorego oddziat rehabilitacji zostat zamknigty w trakcie trwania projektu badawczego.

3 Obecnie: Matopolski Szpital Rehabilitacyjny w Krzeszowicach.
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RehaWinners wdrazatem dopiero po zakonczeniu drugiego pomiaru i przeprowadzeniu drugich
wywiadow z pacjentami, aby nie zaburza¢ wynikow kwestionariuszy i testow czy odpowiedzi
udzielanych w wywiadach.

Schemat projektu badawczego przedstawilem na ryc. 3., a zakres badan na ryc. 4.

Badanie zostato przeprowadzone za zgoda Komisji Bioetycznej przy Okregowej Izbie
Lekarskiej w Krakowie —127/KBL/OIL/2018 (zatacznik 1) oraz zgodnie z zasadami Deklaracji
Helsinskiej. Wszyscy uczestnicy wyrazili §wiadomg pisemng zgod¢ na udziat w projekcie
badawczym. Potencjalni uczestnicy otrzymywali informacje na temat badania oraz zaznaczano,
ze udzial w projekcie jest catkowicie dobrowolny i mozna w kazdej chwili zrezygnowac bez
zadnych konsekwencji. Pacjenci zakwalifikowani do grupy kontrolno-eksperymentalnej lub

eksperymentalnej dodatkowo podpisywali zgod¢ na nagrywanie wideo postgpow rehabilitacji.

Ciagty pomiar aktywnosci fizycznej z ActiGraph wGT3X-BT

‘ STANDARDOWA REHABILITACJA bez dodatkowych interwencji

A A

0 tydz. pomiary poczatkowe + Po 3 tyg. pomiary w $rodku rehabilitacji
wywiady z pacjentami + wywiady z pacjentami

VNTOYLNOM
vdNyo

Po 6 tyg. pomiary bezposrednio po zakoriczeniu rehabilitacji
+ wywiady z pacjentami

Ciagty pomiar aktywnosci fizycznej z ActiGraph wGT3X-BT

INTERWENCJA EKSPERYMENTALNA

Brak dodatkowych interwencji
aplikacja RehaWinners

STANDARDOWA REHABILITACJIA

VNTVLNIWAYIISHI
-~ONTOYLNO) YdNYD

Po 3 tyg. pomiary w srodku rehabilitacji przed

0 tydz. pomiary poczatkowe + zastosowaniem aplikacji RehaWinners +
wywiady z pacjentami wywiady z pacjentami

Po 6 tyg. pomiary bezposrednio po zakoriczeniu rehabilitacji z
aplikacja RehaWinners + wywiady z pacjentami

Ciagty pomiar aktywnosci fizycznej z ActiGraph wGT3X-BT

| INTERWENCJA EKSPERYMENTALNA (aplikacja RehaWinners)

VNTVLNIWAYIISHI
vdNyo

STANDARDOWA REHABILITACIA
0 tydz. pomiary poczatkowe + Po 3 tyg. pomiary w érodku interwencji Po 6 tyg. pomiary bezposrednio po zakoriczeniu rehabilitacji z
wywiady z pacjentami + wywiady z pacjentami aplikacja RehaWinners + wywiady z pacjentami

Ryc. 3. Ogolny schemat projektu badawczego
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WGT3X-BT 2x/tydz.
przez 6 tyg.
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wiedzy, postepow i
odczu¢ zwigzanych
z rehabilitacja

-

na poczatku

po 6 tygodniach

po 3 tygodniach

Ryc. 4. Zakres badan w trakcie projektu

Badanie prospektywnie zarejestrowatem w Australian New Zealand Clinical Trials
Registry — ANZCTR (Australijsko-Nowozelandzkim Rejestrze Badan Klinicznych)
(www.anzctr.org.au/) pod numerem: ACTRNI12622000298718. Przy przygotowywaniu
rozprawy doktorskiej korzystalem réwniez z wytycznych CONSORT dla pilotazowych
randomizowanych badan klinicznych (z ang. randomised controlled trial- RCT) — CONSORT

2010 statement: extension to randomized pilot and feasibility trials [69].

3.2. Charakterystyka badanej grupy

W rozdziale tym dokonalem charakterystyki badanej grupy. Aby zapewni¢ mozliwie
zblizone rokowania wszystkich pacjentow bioracych udziat w projekcie badawczym, dla
zwigkszenia homogeniczno$ci grupy ustalitem kryteria wiaczenia i wytaczenia. Kwalifikacja
pacjentow do projektu badawczego uwzgledniala nastgpujace kryteria.

Kryteria wlaczenia:
v niedowtad polowiczy (udar prawej lub lewej potkuli mozgu);
v wczesna faza poudarowej rehabilitacji — do 3 miesigcy od wystgpienia udaru

mozgu;
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AN

v

ustabilizowany stan kliniczny;

wiek miedzy 50 a 85 lat;

brak znacznych zaburzen poznawczych 1 otgpienia; stan poznawczy
i komunikacja na poziomie pozwalajacym w pelni partycypowaé¢ w projekcie
badawczym, w tym korzystania z multimedialnej interwencji self~-management;
status pacjenta niechodzacego; wg Funkcjonalnych Kategorii Chodu wynik od 0

do 2 pkt — brak mozliwosci przej$cia 10 metréw po ptaskiej powierzchni bez

czynnej pomocy 0sob trzecich;

niemozno$¢ samodzielnego wstania i utrzymania pozycji stojacej przez 30 sekund

— bez podciggania si¢ np. za pomocg drabinki lub czynnej pomocy terapeuty;

mozliwo$¢ samodzielnego chodzenia przed udarem mozgu (z lub bez pomocy

ortopedycznych, ale bez czynnej pomocy 0sob trzecich);

wlaczalem rowniez pacjentdw, ktdrzy nie potrafili samodzielnie, obroci¢ sig¢
z plecoOw na bok, usigs¢ czy utrzymac pozycji siedzacej — nie wprowadzitlem

dolnego kryterium funkcjonalnego przy kwalifikacji pacjentéw do projektu;

pisemna zgoda pacjenta na udziat w projekcie badawczym.

Kryteria wylaczenia:

X

wykluczatem pacjentéw potrafigcych przejs¢ 10 m z pomoca ortopedyczng lub
bez i/lub jedynie z bierng asysta (jesli przeszli 10 m bez zadnego kontaktu

fizycznego ze strony terapeuty);

brak kontaktu logicznego z pacjentem i inne istotne ograniczania w komunikacji
zaburzajace udzial w projekcie badawczym 1 rzetelne przeprowadzenie

kwestionariuszy i wywiadow;

zaburzenia poznawcze ograniczajagce pelne korzystanie 1 zrozumienie
multimedialnej interwencji self-management, a takze przeprowadzenie

kwestionariuszy i wywiadow w projekcie;

og6lny zly stan zdrowia;
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X choroby, ktore istotnie zmniejszajg szanse na poprawe, np. zaawansowane
reumatoidalne zapalenie stawow, S$wieze zlamanie/brak zrostu kostnego;
stwardnienie rozsiane, choroba Parkinsona; ostra infekcja, znaczna afazja

czuciowa lub mieszana itp.;

X udar obu potkul moézgu, krwotok podpajeczynéwkowy, uraz czaszkowo-

mozgowy, guzy mozgu;

X wykluczylem pacjentow, ktorzy nie chodzili przed ostatnim udarem moézgu (nie
wlaczytem réwniez pacjentdéw, ktorzy juz przed udarem chodzili z asekuracja,-

(np. jesli ktos ich podtrzymywat albo musial nadzorowaé przy chodzeniu);

X znaczny zespOt zaniedbywania stronnego, niedowidzenie potowicze czy zespot
odpychania w bardzo nasilonej formie, ktére znacznie pogorszaja rokowania

pacjenta;

X inne wykluczenia, ktore wskazywalyby na istotne pogorszenie rokowan pacjenta

na podstawie indywidualnej oceny lekarza, psychologa lub fizjoterapeuty.

Znajac charakterystyke badanej grupy, mozliwe jest przejscie do kolejnego etapu
projektu.

3.2.1. Rekrutacja

Ten podrozdziat dotyczy rekrutacji pacjentow. Na przestrzeni od lutego 2022 r. do stycznia
2024 1. sposrod ok. 204 pacjentéw po udarze mdzgu, po pozytywnej kwalifikacji do projektu,
zrekrutowatem 28 pacjentow. Z tej grupy 26 uczestnikow ukonczyto projekt z pomiarami
w trzech punktach czasowych. Najczgstsza przyczyna wykluczenia pacjentow byta ich
zdolnos¢ do chodzenia juz przy przyj¢ciu na oddzial rehabilitacji neurologicznej. Kolejnym
czynnikiem ograniczajacym udzial pacjentow byta obecno$¢ afazji i problemy z komunikacja
oraz inne zaburzenia poznawcze, ktore ograniczalyby pelne uczestnictwo w multimedialnej
interwencji self-management. Diagram przeptywu przedstawitem na ryc. 5. Liczba pacjentow,
ktéra ukonczyta wszystkie 3 pomiary wyniosta 7 w grupie kontrolnej, 10 w grupie kontrolno-

eksperymentalnej i 9 w grupie eksperymentalne;.
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CONSORT 2010 Diagram przeplywu

Pacjenci po udarze moézgu przyjeci na oddziat
rehabilitacji neurologicznej w trakcie trwania projektu

(n=204)

Wykluczono (n=176)

+ Nie spetniali kryteriow wtgczenia/lnne
powody (n=168)

+ Odmowili uczestnictwa (n=8)

Randomizacja (n=28)

\4

Przydzieleni do grupy kontrolno-
eksperymentalnej (n= 10)
+ Otrzymali przydzielong interwencje
(n=10)

Przydzieleni do grupy eksperymentalnej
(n=10)
+ Otrzymali przydzielong interwencje (n= 8)
+ Nie otrzymali przydzielonej interwenc;ji
(n= 2; brak zastosowania aplikacji przez
terapeute)

Screening ]
Przydziat ]
\4
Przydzieleni do grupy kontrolnej (n=8)
+ Otrzymali przydzielong interwencje
(n=38)
+ Nie otrzymali przydzielonej interwencji
(n=0)
Obserwacja ]

h 4

Stracono w obserwac;ji (n= 1).
Pacjentka po pierwszym badaniu
zrezygnowata z udziatu w projekcie ze
wzgledu na noszenie akcelerometru.

Analiza ]

Stracono w obserwaciji (n= 0)

Nie otrzymali aplikacji (n=3) (n=2 —
fizjoterapeuta nie znalazt czasu na uzywanie
aplikacji; n=1 —fizjoterapeutka odmowita
stosowania aplikacji)

Stracono w obserwaciji (n= 1) — z powodu
powaznej choroby jeden z pacjentéw nie
kontynuowat udziatu w projekcie)

Zanalizowano (n=7)
¢ Wytaczono z analizy (n=0)

Zanalizowano (n= 10)
+ Wytgczono z analizy (n=0)

Zanalizowano (n=9)
+ Wytgczono z analizy (n=0)

Ryc. 5. Diagram przeplywu pacjentow w projekcie badawczym
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Tabela 1 przedstawia liczbe pacjentéw wg przydzialu do grupy oraz wg rodzaju
interwencji, ktora rzeczywiscie otrzymali. tacznie 4 pacjentéw z grupy kontrolno-
eksperymentalnej oraz eksperymentalnej, u ktoérej fizjoterapeuta nie zastosowal aplikacji
RehaWinners uwzglednilem w prawej kolumnie tabeli w grupie kontrolnej. Nalezy zaznaczy¢,
ze analiz¢ statystyczng oraz interpretacje wynikow prowadzitem wg grup, do ktérych
uczestnicy badania zostali pierwotnie przydzieleni. Analiz¢ zgodng z zamiarem leczenia

(intention-to-treat analysis) [70] opisalem w podrozdziale 3.4.6 Analiza statystyczna.

Tabela 1. Liczebnos¢ grup zgodnie z zamiarem leczenia i wzgledem zaaplikowanej interwencji

Liczebno$¢ wg przydziatu Liczebno$¢ wg zaaplikowanej

Grupa ((;1 Owgsrzu;}tllgicnh) interwencji- n (% wszystkich)
0
kontrolna 7 (26,9%) 11 (42,3%)
kontrolno-eksperymentalna 10 (38,5%) 7 (26,9%)
eksperymentalna 9 (34,6%) 8 (30,8%)

Sredni wiek badanych wyniost 67,3 lata, a $redni czas od wystapienia udaru mézgu do
zakwalifikowaniu do projektu badawczego wynidst 32,2 dni. W tabeli nr 2 przedstawitem
charakterystyke badanych pod wzgledem cech ilosciowych, a w tabeli nr 3 opisowych.

Badani nie r6znili si¢ istotnie (p>0,05) pod wzglgdem wartosci wyjsciowych, takich jak:
wiek, masa ciata, czas od udaru mézgu czy wynik Mini-mental i Skali Uogdlnionej Wtasnej
Skutecznosci, z wyjatkiem wysokoSci ciala, ktéra byta wyzsza w grupie eksperymentalnej na

granicy istotnosci statystycznej (p=0,047).
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Tabela 2. Charakterystyka badanych pod wzgledem cech ilosciowych

Zmienna Grupa Srednia Mediana SD Min Max
' kontrolna 71,6 75 8,14 58 81
2’1‘;1;1; kontrol.-cksper. 68,9 69 9,21 50 83
eksperymentalna 62,1 63 9,74 49 82
wszyscy badani 67,3 67 9,62 49 83
kontrolna 78 82 12,41 56 93
Masa ciata (kg)  kontrol.-eksper. 72,9 70 14,82 54 95
eksperymentalna 9 100 20,37 64 124
wszyscy badani 80,8 82,5 17,89 54 124
kontrolna 165,1 168 7,88 154 176
WysokoS¢ o rol-eksper. 1659 164 657 158 175
ciata (cm)
eksperymentalna  174,6 174 8,02 164 188
wszyscy badani 168,7 168,5 8,37 154 188
kontrolna 31,7 32 21,05 14 74
Czas od udaru  kontrol.-eksper. 35,9 30 24 10
mozgu (dni)  eksperymentalna 28,6 24 14,82 12 58
wszyscy badani 32,2 29,5 19,85 10
Zmienna Grupa Srednia SD 25. 75
percentyl percentyl
Mini-mental kontrolna 28 1,90 26,25 29,75
Krétka Skala o1 -cksper. 26,11 2,89 24 28
Oceny Stanu
Umystowego  eksperymentalna 28 2,74 28 30
wszyscy badani 27,3 2,68 26 29.5
Skala kontrolna 34 4,69 33 36
Uogblnionej -y o1 _eksper. 32 3,97 31 345
Wiasne;j
Skutecznosci  eksperymentalna 32,44 3,81 30 34
wszyscy badani 32,7 4,04 31 35

SD - (standard deviation) — odchylenie standardowe

25



Tabela 3. Charakterystyka badanych pod wzgledem cech opisowych

Kontrol.- Eksperymen- Wszyscy
eksper. (n talna (n adani (n
Grupa Kontrolna (n) ksper. (n) Ina (n) badani (n)
Ple¢
Kobieta 5(71%) 6 (60%) 3 (33%) 14 (54%)
Mgzczyzna 2 (29%) 4 (40%) 6 (67%) 12 (46%)
Potkula objeta udarem moézgu
Prawa 4 (43%) 3 (30%) 7 (78%) 14 (54%)
Lewa 3 (57%) 7 (70%) 2 (22%) 12 (46%)
Typ udaru moézgu
Niedokrwienny 5(71%) 9 (90%) 9 (100%) 23 (88%)
Krwotoczny 2 (29%) 1 (10%) 0 3 (12%)
Wyksztatcenie
Podstawowe 1 (14%) 3 (30%) 1 (11%) 5 (19%)
Zawodowe 3 (43%) 5(50%) 6 (67%) 14 (54%)
Srednie 2 (29%) 1 (10%) 2 (22%) 5 (19%)
Wyzsze 1 (14%) 1 (10%) 0 2 (8%)
Aktywnos$¢ przed udarem
mozgu
Emerytura 5(71%) 7 (70%) 2 (22%) 14 (54%)
Renta 0 0 1 (11%) 1 (4%)
Praca zawodowa 2 (29%) 3 (30%) 6 (67%) 11 (42%)
Korzystanie z pomocy
ortopedycznej przy chodzeniu
przed udarem mézgu
Nie 6 (86%) 8 (80%) 7 (78%) 21 (86%)
Tak; n (wykorzystywana ) 1 (laska); 1 (1 kula); 3 (jedna kula)
pomoc ortopedyczna) I Gedna kula) 1 (1 kula) 1 (2 kule) 1 (laska)
Samodzielne wychodzenie na
zewnatrz domu
Tak, samodzielnie 7 (100%) 10 (100%) 9 (100%) 26 (100%)
Nie, z pomoca drugiej 0 0 0 0
osoby
Nie, w ogoéle nie 0 0 0 0

wychodzil/a na zewnatrz

Wszyscy badani przed incydentem udarowym samodzielnie wychodzili z domu na

zewnatrz.
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3.2.2. Randomizacja

Celem tego podrozdziatlu jest randomizacja. Zastosowatem randomizacj¢ blokowa, aby
proporcje przydziatu do grup byly podobne w obu osrodkach rehabilitacyjnych. Jak juz
wczesniej nadmienitem, kazdy os$rodek otrzymal papierowa torebke zawierajaca 9
zapieczg¢towanych, nieprzezroczystych kopert rozmieszczonych losowo. W kazdej papierowej
torebce (bloku) znajdowaty si¢ 3 koperty z przydziatem do grupy kontrolnej, kontrolno-
eksperymentalnej i eksperymentalnej. Po pozytywnej kwalifikacji 1 uzyskaniu zgody pacjenta
na udzial w projekcie badawczym oraz przeprowadzeniu badania wstgpnego (catej baterii
testow, kwestionariuszy 1 wywiadéw) pacjent losowat z torebki jedng koperte z przydziatem do
grupy kontrolnej, kontrolno-eksperymentalnej lub eksperymentalnej. Niezaleznie od
wylosowanej koperty, staralem si¢ zachowac pozytywna reakcj¢ podczas odczytywania
przydziatu do grupy, aby nie wpltywaé negatywnie na nastawienie pacjenta —zwlaszcza
w przypadku przydzielenia do grupy kontrolnej. W momencie, gdy w torebce pozostawaty trzy
koperty, dokladatem nowy zestaw, aby uniemozliwi¢ przewidzenie, ktdrag grupe moze
wylosowaé pacjent. Taki sposob randomizacji blokowej miat zwigkszy¢ szanse na rozktad
podobnej liczby pacjentdow w poszczegdlnych grupach wzgledem osrodkow, w ktorych

pacjenci byli rekrutowani.

3.3. Interwencja

Ta cz¢$¢ pracy odnosi si¢ do interwencji. Wszystkie trzy grupy (kontrolna, kontrolno-
eksperymentalna i eksperymentalna) uczestniczyly w tej samej wczesnej, stacjonarnej
poudarowe;j rehabilitacji neurologicznej jaka byta prowadzona standardowo w danym o$rodku.
Zgodnie z wczesniejszg wypowiedzia, rehabilitacja byta prowadzona w Oddziale Rehabilitacji
Neurologicznej w Osrodku Rehabilitacji Narzadu Ruchu ,,Krzeszowice™ oraz na Oddziale
Rehabilitacji Neurologicznej w Niepublicznym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej RehStab
w Limanowej. Rehabilitacja byta prowadzona przez 5 dni w tygodniu, od poniedziatku do
piatku (z dodatkowa krotsza terapia w sobote) przez 6 tygodni. Pacjenci mieli rowniez
mozliwo$¢ korzystania z sali gimnastycznej 1 zaplecza osrodka rehabilitacji we wlasnym
zakresie. Rehabilitacja obejmowata: fizjoterapi¢, terapi¢ mowy, terapi¢ zajeciowa
1 psychologiczng oraz inng zwykla opieke $wiadczong w osrodkach rehabilitacyjnych
w zalezno$ci od indywidualnych potrzeb pacjenta. Fizjoterapia trwata okoto godziny dziennie

1 w zalezno$ci od potrzeb pacjenta, obejmowala: ¢wiczenia bierne, czynno-bierne i czynne,

4 Obecnie: Matopolski Szpital Rehabilitacyjny w Krzeszowicach.
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funkcjonalne, wzmacniajace, rownowazne, koordynacyjne; metody neurofizjologiczne; trening
mobilnos$ci; terapie¢ manualng; terapi¢ rgki oraz reedukacje chodu. Terapia koncentrowala si¢
glownie na podstawowych czynno$ciach, mobilnosci funkcjonalnej, reedukacji chodu,
normalizacji napi¢cia migsniowego, stymulacji percepcji, liniowosci i1 kontroli motoryczne;j.

Nalezatoby nadmieni¢, Zze multimedialna interwencja self-management (aplikacja
RehaWinners) nie byla dodatkowa terapig, ale narzedziem wspierajacym standardowa
rehabilitacje podczas jej normalnego przebiegu. Aplikacja RehaWinners nie zastgpita terapii
indywidualnej, ktora jest preferowana przez osoby po udarze moézgu, co pokazal ostatni
przeglad systematyczny [71]. W ten sposob catkowity czas trwania interwencji w kazdej grupie
byt podobny. Grupa kontrolna uczestniczyta jedynie w standardowe;j rehabilitacji bez zadnych
dodatkowych interwencji, poniewaz nadal nie mamy ,,ztotego” standardu ani ustalonego
modelu wspierania self~-management po udarze moézgu, z ktorym mogliby$my pordéwnaé
interwencje eksperymentalng.

Po ukonczeniu 6 tygodni rehabilitacji objetej niniejszym projektem badawczym,
w zdecydowanej wiekszosci, pacjenci nadal kontynuowali stacjonarng rehabilitacje
neurologiczng w os$rodku, w ktorym si¢ znajdowali. Jednakze po koncowym badaniu nie
prowadzitem juz dalszych obserwacji. Jedynie przy pierwszych dwoch pacjentach odbylem
rozmowe telefoniczng (badanie fol/low-up) po pot roku od ukonczenia projektu badawczego.
Podkreslenia wymaga fakt, ze dalsza opieka rehabilitacyjna u tych pacjentéw byta znaczaco
rézna. W zwigzku z niniejszym, nie mialem mozliwosci ocenienia wptywu aplikacji
RehaWinners na dlugoterminowe efekty. Z tego tez wzgledu odstgpitem od dalszego

prowadzenia badania follow-up.

3.3.1. Multimedialna interwencja self-management (aplikacja RehaWinners)

Niniejszy podrozdzial koncentruje si¢ na kwestii multimedialnej interwencji self-
management (aplikacji RehaWinners). Po 3 tygodniach trwania rehabilitacji u pacjentow
w grupie kontrolno-eksperymentalnej fizjoterapeuci wprowadzali dodatkowo multimedialng
interwencje¢ self~-management (aplikacje RehaWinners). Interwencj¢ wdrazali dopiero po
wykonaniu drugiego pomiaru, aby nie zaburza¢ jego wynikOw poprzez wczesniejsze
zapoznanie pacjenta z aplikacja RehaWinners. U pacjentéw w grupie eksperymentalnej
multimedialng interwencj¢ self~-management terapeuci stosowali od poczatku eksperymentu

przez cale 6 tygodni trwania projektu.
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Autorska multimedialna interwencja self~-management (aplikacja RehaWinners) sktadata
si¢ z 3 elementow:

e film6éw edukacyjno-motywacyjnych, ktére kompleksowo przedstawiajg udar mézgu
i poudarowg rehabilitacje, kolejne etapy usprawniania oraz neuroplastycznos¢;

e multimedialny modul wspierajacy w planowaniu kolejnych etapéw usprawniania
i wyznaczaniu celow. Sposrod 27 ikonek przedstawiajacych aktywnosci integralnie zwigzane
z poruszaniem si¢, pacjent i fizjoterapeuta wspolnie projektowali indywidualng $ciezke postepu
rehabilitacji, tworzaca podtoze do dalszego monitorowania;

e multimedialny modul wspierajacy w monitorowaniu postepu rehabilitacji wraz
z systemem motywujacym. Fizjoterapeuci nagrywali tabletem wybrane aktywnosSci
funkcjonalne na poczatku i w kolejnych etapach rehabilitacji, razem z pacjentem poréwnywali

nagrania na przestrzeni czasu i nagradzali postepy.

Kazdy fizjoterapeuta, ktory prowadzil interwencje eksperymentalng otrzymywat liste
zadan do wykonania zwigzang z prowadzeniem multimedialnej interwencji self~-management,
stanowigcg zalacznik 2. Ponizej opisalem sposob dziatania aplikacji RehaWinners oraz
przedstawilem zrzuty ekranu z autorskiej multimedialnej interwencji self~-management na

rycinach od 6. do 16.

19:03 @

Europejski Fundusz Rolny na rzecz Rozwoju Obszaréw Wiejskich: Europa inwestujgca w obszary wiejskie

Operacja RehaWinners - rehabilitacja z dojazdem do pacjenta ma na celu rozwdj kosztowo-efektywnej fizjoterapii wspierane] przez autorsk aplikacig nastawionq na wykorzystanie potencjalu pacienta do
samousprawniania. Operacja jest wspoHfinansowana ze $rodkow Unii Europejskiej w ramach dziatania: Wsparcie dla rozwoju lokalnego w ramach inicjatywy LEADER Programu Rozwoju Obszarow Wiejskich na
lata 2014-2020. Planowane wyniki operacji utworzenie nowego przedsigbiorstwa wykorzystujacego lokalny potencial i zasoby.

Created with by Edson, Krzysiek and Marcin

Ryc. 6. Ekran startowy autorskiej multimedialnej interwencji self-management — aplikacji

RehaWinners
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Na poczatku fizjoterapeuta wprowadzal w aplikacji na tablecie dane pacjenta (ryc. 7).

Wprowadz dane pacjenta

Marcin

Ryc. 7. Zaktadanie profilu pacjenta w aplikacji RehaWinners

Nastepnie fizjoterapeuta wybieral dziat z filmami edukacyjno-motywacyjnymi, po czym
odtwarzano jeden z pigciu dostepnych filmow. Na poczatku pacjent ogladal animacje¢ typu
whiteboard, rysowang jak na biatej tablicy (ryc. 8). W tym filmie przedstawilem: wspotprace
moézgu z aparatem ruchu, jak dochodzi do udar moézgu i jakie sa tego konsekwencje; na czym
polega neuroplastyczno$¢ moézgu i jak dzigki rehabilitacji mozng ja wykorzystywaé, a takze

kolejne etapy usprawniania.

Ryc. 8. Animacja typu whiteboard przedstawiajqca zagadnienia zwigzane z funkcjonowaniem
mozgu, udarem mozgu, rehabilitacjqg i neuroplastycznosciq
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Film rysunkowy (ryc. 5) mozna zobaczy¢ na platformie YouTube pod adresem:

https://www.youtube.com/watch?v=uXhowvinlOc&t=1s&ab_channel=RehaWinners lub

wpisujac w wyszukiwarke YouTube: ,Film edukacyjno-motywacyjny o udarze mozgu,

rehabilitacji i neuroplastycznos$ci”.

— 7 o
PPl 11419/12:57 «0 B & (= [

Film edukacyjno-motywacyjny o udarze mozgu, rehabilitacji i neuroplastycznosci

Ryc. 9. Klatka z filmu obrazowo przedstawiajqcego dzialanie mozgu, jak moze dojs¢ do udaru
mozgu i jakie sq tego konsekwencje, a nastgpnie jak w oparciu o neuroplastycznos¢ mozemy
zwiekszy¢é swojg sprawnosé
W dalszej kolejnosci pacjenci ogladali krotkie wyktady o charakterze edukacyjnym.
W trakcie trzech ok. 5 minutowych wykladéw fizjoterapeutka z doswiadczeniem
w neurorchabilitacji — mgr Joanna Tokarska réwniez opowiadala o udarze mozgu,
neuroplastycznosci i rehabilitacji ze szczegdlnym zaznaczeniem konieczno$ci wykonywania
wielokrotnych powtérzen. Na pigtym nagraniu pacjent mogt zobaczy¢ przyktadowa
rehabilitacje pacjenta po udarze moézgu. W poczatkowej fazie zaprezentowatem problemy
pacjenta z podniesieniem si¢ z pozycji siedzacej na t6zku. Po uzyskaniu samodzielno$ci we
wstawaniu, pacjent w dalszych etapach zaczyna chodzi¢ po mieszkaniu z chodzikiem. Finalnie
schodzi po schodach na zewnatrz budynku i przy moim wsparciu pokonuje okoto 200 metrow
chodnika w okolicy swojego miejsca zamieszkania, korzystajac z laski. Na poczatku i na koncu
filmu zamie$citem wywiad, w ktérym pacjent opowiada o swojej rehabilitacji. Na pytanie,
w jakim stanie byl moj rozméwca na poczatku swojej choroby, pacjent zasmiat si¢ po czym

odpowiedziat cytujac: ,,No lezatem... jak kloda. Trudno byto mi ruszy¢ r¢ka, noga... I po tej
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rehabilitacji [...] 1 systematycznej pracy i nadzorowi, no to osiggnatem to, co jest”. Pacjent
zakonczyl wywiad cytatem: ,,W Zyciu zawsze trzeba dazy¢ do celu, zeby go osiagnac i ze dzigki
rehabilitacji, [...] 1 dzieki uporowi i jakiemu$ tam nadzorowi to si¢ udaje”.

Po obejrzeniu pierwszego filmu edukacyjno-motywacyjnego fizjoterapeuta wraz
z pacjentem przechodzili do modulu multimedialnego planowania kolejnych etapow

usprawniania (ryc. 12).

Marcin Btaszcz

Filmy edukacyjno-motywacyjne Monitoring postepow

Ryc. 10. Ekran wyboru aplikacji RehaWinners
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Na poczatku pacjent wspdlnie z fizjoterapeuta wyznaczali nastgpne etapy rehabilitacji
poprzez wybranie kolejnych kamieni milowych postgpu usprawniania. Ponizej przedstawitem
domys$lny schemat dalszych etapow usprawniania z 27 autorskimi ikonkami aktywnos$ci
zaprezentowany na rycinie 7. Jednakze kazdy fizjoterapeuta wraz z pacjentem mogli utozy¢
swoj wlasny indywidualny plan z dowolnymi ikonkami aktywnos$ci. Aplikacja nie narzucata

sztywnego schematu usprawniania.
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Ryc. 11. Ikonki aktywnosci do tworzenia planu kolejnych etapow usprawniania w aplikacji

RehaWinners
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Sposréd 27 ikonek aktywnos$ci znajdujacych sie¢ po lewej stronie ekranu aplikacji,
fizjoterapeuta z pacjentem, przeciagajac wybrane ikonki w miejsce kolejnych etapdéw

usprawniania, tworzyli plan rehabilitacji w zakresie poruszania si¢/funkcjonalnej mobilnosci

(ryc. 12).
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Przyktadowe etapy zilustrowalem ponizej na zrzucie ekranu z aplikacji (ryc. 12): Ip (pole)
— unoszenie miednicy; IIp — obracanie si¢ na niedowladny bok, IIIp — siadanie na t6zku, IVp —

wstawanie z 16zka, Vp — chodzenie z kijem przy lezance i VIp — chodzenie z laskga w przestrzeni.

e Marcin Btaszcz

z kijem w
przestrzen
i

| d | 4 | d
Chodzenie pd_ ﬁ Qﬂ &

z laska

r [ s/
L [ n

Chodzenie|
bez
pomocy

Wchodz | '@

Ryc. 12. Ustalanie kolejnych etapow usprawniania oraz wyznaczania krotko- i diugo-

terminowych celow w aplikacji RehaWinners

Nastepnie, fizjoterapeuta (majac $wiadomos¢, ze nie wszystkie czynnos$ci moga by¢
mozliwe do zrealizowania przy pierwszym turnusie rehabilitacji) wraz z pacjentem gy, =
wyznaczali cel krotko 1 dlugoterminowy. Ogolnie rzecz ujmujac, cel krotkoterminowy
przedstawia ,,posta¢ z pomaranczowg flaga”, a cel dlugoterminowy wskazuje ,,postac x
z zielong flagg na szczycie gory”, postawiony przy danej aktywnos$ci planu postepu
rehabilitacji (ryc. 12). Na tym etapie klarowata si¢ sekwencja podstawowych aktywnosci
niezbednych do osiggnigcia wyznaczonego celu. Dzigki temu pacjent mogl dostrzec, ze
realizacja pozornie mato atrakcyjnych aktywnosci, takich jak np. obracanie si¢ w t6zku, stanowi
istotny krok w kierunku osiggnigecia jego nadrzednego celu, jakim moze by¢ np. samodzielne
chodzenie.

Dalej, po ustaleniu planu rehabilitacji fizjoterapeuta przechodzil do monitoringu postepu

rehabilitacji (ryc. 13).
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Marcin Btaszcz

Ryc. 13. Monitoring postepu rehabilitacji w aplikacji RehaWinners

W module monitoringu postepoéw rehabilitacji fizjoterapeuta
nagrywat wykonywanie przez pacjenta zaplanowanych aktywnosci (jak
np.: nauka unoszenia miednicy, obracania si¢ na bok czy siadania itd.)
na poczatku i w kolejnych etapach rehabilitacji. Po kilku lub kilkunastu
dniach (co najmniej raz w tygodniu) fizjoterapeuta nagrywat re-test,
ktéry pdzniej byt analizowany razem z pacjentem na podstawie nagrania
porownawczego. Nagrania wyswietlaly sie jednoczasowo w taki
sposob, aby pacjent mogt dostrzec ewentualng poprawe. Dla przyktadu,

na pierwszym tescie pacjent powoli i z duzym trudem siada, a w drugim

juz znaczniej szybciej 1 sprawniej wykonuje te czynno$¢ (ryc. 14). Ryc.  14.  Funkcja
porownywania dwoch
nagran
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Ryc. 15. Nagrania wybranych aktywnosci wraz z ozmaczonymi postgpami i nagrodami

w module monitoringu postepu rehabilitacji w aplikacji RehaWinners

Po dwoch nagraniach tej samej aktywnosci fizjoterapeuta z pacjentem mogli
zweryfikowac, czy zaszla rzeczywista poprawa poprzez jednoczasowe poréwnanie obu filmow
(ryc. 14). W przypadku, gdy zaobserwowali poprawe, pacjent otrzymywat oznaczenie ikonki
nagrania zlota gwiazdka, czemu towarzyszyl pozytywny dzwigk wydobywajacy si¢ z aplikacji
(ryc. 15). W momencie, kiedy pacjent potrafit juz wykona¢ dang aktywnos¢, ale
potrzebowat jeszcze minimalnej pomocy lub asysty, fizjoterapeuta w aplikacji @
przydzielal do danej ikonki aktywnos$ci medal. W aplikacji pojawiato si¢ konfetti oraz
odtwarzana byla pozytywna melodia (ryc. 16), aby pacjent mogl doswiadczaé satysfakcji
i radosci nawet z najmniejszych postepoéw. Natomiast w sytuacji, kiedy pacjent
potrafit juz wykona¢ dang aktywnos$¢ samodzielnie i bezpiecznie, wtedy ’ )

fizjoterapeuta wreczal mu w aplikacji puchar.
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- Marcin Btaszcz

Ryc. 16. Kiedy pacjent otrzymywat w aplikacji nagrode za osiggniecie kolejnej aktywnosci
w aplikacji wyskakiwato konfetti i dzwigk zwyciestwa

Celem aplikacji bylo to, aby pacjent czynigc najmniejsze postepy moglt caly czas

otrzymywac pozytywny feedback.

3.4. Ocena efektow interwencji

Niezwykle waznym etapem realizowanego projektu jest ocena efektow interwencji, ktéra
stanowi meritum niniejszego podrozdziahu.

Wszystkie pomiary aspektéw funkcjonalnych i1 psychologicznych przeprowadzitem
trzykrotnie: na poczatku badania (przy przyjeciu do projektu), w potowie rehabilitacji (po 3
tygodniach) i po 6 tygodniach (po interwencji). W celu doboru odpowiednich narzg¢dzi
pomiarowych, testow, kwestionariuszy czy skal, dokonatem przegladu literatury. Dla oceny
jako$ci narzedzi pomiarowych (takich jak: trafnos¢, rzetelnos¢ lub uznane rekomendacje)

wykorzystalem rowniez strone internetowa Shirley Ryan AbilityLab (www.sralab.org), ktora

m.in. prowadzi baze¢ danych narzedzi pomiarowych stosowanych w rehabilitacji z ich doktadna
analiza — Rehabilitation Measures Database [71] .
Gltownymi  wskaznikami  oceniajacymi  skuteczno$¢  interwencji  wykazanymi

w prospektywnej rejestracji badania w ANCRT jako Primary outcome byly:

37


http://www.sralab.org/

e codzienna aktywno$¢ fizyczna (wydatek energetyczny zwigzany z aktywnoS$cia
fizyczna mierzony za pomocg akcelerometru ActiGraph wGT3X-BT);

¢ niezaleznos$¢ funkcjonalna (Skala Barthel oceniajaca czynnosci dnia codziennego);

e oraz specyficzne dla udaru mézgu poczucie wlasnej skutecznosci w codziennych
aktywnosciach 1 self-management (wynik Kwestionariusza Poczucia Wlasnej

Skutecznos$ci po Udarze Mozgu).

Drugorzednymi wskaznikami oceniajacymi skuteczno$¢ aplikacji RehaWinners byly
w zakresie aspektéw funkcjonalnych: kontrola tutowia, rownowaga i funkcjonalna mobilnos¢.
Z kolei w zakresie aspektow psychologicznych byly to: motywacja do rehabilitacji,

umiejscowienie kontroli w zdrowieniu oraz Igk i1 depresja.

3.4.1. Pomiar dziennej aktywnosci fizycznej

Odrgbny podrozdziat przeznaczono na analize i charakterystyke pomiaru dziennej
aktywnosci fizyczne;j.

Dzienng aktywnos$¢ fizyczng mierzytem w sposob ciagly, ilosciowy i obiektywny za
pomoca monitora aktywnos$ci ActiGraph wGT3X-BT (Pensacola, FL, USA). Zasadne jest
uwzglednienie informacji, ze ActiGraph wGT3X-BT jest malym, kompaktowym i lekkim
urzadzeniem shuzacym do monitorowania aktywnosci fizycznej z trzyosiowym akcelerometrem
pozwalajacym na rejestracj¢ m.in. pozycji ciala, wydatku energetycznego wyrazonego
w kilokaloriach (kcal) oraz jako réwnowaznik metaboliczny (MET — metabolic rate), ilosci
wykonywanych krokéw, dziennych odpoczynkéw bez aktywnosci czy poziomu intensywnos$ci
wysitku fizycznego 1 czasu spedzonego w lekkich, umiarkowanych 1 intensywnych
aktywnos$ciach. W potaczeniu z oprogramowaniem ActiLife oferuje zaawansowany system do
gromadzenia danych, badania i analizy parametréw aktywnosci [72]. Monitor aktywnosci
ActiGraph wydawal si¢ rzetelnym, czutym, trafnym i odpowiednim narz¢dziem do pomiaru
aktywnosci fizycznej u pacjentow po udarze mozgu [73-76].

Informowalem uczestnikéw slownie, a takze wreczalem im wydrukowang instrukcje, aby:

¢ nosi¢ monitor aktywnosci ActiGraph wGT3X-BT na elastycznym pasku w talii nad

biodrem po stronie niedowladnej;

e zaklada¢ go nie pdzniej niz o godzinie 9:00 i zdejmowac go po godzinie 18:00 przez 2

dni w tygodniu przez 6 tygodni.
Dane zarejestrowanej aktywnosci fizycznej inicjowatem, a nast¢pnie przetwarzalem za pomoca

oprogramowania ActiLife 6.11.9.
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Akcelerometry inicjowatem z nastgpujacymi parametrami:
e 7z czestotliwos$cig probkowania 30 Hz (sample rate);
e wykorzystujac dane z trzech osi;
e poprzez 10-sekundowe epoki (epoch), tj. interwaly czasu, w ktoérych wyniki
z akcelerometru byty usredniane;
ewybierajac  opcj¢ ,Low Frequency Extension” (rozszerzenie niskiej
czestotliwosei), powodowato to uruchomienie dodatkowego filtru zwigkszajacego
czuto$§¢ pomiaru ruchéw o matej amplitudzie, w celu zarejestrowania nawet
najmniejszej aktywnosci fizycznej, ktéora mogla by¢ istotna u badanych
niechodzacych pacjentéw po udarze mozgu.
Aby uzyskaé najwyzsza mozliwg ilos¢ wykrytego ruchu, po konsultacji z dziatem wsparcia
ActiGraph, zastosowalem nastepujace algorytmy:
o dla wydatku energetycznego (Energy Expenditure) — Freedson VM3
Combination (2011) [77];
o dla ekwiwalentu metabolicznego (METs) — Crouter Adult (2010) [78];
o dla punktow odcigcia i umiarkowanej-do-intensywnej aktywnosci fizycznej (Cut
Points and MVPA) — Freedson Adult VM3 (2011) [79].
Uzywatem rowniez filtru wylaczania z analizy okreséw nienoszenia z co najmniej 60-

minutowymi okresami nienoszenia (kolejnych epok brakéw danych).

3.4.2. Ocena aspektow psychologicznych

W rozdziale tym dokonatem oceny aspektow psychologicznych. Ocene aspektow
psychologicznych opracowalem i prowadzitem we wspotpracy z magistrami psychologii Ning
Prucnal, Anng Piskorz, Michalem Barymowem oraz Kornelia Kocjan-Wisniewska-
psychologami pracujacymi wéwczas na oddziale rehabilitacji neurologicznej w Osrodku
Rehabilitacji Narzadu Ruchu ,,Krzeszowice™. Jak wczesniej podalem, wszystkie zmienne
zalezne w zakresie aspektow psychologicznych zbadatem trzykrotnie, na poczatku (przy
przyjeciu do projektu), po 3 tygodniach oraz po 6 tygodniach rehabilitacji. Interpretacji
wynikow kwestionariuszy i skal dokonatem we wspolpracy z psychologiem, dr Krzysztofem

Wrzesniewskim. Schemat badania aspektéw psychologicznych przedstawia rycina 17.

5 Obecnie: Matopolski Szpital Rehabilitacyjny w Krzeszowicach
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Ryc. 17. Schemat badania aspektow psychologicznych

Porownanie pacjentow w badaniu poczatkowym

Przy pierwszym badaniu ocenilem réwniez funkcje poznawcze za pomoca Kroétkiej Skali
Oceny Stanu Umyslowego [80] oraz uogdlnione poczucie wiasnej skutecznosci za pomoca
General Self-Efficacy Scale [81] (Skala Uogdlnionej Wthasnej Skutecznosci [82]) jako
potencjalne czynniki wplywajace na rokowanie. Aby sprawdzi¢, czy wszystkie grupy mialy
podobne szanse na poprawe wynikow rehabilitacji na poczatku badania — zdolno$ci poznawcze

1 uogolnione poczucie wlasnej skutecznosci zostaty przeanalizowane mi¢dzy grupami.

Specyficzne dla udaru mozgu poczucie wlasnej skutecznosci w codziennych

aktywnosciach i self-management

W celu oceny specyficznego dla udaru moézgu poczucia wilasnej skutecznos$ci
w codziennych aktywnos$ciach 1 self-management wykorzystalem polskie tlumaczenie
kwestionariusza Stroke Self-Efficacy Questionnaire (SSEQ) [83], dla ktérego przyjatem nazwe
Kwestionariusz Poczucia Wiasnej Skutecznosci po Udarze Mozgu (zalacznik 3). SSEQ zostat
stworzony specjalnie na potrzeby pacjentdow po udarze mozgu przez autorki Jones, Partridge
1 Reid [83]. Kwestionariusz Poczucia Wiasnej Skutecznosci po Udarze Mozgu zawiera 13
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pozycji mierzacych site pewnosci siebie 0sob po udarze mozgu, w odniesieniu do sprawnosci
funkcjonalnej (podskala aktywnos$ci z 8 pozycjami) i self-management (z 5 pozycjami) na 3-
stopniowej skali. Pierwsza podskala aktywnosci dotyczyta takich czynnosci, jak: dostanie si¢
do t6Zka mimo zmeczenia, wstawanie z t6zka, przejscie kilku krokéw, chodzenie wewnatrz
1 na zewnatrz, ubieranie si¢, uzywanie obu rak do jedzenia czy przygotowywanie positkow.
Z kolei podskala self-management dotyczyta wytrwania w robieniu postgpow po wypisie do
domu, codziennym wykonywaniu ¢wiczen, radzenia sobie z frustracja z powodu ograniczen
codziennego zycia, kontynuowania ulubionych aktywnosci czy coraz szybszego wykonywania
czynnos$ci. SSEQ funkcjonuje w oparciu o teori¢ wtasnej skutecznosci Bandury. Na podstawie
opinii ekspertow w zakresie rehabilitacji poudarowej, specjalistow zajmujacych si¢ teorig
wlasnej skuteczno$ci oraz pacjentow po udarze wybrano 13 pytan, najlepiej oddajacych cel
kwestionariusza, dzicki czemu SSEQ wykazal dobra trafno$¢ fasadowa (face valid)
1 uzyteczno$¢ (feasibility). SSEQ wykazal rowniez dobra spojnos¢ wewnetrzng ze
wspotczynnikiem alfa Cronbacha wynoszacym 0,90, a wige stopien w jakim wszystkie pozycje
w kwestionariuszu mierzg to samo pojecie albo konstrukt, a takze wysoka trafno$¢ kryterialng
w odniesieniu do Falls Efficacy Scale (stuzacej do oceny strachu przed upadkiem wsrdéd osob

starszych) [83].

Motywacja do poudarowej rehabilitacji
Motywacje do poudarowej rehabilitacji zbadalem za pomoca krotszej wersji skali Stroke
Rehabilitation Motivation Scale (SRMS) — Skala Motywacji w Poudarowej Rehabilitacji
(zalacznik 4). SRMS zostala stworzona na potrzeby oceny wewnetrznej i zewnetrznej
motywacji u pacjentéw po udarze mozgu w trakcie rehabilitacji przez Grega White’a [84]. Na
SRMS sktada si¢ 7 podskal odpowiadajacych kolejnym pytaniom [84,85]:
1. Motywacja zewnetrzna — regulacja zewngtrzna (motywacja wynikajaca
z zewnetrznych naciskéw lub nagrod, takich jak pochwaly innych oséb);
2. Motywacja wewnetrzna — doznawanie stymulacji (motywacja wynikajaca
z przyjemnosci lub zadowolenia z dos§wiadczania);
3. Motywacja wewnetrzna — doskonalenie (motywacja wynikajaca z osobistej satysfakcji
z wykonania zadania);
4. Motywacja zewnetrzna — identyfikacja (motywacja wynikajaca z uczestnictwa
w aktywnosci dla rozwoju osobistego);
5. Motywacja zewnetrzna — introjekcja (motywacja wynikajaca z czynnikow

zewngtrznych prowadzacych do presji wewngetrznej, takiej jak poczucie winy);
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6. Amotywacja (brak motywacji);
7. Motywacja wewnetrzna — wiedza (motywacja wynikajaca z wiedzy zdobytej podczas
aktywnosci).

Kazde pytanie byto oceniane w 5-stopniowej skali Likerta w kategoriach od 1 = catkowicie si¢
nie zgadzam do 5 = catkowicie si¢ zgadzam. Dla wigkszej uzytecznosci klinicznej White skrocit
skale z 7 ww. podskalami, gdzie kazda zawierala po 4 pytania, co razem tworzylo 28 pytan do
skréconej wersji z 7 pytaniami po jednym o najwyzszej rzetelnosci. W uproszczeniu, 3 pytania
mierzag motywacj¢ zewnetrzng, rdwniez 3 pytania motywacj¢ wewnetrzng i jedno pytanie
amotywacj¢. Aby optymalizowa¢ zmgczenie pacjentow badaniem, wybratem skrocong forme.
Catkowity wynik skali wahat si¢ od 7 do 35 punktéw. Wyzsze wyniki wskazywaty na wyzsza

motywacj¢. Wyniki >21 uznawano za normalng lub wysoka motywacje [84,86].

Umiejscowienie kontroli w zdrowieniu

Wewngtrzne i zewngtrzne umiejscowienie kontroli mierzytem za pomoca polskiego
thumaczenia Recovery Locus of Control Scale (RLoC) [87] — Skali Umiejscowienia Kontroli
Nad Zdrowieniem (zalacznik 5). Warto w tym miejscu doprecyzowac, ze RLoC to instrument
zawierajacy dziewiec pozycji, pierwotnie opracowany przez Partridge and Johnston do pomiaru
umiejscowienia kontroli w procesie odzyskiwania sprawnos$ci fizycznej. W tym kontekscie
skala wykazala dobrg trafno$¢ konstrukcyjng (a wigec mierzy to, co wg zatozen miata mierzy¢)
oraz dobra spdjnos¢ wewngetrzng. Skala zawiera pig¢ pozycji odzwierciedlajacych wewnetrzne
umiejscowienie kontroli (twierdzenia: nr 1, 3, 5, 7 19 na skali) 1 cztery pozycje reprezentujace
zewnetrzne umiejscowienie kontroli (twierdzenia: nr 2, 4, 6 1 8 na skali). Skala przedstawia
twierdzenia na bazie pigciostopniowej skali Likerta z oceng od 1 = zdecydowanie si¢ nie
zgadzam do 5 = zdecydowanie si¢ zgadzam. Jest to nast¢pnie punktowane w kierunku
wewnetrznego umiejscowienia kontroli. Na przyktad: odpowiedz: ,,zdecydowanie si¢
zgadzam” w twierdzeniach nr: 2, 4, 6, 1 8 odnoszacych si¢ do zewnetrznego umiejscowienia,
jak np.: ,,Zwykle najlepiej po prostu poczekaé¢ i zobaczy¢ co si¢ stanie”, liczylem jako jeden
punkt. Mozliwy do uzyskania wynik miesci si¢ w zakresie migdzy 9 a 45 punktow. Wysoki
wynik wskazuje na silne wewngtrzne umiejscowienie kontroli, ktére korzystnie wptywa na
wyniki rehabilitacji [87—89]. W niniejszym projekcie zatozylem, ze multimedialna interwencja
self-management bedzie wzmacniata wtasnie wewnetrzne umiejscowienie kontroli. Skala ta
okazala si¢ by¢ przydatna w przewidywaniu wynikow zwigzanych z poudarowg rehabilitacja,
np. w zakresie fizycznego funkcjonowania [88]. Wewnegtrzna rzetelno$¢ dla tej skali wyniosta
0,6010,67 [90,].
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Depresja

Ryzyko wystgpienia zaburzen depresyjnych i lekowych mierzytem za pomoca Hospital
Anxiety and Depression Scale (HADS) — Szpitalnej Skali Leku i Depresji [92]. W ogdlnym
ujeciu, jest to dobrze ugruntowane narzedzie mierzace nasilenie objawéw Igku 1 depresji z 7
pozycjami dla kazdej podskali. Skala HADS nadaje si¢ do wielokrotnego stosowania. Jest to
narzgdzie samooceny sktadajace si¢ z 14 pozycji ocenianych w 4-stopniowej skali Likerta
(zakres 0-3) [93]. W zakresie oceny zaburzen lgkowych w HADS znajdziemy pytania
0: uczucie napigcia; obaw, ze wydarzy si¢ co$ okropnego; martwienie si¢; mozliwosci
odprezenia sig; przezywania lgku; uczucia, jakby nie mozna byto znalez¢ sobie miejsca czy
miewania napadoéw panicznego Igku. Z kolei w zakresie depresji, skala porusza nastepujace
kwestie: tego czy rzeczy, ktore sprawialy przyjemno$¢ nadal ciesza; tego czy pacjent jest
w stanie $mia¢ si¢ i dostrzega¢ zabawna stron¢ rzeczy; bycia pogodnym; zainteresowania
swoim wygladem; spogladania w przyszio$¢ z radosciag czy tego, ze pacjent czuje si¢
spowolniaty [92]. Im wigcej uzyskanych punktéw dla danej podskali, tym wigksze ryzyko lub
nasilenie depresji czy zaburzen Igkowych. W badaniu Wichowicz 1 Wieczorek,
przeprowadzonym na grupie 75 polskich pacjentdéw po udarze médzgu, wykazano, ze przy
wyniku 7 punktéw w skali HADS chorzy powinni by¢ potencjalnie traktowani jako osoby
z objawami depresji lub zaburzen Igkowych. W badaniu przy punkcie odcigcia >7 dla podskali
depresji uzyskano 90% czutosci i 92,2% swoistosci, a dla podskali Ieku: 86,5% czutosci 1 94,9%

swoistosci [94].

3.4.3. Ocena aspektow funkcjonalnych

W omawianym podrozdziale przedstawilem oceng¢ aspektow funkcjonalnych. Zasadniczo,
oceng aspektow funkcjonalnych przeprowadzitem we wspolpracy z mgr fizjoterapii Matgorzata
Kuciag pracujaca na oddziale rehabilitacji neurologicznej w Osrodku Rehabilitacji Narzadu
Ruchu ,,Krzeszowice” (obecnie: Malopolski Szpital Rehabilitacyjny w Krzeszowicach). Dzigki
temu czg¢$ciowo ograniczylem stronniczo$¢ w ocenie efektow interwencji z mojej strony jako
autora aplikacji. Wszystkie zmienne zalezne w zakresie aspektow funkcjonalnych zbadatem
trzykrotnie: na poczatku (przy przyjeciu do projektu), po 3 tygodniach oraz po 6 tygodniach

rehabilitacji. Schemat badania aspektow funkcjonalnych przedstawilem na rycinie 18.
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Ryc. 18. Schemat badania aspektow funkcjonalnych

Niezalezno$¢ funkcjonalna

W celu oceny niezalezno$ci funkcjonalnej zastosowatem Skale Barthel (Barthel Index),
ktora koncentruje si¢ na podstawowych czynno$ciach zycia codziennego [95]. Skala obejmuje
ocen¢ takich czynnosci, jak: spozywanie positkow, przemieszczanie si¢ z 16zka na krzesto
1 z powrotem/siadanie; utrzymywanie higieny osobistej; korzystanie z toalety; mycie, kapiel
catego ciata; poruszanie si¢ po powierzchniach plaskich; wchodzenie i schodzenie po schodach;
ubieranie si¢ i rozbieranie; czy kontrolowanie zwieracza odbytu i kontrolowanie zwieracza
pecherza moczowego. Kazda czynno$¢ byta oceniana na 0, 5 lub 10 punktéw, z wyjatkiem
przemieszczania si¢ z t6zka na krzeslto, ktéore mogto by¢ ocenione na 15 pkt. Wyniki od 0 do
20 oznaczaja catkowitg zalezno$¢ (osobe niezdolng do samodzielnej opieki, stan ciezki), 21-60
powazng zaleznos¢, 61-90 umiarkowang zaleznos¢, -99 lekka zalezno$¢, a 100 catkowity brak
zalezno$ci [96,97]. Wg metaanalizy Duffy i wsp. Skala Barthel wykazata ogélng bardzo dobra

rzetelno$¢ standardowego bezposredniego stosowania w ocenie pacjentow po udarze méozgu
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(wspotczynnik Kappa Cohena (kw) - 0,95 [98].

Aby oceni¢ zdolnos¢ zmiany pozycji ciala w roznych aktywnosciach, na czym koncentruje
si¢ aplikacja RehaWinners wykorzystalem 3 testy:
e Testem Kontroli Tulowia ocenialem zmian¢ pozycji ciata w t6zku (obroty z plecow

na bok oraz siadanie i utrzymywanie pozycji siedzacej).
(: *ﬁ - :‘ ‘: —
— — —(- -

e Skalg Réwnowagi Berg ocenialem m.in. zmian¢ pozycji ciata i utrzymanie

rownowagi w pozycjach siedzacej i stojacej, a takze transfer na wozek, balansowanie
cigzarem ciata, obroty, stawianie stopy na stepie oraz stanie stopa przed stopa.

' ~n n~ a ~

OF=ah N W/ A

¢ Funkcjonalnymi Kategoriami Chodu oceniatem poruszanie si¢ w pozycji stojace;.

~ ~ ‘. ~ ~

M1 M & a2

Kontrola tulowia

Zmiang pozycji ciala w 16zku oraz kontrole¢ tutowia ocenialem z pomoca Trunk Control
Test (Testu Kontroli Tutowia). Test ten pozwala na oceng czterech prostych elementéw kontroli
tutowia z punktacja od 0 do 100 (najlepszy wynik). Pacjent wykonuje 4 zadania: obracanie si¢
na stron¢ bezposrednio zajeta (niedowtadng); obracanie si¢ na drugg strong; siadanie z pozycji
lezenia oraz utrzymuje rownowage w pozycji siadu. Kazda z czynno$ci jest oceniana na 0 pkt
— pacjent nie moze wykona¢ aktywnos$ci samodzielnie; 12 pkt — potrafi wykona¢ czynnos¢, ale
z pomoca, np. ciaggnac za barierk¢ oraz 25 pkt — kiedy pacjent wykonuje aktywno$¢
samodzielnie. Trunk Control Test cechuje si¢ bardzo dobrg rzetelno$cig powtarzalnosci testu
ze wspotczynnikiem korelacji wewnatrzklasowej 0,98 [99] i bardzo dobra zgodnos$cia migdzy
réznymi oceniajacymi pacjentdw po udarze moézgu (interrater reliability 1=0,76) [100]. Test
Kontroli Tutowia jest rdwniez dobrym wskaznikiem prognostycznym dla samodzielnego

chodzenia [101] i odzyskiwania sprawnosci fizycznej u pacjentéw po udarze mézgu [102].
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Rownowaga

Zmiang¢ pozycji ciata w siadzie i staniu oraz zdolno$¢ utrzymania rownowagi oceniatem
za pomocg Berg Balance Scale— Skali Rownowagi Berg. Skala ta oceniata wykonanie 14 zadan
funkcjonalnych wymagajacych utrzymania rownowagi w skali od 0 do 4. Oceniane aktywnosci,
to: przejscie z siadu do stania; stanie bez podpierania r¢kami; siad bez podparcia plecow;
siadanie z pozycji stania; transfer z krzesta z podtokietnikami na krzesto bez podtokietnikow;
stanie bez podparcia z zamknigtymi oczami; stanie bez podparcia ze stopami ztgczonymi;
sigganie w przdd z wyciaggnigtymi rekami w pozycji stojacej; podnoszenie przedmiotéw
z podlogi z pozycji stojacej; obracanie si¢ w prawo 1 w lewo w pozycji stojacej; obrot dookota
wlasnej osi; podnoszenie nogi na schodek w pozycji stojacej; stanie stopa przed stopa bez
podporu czy stanie na jednej nodze. Suma 56 punktéw oznacza doskonatg rownowage [103].
Skala Rownowagi Berg cechuje si¢ bardzo dobra rzetelnoscig migdzy tym samym, a takze
miedzy r6znymi oceniajagcymi pacjentdw po udarze mézgu z wspodtczynnikiem Kappa Cohena

od 0,95 do 0,97 [104].

Funkcjonalna mobilnosé

Funkcjonalne Kategorie Chodu

Zdolno$¢ poruszania si¢ w pozycji stojacej klasyfikowalem za pomoca Functional
Ambulation Category (FAC) — Funkcjonalnych Kategorii Chodu, rozrozniajacych 6 poziomow
zdolnosci chodzenia na podstawie wymaganego wsparcia innych oséb. Poziom 0 oznacza
pacjenta, ktory w ogole nie jest w stanie chodzi¢ lub potrzebuje pomocy dwoch terapeutdow.
Przy poziomie 1 pacjent wymaga pomocy drugiej osoby przy podtrzymaniu ci¢zaru ciala. Przy
poziomie 2 pacjent wymaga lekkiego dotyku drugiej osoby, zeby wspiera¢ jego rownowage.
Przy poziomie 3 pacjent chodzi jedynie z nadzorem. Przy poziomie 4 pacjent chodzi niezaleznie
po plaskiej powierzchni, ale wymaga nadzoru lub fizycznej pomocy przy chodzeniu po
nieroéwnej powierzchni czy schodach. Poziom 5 oznacza pacjenta, ktory moze chodzi¢ wszedzie
(zar6wno po nierownej powierzchni jak i po schodach) samodzielnie. Mehrholz i wsp. badali
FAC u pacjentéw z niedowladem polowiczym po udarze mézgu, ktérzy w ogole nie chodzili
na wstepie badania lub wymagali pomocy jednego lub dwoch terapeutéw do chodzenia. Wynik
FAC wykazat doskonalg rzetelno$¢ (powtarzalno$¢ pomiaru), dobra trafno$¢ diagnostyczna
1 prognostyczng (co oznacza, ze FAC sg zgodne z innymi uznanymi testami oraz dobrze
przewiduja inne wyniki chodu), a takze dobrg responsywnos¢ (czuto$¢ na zmiany w zakresie

chodu) [105].
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Time Up & Go i Test 6-minutowego marszu

W sytuacjach, gdy pacjent odzyskatl czesciowa niezalezno$¢ w poruszaniu sig,
wprowadzilem dodatkowa ocene¢ funkcji lokomocyjnych. W praktyce oznacza to, ze jesli po 3
tygodniach rehabilitacji, w trakcie drugiego punktu pomiarowego albo po 6 tygodniach
w trakcie trzeciego pomiaru pacjent mogt chodzi¢ bez fizycznej pomocy terapeuty, dodatkowo
mierzylem ryzyko upadku i zdolno$¢ chodzenia za pomocg testu 7ime Up & Go (Test Wstan
i IdZ) oraz Testu 6-minutowego marszu, ktory dodatkowo mierzyt rowniez wytrzymatosé
chodu. Test Time Up & Go oraz test 6-minutowego marszu byty wykonywane, aby u pacjentow,
ktérzy w trakcie rehabilitacji odzyskali zdolnos¢ chodzenia, zmierzy¢ chod w sposob ilosciowy.
Na ogo6t im sprawniejszy jest chod pacjenta po udarze mézgu, tym krotszy czas uzyskuje on
w tescie Timed Up and Go oraz dluzszy dystans w tescie 6-minutowego marszu.

Na znaczeniu zyskuje fakt, ze test Time Up & Go mierzy czas, jaki dana osoba potrzebuje,
aby wsta¢ z krzesta, przejs¢ trzy metry, obrocié¢ si¢, wroci¢ do krzesta i usigs¢. Test ten ma
doskonatg rzetelno$¢ pomigdzy jednym badajacym i réznymi badajacymi od 0,95 do 0,97 [106].

Test 6-minutowego marszu (6MWT) mierzyt natomiast dystans pokonany przez pacjenta
w ciaggu 6 minut. 6 MWT wykazat doskonatlg rzetelno$¢ powtarzalnosci testu dla wezesnej fazy
po udarze mozgu [107].

W sytuacji, kiedy pacjent nie potrafit chodzi¢ w ogoéle albo przy chodzeniu wymagat
czynnej, fizycznej pomocy terapeuty w trakcie drugiego i trzeciego pomiaru, test Time Up &

Go 1 Test 6-minutowego marszu nie byty wykonywane.

3.4.4. Analiza jakoSciowa aspektow zwiazanych z wudarem modzgu
i rehabilitacja (wywiady z pacjentami)

Podstawowy problem niniejszego podrozdziatu sprowadza si¢ do analizy jakosciowej
aspektéw zwigzanych z udarem moézgu oraz rehabilitacja, poparta wywiadami z pacjentami.

W celu dokonania analizy jako$ciowych aspektow zwigzanych z udarem mozgu
i rehabilitacjg przeprowadzitem ustrukturyzowane wywiady z pacjentami. Gtéwnym zadaniem
wywiadow byto pogltebienie waznych dla pacjentéw informacji w zakresach nie objetych wyzej
opisanymi kwestionariuszami i testami, a takze poznanie ré6znych wymiardw poudarowe;j
rehabilitacji z perspektywy pacjenta. Wywiady prowadzilem w formie bezposredniej, poprzez
ustrukturyzowany arkusz wywiadu, na ktérym zapisywalem odpowiedzi pacjenta. Wywiady
okazaly si¢ pomocne w identyfikacji kluczowych dla pacjenta zmian i wyzwan zwigzanych

z jego stanem. W kazdym z trzech punktéw pomiarowych, na poczatku, po 3 i 6 tygodniach
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trwania rehabilitacji, prowadzilem dwa osobne wywiady. Pierwsza czg$¢ wywiadu
koncentrowata si¢ gtéwnie na zagadnieniach integralnie zwigzanych z fizjoterapia, natomiast
druga — w niektorych pytaniach — poruszata rowniez kwestie o charakterze psychologicznym.
Warto jednocze$nie wskaza¢, iz byt to dosy¢ sztuczny podzial, dlatego, ze kwestie
psychologiczne i funkcjonalne w zakresie poudarowej rehabilitacji sg $cisle zalezne od siebie
i nie da si¢ ich tatwo rozgraniczy¢. Jednakze na potrzeby organizacji badania, aby nie zmeczy¢

pacjenta jednym dlugim wywiadem, podzielitem go na dwie czgsci.

3.4.4.1. Wywiady z pacjentami — czeS$¢ pierwsza

Ten podrozdziat zawiera wywiady z pacjentami i stanowi pierwsza cz¢$¢ analizy.

Warto rozpocza¢ od wskazania, iz czg$¢ pierwsza wywiadow przeprowadzitem we
wspotpracy z mgr fizjoterapii Malgorzata Kucia pracujaca na oddziale rehabilitacji
neurologicznej w Osrodku Rehabilitacji Narzadu Ruchu ,,Krzeszowice” (obecnie: Matopolski

Szpital Rehabilitacyjny w Krzeszowicach).

Wywiad poczatkowy zawieral nast¢pujace pytania:
1. Czy ma Pan/i wystarczajacg wiedzg odnosnie swojej choroby, aby aktywnie zaangazowac
si¢ w swoja rehabilitacje?
1.1. Jesli nie, to jakiej wiedzy najbardziej Panu/i brakuje, aby aktywnie zaangazowac si¢
w swoja rehabilitacje?
1.2. Jesli tak, to jaka wiedza najbardziej pomaga Panu/i aktywnie zaangazowac si¢ w swoja
rehabilitacje?
2. Jak wyobraza sobie Pan/i kolejne etapy swojej rehabilitacji?
2.1. Jak Pan/i mysli, jakie etapy powinien/na Pan/i przejs¢, zeby znowu chodzi¢?
3. Trzecie pytanie sktadalo si¢ z dwoch czgsci (z dwoch pytan) wg formy przedstawione;j
ponizej, ktora znajdowata si¢ w arkuszu wywiadu.
Czy pierwsze wolatby/aby Pan/i usamodzielni¢ si¢:
'] w obrebie 10zka tak, zeby moglt/mogta Pan/i samodzielnie obroci¢ si¢ w 16zku, usigsé
na tozku?
[ jesli pacjent juz porusza si¢ w obrebie tozka, to pytamy
Czy pierwsze wolatby/aby Pan/i nauczy¢ si¢ jezdzi¢ wozkiem?
[ jesli pacjent juz porusza sie na wozku, to pytamy
Czy pierwsze wolatby/aby Pan/i nauczy¢ si¢ wstawac (z siadu do stania)?

[ jesli pacjent juz wstaje, to pytamy
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Czy pierwsze wolatby/aby Pan/i nauczy¢ si¢ dobrze sta¢, obciazajac jednakowo obie
nogi?
Czy wolalby/aby Pan/i od razu ¢wiczy¢ chodzenie, np. z wysokim balkonikiem?

To pytanie miato na celu poznanie tego, jak pacjent postrzega proces rehabilitacji, a takze
uzyskanie odpowiedzi na pytanie czy pacjenci widzg warto$¢ w podstawowych aktywnosciach,
takich jak np. zmiana pozycji ciala w 16zku czy poruszanie si¢ na wozku inwalidzkim i czy chca
usamodzielni¢ si¢ na tym etapie rehabilitacji, w ktorym obecnie si¢ znajdujg. Czy raczej
pacjenci chca pomingé wezesne etapy rehabilitacji 1 od razu powroci¢ do stanu sprzed udaru
mozgu — kiedy jeszcze chodzili — podejmujac probe nauki chodzenia, nawet jesli nie s do tego
motorycznie przygotowani.

Srodkowy wywiad zawierat te same pytania co poczatkowy, z ta réznica, ze w pytaniach
dookreslano, ze chodzi o obecng sytuacje, np. Czy obecnie ma Pan/i wystarczajgcq wiedze...;
Jak obecnie wyobraza sobie Pan/i...; Czy na tym etapie, chciat/aby Pan/i usamodzielnic¢ sig...
[.-]

Koncowy wywiad zawieral to samo pierwsze pytanie z pytaniami rozwijajacymi co
wywiad §rodkowy, a kolejne pytania brzmialy nastepujaco:

e Jak wyobraza sobie Pan/i dalsze etapy swojej rehabilitacji?

e Czy gdyby cofnal/eta sie Pan/i do poczatku swojej rehabilitacji, to czego pierwsze

chciatby/aby Pan/i si¢ nauczy¢?

3.4.4.2. Wywiady z pacjentami — czeS¢ druga

Analogicznie, w tym podrozdziale dokonalem analizy wywiadow z pacjentami. Cze$¢
druga wywiadow prowadzitem we wspotpracy z magistrami psychologii: Annag Piskorz,
Michatem Barymowem oraz Kornelia Kocjan-Wisniewska — psychologami pracujacymi
wowczas na oddziale rehabilitacji neurologicznej w Osrodku Rehabilitacji Narzadu Ruchu

,KrzeszowiceS. Cze$¢ druga wywiadu prezentowala sie nastepujgco.

Wywiad poczatkowy zawierat nastgpujace pytania.

e Co po tej rehabilitacji najbardziej chciatby/aby Pan/i osiagna¢?
e Co najbardziej zmienito si¢ w Pana/i zyciu od czasu udaru?

e Co utrudnia Panu/i zaangazowanie si¢ w rehabilitacjg?

e A co Panu/i pomaga zaangazowac si¢ w rehabilitacje?

¢ Obecnie: Matopolski Szpital Rehabilitacyjny w Krzeszowicach.
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e Co Pan/i czuje teraz w zwigzku ze swoja obecng sytuacja?
o Co w tej chwili jest dla Pana/i najgorsze?

o A co jest dla Pana/i najfajniejsze?

Wywiad srodkowy prowadzony po 3 tygodniach rehabilitacji zawieral nastgpujace pytania.
e (Czy do tej pory zblizyt/a si¢ Pan/i do osiggnigcia swojego celu rehabilitacji?
o Tego na czym najbardziej Panu/i zalezato.
e Co w Pana/i zyciu zmienita dotychczasowa rehabilitacja?
e Co obecnie utrudnia Panu/i zaangazowanie si¢ w rehabilitacje?
e A co obecnie Panu/i pomaga zaangazowac si¢ w rehabilitacje?
e Co Pan/i czuje teraz w zwigzku ze swoja obecng sytuacja?
o Co obecnie jest dla Pana/i najtrudniejsze, najgorsze?

o A co obecnie jest dla Pana/i najfajniejsze?

Czy widzi Pan/i postepy swojej rehabilitacji?

Wywiad koncowy prowadzony po 6 tygodniach rehabilitacji zawierat te same pytania co
wywiad $rodkowy, z wyjatkiem pierwszego, ktore bylo nieznacznie zmodyfikowane
W nastgpujacy sposob.
e (Czy do tej pory osiagnal/eta Pan/i swoj cel rehabilitacji?
o Jesli tak, to co udato si¢ osiggnac?

o Wszystkie pozostale pytania brzmiaty tak jak w wywiadzie srodkowym.

Odpowiedzi zawarte w wywiadach kodowatem w pewne przyblizone kategorie wg
przygotowanego schematu prawdopodobnych odpowiedzi, abym modgl iloSciowo je

podsumowac.

3.4.5. Analiza uzytecznosci (feasibility study)

Tymczasem niniejszy podrozdzial zawiera analize¢ uzyteczno$ci. Wykonalnosé
1 uzyteczno$¢ stosowania autorskiej multimedialnej interwencji self-management badalem
zarowno poprzez ustrukturyzowane wywiady z pacjentami, jak i fizjoterapeutami, a takze
poprzez ilosciowa analiz¢ uzytkowania aplikacji RehaWinners. Wywiady przeprowadzatem

w swobodnej atmosferze w sposob umozliwiajacy szczerg wypowiedz respondentow.
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3.4.5.1.Wywiad z pacjentem dotyczacy aplikacji RehaWinners

Wywiad z pacjentami w grupie kontrolno-eksperymentalnej i1 eksperymentalnej

przeprowadzalem po zakonczeniu ostatniego, trzeciego badania. Zawartem w nim nastgpujace

pytania.
1. Czy filmy, ktore Pan/i ogladal/a byly zrozumiate?
2. Ktore si¢ Panu/i podobaty, a ktore nie?
3. Co si¢ Panu/i w nich podobato, a co nie?
4. Czy filmy co$ wniosly do Pana/i rehabilitacji?
5. Czy planowanie kolejnych etapow rehabilitacji byto dla Pana/i zrozumiate?
6. Czy planowanie kolejnych etapow rehabilitacji byto w czyms$ pomocne?
7. Czy nagrywanie filmow i pordwnywanie nagran byto dla Pana/i pomocne?
8. Czy nagrywanie filmow i pordwnywanie nagran byto dla Pana/i krepujace?
9. Czy korzystanie z aplikacji co$ zmienito w Pana/i rehabilitacji?

[S—
=]

. Czy zauwazyl/a Pan/i r6znice¢ pomigdzy rehabilitacjg bez uzywania aplikacji, a ze
stosowaniem aplikacji?
11. Czy przy nastepnej rehabilitacji chciatby/aby Pan/i mie¢ prowadzong rehabilitacje

z wykorzystaniem takiej aplikacji?

3.4.5.2.Wywiad z fizjoterapeuta dotyczacy aplikacji RehaWinners

W poprzednich podrozdziatach mowa byta o wywiadach z pacjentami, natomiast w tej
cz¢$ci dysertacji skupiono si¢ na wywiadzie z fizjoterapeutami dotyczacym eksplorowanej
aplikacji.

Wywiad z fizjoterapeutami prowadzacymi pacjentow w grupie kontrolno-
eksperymentalnej i eksperymentalnej przeprowadzatem po zakonczeniu ostatniego, trzeciego
badania ich pacjenta. Zawarlem w nim nastegpujace pytania.

1. Jakie sa Twoje og6lne wrazenie, uwagi, przemyslenia odno$nie stosowania aplikacji
RehaWinners?
2. Czy przydala si¢ na co$ ta aplikacja? Szczerze... (zachgcalem do szczerej odpowiedzi).
3. Czy zaobserwowates$/a$ jakas zmian¢ u pacjenta po wdrozeniu aplikacji?
a. Np. zmiang jaka dokonala si¢ w nastawieniu pacjenta do rehabilitacji przy
korzystaniu z aplikacji.

4. Czy dla Ciebie byta zrozumiata ta aplikacja?
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5. Czy byta bardziej przydatna, czy bardziej przeszkadzata? W sensie, ze wigcej czasu
1 zaangazowania trzeba bylo po§wigci¢ na planowanie, nagrywanie i porownywanie niz

to byto warte?

Anonimowa ankieta
Na koncu projektu zrealizowalem réwniez anonimowa ankiet¢ w zakresie uzywania,
zadowolenia i oceny aplikacji RehaWinners z wykorzystaniem 7-stopniowej skali Likerta

(zalacznik 6 aneksu).

3.4.5.3. lloSciowa analiza uzytkowania aplikacji RehaWinners
Podrozdziat ten zawiera tresci dotyczace ilo§ciowej analizy uzytkowania badanej aplikacji.
W ramach realizowanych badan przeprowadzitem roéwniez analize¢ ilosciowa tego, jak
fizjoterapeuci uzywali aplikacje RehaWinners. Na podstawie profili pacjentéw z grup
kontrolno-eksperymentalnej i eksperymentalnej w aplikacji RehaWinners zgromadzitem dane
ilosciowe dotyczace:
e zaplanowanych w aplikacji aktywnosci (kolejnych etapow usprawniania);
e zaplanowanych aktywnosci, przy ktorych nagrano przynajmniej jeden film;
e lgcznie nagranych filméw w aplikacji;
e mediany ilo$ci nagranych filméw przy jednej aktywnosci, liczonych tylko przy
aktywnosciach, ktore zawieraty przynajmniej jeden film;
e przyznanych medali (oznaczajacych aktywno$¢ wykonywana z pomoca);
e przyznanych pucharéw (oznaczajacych aktywnos¢ wykonywang samodzielnie);
e przyznanych ,,polubien” przy nagraniach (oznaczajacych popraw¢ zaobserwowang na
oznaczonym , kciukiem w gore” nagraniu);
e zapisanych w aplikacji notatek;
e wyznaczenia celu krotkoterminowego;

e wyznaczenia celu dlugoterminowego.

Na podstawie zebranych ilo§ciowych danych nastgpnie ocenitem, w jaki sposob fizjoterapeuci

uzywali aplikacji RehaWinners u pacjentow uczestniczacych w projekcie badawczym.

3.4.6. Analiza statystyczna

W toku badan wykonatem réwniez analiz¢ statystyczng na podstawie zgromadzonych
danych, ktéra opisalem w niniejszym podrozdziale. Analiz¢ statystyczng prowadzitem we

wspOtpracy z naukowcem 1 psychologiem doktorem Krzysztofem Wrzesniewskim —
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pracownikiem Instytutu Nauk Spotecznych Akademii Kultury Fizycznej im. Bronistawa
Czecha w Krakowie. Wszystkie badane zmienne w postaci warto$ci w poszczegdlnych testach
1 kwestionariuszach oraz wywiadach zakodowalem we wspolpracy z mgr Krystianem Mleczko
w programie Excel. Analizg statystyczng przeprowadzitem z dr Krzysztofem Wrze$niewskim
z wykorzystaniem pakietu statystycznego Jamovi v. 2.3 (URL X) oraz programu STATISTICA
13.3. Poniewaz zrealizowany projekt miat charakter pilotazowy, a celem bylo zbadanie
potencjalnej efektywnosci aplikacji RehaWinners, podjeliSmy decyzj¢ o zastosowaniu analizy
ANOVA oraz jej nieparametrycznego odpowiednika — testu Kruskala-Wallisa w celu zbadania
r6éznic pomigdzy badanymi grupami w momencie rozpoczgcia badania. Mialo to na celu
zredukowa¢ ryzyko popelnienia bledu statystycznego I oraz Il rodzaju. Z uwagi na potrzebe
oceny zmian w czasie badanych zmiennych, wybraliémy analiz¢ MANOVA dla zmiennych
zaleznych. W przypadku przewazajacej ilo$ci zmiennych rozktad ich wynikow byt zblizony do
normalnego (co zbadaliSmy przy uzyciu testu Shapiro-Wilka). W przypadku zmiennych,
ktérych rozktad nie byt zblizony do normalnego, mimo wszystko zaimplementowali$my testy
MANOVA. Wiele badan wskazuje, ze blad I rodzaju oraz sita F-testu nie zostaja
zmodyfikowane w sytuacji, gdy zalozenia o normalnos$ci rozktadu i sferycznosci nie sa
spetnione [108]. Test Mauchly ’ego postuzyt do oceny zatozenia sferycznosci wariancji. W razie
jego niespehnienia, w analizach MANOV A wprowadzili$my poprawke Greenhouse’a-Geissera
[108].

Wszystkie wyniki byly analizowane zgodnie z zamiarem leczenia (intention-to-treat
analysis) [70]. Jesli fizjoterapeuta, pomimo instrukcji prowadzenia multimedialnej interwencji
self~-management, w ogole nie uzywat aplikacji RehaWinners do prowadzenia rehabilitacji
u pacjenta z grupy eksperymentalnej, lub do drugiej potowy rehabilitacji w grupie kontrolno-
eksperymentalnej, wowczas wyniki takiego pacjenta i tak analizowalem zgodnie z pierwotnym
przydziatem do grupy. Uzupehiajac to, co zostato wskazane, warto doda¢, ze analizy zgodne
z zamiarem leczenia zapobiegajg zaburzeniu wyjsciowej rOwnowazno$ci grup ustalanej przez
losowy przydziat. W przypadku naszego projektu analiza zgodna z zamiarem leczenia miata na
celu rowniez odwzorowanie rzeczywistej efektywnosci wdrozenia aplikacji, ktéra naturalnie
wigzalaby si¢ z tym, ze czasami aplikacja w warunkach klinicznych nie bylaby uzywana
zgodnie z jej zalozeniem albo wcale. Niemniej jednak, aby upewnic¢ si¢, czy to niewywigzanie
si¢ przez fizjoterapeut¢ z uzywania aplikacji moglto mie¢ kluczowa dla wynikow role,
dodatkowo przeprowadziliSmy analiz¢ zgodng z faktycznie zastosowang interwencja (analysis
as-treated). W tej analizie, pacjentow z grupy kontrolno-eksperymentalnej oraz

eksperymentalnej, u ktérych terapeuci nie stosowali aplikacji (mimo mojej prosby), ujeto
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w grupie kontrolnej. Liczebnos¢ tychze grup przedstawitem juz wezesniej w tabeli 1.

Analiza aktywnosci fizycznej
Do analizy aktywno$ci fizycznej mierzonej monitorem aktywnos$ci ActiGraph wGT3X-BT
wybralem 9 godzin o najwyzszej aktywno$ci migedzy 7:30 a 18:00, np. od 8:00 do 17:00.
Podobny czas noszenia pomigdzy 9.00 a 17.00 na oddziale stacjonarnym u pacjentow po udarze
modzgu prowadzono w badaniu Lee i wsp. rowniez z uzyciem ActiGraph wGT3X-BT [109].
Dla poszczegolnych aktywno$ci mozna podaé¢ ogdlnie przyjeta klasyfikacje intensywnosci
aktywnosci fizycznej [110,111]: aktywnos$¢ lekka (light): 1,6-2,9 MET; aktywno$¢

umiarkowana (moderate): 3,0-5,9 MET; aktywno$¢ intensywna (vigorous): >6,0 MET.
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4. Wyniki
4.1. Wyniki pomiarow aktywnosci fizycznej

Rozdziat czwarty obejmuje wyniki przeprowadzonych badan. W pierwszej kolejnosci
zbadalem, czy istnieja roéznice pomigdzy badanymi grupami pod wzgledem pomiaréw
aktywnosci fizycznej w pierwszym tygodniu. Wyniki analiz ANOVA oraz jej
nieparametrycznej wersji — testu Kruskall-Wallis nie wykazaly istotnych statystycznie réznic
(p > 0,05) pomiedzy grupami w prawie wszystkich pomiarach aktywnosci fizycznej. Jedynie
w przypadku wynikow $redniego wydatku energetycznego w ciaggu dnia w MET wskazano
roéznice migdzygrupowe (ANOVA (Welsh): F (2; 13,5) = 3,09; p = 0,046; Kruskal-Wallis %* (2,
22) = 8,29; p = 0,016; &> = 0,346). Wyniki testow post hoc (Games-Howell i Dwass-Steel-
Critchlow-Fligner) wykazaly istotnie wyzsze wartosci $redniego wydatku energetycznego
w ciggu dnia w MET w grupie kontrolnej w poréwnaniu do oséb z grupy kontrolno-
eksperymentalnej w pierwszym pomiarze.

Kompletny pomiar aktywnos$ci fizycznej uzyskalem u 21 pacjentow — 6 w grupie
kontrolnej, 8 w kontrolno-eksperymentalnej i 7 w eksperymentalnej. U 6 pacjentdéw nie
skompletowatem pomiaru aktywnosci fizycznej, m.in. ze wzgledu na dyskomfort w noszeniu
akcelerometru ActiGraph. Chcialbym tu zaznaczy¢, ze w trosce o komfortowy udziat pacjentéw
w rehabilitacji, informowatem ich, aby zglaszali ewentualny dyskomfort noszenie monitora
aktywnosci, a potencjalne zaprzestanie tego pomiaru nie wyklucza z udziatu w moim projekcie.

Zbiorcze wyniki pomiardw aktywnosci fizycznej poprzez ActiGraph wGT3X-BT dla 6
kolejnych tygodni rehabilitacji przedstawia Tabela 4.
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Tabela 4. Zbiorcze wyniki pomiarow aktywnosci fizycznej poprzez ActiGraph wGT3X-BT
w ciggu 9 godzin dnia pomiarowego dla 6 kolejnych tygodni rehabilitacji

Tydzien rehabilitacji, w ktorym dokonano pomiaru

Zmienna 2 3 4 5
Gupa | M | SD| M [SD| M |[SD| M |SD| M | SD| M | SD
Wydatek kontrolna | 123,5| 86,1 | 102,9 | 81,3 [ 133,0| 93,7 | 125,4 [ 101,0 | 161,4 [203,9 | 201,7 | 234
energetyczny | kontr.-eksp. | 76,7 | 57,5 | 87,2 | 492 | 112,2| 52,3 | 121,6| 60,0 | 107,1 | 45,1 | 127,7| 60
. p
zwiazany z
aktywnodcig | SkSperym. | 75.6 | 463 | 1019 533 | 120.7| 752 | 182.7 | 1403 | 129.4 | 77.2 | 1749|1374
fizyczng w og6t 89,7 | 64,3 | 96,6 | 58,4 | 121,0| 70,2 | 143,0|102,7|130,0 | 115,8 | 164,6 | 147
kilokaloriach | badanych
Sredni kontrolna | 1,24 | 0,12 | 1,11 | 0,04 | 1,18 | 0,08 | 1,15 | 0,08 | 1,15 | 0,10 | 1,19 | 0,09
wydatek kontr.-eksp. | 1,11 | 0,10 | 1,12 [ 0,08 | 1,19 | 0,16 | 1,22 | 0,12 | 1,15 | 0,08 | 1,20 | 0,15
energetyczny
w ciagu dnia | eksperym. | 112 | 0,11 | 1,13 | 0,09 | 1,20 | 0,19 | 1,28 | 0,29 | 1,20 | 0,13 | 127 | 0,25
w MET ogot 1,15 | 0,12 | 1,12 | 0,07 | 1,19 | 0,14 | 1,22 | 0,19 | 1,16 | 0,10 | 1,22 | 0,17
badanych
Catkowity kontrolna | 10,44 | 6,63 | 8,19 | 4,41 | 11,31 822 | 12,42 | 8,01 |18,53 |25,85|24,56 | 33,25
czas
umiarkowanej | kontr-eksp. | 9,75 | 12,88 | 10,27 | 7,41 |12,10| 6,99 | 13,00 | 8,77 | 12,75 | 5,69 | 17,69 | 14,33
-do- | eksperym. | 5,05 | 2,76 | 8,24 | 4,06 | 8,00 | 6,38 [ 11,90 | 9.41 |10,10| 8,54 | 12,79 | 12,66
Intensywnej
aktywnosci | 0got 8,38 | 8,79 | 9,00 | 5,48 | 10,51 | 7,04 | 12,47 | 8,35 | 13,52 | 14,56 | 18,02 | 20,47
ﬁzycznej badanych

M — (mean) $rednia; SD — (standard deviation) — odchylenie standardowe

Analizujac rezultaty analiz MANOVA dla zmiennych zaleznych, zaobserwowatem, ze
wydatek energetyczny zwigzany z aktywnoscig fizyczng podwyzszyt si¢ stopniowo
w kolejnych tygodniach rehabilitacji, (F (2,018; 36,333) = 5,712; p = 0,007; n,*> = 0,241). Nie
zanotowatem natomiast istotnych interakcji czas x grupa (p>0,05), co oznacza, ze wdrozenie

aplikacji RehaWinners nie mialo istotnego znaczenia dla wydatku energetycznego zwigzanego

z aktywnoscig fizyczng. Na ryc.

19 przedstawitem wydatek energetyczny zwigzany

z aktywnoscia fizyczng dla 6 kolejnych tygodni rehabilitacji.
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Czas x Grupa; Oczekiwane $rednie brzegowe
Biezacy efekt: F(10, 90)=,98662, p=,46090
Pionowe stupki oznaczaja 0,95 przedzialy ufhosci
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Ryc. 19. Wydatek energetyczny zwigzany z aktywnosciq fizyczng

W przypadku $redniego wydatku energetycznego wyrazonego w formie ekwiwalentu
metabolicznego MET z 9-godzinnego pomiaru w trakcie dnia takze zanotowalem istotng
statystycznie zmiang w ciaggu kolejnych 6 tygodni rehabilitacji (F (3,5; 46,8) = 4,046; p = 0,008;
Np> = 0.184). Wyniki porownan parami wskazaty jedynie istotne réznice pomigdzy pomiarem
w drugim i szostym tygodniu. W przypadku pozostalych pomiaréw w innych tygodniach nie
zaobserwowalem istotnych réznic (p > 0,05). Nie zanotowatem tez istotnych interakcji czas x
grupa (zastosowanie aplikacji RehaWinners nie miato znaczenia) — p > 0,05. Na rycinie 20
przedstawilem $redni dzienny wydatek energetyczny (MET) zarejestrowany podczas szesciu
tygodni rehabilitacji.

Rowniez wg analizy zgodnej z faktycznie zastosowang interwencja pacjenci nie roznili si¢
istotnie (p>0,05) w pomiarze poczatkowym, a rzeczywiste wdrozenie aplikacji RehaWinners

nie miato istotnego znaczenia (p>0,05) dla wydatku energetycznego wyrazonego w MET.
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Czas x Grupa; Oczekiwane $rednie brzegowe
Biezacy efekt: F(10, 90)=1,7558, p=,08046
Pionowe stupki oznaczaja 0,95 przedzialy ufhosci
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Ryc. 20. Sredni wydatek energetyczny wyrazony w formie ekwiwalentu metabolicznego MET
z 9-godzinnego pomiaru w trakcie dnia w ciggu kolejnych 6 tygodni rehabilitacji

Nie zaobserwowalem istotnych zmian dlugosci czasu spedzonego w lekkich
aktywnosciach fizycznych (p > 0,05) zaré6wno w calej probie osob badanych, jak
1 z uwzglednieniem zastosowania aplikacji RehaWinners (interakcja czas x grupa). Czas
spedzony w umiarkowanych i intensywnych aktywnosciach byt na tyle znikomy, ze w ogodle
nie analizowatem go osobno, a jedynie przez MVPA — moderate-to-vigorous physical activity
(umiarkowang-do-intensywna aktywnos$¢ fizyczng). Podobnie zastosowanie aplikacji nie miato
znaczenia wg analizy zgodnej z faktycznie zastosowang interwencja (p>0,05).

Z kolei u wszystkich badanych zaobserwowatem istotne statystycznie zwigkszenie si¢
czasu sp¢dzanego na umiarkowanej-do-intensywnej aktywnosci fizycznej w trakcie trwania
rehabilitacji (F (1,524; 27,428) = 4,022; p = 0,039; np> = 0,183). Nie zanotowatem natomiast
istotnych interakcji czas x grupa (p > 0,05) — zastosowania aplikacji RehaWinners nie miato
znaczenia. Na rycinie 21 zaprezentowalem S$redni czas spedzony na umiarkowang-do-

intensywng aktywnos$¢ fizyczng dla 6 kolejnych tygodni rehabilitacji.
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Czas x Grupa; Oczekiwane $rednie brzegowe
Biezacy efekt: F(10, 90)=,57418, p=,83101
Pionowe stupki oznaczaja 0,95 przedzialy ufhosci

50

o— 45

)

g

£ g 40 |

£ £

o 3

EE”

$ 5 oy

D

5 g 25|

-5 S

é = 20 ‘ i

2 5

5 R ] )

2 i -

<

N E 10 —|

=0

3 51 ]

< = Grupa

OF ] kontrolna
—F= Grupa
1 2 3 4 5 6 kontrolno-eksperymentalna
—+ Grupa
Tydzieh pomiaru eksperymentalna

Ryc. 21. Sredni czas spedzony na umiarkowang-do-intensywnqg aktywnosé fizyczng (MVPA)
w ciggu 9 godzin pomiarowych w ciggu dnia poprzez 6 kolejnych tygodni

Rowniez wg analizy zgodnej z faktycznie zastosowang interwencja pacjenci nie roznili si¢
istotnie (p>0,05) w pomiarze poczatkowym, a rzeczywiste wdrozenie aplikacji RehaWinners
nie miato istotnego znaczenia (p>0,05) dla czasu spgdzonego w umiarkowanej-do-intensywnej

aktywnosci fizyczne;.

4.2. Wyniki pomiarow psychologicznych

W tym podrozdziale zawarte sa3 wyniki pomiarow. Wyniki analiz ANOVA oraz jej
nieparametrycznej wersji — testu Kruskall-Wallis nie wskazaly istotnych statystycznie rdznic
(p> 0,05) pomiedzy grupami pod wzglgdem wszystkich testow i1 kwestionariuszy badajacych
aspekty psychologiczne, tj. Skali Uogolnionej Wiasnej Skutecznosci, Kwestionariusza Poczucia
Wtasnej Skutecznosci po Udarze Mozgu, Skali Motywacji w Poudarowej Rehabilitacji, Skali
Umiejscowienia Kontroli nad Zdrowieniem czy Szpitalnej Skali Leku i Depresji. W tabeli 5
zbiorczo przedstawitem wyniki wszystkich testow i1 kwestionariuszy mierzacych aspekty

psychologiczne rehabilitacji.
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Tabela 5. Wyniki testow i kwestionariuszy mierzqcych aspekty psychologiczne rehabilitacji

Grupa kontrolna

Grupa kontrolno

Grupa eksperymentalna

Badana por b o eksperymelll’talnatl b o
. omiar ercenty ercenty ercenty
zmienna Mo SD 55 59, 75, M SD 55 5 g5, M SD 5 5y s,
Poczatkowy 529 454 2 3 95 51 561 125 3 575 511 518 2 3 5
giggffé‘lzkala Srodkowy 820 506 45 10 12 85 6,65 325 850 11,75 972 643 4 10 11
Koficowy 1171 834 5 16 175 109 615 675 105 13,75 1039 66 5 10 13
SSEQ podskala _ Poczatkowy 1157 399 950 13 145 97 408 9 105 1175 1144 283 10 12 14
elfmanagoment Srodkowy 10,14 219 85 9 12 875 3.19 662 85 10 9 517 6 9 14
Koficowy 1029 359 7 12 125 805 348 55 75 105 11 26 9 10 13
Poczatkowy 1686 7.65 12 18 23 148 722 1025 13 165 1656 5098 15 15 17
SSEQ suma Srodkowy 1843 7.63 13,5 21 225 1725 888 11 17,5 2325 18,72 1089 10 18 25
Koficowy 22 1008 14 24 30 1895 862 15 175 2325 2139 852 15 20 24
Amotywacia Poczatkowy 457 053 4 5 5 37 134 225 4 5 422 15 5 5 5
Dokl SRS Srodkowy 457 113 5 5 5 48 042 5 5 5 41l 154 4 5 5
Kohcowy 486 038 5 5 5 45 097 425 5 5 444 073 4 5 5
Zewnetrama Poczatkowy 12,86 261 1213 15 112 274 1025 115 12 1267 234 10 14 15
el SRy Srodkowy 1204 186 11 12 13 112 22 11 11 11,75 1211203 11 11 14
Kofcowy 1129 189 105 11 115 119 2,025 1025 115 1375 1178 205 10 11 14
Wewnetrzna Poczatkowy 14 173 135 15 15 141 088 14 14 1475 1433 132 14 15 15
Sodukeia SRy Srodkowy 1429 189 15 15 15 143 125 14 15 15 1478 044 15 15 15
Koficowy 14 155 135 14 15 13,7 125 13 135 15 1389 136 13 15 15
Poczatkowy 3143 412 295 33 345 280 333 2725 29 3125 3122 373 29 31 35
Suma SRMS Srodkowy 31 337 295 32 33 303 1,89 30 305 31 31 250 30 31 32
Koficowy 30,14 254 285 29 31 30 3.03 28 295 3325 3011 362 27 29 34
Poczatkowy 20 44 18 20 23 224 212 21 225 24 2211 215 20 23 24

Wewngetrzne z
o Srodkowy 1643 486 14 16 18 212 199 2025 21 21 20 255 19 20 21
Koficowy 1929 419 14 18 185 215 284 1925 21 24 1989 382 20 21 22
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Grupa kontrolno

Grupa kontrolna Grupa eksperymentalna

Badana eksperymentalna
. Pomiar Percentyl Percentyl Percentyl
zmienna M 8D s 50, 75, M 8D 55 s 9. MSD 5 s, s,
Poczatkowy 10,71 446 7,5 10 125 11,1 4,63 825 105 125 933 35 8 9 12

Zewngtrzne z

RLOG Srodkowy 871 320 6 8 105 102 29 8 9 135 7,67 304 5 8 10
Koficowy 10,14 3,72 7 10 125 83 279 725 8 10,75 733 224 6 7 8
Poczatkowy 33,3 596 29 36 375 359 563 343 37 38 368 3,6 34 37 39
Suma RLOC Srodkowy 31,7 411 29 31 35 35 447 315 355 385 363 406 33 37 40
Koficowy 31,1 527 30 32 34 372 507 343 365 40 366 384 35 37 39
Poczatkowy 483 449 125 4 9 71 468 4 5 925 733 589 3 7 1l
Fﬁ‘l?s podskala Srodkowy 414 467 05 3 65 57 49 225 5 675 489 389 3 4 8
¢ Kohcowy 386 367 0 6 65 6 411 275 6 775 411 398 1 3 8
Poczatkowy 507 248 325 55 7 6 397 325 55 925 58) 398 3 7 7
fllfl:ess.?“dSkala Srodkowy 429 419 05 4 75 49 351 2 45 7 489 365 3 4 8
pres] Kofcowy 286 426 05 1 3 45 425 1 45 725 422 353 3 4 5
Poczatkowy 10 678 45 10 1625 13,1 833 725 10,5 19 1322 883 7 12 20
HADS suma Srodkowy 843 824 25 6 13 106 743 425 105 1525 9,78 674 4 12 15
Koficowy 671 682 05 7 105 10,5 743 4 105 1525 833 676 4 8 11

M (mean) $rednia; SD (standard deviation) — odchylenie standardowe; SSEQ (Stroke SelfEfficacy Questionnaire) Kwestionariusz Poczucia
Wriasnej Skutecznosci po Udarze Mozgu; SRMS  (Stroke Rehabilitation Motivation Scale) Skala Motywacji w Poudarowej Rehabilitacji;
RLOC - (Recovery Locus of Control Scale) Skala Umiejscowienia Kontroli Nad Zdrowieniem; HADS (Hospital Anxiety and Depression
Scale) Szpitalna Skala Leku i Depres;ji.

Niezaleznie od grupy, pacjenci istotnie poprawili wyniki podskali aktywnos$ci Kwestionariusza Poczucia Wtasnej Skutecznosci po Udarze

Moézgu (p < 0,001) oraz podskali leku (p = 0,001) i depresji (p = 0,003) Szpitalnej Skali Leku i Depresji.
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4.2.1. Specyficzne dla udaru mozgu poczucie wlasnej skutecznoSci

w codziennych aktywnosciach i self-management

W tym fragmencie pracy dokonatem przegladu informacji na temat specyficznego dla
udaru mézgu poczucia wlasnej skutecznosci w codziennych aktywnosciach i self-management.

Analizujac wyniki Kwestionariusza Poczucia Wtasnej Skutecznosci po Udarze Mozgu
u wszystkich badanych zaobserwowatem istotng statystycznie poprawe wartosci podskali
aktywnosci (F (2, 46) = 14,827; p < 0,001; np?> = 0,392). Wyniki porownan parami wskazaty,
Ze W pomiarze pierwszym badane zmienne byty istotnie nizsze w porownaniu do pomiar6w
drugiego (p = 0,003) i trzeciego (p < 0,001). Takze w przypadku wyniku sumarycznego
odnotowalem istotng poprawe w czasie rehabilitacji (F (2, 46) = 5,300; p = 0,008; n,> = 0,187).
W tym przypadku zanotowatem nizsze wyniki w pomiarze poczatkowym w poréwnaniu do
pomiaru koncowego (p = 0,015). Wedlug uzyskanych pomiaréw nie zaobserwowalem
natomiast istotnych zmian w przypadku podskali sel/f-management (p > 0,05) w trakcie trwania
rehabilitacji. Nie dostrzeglem takze istotnej interakcji czas x grupa w zadnej z podskal ani dla
wyniku sumarycznego SSEQ, co oznacza, ze wdrozenie aplikacji RehaWinners do rehabilitacji
nie miato istotnego wptywu na wyniki Kwestionariusza Poczucia Wiasnej Skutecznosci po
Udarze Mozgu (p > 0,05).

Na rycinie 22 przedtozylem wyniki podskali aktywnosci, a na rycinie 23 wyniki podskali
self~management, za$ na rycinie 24 sumaryczny wynik dla Kwestionariusza Poczucia Wiasnej

Skutecznosci po Udarze Mozgu.
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Czas x Grupa; Oczekiwane $rednie brzegowe
Biezgcy efekt: F(4, 46)=,27222, p=,89438
Pionowe stupki oznaczajg 0,95 przedziaty ufnosci
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Ryc. 22. Wyniki podskali aktywnosci dla Stroke Self-Efficacy Questionnaire (Kwestionariusza
Poczucia Wilasnej Skutecznosci po Udarze Mozgu)

Czas x Grupa; Oczekiwane $rednie brzegowe
Biezgcy efekt: F(4, 46)=,58951, p=,67189
Pionowe stupki oznaczajg 0,95 przedzialy uthoéci
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Ryc. 23. Wyniki podskali self-management dla Stroke Self-Efficacy Questionnaire
(Kwestionariusza Poczucia Wiasnej Skutecznosci po Udarze Mozgu)
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Czas x Grupa; Oczekiwane $rednie brzegowe
Biezacy efekt: F(4, 46)=,06972, p=,99082
Pionowe stupki oznaczajg 0,95 przedzialy ufhoéci
32

30

28

26 -

24

22 T

20

18

16

14

AN

12 d

i

L L =$— Grupa
10 + kontrolna
—4- Grupa
8 kontrolno-eksperymentaina
pomiar poczatkowy pomiar koncowy =% Grupa
pomiar $rodkowy eksperymentalna

Sumaryczny wynik dla Kwestionariusza Poczucia
Wiasnej Skutecznosci po Udarze Mozgu

Ryc. 24. Sumaryczny wynik dla Stroke Self-Efficacy Questionnaire (Kwestionariusza Poczucia
Wtasnej Skutecznosci po Udarze Mozgu

Rowniez wg analizy zgodnej z faktycznie zastosowang interwencja pacjenci nie roznili si¢
istotnie (p>0,05) w pomiarze poczatkowym, a rzeczywiste wdrozenie aplikacji RehaWinners
nie mialo istotnego znaczenia (p>0,05) dla wynikow zadnej z podskal ani dla wyniku

sumarycznego Kwestionariusza Poczucia Wilasnej Skutecznosci po Udarze Mozgu.
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4.2.2. Motywacja do poudarowej rehabilitacji

Niniejszy podrozdziat zawiera treSci odnoszace si¢ do motywacji do poudarowe;j
rehabilitacji. Analizujac wyniki testu MANOVA dla zmiennych zaleznych, wyniki podskali
amotywacji, zewngtrznej motywacji czy wewngtrznej motywacji, a takze wynik sumaryczny
Skali Motywacji w Poudarowej Rehabilitacji dla wszystkich badanych pacjentoéw nie zmienit
si¢ istotnie (p > 0,05) w trakcie trwania projektu. Przynalezno$¢ do grupy (interakcja czas x
grupa), tj. uzywanie aplikacji RehaWinners takze nie odgrywata istotnej roli (p > 0,05).

Wynik podskal dla motywacji zewngtrznej, wewngtrznej i sumaryczny wynik dla Skali

Motywacji w Poudarowej Rehabilitacji przedstawitem odpowiednio na rycinach: 25, 26 i 27.

Czas x Grupa; Oczekiwane $rednie brzegowe
Biezacy efekt: F(4, 46)=1,2895, p=,28801
Pionowe stupki oznaczaja 0,95 przedzialy ufhosci
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Ryc. 25. Wynik podskal dot. motywacji zewnetrznej w Stroke Rehabilitation Motivation Scale
(Skali Motywacji w Poudarowej Rehabilitacji)
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Czas x Grupa; Oczekiwane $rednie brzegowe
Biezgcy efekt: F(4, 46)=,17593, p=,94967
Pionowe stupki oznaczajg 0,95 przedzialy ufhosci
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Ryc. 26. Wynik podskal dot. motywacji wewnetrznej w Stroke Rehabilitation Motivation Scale
(Skali Motywacji w Poudarowej Rehabilitacji)

Czas x Grupa; Oczekiwane $rednie brzegowe
Biezacy efekt: F(4, 46)=,81040, p=,52501
Pionowe stupki oznaczaja 0,95 przedzialy ufhosci
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Ryc. 27. Sumaryczny wynik dla Stroke Rehabilitation Motivation Scale (Skali Motywacji
w Poudarowej Rehabilitacji)

Roéwniez wg analizy zgodnej z faktycznie zastosowang interwencja pacjenci nie roznili si¢
istotnie (p>0,05) w pomiarze poczatkowym, a rzeczywiste wdrozenie aplikacji RehaWinners
nie mialo istotnego znaczenia (p>0,05) dla wynikow zadnej z podskal ani dla wyniku

sumarycznego Skali Motywacji w Poudarowej Rehabilitacji.
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4.2.3. Umiejscowienie kontroli w zdrowieniu

W tej czedci rozprawy zaprezentowatem wyniki dotyczace umiejscowienia kontroli
w zdrowieniu. W przypadku rezultatow Skali Umiejscowienia Kontroli nad Zdrowieniem
zaobserwowalem natomiast, ze pod wplywem czasu zaszly istotne zmiany w podskali
wewnetrznego umiejscowienia kontroli z F (2, 46) = 10,557; p < 0,001; np? = 0,315) —
w pomiarze pierwszym odnotowalem istotnie statystycznie wyzsze wyniki (nieznacznie) od
srodkowego (p = 0,003) 1 koncowego pomiaru (p = 0,002). Podobnie w przypadku podskali
zewnetrznego umiejscowienia kontroli zaobserwowalem istotne zmiany na przestrzeni czasu
(F (2,46) =4,642; p=0,015; n,*> = 0,168) — takze w pomiarze pierwszym na poziomie tendencji
(0,10 > p > 0,05) dostrzegtem wyzsze wyniki w poréwnaniu do pomiaru srodkowego (p =
0,069) oraz koncowego (p = 0,077). Z kolei dla wyniku sumarycznego Skali Umiejscowienia
Kontroli nad Zdrowieniem nie zarejestrowatem istotnych réznic w czasie rehabilitacji (p>0,05).
Wobec niniejszego nalezy przyznaé, ze zastosowanie aplikacji RehaWinners (interakcja czas x
grupa) nie miato istotnego wptywu na zmiang zaro6wno w obu podskalach, jak i w wyniku
sumarycznym Skali Umiejscowienia Kontroli nad Zdrowieniem (p > 0,05). Wynik podskal dla
wewnetrznego 1 zewnetrznego umiejscowienia kontroli, jak i1 sumaryczny wynik dla Skali
Umiejscowienia Kontroli Nad Zdrowieniem przedstawilem odpowiednio na rycinach: 28, 29
130.

Czas x Grupa; Oczekiwane $rednie brzegowe
Biezacy efekt: F(4, 46)=,95939, p=,43880
Pionowe stupki oznaczaja 0,95 przedzaly ufhosci
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Ryc. 28. Wynik podskali dla wewnetrznego umiejscowienia kontroli Recovery Locus of Control
Scale (Skali Umiejscowienia Kontroli Nad Zdrowieniem)
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Czas x Grupa; Oczekiwane $rednie brzegowe
Biezacy efekt: F(4, 46)=1,2028, p=,32249
Pionowe stupki oznaczaja 0,95 przedzialy ufhosci
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Ryc. 29. Wynik podskali dla zewnetrznego umiejscowienia kontroli Recovery Locus of Control
Scale (Skali Umiejscowienia Kontroli Nad Zdrowieniem)

Czas x Grupa; Oczekiwane $rednie brzegowe
Biezacy efekt: F(4, 46)=,89454, p=,47492
Pionowe stupki oznaczaja 0,95 przedzialy ufhosci
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Ryc. 30. Wynik sumaryczny Recovery Locus of Control Scale (Skali Umiejscowienia Kontroli
Nad Zdrowieniem)

Roéwniez wg analizy zgodnej z faktycznie zastosowang interwencja pacjenci nie roznili si¢
istotnie (p>0,05) w pomiarze poczatkowym, a rzeczywiste wdrozenie aplikacji RehaWinners
nie miato istotnego znaczenia (p>0,05) dla wynikdw w Zadnej z podskal ani dla wyniku

sumarycznego Skali Umiejscowienia Kontroli Nad Zdrowieniem.
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4.2.4. Depresja

Jednym z aspektéw badawczych wytyczonych w niniejszej pracy byla analiza
wystepowania depresji u pacjentdw, o czym nadmienitem w tym podrozdziale. W przypadku
wynikow Szpitalnej Skali Leku i Depresji, niezaleznie od grupy, odnotowatem istotne zmiany
w czasie dla obu podskal. Dla podskali leku HADS (F (2, 46) = 7,595; p = 0,001; np> = 0,257)
— pomiar poczatkowy miat wyzsze wartosci w poréwnaniu do pomiaru §rodkowego (p = 0,014)
i koncowego (p = 0,021). Dla podskali depresji HADS (F (1, 541, 33,2) = 8,087; p = 0,003; np*
= 0,269) — takze w pomiarze poczatkowym zanotowalem wyzsze warto$ci w poréwnaniu do
pomiaru srodkowego (p = 0,024) oraz koncowego (p = 0,012). Dla wyniku sumarycznego
Szpitalnej Skali Leku i Depresji (F (2, 46) = 3,666; p = 0,034; > = 0,143) — pomiar poczatkowy
miat wyzsze wartosci (na poziomie tendencji) w pordwnaniu do pomiaru koncowego (p =
0,093). Nie zaobserwowalem istotnych interakcji czas x grupa. Oznacza to, ze przynalezno$¢
do grupy, tj. wdrozenie aplikacji RehaWinners nie odgrywato istotnej roli w zmianie wartosci
HADS (p > 0,05).

Wynik podskal dla Igku i depresji oraz wynik sumaryczny Szpitalnej Skali Leku i Depresji
przedstawilem odpowiednio na rycinach: 31, 32 1 33.

Czas x Grupa; Oczekiwane $rednie brzegowe
Biezacy efekt: F(4, 44)=,82988, p=,51342
Pionowe stupki oznaczaja 0,95 przedzialy ufhosci
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Wynik podskali leku Szpitalnej Skali Leku i Depresji
o

Ryc. 31. Wynik podskali leku Szpitalnej Skali Leku i Depresji
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Czas x Grupa; Oczekiwane $rednie brzegowe
Biezacy efekt: F(4, 44)=,05194, p=99477
Pionowe stupki oznaczaja 0,95 przedzialy ufnosci
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Ryc. 32. Wynik podskali depresji Szpitalnej Skali Leku i Depresji
Czas x Grupa; Oczekiwane $rednie brzegowe
Biezacy efekt: F(4, 44)=33125, p=,85546
Pionowe stupki oznaczaja 0,95 przedzialy ufnosci
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Ryc. 33. Wynik sumaryczny Szpitalnej Skali Leku i Depresji

Rowniez wg analizy zgodnej z faktycznie zastosowang interwencja pacjenci nie roznili si¢

istotnie (p>0,05) w pomiarze poczatkowym, a rzeczywiste wdrozenie aplikacji RehaWinners

nie mialo istotnego znaczenia (p>0,05) dla wynikéw w zadnej z podskal ani dla wyniku

sumarycznego Szpitalnej Skali Leku i Depresji.
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4.3. Wyniki pomiarow funkcjonalnych

Ten podrozdziat zawiera oméwienie wynikow pomiaréw funkcjonalnych. Wyniki analiz
ANOVA oraz jej nieparametrycznej wersji — testu Kruskall-Wallis nie wskazaly istotnych
statystycznie r6éznic (p > 0,05) pomigdzy grupami na wstgpie badania przy wszystkich testach
funkcjonalnych, tj. Skali Barthel, Tescie Kontroli Tutowia, Skali Rownowagi Berg czy
Funkcjonalnych Kategoriach Chodu.

W tabeli 6 zbiorczo przedstawitem wyniki pomiaréw funkcjonalnych.

Tabela 6. Zbiorcze wyniki pomiarow funkcjonalnych

Grupa kontrolno-

Grupa Kkontrolna Grupa eksperymentalna

eksperymentalna
Zmienna Pomiar Percentyl Percentyl Percentyl
M SD s 50, 75, M SD s 50. 75. M 8D s 50, s
Pocza-
45 265 30 40 65 43 20,7 2625 42,5 5875 30,6 10,1 25 25 35
Skala _tkowy
Srod- 58,6 28,8 35 65 825 68 223 6125 77,5 80 51,7 19,0 35 45 65
Barthel _kowy
OK‘:);C 643 0,7 40 75 875 73,5 21,6 70 80 85 60,6 21,0 40 70 75
Poczat
Test kowy 65,7 354 43 62 100 694 31,0 61 745 96,75 56,1 289 36 61 74
Kontroli (S);‘/’;k 78,1 263 62 87 100 84,6 23,8 7725 935 100 88,7 11,8 75 87 100
Tulowia OK‘:)/;C 89,1 185 81 100 100 94,9 12,0 100 100 100 958 89 100 100 100
Skala Plf()cvzv";t 130 138 5 5 20,5 11,9 11,0 625 7.5 1325 54 38 2 5 7
Rowno- ~&rodk-
R 23,7 173 105 26 36 26,7 124 1925 285 3625 182 119 6 22 28
wagi owy
Berg OK‘:)/;C 26,6 18,6 12,5 24 425 32 133 2925 34,5 39,755 22,6 13,8 9 27 35
Funkcjo- Plf(fvzv";t 057 079 0 0 1 010 032 0 0 0 011 033 0 0 0

nalne g 4k

. 1,86 186 0 2 35 1,60 1,07 1 2 2 067 087 0 0 1
Kategorie_owy
Chodu OK‘:);C 243 237 0 3 45 2,60 126 225 3 3 133 112 0 2 2

M — (mean) $rednia; SD — (standard deviation) — odchylenie standardowe

Niezaleznie od grupy, pacjenci po 6 tygodniach rehabilitacji poprawili wyniki wszystkich

testow funkcjonalnych przy wysokim poziomie istotnosci statystycznej (p < 0,001).

4.3.1. Niezalezno$¢ funkcjonalna

W tej czgsci pracy odniostem si¢ do aspektu niezaleznosci funkcjonalnej. Analiza
MANOVA dla zmiennych zaleznych pozwolita zaobserwowaé, ze niezaleznie od grupy,
wyniki Skali Barthel ulegly istotnej statystycznie poprawie w trakcie 6-tygodniowej
rehabilitacji (F (1,30;29,) = 71,7; p < 0,001; ny? = 0,757). Nie odnotowatem natomiast istotnej
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interakcji czas x metoda terapeutyczna (zastosowanie aplikacji RehaWinners nie miato
znaczenia) dla wynikow Skali Barthel (p > 0,05). Na rycinie 34 zaprezentowatem wyniki Skali
Barthel.

Czas x Grupa; Oczekiwane $rednie brzegowe

Biezacy efekt: F(4, 46)=1,5048, p=,21642
Pionowe stupki oznaczaja 0,95 przedzialy ufhosci
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Ryc. 34. Wynik Skali Barthel

Roéwniez wg analizy zgodnej z faktycznie zastosowang interwencja pacjenci nie roznili si¢
w pomiarze poczatkowym, a rzeczywiste wdrozenie aplikacji RehaWinners nie miato istotnego

znaczenia dla wynikow Skali Barthel (p>0,05).

4.3.2. Kontrola tulowia

Ponizszy podrozdziatl tyczy si¢ kontroli tulowia. Analiza MANOVA dla zmiennych
zaleznych pozwolita zaobserwowac, ze niezaleznie od grupy wyniki w Tescie Kontroli Tutowia
ulegly istotnej statystycznie poprawie w trakcie 6-tygodniowej rehabilitacji (F (1,19; 27,27) =
30,270; p < 0,001; np> = 0,568). Nie odnotowatem natomiast istotnej interakcji czas x grupa
(zastosowanie aplikacji RehaWinners nie miato znaczenia) dla wynikéw tego testu (p > 0,05).

Na rycinie 35 zaprezentowalem wyniki Testu Kontroli Tutowia.
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Czas x Grupa; Oczekiwane $rednie brzegowe
Biezacy efekt: F(4, 46)=1,5111, p=,21461
Pionowe stupki oznaczaja 0,95 przedzialy ufhosci
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Ryc. 35. Wyniki Testu Kontroli Tulowia

Rowniez wg analizy zgodnej z faktycznie zastosowang interwencja pacjenci nie roznili si¢
istotnie (p>0,05) w pomiarze poczatkowym, a rzeczywiste wdrozenie aplikacji RehaWinners

nie mialo istotnego znaczenia (p>0,05) dla wynikoéw Testu Kontroli Tulowia.

4.3.3. Rownowaga

Tymczasem w tej sekcji odnioslem si¢ do kwestii rownowagi. Analiza MANOVA dla
zmiennych zaleznych pozwolita zaobserwowaé, ze niezaleznie od grupy, wyniki Skali
Rownowagi Berg ulegly istotnej statystycznie poprawie w trakcie 6-tygodniowej rehabilitacji
(F (1,19; 27.58) = 52,446; p < 0.001; np> = 0,695). Nie odnotowatem natomiast istotnej
interakcji czas x metoda terapeutyczna (zastosowanie aplikacji RehaWinners nie miato
znaczenia) dla wynikow Skali Rownowagi Berg (p>0,05). Na rycinie 36 przedstawitem wyniki

Skali Rownowagi Berg.
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Czas x Grupa; Oczekiwane $rednie brzegowe
Biezacy efekt: F(4, 46)=,59661, p=,66689
Pionowe stupki oznaczaja 0,95 przedzialy ufhosci
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Ryc. 36. Wyniki Skali Rownowagi Berg

Rowniez wg analizy zgodnej z faktycznie zastosowang interwencja pacjenci nie roznili si¢
istotnie (p>0,05) w pomiarze poczatkowym, a rzeczywiste wdrozenie aplikacji RehaWinners

nie mialo istotnego znaczenia (p>0,05) dla wynikéw Skali Réwnowagi Berg.

4.3.4. Funkcjonalna mobilnos¢

W tym fragmencie omowilem aspekt funkcjonalnej mobilnosci. Analiza MANOVA dla
zmiennych zaleznych pozwolila zaobserwowaé, ze niezaleznie od grupy, wyniki
Funkcjonalnych Kategorii Chodu ulegly istotnej statystycznie poprawie w trakcie 6-
tygodniowej rehabilitacji (F (1,32; 30,39) = 40,032; p < 0,001; n,*> = 0,635). Nie odnotowatem
natomiast istotnej interakcji czas x metoda terapeutyczna (zastosowanie aplikacji RehaWinners
nie miato znaczenia) w Funkcjonalnych Kategoriach Chodu (p > 0,05). Na rycinie 37

przedstawilem wyniki Funkcjonalnych Kategorii Chodu.

74



Czas x Grupa; Oczekiwane $rednie brzegowe
Biezacy efekt: F(4, 46)=1,9689, p=,11510
Pionowe stupki oznaczajg 0,95 przedzialy ufhosci
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Ryc. 37. Wyniki Funkcjonalnych Kategorii Chodu

Rowniez wg analizy zgodnej z faktycznie zastosowang interwencja pacjenci nie roznili si¢
istotnie (p>0,05) w pomiarze poczatkowym, a rzeczywiste wdrozenie aplikacji RehaWinners
nie miato istotnego znaczenia (p>0,05) dla wynikow Funkcjonalnych Kategorii Chodu.

Wyniki Testu 6-minutowego marszu oraz testu Timed Up & Go zaprezentowatem
w tabeli 7. Ze wzgledu na mate liczebnos$ci grup nie przeprowadzitem analizy statystyczne;j.
Najwigcej pacjentow ukonczyto testy (co oznacza zdolno$¢ chodzenia bez czynnej pomocy
w danym punkcie pomiarowym), kolejno w grupie kontrolnej, nast¢pnie kontrolno-

eksperymentalnej, a najmniej w eksperymentalne;.
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Tabela 7. Wyniki Testu 6-minutowego marszu oraz testu Timed Up & Go

, . . Odchyl.
Grupa Zmienna Pomiar N waznych Srednia  Min Max
p Yy
stdand.
Test 6- srodkowy 3 168,1 146 194,4 24,5
S minutowego
= ,
e marszu koncowy 3 2347 126 298,2 94,6
g Timed Up & srodkowy 3 22,6 15,6 31 7,8
= Go koficowy 4 20 10,7 293 94
S Test 6- srodkowy 4 101,9 80 140 26,5
2 § minutowego
= ,
e § marszu koncowy 6 164,5 ,6 370,0 105,8
g2 Timed Up & srodkowy 3 20,9 16,4 263 5
“ 2 Go kohcowy 6 286 91 59 196
Test 6- srodkowy 1 90 90 90
. minutowego ]
g “ marszu koncowy 1 240 240 240
§ -c% Timed Up & éI‘OdkOWY 1 16 16 16
= E Go koncowy 2 21,6 12,5 30,8 12,9

Lacznie 12 z 26 (46%) badanych potrafito chodzi¢ bez fizycznej pomocy terapeuty po 6
tygodniach obserwowanego okresu rehabilitacji na testowym dystansie 10 m. Jednakze czgsto
pacjenci nie byli wowczas zdolni do samodzielnego chodzenia lub na dluzszym dystansie czy

wymagali jeszcze biernej asekuracji.

4.4. Wyniki wywiadow z pacjentami

Glownym watkiem poruszonym w tym podrozdziale jest analiza wynikow badan
z pacjentami. Przechodzac do istoty sprawy, zaczne od tego, ze pierwszym wnioskiem, ktory
si¢ nasuwa po zrealizowaniu badan jest fakt, ze w gruncie rzeczy nie zaobserwowalem, aby
zastosowanie aplikacji RehaWinners mialo ewidentnie istotny wplyw na udzielane odpowiedzi
w przeprowadzonych wywiadach. Jedynie na pytanie o to, co pomaga zaangazowac si¢
w rehabilitacje, pacjenci po wdrozeniu aplikacji cze$ciej wskazywali na postepy rehabilitacyjne
1 poprawe funkcjonowania. Jednakze w zadnym z przeprowadzonych wywiadéw pacjenci nie
wspominali posrednio swoimi stowami czy bezposrednio o multimedialnej interwencji self-
management ani o jakiejkolwiek aplikacji.

Informacje uzyskane z wywiadow kodowatem w pewne przyblizone kategorie wg
przygotowanego schematu prawdopodobnych odpowiedzi, abym moégt ilosciowo podsumowac
zebrane wyniki. Szczegélowe statystyki, co do liczebnosci poszczegélnych kategorii

odpowiedzi w poczatkowym, S$rodkowym i koncowym wywiadzie wraz z wybranymi
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przyktadowymi odpowiedziami przedstawilem w tabelach 8 i 9 w zalacznikach 7 i 8 aneksu
rozprawy (str. 179-190). Celem tego podrozdziatu jest pokazanie wybranych odpowiedzi, ktore
ukazuja sytuacj¢ pacjentéw z ich wlasnej perspektywy.

W wywiadzie poczatkowym uczestniczyto 8 pacjentow w grupie kontrolnej, 9 w grupie
kontrolno-eksperymentalnej i 10 w grupie eksperymentalnej. Natomiast w wywiadach
srodkowych 1 koncowych byto to 7 badanych w grupie kontrolnej, 10 w kontrolno-

eksperymentalnej 1 9 w eksperymentalne;.

4.4.1. Wywiady z pacjentami — cz¢$¢ pierwsza
Niniejszy podrozdzial poswigcony jest analizie wywiadéw z pacjentami. Ze wzglgdu na
réznorodno$¢ odpowiedzi pacjentdw na pytania, aby optymalizowaé obj¢tos¢ prezentowanych
informacji, przedstawitem jedynie wybrane wyniki wywiadow. Znaczg czg¢s¢ odpowiedzi
respondentéw zamiescitem w tabeli 8 (zatacznik 7).
1) Na pytanie: ,,Czy ma Pan/i wystarczajaca wiedze¢ odnosnie swojej choroby, aby
aktywnie zaangazowac si¢ w swojq rehabilitacje?” w poczatkowym wywiadzie 13 osob,
w S$rodkowym 22, a w koncowym 24 badanych udzielilo pozytywnej odpowiedzi.
Przyktadowo, pacjenci w poczatkowym wywiadzie odpowiadali: ,,No pierwszy raz dopiero
przesztam, to nie zdaj¢ sobie sprawy, co to moze by¢. Nie chorowatam na co$ takiego”;
albo: ,,Nie mam pojecia, ale chcialbym zaangazowac si¢ w rehabilitacj¢”. Z kolei inna
pacjentka w poczatkowym wywiadzie odpowiedziata, Ze ma mala wiedz¢ w tym temacie.
Natomiast w wywiadzie §rodkowym ta sama pacjentka odpowiedziala juz twierdzaco,

dodajac (cytat): ,,z filméw z prezentacji”.

2) Na pytanie: ,,Jaka wiedza najbardziej pomaga Panu/i aktywnie zaangazowac sie¢
w swoja rehabilitacje?” 6 (60%) pacjentow w gr. kontr. -eksp. i 8 (89%) w gr.
eksperymentalnej w wywiadzie koncowym odpowiedziato, ze trzeba <¢wiczy¢
w poréwnaniu do 2 (29%) badanych w grupie kontrolnej. Z kolei na pytanie: ,,Jakiej
wiedzy Panu/i brakuje” pacjenci w srodkowym wywiadzie odpowiadali: ,,Jak to dtugo
potrwa i oby jak najszybciej” albo: ,,O udarze, o rehabilitacji”. Tymczasem pacjentka w gr.
kontrolnej w kohcowym wywiadzie przyznata: ,,Jak to robi¢, zeby chodzi¢”. W przypadku
innego pacjenta z grupy eksperymentalnej odnotowalem, Ze na poczatku twierdzil, iz brak
wiedzy o chorobie stanowi przeszkod¢ w aktywnym udziale w rehabilitacji. Zapytany
o rozne obszary wskazywal wowczas, zZe brakuje mu wiedzy o udarze,

o neuroplastycznos$ci i o tym, jakie ¢wiczenia wykonywa¢. W badaniu srodkowym na

77



pytanie o wiedze, odpowiedziat, Ze raczej tak i wskazat, ze pomaga mu wiedza o tym, jakie
¢wiczenia robi¢ i o udarze. Natomiast w koncowym wywiadzie, na pytanie ,,czy ma
wiedze, aby zaangazowac¢ si¢ w swoja rehabilitacje” odpowiedziat: ,,Tak”, i wskazat, ze
pomaga mu wiedza o tym, jakie d¢wiczenia wykonywaé, o udarze mozgu,

neuroplastyczno$ci i o rehabilitacji.

3) Na pytanie: ,,Jak wyobraza sobie Pan/i kolejne etapy swojej rehabilitacji?” lacznie
15 0sob (54%) w poczatkowym, 18 (69%) w srodkowym i 21 (81%) w kohcowym
wywiadzie wymienilo rézne etapy; np. siadanie; wstawanie, utrzymanie roéwnowagi,
chodzenie z balkonikiem i inne. Cz¢$¢ z pacjentdw nie potrafita wskazaé konkretnych
etapow. Przykladowo, pacjenci poczatkowo odpowiadali: ,,Nie moge wskazaé, bo nie
wiem, nie znam si¢ na tym” albo: ,,No nie wiem. No skad ja mam wiedzie¢?” lub: ,,Ja
wiem...? Ja nie wiem, jak to nazwac” czy: ,Najlepiej byloby wyj$¢ i juz si¢ nie
rehabilitowac”. Jedna pacjentka z gr. kontr. w sSrodkowym wywiadzie odpowiedziata: ,,Nie

wiem co powiedzie¢, jak mam si¢ zachowaé, zeby stana¢ na nogach. Zacza¢ chodzi¢”.

Na koncu poczatkowego i srodkowego wywiadu zapytalem pacjentéw, czy na obecnym
etapie chcieliby usamodzielni¢ si¢ w obrebie t6zka, nauczy¢ sie jazdy wozkiem, wstawac,
dobrze obcigzac stabsza noge czy woleliby od razu ¢wiczy¢ chodzenie z wysokim balkonikiem.
Wiekszos$¢ pacjentéw — 18 badanych (64%) w pierwszym wywiadzie i 22 (85%) w srodkowym
wskazata na aktywnosci, jak: samodzielnos¢ w t6zku, wdzku, wstawanie, obcigzenie stabszej
nogi, rbwnowaga itp. Z kolei co czwarty pacjent sposrod wszystkich badanych, w tym 3
pacjentéw z gr. kontr.; 3 z gr. kontr. -eksp. i 1 z eksp., w poczatkowym wywiadzie zaznaczyli,
ze chcieliby od razu ¢wiczy¢ chodzenie. Sposrdd tych 7 pacjentow 5 0séb (71%) w pierwszym
pomiarze nie potrafito samodzielnie wstac z pozycji siedzacej. Wybrane wypowiedzi pacjentow

na temat etapu rehabilitacji, ktory chcieliby usprawnia¢ w tamtym czasie:

e . Pierwsze w obrgbie wozka, Zebym mogta sig$¢ na wozek i wsta¢ sama bez pomocy”.
e ,Nie wiem, co by bylo lepsze... Ale dla mnie to byto od razu chodzenie”.

e ,,0d wysokiego balkonika. Tylko zebym dat radg¢. Przejdg kilka krokow”.

e Pierwsze: wozek, bo sama si¢ nie obrocg”.

o To, zeby si¢ obréci¢ i swobodnie usiasé, a poézniej powoli chodzic¢”.

e . Wolalbym od razu z tym chodzeniem probowac”.

e Jeden z pacjentéw poczatkowo odpowiedzial: ,,Wstawaé¢ i chodzi¢. 1 przy tozku

chodzenie”. Ale po dalszym dopytaniu o etapy stwierdzit: ,,Nie chcialbym pomija¢
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etapow. Wolatbym, zeby pierwsze byta pionizacja a potem chodzenie. Troche tego,

trochg tego”.

Przy srodkowym wywiadzie 5 badanych (w tym 2 pacjentow z gr. kontr. i 3 z gr. kontr. -eksp.)
tj. 19% zadeklarowato, ze woleliby od razu ¢wiczy¢ chodzenie, np. z wysokim balkonikiem.
Z kolei zaden z badanych w gr. eksperymentalnej nie udzielit tego typu odpowiedzi.

Przyktadowe odpowiedzi, jakich udzielili pacjenci:

e ,Chyba najpierw te obroty sa wazniejsze. Chyba wolatabym balkonik, ale wiem, ze to
malo prawdopodobne”.

e . Na wozku to nie chee. Od razu przy balkoniku”.

e . Najpierw usigs¢ i siedzie¢, wstac i chodzi¢”.

e ,.Odrazu z balkonikiem”.

e ,Zeby jak najszybciej chodzié¢ i by¢ samodzielnym”.

e Eee no wiadomo, ze pierwsze wstawac. Obracanie si¢, wstawanie [...]".

e . Siada¢, obracac si¢, jezdzi¢ na wozku i chodzi¢”.

Podczas wywiadu koncowego pacjenci zostali poproszeni o wskazanie, czego najpierw
chcieliby si¢ nauczy¢, gdyby ponownie znalezli si¢ na poczatku procesu rehabilitacji.
Zdecydowana wigkszo$¢, tj. 22 badanych (85%) nie udzielito odpowiedzi, ktora wskazywataby
na to, ze chcieliby ¢wiczy¢ chodzenie bez wczedniejszego przygotowania w innych
aktywnosciach, jak siadanie czy wstawanie albo wprost mowili o etapowosci. Podczas gdy 4
badanych (15%) udzielito odpowiedzi sugerujacej, ze zaczeliby od razu od chodzenia.

Przyktadowe odpowiedzi jakich udzielili pacjenci:

e Pacjent z gr. kontrolnej: ,,0d razu chodzenie. Jak si¢ jest na nogach to wszystko jest
w porzadku”.

e Pacjent z gr. kont. -eksp,: ,Pierwsze usamodzielnitbym si¢ w 1t6zku, a potem
rehabilitacja i ¢wiczenia. Od razu by si¢ nie dato wstac i chodzi¢”.

e Pacjent z gr. kontr. -eksp.: ,,Ztapa¢ rOwnowagg i chodzenie”.

e Pacjent z gr. kontr. -eksp.: ,,Nie da si¢ tak od razu zrobi¢ (chodzi¢)”.

e Pacjent z gr. konr. -eksp. wskazat, ze usamodzielnitaby si¢ etapami i pierwsze w obrebie
wozka.

e Pacjent z gr. eksp.: ,,Nie da si¢ od razu chodzi¢. Trzeba si¢ wypionowac (spionizowac
— przyp. red.)”.

e Pacjent z gr. eksp.: ,,Zebym sobie siadt na t6zku”.
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e Pacjent z gr. eksp.: ,,Wstawania i siadania. Wstawanie i siadanie jest wazne. Bez tego
ani rusz”.

e Pacjent z gr. eksp.: ,,Chodzi¢, tapa¢ co$ do reki i chodzi¢”. Kiedy pacjent zostat
dopytany, czy w pierwszej kolejnosci wolatby usamodzielni¢ si¢ w obrebie wozka, czy
od razu probowac chodzi¢, np. z duza pomocg terapeutéw i balkonika, to odpowiedziat,
ze pierwsze wybratby wozek.

e Pacjent z gr. kontr. -eksp.: ,,Pierwsze w obrebie 16zka. Stopniowo, stopniowo”.

e Pacjent z gr. eksp. zostal zapytany, czy gdyby cofnat si¢ do poczatku swojej rehabilitacji
czy pierwsze chciatby od razu uczy¢ si¢ chodzenia. Odpowiedzial, Ze: ,,Na pewno nie,
bo nie bylo sity na wykonywanie prostych czynnosci” — zaznaczyt wowczas, ze
pierwsze uczylby si¢ wstawac.

W koncowym wywiadzie odpowiedzi 2 pacjentow z grupy kontrolnej wskazywaty na to,

ze gdyby cofngli si¢ do poczatku rehabilitacji, to chcieliby od razu ¢wiczy¢ chodzenie.

Podobnie w grupie kontrolno-eksperymentalnej byto rowniez dwoje takich os6b. Tymczasem

w grupie eksperymentalnej jeden pacjent poczatkowo wskazat na chodzenie.

Podsumowujac, na podstawie analizy wszystkich uzyskanych informacji z wywiadow, nie

stwierdzitem, aby aplikacja RehaWinners ewidentnie w istotny sposoéb wptyngta na

postrzeganie przez pacjentow kolejnych etapdw usprawniania.

4.4.2. Wywiady z pacjentami — cze$¢ druga

W tym podrozdziale skupilem si¢ na drugiej czgsci wywiadow z pacjentami. Liczebnosci

kategorii oraz wybrane odpowiedzi pacjentow zamies$cilem w tabeli 9 w zalaczniku 8§ aneksu.

Ponizej przedstawitem jedynie wybrane wyniki.

1.

2.

3.

Na pytanie: ,,Co po tej rehabilitacji najbardziej chcialby/aby Pan/i osiagna¢?” co drugi
ankietowany wskazywal wprost na chodzenie. Podobnie czgsto zaznaczano rowniez
wickszg sprawnos$¢, samodzielno$¢, w tym samodzielne korzystanie z toalety.
Przyktadowo, jeden z pacjentéw w poczatkowym wywiadzie odpowiedziat: ,,Taka
sprawnos¢ jak przed (udarem —przyp. red.)”.

Na pytanie: ,,Co najbardziej zmienilo si¢ w Pana/i Zyciu od czasu udaru?” najcze¢sciej
(w 71%) pacjenci wskazywali na zalezno$¢ od innych; brak sprawno$ci r¢ki/nogi czy
0g6Ina niepetnosprawnos¢.

Na pytanie: ,,Co utrudnia Panu/i zaangazowanie si¢ w rehabilitacje¢?” badani najcze¢sciej

odpowiadali, ze nic nie utrudnia (57% w poczatkowym i $rodkowym oraz 71%

80



w koncowym wywiadzie).

4. Na pytanie: ,,A co Panu/i pomaga zaangazowaé si¢ w rehabilitacje?” pacjenci
najczesciej wskazywali na motywacje; che¢ powrotu do sprawno$ci/normalnos$ci; nadzieje,
ze bedzie lepiej. Jeden z pacjentow w poczatkowym wywiadzie odpowiedzial:
,Zaangazowanie terapeutow, jezeli sg zyczliwi, mili, to cztowieka to otwiera, jak zauwaza
mate kroczki, to bywa budujace”. Z kolei inny badany odpowiedzial: ,,Che¢é jak
najszybszego odzyskania sprawno$ci fizycznej i che¢é pomocy innym”. Nalezy tez
zaznaczy¢, ze zaden z pacjentdw, nawet posrednio, nie wskazal w tym pytaniu na
multimedialng interwencje¢ self-management, ani na zaden z jej elementoéw, jak np. filmy
edukacyjno-motywacyjne. Jednakze pacjenci w gr. kontr.-eksp. i eksp. czgsciej w pytaniu
o to, co im pomaga, opowiadali o zauwazanych postgpach i poprawie. W koncowym
wywiadzie w gr. kontr. byla tylko 1 taka osoba (14%), w gr. kontr.- eksp. — 4 (40%),
a w gr. eksp. — 6 (67%). Zaobserwowalem, ze pacjenci, u ktoérych zastosowano aplikacje
RehaWinners, na pytanie, co im pomaga w aktywnym zaangazowaniu si¢ w rehabilitacje,
cz¢scie] wskazywali na zauwazanie postepoéw. Tylko jeden z siedmiu pacjentow (14%)
z grupy kontrolnej w poczatkowym i w koncowym wywiadzie wskazal wlasnie na
zauwazanie postepow rehabilitacji. Natomiast w grupie eksperymentalnej, w poczatkowym
wywiadzie, na pytanie, co pomaga im zaangazowac si¢ w rehabilitacje, Zadna z 0sob nie
wskazata na zauwazanie swoich postepow, w Srodkowym wywiadzie 2 badanych,
a w kofnicowym 6 pacjentow (66%). Tymczasem w grupie kontrolno-eksperymentalnej
poczatkowo az 3 osoby (30%) wskazaty na zauwazanie swoich postgpow, w srodkowym,
przed zastosowaniem aplikacji RehaWinners, jedna osoba, a po jej zastosowaniu,
w koncowym wywiadzie 4 badanych. Biorac pod uwage 4 pacjentow, ktorzy wylosowali
grup¢ kontrolno-eksperymentalng i eksperymentalng, ale u ktorych fizjoterapeuci nie
wdrozyli aplikacji, to tylko jedna pacjentka w poczatkowym i ostatnim wywiadzie wskazatla
na zauwazanie swoich postepow, a pozostali nie wskazali takiej odpowiedzi.

5. Na pytanie: ,,Co Pan/i czuje teraz w zwigzku ze swoja obecna sytuacja?” — badani
najczesciej odpowiadali, ze bezradno$¢; niemoc; stabos¢; niezdolno$¢ do niczego.
Przyktadowo, jeden z pacjentow w gr. eksp. odpowiedziat: ,,.Dyskomfort, nie moge
wykonywa¢ wszystkich rzeczy, ktére bym chcial. A chcialbym juz je robi¢ i zdaj¢ sobie
sprawg, ze to wymaga czasu’.

5.1. W odpowiedziach na pytanie o to, co bylo najtrudniejsze, pojawilo si¢ wiele
zrdznicowanych wskazan, a 9 osob w gr. kontr. -eksp. i gr. eksp. w koncowym wywiadzie

odpowiedziato, Ze nie moga samodzielnie korzystac z toalety. Jedna z pacjentek z gr. kontr.
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5.2.

w $rodkowym wywiadzie powiedziata: ,,Powolne efekty”. Z kolei inny pacjent z gr. eksp.
w koncowym wywiadzie odpowiedziat: ,,To, Ze jestem jeszcze niepelnosprawny. Jeszcze
nie czuj¢ potowy ciata, szybko$¢ powrotu (do zdrowia — przyp. red.) nie jest taka, jak sobie
wyobrazatem”.

Natomiast jako pozytywne aspekty badani najczesciej wskazywali: rehabilitacje; osrodek;
terapeutow; innych pacjentdw czy dobra atmosfere, a takze poprawe zdrowia/sprawnosci
czy to Ze jest lepiej. Jedna z pacjentek na pytanie, co jest najfajniejsze, odpowiedziata: ,,Ze

po prostu w miarg ruszam si¢. Ze moge si¢ obroci¢ w 16zku, ze siedzg”.

W zakresie wywiadu $rodkowego i koncowego wybrano nastepujace wyniki.

Na pytanie: ,,Czy do tej pory zblizyl/a si¢ Pan/i do osiagniecia swojego celu
rehabilitacji?” — w wywiadzie srodkowym pozytywnie odpowiedzialo 3 z 7 pacjentow z
gr. kontrolnej, 8 z 10 w gr. kontr. -eksp. 1 6 z 9 w gr. eksperymentalnej. W koncowym
wywiadzie 2 pacjentow z gr. kontrolnej stwierdzilo, ze osiagnelo swdj cel rehabilitacji, 5
w gr. kontr. -eksp. 1 5 w gr. eksperymentalne;j.

Na pytanie: ,,Co w Pana/i zyciu zmienila dotychczasowa rehabilitacja?” badani
najczesciej wskazywali na poprawe struktury i funkceji, (np. mam sprawniejszg noge/reke)
czy poprawe samodzielnosci.

Na pytanie: ,,Czy widzi Pan/i postepy swojej rehabilitacji?” — w srodkowym i kohcowym
wywiadzie 25 badanych (96%) odpowiedziato pozytywnie lub wspomnieli o czyms, co si¢

poprawito.

Wzigwszy pod uwage cato$¢ przeanalizowanych wywiaddéw, nie zaobserwowatem, aby

aplikacja RehaWinners odegrala kluczowa rolg w procesie rehabilitacji pacjentow. Jedynym

aspektem, na ktory mogta wplynaé aplikacja bylo zauwazanie przez badanych postepdéw

usprawniania. Jednakze zebrane dane nie byly wystarczajace, aby wyciagna¢ jednoznaczny

whniosek przemawiajacy za pozytywnym wptywem wdrozenia eksperymentalnej interwencji na

jakos$ciowe aspekty zwigzane z rehabilitacja.
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4.5. Wyniki analizy uzytecznoSci

Odregbny podrozdziat przeznaczylem na przedstawienie wynikow analizy uzyteczno$ci.
Wszystkich 20 pacjentow z grupy kontrolno-eksperymentalnej i eksperymentalnej ogladato
filmy edukacyjno-motywacyjne’. Multimedialny modul planowania kolejnych etapow
usprawniania 1 wyznaczania celow oraz multimedialny monitoring postepu rehabilitacji
aplikacji RehaWinners zostaly zastosowane w rehabilitacji jedynie u 15 pacjentow z tych grup.
Zas$ u pozostatych 5 badanych (25%) te moduty aplikacji w ogole nie zostalty wdrozone przez
terapeutow. Wsrdd pacjentow, ktorzy wylosowali grupe kontrolno-eksperymentalng byto to 3
badanych (30%), a dla grupy eksperymentalnej 2 osoby (29%). Z tego jeden z pacjentow
z grupy eksperymentalnej ze wzgledu na chorobe zakonczyt udziat w projekcie badawczym po
pierwszym pomiarze i obejrzat jedynie filmy edukacyjne. Jednakze, pomimo ze brat udziat
w projekcie przez ok. 3 tygodnie to i tak nie zostata u niego wdrozona aplikacja. Jednymi
z powodow braku stosowania aplikacji RehaWinners w grupie kontrolno-eksperymentalnej
i eksperymentalnej byty brak czasu, zapominanie o wdrozeniu aplikacji czy niech¢¢ do
uzywania nowych rozwigzan.

Nie zaobserwowatem zadnych skutkéw ubocznych stosowania autorskiej multimedialnej
interwencji self-management. Rowniez zaden z pacjentOw ani z terapeutow nie zglaszat
niepozadanych dzialan zwigzanych z aplikacja.

Srednia ilo§¢ zaplanowanych w aplikacji (ikonek) aktywnosci dla jednego pacjenta
wyniosta 13,4 + 4,7. Srednia ilo$¢ nagranych filméw przypadajaca na jednego pacjenta
wyniosta 26 £ 11, za$ $rednia mediana ilo$ci nagran przypadajacych na jedng aktywno$¢
wyniosta 2,8 + 0,85. Z kolei $rednia ilos¢ aktywnosci, dla ktorych nagrano co najmniej jeden
film wyniosta 9,7 + 3,4. U 10 pacjentow aplikacj¢ zastosowano zgodnie z lista zadan lub
z niewielkim odstepstwem, jak np. brak ustawienia celu krotko i dtugoterminowego (w 3
przypadkach) czy dodania polubienia do aktywnosci (u 2 badanych). Tylko u jednego
z pigtnastu uczestnikow (7%) wykorzystano jednocze$nie wszystkie 6 funkcjonalnosci
monitoringu  postgpu terapii aplikacji RehaWinnerse, tj. wustawiono cel krotko
1 dlugoterminowy, dodano polubienie do nagrania z poprawag w aktywno$ci; przyznano
zarowno puchary, jak i medale oraz zapisano notatk¢. W pozostatych 14 przypadkach nie
wykorzystano co najmniej jednej z funkcjonalnosci. Najczgéciej niewykorzystywang

funkcjonalno$cig byty ustawianie notatek, co zauwazono w 10 przypadkow, aczkolwiek nie

7 Filmy edukacyjno-motywacyjne byly prezentowane przeze mnie oraz przez mgr Malgorzate Kucig, dlatego
nawet jesli fizjoterapeuta nie wdrozyt aplikacji do terapii swojego podopiecznego, to uczestnik mogt skorzystac
z tego elementu multimedialnej interwencji.
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byly one obowigzkowe. Z kolei u 8 pacjentow nie dodano zadnego polubienia, a celu krétko
i dhugoterminowego nie ustawiono w planie 7 badanych. Niemniej jednak u wszystkich
uczestnikOw nagrano aktywnosci 1 w tym zakresie fizjoterapeuci czgsto byli bardzo
zaangazowani.

Przyktadem niewykorzystania aplikacji zgodnie z jej zamiarem byla sytuacja, w ktorej
jeden z pacjentow mial ustawionych 6 aktywnosci i 6 nagranych filméw, po jednym dla kazdej
aktywnos$ci. Miat przyznany jeden medal dla podnoszenia miednicy (co wykonywat juz na
pierwszym filmie). Pomimo, ze wykonywat 5 pozostatych aktywnosci to przy nich nie widniato
zadne odznaczenie: jak medal, puchar czy polubienie. Taka sytuacja czterokrotnie wystapita
réwniez u innych pacjentéw. Lacznie u 5 podopiecznych fizjoterapeuci nie przyznali im medali

czy pucharow za aktywnosci, ktore wykonywali na nagranych przez nich filmach.

4.5.1. Wywiady z fizjoterapeutami

Znaczacym podrozdziatem jest ten zawierajagcy wywiady z fizjoterapeutami. W mojej
ocenie ogdlne odpowiedzi fizjoterapeutow wskazywaty na to, Ze czas i zaangazowanie, ktorych
wymaga aplikacja RehaWinners przewyzszaja potencjalne korzysci ze stosowania aplikacji.
W tej czgéci dysertacji przedstawitem zbiorcze kategorie oraz wybrane odpowiedzi.
W wywiadach skoncentrowatem si¢ na maksymalnie swobodnej i szczerej odpowiedzi, aby
respondenci mogli wyrazi¢ swoje pierwsze mys$li, w formule nieskregpowanej konwencja.
Nalezy zaznaczy¢, ze wywiady nie byly nagrywane, a odpowiedzi zapisywalem na biezaco,
dlatego moga si¢ r6zni¢ od tych rzeczywiscie udzielonych przez fizjoterapeutow. W niektorych
odpowiedziach brakuje tez ostatnich cz¢sci zdania. Ponizej zaprezentowatem bardzo duza czes$¢
odpowiedzi, aby unika¢ stronniczo$ci w ich doborze, ale nie wszystkie, aby nie przyttoczy¢ ich
objetoscia.

1. Przyktadowe odpowiedzi na pytanie: ,,Jakie sq Twoje ogélne wrazenie, uwagi,
przemyslenia odno$nie stosowania aplikacji RehaWinners?

a. ,Fajnie, jak ogladnat te filmy to pierwszy raz ustyszat o pewnych rzeczach. Po
mimice wida¢ bylo duze zainteresowanie”.

b. ,,Pozytywne, a pacjent zadowolony, cieszy si¢ z efektow pracy. I to tez jest dla
terapeuty motywujace”’.

c. ,,Aplikacja to jest dobra sprawa, ze jest monitorowanie. Ogodlnie jestem
zadowolona, Zze mozna monitorowaé postep i1 pacjent widzi postep 1 to jest

motywujace dla pacjenta”.
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d. ,,Pacjentka byta bardzo zainteresowana tymi filmikami. Z uwagg stuchata. I tez
robienie tych filmow wptywa pozytywnie. Widzg postep naocznie”.

e. ,Ja generalnie nie zauwazylam roznicy. Mialam mozliwo$¢ zobaczenia na
filmikach postgpy pacjenta, roznice po prostu w tych postepach. Jakos tak, czy mi
si¢ to na terapi¢ przetozylo... Nie wiem. Dla mnie nie byto réznicy czy ta aplikacja
byta czy nie”.

f. ,No aplikacja pomocna przy ocenie pacjenta, pomocna przy monitorowaniu
efektow pacjenta i Swiadomosci pacjenta wzgledem swojej niepetnosprawnosci czy
postepOw w swojej niepelnosprawnosci”.

g. ,,Wydaje mi si¢, ze co tydzien to byto za wczesnie na robienie progresu/postepu’.

h. ,,Ten film rysunkowy troche za dtugi. Widziat postepy. No to wiesz... zadowolony
byl. Jak pacjent widzi postepy to jeszcze wigcej chee”.

i. ,[Zredagowana odpowiedz] Do pacjenta dotarlo, rozjasniato, Zze nie da si¢ tak od
razu wsta¢ 1 i8¢ tylko trzeba robi¢ postgpy etapami. Pierwsze wstaé. Przy
planowaniu kolejnych etapow do pacjenta docierato, ze trzeba stopniowo
dochodzi¢ do chodzenia. No i cieszyl si¢ jak byly te puchary. Inni pacjenci tez sa
zainteresowani. To fajne jest, tylko troch¢ nie ma czasu”.

J- W systemie publicznym opieki zdrowotnej, trudne do wykorzystania, zajmujace.
Zbyt wiele czasu (zajmuje — przyp. red.), ktory juz dzielimy na dokumentacje.
Takze mysle, ze w publicznym systemie trudne do wykorzystania. Zajmujace czas

jednym stowem, po prostu”.

2. Wybrane odpowiedzi na pytanie: ,,Czy przydala si¢ na cos$ ta aplikacja? Szczerze...”

(zachecatem do szczerej odpowiedzi)

10 odpowiedzi (77%) wskazywalo, ze aplikacja przydata si¢ w jakim$ zakresie, 3 odpowiedzi

(23%), ze raczej nie. Ponizej przedstawitem przyktadowe odpowiedzi.

a. ,,No przydata sig, bo (pacjentka — przyp. red.) widziata postepy. To psychicznie
nawet na nig dziatalo. Bo pacjenci zapominaja, jak byto na poczatku. Ta réznica
byta bardzo znaczaca przy niektorych czynno$ciach”.

b. ,,Nie wiem, moze to pacjenta jako$§ motywuje. Tak jak dla mnie to zajmujace
trochg czasu. Trzeba po$wigca¢ duzo czasu. Ale aplikacja taka sama w sobie

fajna”.
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c. ,,Tak, w tym przypadku trzeba powiedzie¢, ze pacjentka widzac stan swoich

mozliwo$ci funkcjonalnych na poczatku i na koncu widzi réznice, ktore nie s
dostrzegane bez takiego pordwnania. Czyli taka ocena poréwnania efektow tez

jest dla pacjenta motywujaca”.

d. ,,Tak. Byt bardzo pan zainteresowany. Dowiedziat si¢ co to jest udar. Bo

pacjenci o tym nie wiedzg. A to jest dla nich wazne”.

e. ,lak, przydala si¢. Mobilizowala pacjenta. To jest takie co$ innego. Inni

pacjenci tez byli zainteresowani czemu jedni maja, a inni nie”.

f. ,,Wiesz co, fajnie jest jak si¢ nagrywa i si¢ porownuje. Szczegodlnie te dwa filmy.

Najgorzej jest, ze nie ma czasu. Ale pozniej widaé, jak wstaje szybko. [ widzimy
szczegoty. 1 jest problem na sali, jak si¢ wlaczajg fanfary. Niektorzy si¢ ciesza
jak dzieci. Jest zaktopotanie. Ale jak sg postepy to wida¢ usmiech na twarzy.
Zwykle na poczatku kazdy chce wstac 1 i1$¢. A zwlaszcza do ubikacji, do toalety
samemu. To jest pierwsza rzecz, ktdrg wszyscy chca osiggna¢. Nawet przy tym

trzecim udarze to pacjenci od razu chcg wstac¢ 1 18¢”.

3. Zbiorcze wyniki i wybrane odpowiedz na pytanie: ,,Czy zaobserwowale$/a$ jaka$

zmian¢ u pacjenta po wdrozeniu aplikacji? Np. zmian¢ jaka dokonala si¢

w nastawieniu pacjentow do rehabilitacji przy korzystaniu z aplikacji”.

Odpowiedzi 10 badanych (77%) wskazywaly na to, ze nie zaobserwowali roznicy, 2

fizjoterapeutoOw nie mialo zdania, a tylko jedna osoba udzielita odpowiedzi pozytywne;.

a.

»Akurat pani (imi¢ zatajono) jest bardzo pozytywna i nigdy nie miata problemu
z motywacja. Wigc nie, nieszczegolnie si¢ przydata. Nie zaobserwowatam zmiany”.
,Pacjent zauwazyl, ze potrzebne sg etapy. No i1 wiesz, jak sobie patrzymy na filmy,
jak bylo poprzednio (i jak jest teraz — przyp. red.) i jest zdecydowana poprawa, to
cieszy si¢ i ma wigkszg motywacje”.

,,Nie”.

»Wydaje mi sig, ze jak ona (pacjentka -przyp. red.) tak patrzyta na postepy, to widac
byto, Ze si¢ cieszyta. Nie wiedziala, ze w ciggu tygodnia mozna taki postep zrobic.
A jak porownywatam z 2 tygodni to juz w ogoéle. Fajne jest to jak dwa filmiki

porownujesz”.
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4. Na pytanie: ,,Czy dla Ciebie byla zrozumiala ta aplikacja?” wszyscy badani

fizjoterapeuci odpowiedzieli pozytywnie, ze aplikacja byta zrozumiata.

5. Zbiorcze wyniki 1 wybrane odpowiedz na pytanie: ,,Czy byla bardziej przydatna, czy
bardziej przeszkadzala? W sensie, ze wigecej czasu i zaangazowania trzeba bylo

poswieci¢ na planowanie, nagrywanie i porownywanie niz to bylo warte?”.

W 4 wywiadach udzielono odpowiedzi wskazujacej na to, ze aplikacja byta bardziej pomocna
(31%). 8 odpowiedzi (62%) sugerowato (czesto nie wprost), ze fizjoterapeuci woleliby raczej
z tej aplikacji nie korzysta¢. W jednym wywiadzie brakowalo odpowiedzi na to pytanie.
A w drugim udzielono odpowiedzi, cytat: ,,Trzeba byto o tym mysle¢, zalezy, ile miato si¢
pacjentoéw, zeby si¢ z tym wyrobi¢. Nie zabierato to nie wiadomo, ile czasu, Zeby to utrudniato”.

Ponizej zaprezentowalem pozostate przyktadowe odpowiedzi.

a. ,,No tak, musialam si¢ skupi¢, zeby nagra¢ filmiki, a nie ¢wiczy¢ z pacjentem”.
Kiedy dopytano czy przy nastgpnej fizjoterapii terapeutka chcialaby korzystaé
z aplikacji, odpowiedz byla negatywna: ,,Nie. Nie zauwazytam réznicy czy byla ta
aplikacja czy nie”.

b. ,.No nie. Tu przewyzszyty korzysci nad potrzebny czas”.

c. ,,No szczerze, przydala si¢ do oceny pacjenta swojej niepetnosprawnosci
1 monitorowania efektow. Mysle, ze terapeutom nie chce si¢ tego uzywac, bo to
wymaga nagrania filmu (i jest to problematyczne — przyp. red.). A czasem jest to
tatwiej zrobi¢ komodrka. Pomocny film o udarze, zeby pacjenta u§wiadomic¢”.

d. ,,Tak, zaznaczylbym to. Na poczatku cieszyta, ale pdzniej, to tak odpowiem juz za
innych, to juz bytaby wymagajaca, juz by inni przewracali oczami”.

e. ,Czasu troszke zajmuje. W naszych warunkach jak mamy godzing. Ale mysle, ze
w ogblnym rozrachunku jest pozytywnie. Wiadomo, ze zajmuje. Ale pacjent tez nie
¢wiczy caly czas”.

f. ,,No troszke wigcej. To si¢ rownowazy pozniej. Ale jak widzisz postepy... Potem
tak sobie to uktadalismy. No, ale tak de facto wigcej czasu potrzebujesz. Ale to
w wolnej chwili”. Po dalszym dopytaniu: ,,Czy gdybyS$ si¢ cofnela w czasie
i pacjent nie bylby w projekcie to korzystalabys z aplikacji? ,, Tak. Z aplikacji

korzystaliSmy po terapii. W wolnej chwili”.
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g. ,,Mysle, ze wiecej czasu to wymagato, niz... To co ja bym po prostu wykorzystat
to nagratbym pacjentke w kilku zadaniach przed i po. Tak jak mowig, w takich
realiach jakich ja pracuje, publicznych”.

h. ,,Czasowo w naszych warunkach jest nie bardzo, kosztem ¢wiczen. Zawsze si¢ 5
minut urwalo, zeby nagra¢, odtworzy¢. Za mato czasu jest na pacjenta. Ale nie
przeszkadzata”.

i. ,,Byla przydatna. Nawet dla mnie bylo przydatne. Mozna byto zobaczy¢
wczesniejsze etapy. Pacjent przy nagrywaniu spowolnit tempo chodu, zeby dobrze
byto wida¢ na filmie, ale potem szedl juz w swoim tempie”.

j- »No troche czasu ... Ale bylo warto. Gdyby byto wigcej czasu, zeby na spokojnie
wszystko przedyskutowac... Ja przynajmniej raz w tygodniu robitam. A czasem
tydzien to dla niektorych sg juz duze zmiany. A jak widzimy, zZe jest juz perfekt to
juz przechodzimy do nast¢pnej aktywnos$ci”.

k. ,,Wigcej czasu i zaangazowania... Troszke przeszkadzala”. Kiedy dopytatem czy
z wlasnej woli terapeuta korzystatby z tej aplikacji, odpowiedZ byta negatywna:
,»INie z wlasnej woli nie korzystatbym z tej aplikacji. Nie mam na to czasu”.

l. ,,My juz mamy taki system w pracy, ze juz mamy zaplanowane, wiemy, kiedy
wdraza¢ jakie§ aktywnos$ci. Fajnie byloby to wdrozy¢ dla poczatkujacych

fizjoterapeutow”.

Ankietowani czesto zwracali uwage na korzystne dla pacjentdow monitorowanie postepow
fizjoterapii z pomocg aplikacji. Jednakze, mimo wielu pozytywnych opinii fizjoterapeutéw na
temat aplikacji RehaWinners, nie zaobserwowatem, aby odegrata ona kluczowa role w procesie

rehabilitacji, a czgsto byta ona oceniana jako dodatkowe obcigzenie dla terapeuty.

4.5.2. Wywiady z pacjentami

Te cze$¢ rozprawy poswigcitem na zaprezentowanie wynikow przeprowadzonych
wywiadow z pacjentami. Ponizej przyblizytem zbiorcze kategorie odpowiedzi oraz
przyktadowe wypowiedzi jakich udzielali pacjenci na poszczegdlne pytania. Odpowiedz
pozytywng uznawalem wtedy, kiedy pacjent wykazywal zadowolenie, aprobatg, wyrazat si¢ na
dany temat pozytywnie czy entuzjastycznie.

1. ,,Czy filmy, ktore Pan/i ogladal byly zrozumiale?”.

11 z 13 (85%) pacjentéw odpowiedzialo, ze tak albo udzielito innej odpowiedzi wskazujacej,

ze filmy, ktore ogladali byly zrozumiale. Ponizej zamies$citem wybrane odpowiedzi.
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,»Tak, tak zrozumiale. Zrozumiatam wszystko”.

b. ,, Tak. Mozg to jest jakby elektrownia. Wszystko od niej zalezy. Jak braknie pradu
to (ciato nie moze funkcjonowac — przyp. red.)”.

c. ,,Tapani (z filmoéw — przyp. red.) to bardzo dobrze thumaczyta. Ze zrozumieniem.
Mysle, ze nawet dzieci by to zrozumiaty”.

d. ,,Taak, tak, takie proste w sumie. Nie byto tam nic zagmatwanego”.

e. ,A wie Pan, to trzeba par¢ razy ogladna¢, zeby to zrozumiec¢”.

2. Ponizej ukazalem wybrane odpowiedzi na pytanie: , Ktére si¢ Panu/i podobaly,

a ktore nie?”.

a. ,,Raczej pozytywne wrazenia. Bardzo fajny ten poruszajacy istot¢ udaru. Fajnie Pan
to zrobil. A szczegolnie zeby przedstawi¢ wiedz¢ odno$nie udaru, zeby cztowiek
si¢ podbudowat”.

b. ,,Podobaly mi si¢ wszystkie. Takie ciekawe, naukowe. Czlowiek generalnie nie
interesuje si¢ takimi sprawami, ale jak si¢ juz wydarzy to trzeba. Bardzo
interesujace...”.

,»Raczej mi si¢ podobaty wszystkie”.

d. ,,Raczej si¢ wszystkie podobaty. Przydatne”.

3. Ponizej zamiescilem przyktadowe odpowiedzi na pytanie: ,,Co si¢ Panu/i w nich
podobato, a co nie?”.
a. ,,A ja wiem... nie wiem. A ja nie lubi¢ oglada¢ filmow. W ogole telewizja moze
nie istnie¢”.
b. ,,Mozna tam bylo zrozumie¢ to jak tam pani ttumaczyta o tym udarze”.

c. ,,Czarno na biatym jest (pokazane o rehabilitacji po udarze — przyp. red.)”.

4. ,,Czy filmy cos wniosly do Pana/i rehabilitacji?”.

11 z 13 badanych (85%) odpowiedzieli, ze tak lub udzielito innej pozytywnej odpowiedzi.
Jednakze nie weryfikowatem czy rzeczywiscie pacjenci odczuli realng warto$¢ ogladania
filmow edukacyjno-motywacyjnych, czy np. odpowiedzieli twierdzaco z grzecznosci. Ponizej

przywotatem przyktadowe odpowiedzi.
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a. ,,Tak, wniosly. Bo bylo powiedziane, ze od mézgu wszystko zalezy. I ja to wzigtam
i robitam. [...] Jak obejrzalam film, to bardziej mnie napedzito, zeby si¢ wiecej
rehabilitowac”.

b. ,,Jawiem... No nic”.

c. ,,Ien animowany film, méwiacy o udarze, on mi uswiadomit jedng rzecz. Jak to
kto$ kiedy$ juz powiedzial, to zacytuje <Ze jedne drzwi sic zamykaja, a jedne sie
otwierajg>"".

d. ,,Tak dato, wiadomo na czym polega choroba”.

e. ,,Chce stosowac si¢ do nich zebym stanat na nogi”.

f. ,,Przede wszystkim wiedz¢ o udarze. Taka szerszg”.

g. ,,Tak. Mimo ze czlowiek wie, zZe trzeba ¢wiczy¢. To jednak jak cztowiek widzi te

wszystkie wyktady to si¢ tego trzyma”.

5. ,,Czy planowanie kolejnych etapow w rehabilitacji bylo dla Pana/i zrozumiale?”.

9 7z 13 (69%) pacjentéw odpowiedziato twierdzaco lub wskazato, ze byly zrozumiale. Ponize;j

zamie$citem przyktadowe odpowiedzi.

,»Lak. Jeden etap jedna ikonka”.
b. ,,Taaak, i to takg wskazowka, ze co postepuje po tym, co nastgpuje na filmie”.
c. ,Tlak, to bylo czytelne. Te ikony s3 czytelne i zrozumiate. Wigc nie byto problemu

ze zrozumieniem tego”.

6. ,,Czy planowanie kolejnych etapow rehabilitacji bylo w czyms$ pomocne?”.

8 z 13 (62%) pacjentéw odpowiedziato pozytywnie, jeden pacjent ocenit, Ze nie, natomiast

pozostali nie pamigtali tego lub nie mieli zdania. Ponizej przedstawitem wybrane odpowiedzi.

a. ,,Nobylo, bo jadg (na sale — przyp. red.) i to ¢wiczymy. No i czlowiek si¢ przyktadat
do tego bardziej. Nie raz dobrze jest co$ zaplanowac”.

b. ,,Ogladanie wczesniejszych filmow bylo przerazajace, oglada¢ jak juz si¢ to ma
(osiagneto si¢ dang aktywno$¢ — przyp. red.). Jak my to juz przerobili (dang
aktywno$¢ — przyp. red.)”.

c. ,,Bylo pomocne. Dato motywacje do ¢wiczen”.
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7. ,,Czy nagrywanie filmow i porownywanie nagran bylo dla Pana/i pomocne?”.

10 z 13 (77%) badanych opowiedziato twierdzaco lub udzielito pozytywnej odpowiedzi.

Ponizej przedstawitem wybrane odpowiedzi.

,»Lak. Jak bylo wczeséniej i jak byto pdznie;j”.

b. ,,Tak, oczywiscie. Duzo pomocne. Bo cztowiek widzi postgpy, widzi, gdzie sa
btedy. Ogladali$my te filmy. Takze to nie jest ghupie to nagrywanie takie. Czlowiek
p6zniej inaczej podchodzi do ¢wiczen. Inaczej uktada sobie to wszystko w glowie”.
,Oczywiscie. Bo widziatem jakie postgpy robi¢”.

d. ,,Tak, cho¢ szczerze powiem, ze nie lubi¢ by¢ filmowana”.

e. ,Dla mnie nie byto potrzebne”.

8. ,,Czy nagrywanie filmow i por0wnywanie nagran bylo dla Pana/i kr¢pujace?”.

12 z 13 (92%) oso6b udzielito odpowiedzi negujacej, a jedna nie kojarzyta nagrywania filméw.

Ponizej przedstawitem wybrane odpowiedzi.

a. ,,Wcale, ani troch¢. W niczym to nie przeszkadza”.

b. ,,W sumie nie”.

9. ,,Czy korzystanie z aplikacji coS zmienilo w Pana/i rehabilitacji?”.

6 z 13 (46%) badanych odpowiedzialo, ze tak lub udzielito innej pozytywnej odpowiedzi, 4
pacjentow (31%) odpowiedziato, ze nie lub udzielito innej negujacej odpowiedzi, 2 osoby nie

mialy zdania, a jedna nie kojarzyta aplikacji. Ponizej przedstawitem wybrane odpowiedzi.

a. ,,Mi si¢ wydaje, ze chyba tak. Bo mniej wigcej po kolei wg tych zdje¢ sztam i po
kolei je rozwigzywatam”.

b. ,,Szczerze, to nie”.

c. ,,No widzialam te poréwnania, ze idzie to do przodu. Jaka mialam min¢ (na
poczatku — przyp. red.), to widaé. Zreszta, reka, noga beton, a teraz widzi Pan. Ja
jestem zadowolona. Ja zawsze chcialam juz, szybko. Zawsze jak styszalam
wczesniej, ze powoli, to myslalam, co powoli?! Juz, szybko! A teraz pan (imi¢

zatajono) mnie nauczyl, ze to jednak trzeba powoli”.

91



10. ,,Czy zauwazyl/a Pan/i r0znic¢ pomi¢dzy rehabilitacja bez uzywania aplikacji, a ze

stosowaniem aplikacji?”.

4 z 13 (31%) pacjentdow opowiedziato, ze tak lub udzielilo innej pozytywnej odpowiedzi, 5
(39%) badanych odpowiedziato, ze nie lub udzielito innej negujacej odpowiedzi, 3 osoby nie

mialy zdania, a jedna nie kojarzyla aplikacji. Ponizej przedstawitem wybrane odpowiedzi.

,,Nie, nie widzialem”.

b. ,,Tu jak czlowiek widzi, ze sg postepy, to jeszcze nakrecato. A pdzniej czlowiek
czekal, zeby zobaczy¢, co bedzie dalej. Dawato to czlowiekowi (poczucie — przyp.
red.), ze jak to cztowiek pordwnal, to chciat jeszcze dodaé gazu™.

»2Moglem zauwazy¢ male postepy. Bylo to budujace dla mnie”.

d. ,,Cigzko powiedzie¢, bo miatam od poczatku™.

11.,,Czy przy nastepnej rehabilitacji chcialby/aby Pan/i mie¢ prowadzona
rehabilitacje¢ z wykorzystaniem takiej aplikacji?”.

a. 11 z 13 os6b (85%) odpowiedziato twierdzaco, lub udzielito innej pozytywnej
odpowiedzi, 2 osoby (15%) nie chcialy w przysztosci korzysta¢ juz z aplikacji
RehaWinners.

b. ,,Tak, tak, bo to bylo pomocne”.

c. ,Lepiej, zeby nie byto nastepnej rehabilitacji (§miech), zeby cztowiek byt zdrowy.
Ale jakby ktos$ byt w podobnej sytuacji, to bym mu polecit”.

d. ,,Chyba nie. Nie chcialabym juz kontynuowaé rehabilitacji z aplikacja. Juz
wystarczy”.

e. ,,Raczej nie. Nie. A po co mi to?”

Ponizej zamies$citem jeszcze dwie wypowiedzi udzielone na koncu wywiadu, kiedy zapytatem
0 0golne wrazenia.

e ,.Bardzo pozytywne. Powinny te filmy by¢ puszczane wszystkim pacjentom. Mnie

to bardzo duzo dato. Teraz wiem na co zwraca¢ uwage w przysztosci. Krotkie filmy.

Ale przekaz jest bardzo zrozumiaty, wyrazny. Przez to, ze sg te przyktady, dyrektor,

prezes, i to trafia do ludzi. Film powinien by¢ wszystkim pokazywany i od razu na

poczatku. Zeby byla ta §wiadomo$é. Tu jest jednak motywacja, zeby sie wzigé

w gar$¢ 1 ¢wiczy¢. Czesto starsze osoby sg niechegtne do ¢wiczen. Ten film mnie

bardziej zmobilizowal. 1 ze trzeba ta reka sie zaja¢ 24 h i ten film mnie jeszcze
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bardziej w tym utwierdzit”.

e . Statem si¢ bardziej zmotywowany, motywowalo mnie do bardziej pozytywnych,
tadniejszych ruchow. Swiadomosé, ze jestesmy nagrywani powoduje, ze robimy to
lepiej. Samo to, ze jak cztowiek jest nagrany i wie, ze to bedzie sprawdzane
1 nagrywane ponownie to nie chce da¢ ciata”. Kiedy zapytatem czy jest sens
rozwija¢ te aplikacje pacjent odpowiedzial: ,Jest, moge to z przekonaniem
powiedzie¢”. Pacjent na koncu odnidst si¢ jeszcze to filmu animowanego: ,, Taka
reka podana chorym, Zzeby ich podciggna¢. Na poczatku mialem rézne aktywnosci,
czasami na poziomie przedszkola, sznurowanie itp. na terapii zajeciowe;.
I zastanawiatem si¢ po co. Ale ten film mi uswiadomit, Ze co$ tam w moézgu si¢
moze wigzac, ze po co$ to jest, ze ma to sens”.

e ,.Dobrze takie co$ miec”.

Podsumowujac, zdecydowana wigkszo$¢ odpowiedzi pacjentdéw odnosnie aplikacji
RehaWinners byta pozytywna. Ankietowani najczesciej zwracali uwagge na korzystne znaczenie
monitorowania postgpow rehabilitacji z pomoca aplikacji. Ponadto odnioslem wrazenie, ze
wiekszos$¢ z nich byta zadowolona ze wzgledu na obejrzenie autorskich filméw edukacyjno-

motywacyjnych.

4.5.3. Anonimowe ankiety

Anonimowe ankiety wyodrgbnilem do osobnego podrozdzialu. Ponizej przestawitem
wyniki anonimowych ankiet dotyczacych aplikacji RehaWinners.
Lacznie 8 (61%) ankietowanych zgadzalo si¢ z twierdzeniem: ,,Czas na pacjenta
wolalbym/abym wykorzysta¢ inaczej niz na planowanie i monitorowanie postepow rehabilitacji
w aplikacji RehaWinners” (odpowiedzi w przedziale ,,zdecydowanie si¢ zgadzam” do ,,raczej

si¢ zgadzam”) —ryc. 38.

93



Stopien zgodnosci badanych z twierdzeniem: Czas na
pacjenta wolatbym/abym wykorzystaé inaczej niz na
planowanie i monitorowanie postepow rehabilitacji w
aplikacji RehaWinners. [n; %]

1; 8%
1; 8% N

13

B Zdecydowanie sie zgadzam
W Zgadzam sie

M Raczej sie zgadzam

H Nie mam zdania

5; 38% . -
® Raczej sie nie zgadzam

m Nie zgadzam sie

M Zdecydowanie sie nie zgadzam

2;15%

Ryc. 38. Stopien zgodnosci badanych z twierdzeniem: Czas na pacjenta wolatbym/abym wykorzysta¢ inaczej niz
na planowanie i monitorowanie postegpow rehabilitacji w aplikacji RehaWinners

Lacznie 9 (69%) ankietowanych zgadzato si¢ (odpowiedzi w przedziale ,,zdecydowanie si¢
zgadzam” do ,,raczej si¢ zgadzam”) z twierdzeniem: ,,Trudno bylo mi si¢ zmobilizowa¢, aby
uzywac aplikacji RehaWinners (np. zeby planowac¢ 1 monitorowac kolejne etapy rehabilitacji,

nagrywac i poréwnywacé filmy z pacjentem)” — ryc. 39.

Stopien zgodnosci badanych z twierdzeniem: Trudno byto
mi si¢ zmobilizowaé, aby uzywaé aplikacji RehaWinners
(np. zeby planowaé¢ i monitorowac¢ kolejne etapy
rehabilitacji, nagrywac i porownywac filmy z pacjentem,).
[n; %]

N =13
B Zdecydowanie sie zgadzam
B Zgadzam sie
M Raczej sie zgadzam
m Nie mam zdania
M Raczej sie nie zgadzam

m Nie zgadzam sie

Ryc. 39. Stopien zgodnosci badanych z twierdzeniem: Trudno bylo mi sie zmobilizowac, aby uzywac¢ aplikacji
RehaWinners (np. zeby planowac i monitorowac kolejne etapy rehabilitacji, nagrywac i porownywac filmy
z pacjentem)

Lacznie 10 (77%) ankietowanych zgadzato si¢ (odpowiedzi w przedziale ,,zdecydowanie si¢

zgadzam” do ,,raczej si¢ zgadzam”) z twierdzeniem: ,,Trudno byto mi znalez¢ czas na uzywanie
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aplikacji RehaWinners (np. zeby planowa¢ 1 monitorowac kolejne etapy rehabilitacji, nagrywac

i porownywac filmy z pacjentem, oznaczaé postepy)” — ryc. 40.

Stopien zgodnosci badanych z twierdzeniem: Trudno byto

mi znalez¢ czas na uzZywanie aplikacji RehaWinners (np.
zeby planowac i monitorowac kolejne etapy rehabilitacji,
nagrywac¢ i porownywac filmy z pacjentem, oznaczac
postepy). [n; %]

B Zdecydowanie sie zgadzam
W Zgadzam sie

B Raczej sie zgadzam

m Nie mam zdania

M Raczej sie nie zgadzam

B Nie zgadzam sie

m Zdecydowanie sie nie zgadzam

Ryc. 40. Stopien zgodnosci badanych z twierdzeniem: Trudno bylo mi sie zmobilizowac, aby uzywac aplikacji
RehaWinners (np. zeby planowac i monitorowac kolejne etapy rehabilitacji, nagrywac i porownywac filmy
z pacjentem)

Lacznie 9 (69%) ankietowanych nie zgadzato si¢ (odpowiedzi w przedziale ,,zdecydowanie si¢
nie zgadzam” do ,,raczej si¢ nie zgadzam”) z twierdzeniem: ,,Uzywanie aplikacji RehaWinners

przy rehabilitacji pacjenta/6w bylo dla mnie stratg czasu” —ryc. 41

Stopien zgodnosci badanych z twierdzeniem: UZzywanie
aplikacji RehaWinners przy rehabilitacji pacjenta/ow byto dla
mnie stratq czasu .[n; %]

W Zdecydowanie sie zgadzam
2; 15% 4 S8

W Zgadzam sie
M Raczej sie zgadzam
H Nie mam zdania

H Raczej sie nie zgadzam

m Nie zgadzam sie

M Zdecydowanie sie nie zgadzam

4;31% 2;15%

Ryc. 41. Stopien zgodnosci badanych z twierdzeniem: Uzywanie aplikacji RehaWinners przy rehabilitacji
pacjenta/ow bylo dla mnie stratq czasu
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Lacznie 9 (75%) ankietowanych zgadzato si¢ (odpowiedzi w przedziale ,,zdecydowanie si¢”
zgadzam do ,;raczej si¢ zgadzam”) z twierdzeniem: ,,Uzywanie aplikacji RehaWinners przy

rehabilitacji pacjenta/6w bylo dla mnie pomocne/warto$ciowe” —ryc. 42.

Stopien zgodnosci badanych z twierdzeniem: Uzywanie
aplikacji RehaWinners przy rehabilitacji pacjenta/ow byto dla
mnie pomocne/wartosciowe. [n; %]

B Zdecydowanie sie nie zgadzam
m Nie zgadzam sie

M Raczej sie nie zgadzam

m Nie mam zdania

M Raczej sie zgadzam

M Zgadzam sie

m Zdecydowanie sie zgadzam

5;42%

Ryc. 42. Stopien zgodnosci badanych z twierdzeniem: UZywanie aplikacji RehaWinners przy rehabilitacji
pacjenta/ow bylo dla mnie pomocne/wartosciowe

Lacznie 10 (77%) ankietowanych zgadzato si¢ (odpowiedzi w przedziale ,,zdecydowanie si¢”
zgadzam do ,raczej si¢ zgadzam”) z twierdzeniem: ,,Wedlug mnie uzywanie aplikacji

RehaWinners przy rehabilitacji byto dla pacjenta/6w pomocne/korzystne” — ryc. 43.

Stopien zgodnosci badanych z twierdzeniem: Wedtug mnie
uzywanie aplikacji RehaWinners przy rehabilitacji bylo dla
pacjenta/ow pomocne/korzystne. [n; %]

0; 0% 1, 8% N=13
[ B Zdecydowanie sie nie zgadzam
m Nie zgadzam sie
B Raczej sie nie zgadzam
m Nie mam zdania

M Raczej sie zgadzam

B Zgadzam sie

m Zdecydowanie sie zgadzam

4;31%

Ryc. 43. Stopien zgodnosci badanych z twierdzeniem: Wedlug mnie uzywanie aplikacji RehaWinners przy
rehabilitacji bylo dla pacjenta/ow pomocne/korzystne

Lacznie 7 (54%) ankietowanych zgadzato si¢ (odpowiedzi w przedziale ,,zdecydowanie si¢

zgadzam” do ,,raczej si¢ zgadzam”) z twierdzeniem: ,,Uzywalbym/abym aplikacji RehaWinners
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do planowania i monitorowania postgpoéw rehabilitacji pacjentéw po udarze, gdybym nie
musialt/a dodatkowo wypetnia¢ dokumentacji medycznej w tradycyjnej formie (papierowo i/lub

na komputerze)” — wykres 44.

Odpowiedzi badanych na pytanie: UZywatbym/abym aplikacji
RehaWinners do planowania i monitorowania postgpow rehabilitacji
pacjentow po udarze, gdybym nie musiat/a dodatkowo wypelniac
dokumentacji medycznej w tradycyjnej formie (papierowo i/lub na
komputer

N =13 B Zdecydowanie sie nie zgadzam
m Nie zgadzam sie
M Raczej sie nie zgadzam
m Nie mam zdania

M Raczej sie zgadzam

M Zgadzam sie

2; 15% m Zdecydowanie sie zgadzam
3; 23%

Ryc. 44. Odpowiedzi badanych na pytanie: Uzywalbym/abym aplikacji RehaWinners do planowania
i monitorowania postepow rehabilitacji pacjentow po udarze, gdybym nie musial/a dodatkowo wypetniac
dokumentacji medycznej w tradycyjnej formie

Lacznie 8 (62%) ankietowanych odpowiedzialo twierdzaco (odpowiedzi w przedziale
,zdecydowanie tak” do ,raczej tak”) na pytanie: ,,Czy chcialby$/aby$ przy nastepnej
rehabilitacji pacjenta, szczegdlnie po rozleglym udarze moézgu, ktéry nie chodzitby przy

przyjeciu, skorzysta¢ z aplikacji RehaWinners?” —ryc. 45.
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Odpowiedzi badanych na pytanie: Czy chcialbys/abys przy
nastepnej rehabilitacji pacjenta, szczegolnie po rozleglym udarze
mozgu, ktory nie chodzitby przy przyjeciu, skorzysta¢ z aplikacji
RehaWinners? [n; %]

B Zdecydowanie nie
H Nie

M Raczej nie

m Nie mam zdania
M Raczej tak

H Tak

m Zdecydowanie tak

4;31%

Ryc. 45. Odpowiedzi badanych na pytanie: Czy chcialbys/abys przy nastepnej rehabilitacji pacjenta, szczegolnie
po rozleglym udarze mozgu, ktory nie chodzilby przy przyjeciu, skorzystac z aplikacji RehaWinners?

Lacznie 9 (69%) ankietowanych odpowiedzialo twierdzaco (odpowiedzi w przedziale
,zdecydowanie tak” do ,,raczej tak’) na pytanie: ,,Czy gdybys$ mialt/a przydzielony dodatkowy

czas na aplikacje RehaWinners to chcialbys/abys z niej skorzysta¢ w przysztosci?” — ryc. 46.

Odpowiedzi badanych na pytanie: Czy gdybys miat/a przydzielony
dodatkowy czas na aplikacje RehaWinners to chciatbys/abys z niej
skorzysta¢ w przysztosci? [n; %]

W Zdecydowanie nie
H Nie

M Raczej nie

m Nie mam zdania
M Raczej tak

H Tak

m Zdecydowanie tak

6; 46%

Ryc. 46. Odpowiedzi badanych na pytanie: Czy gdybys mial/a przydzielony dodatkowy czas na aplikacje
RehaWinners to chcialbys/abys z niej skorzysta¢ w przysztosci?

Lacznie 8 (62%) ankietowanych odpowiedzialo przeczaco (odpowiedzi w przedziale
,zdecydowanie nie” do ,,raczej nie”) na pytanie: ,,Czy aplikacja RehaWinners byta pomocna
przy planowaniu kolejnych etapéw i wyznaczaniu celéw rehabilitacji pacjenta/o6w po udarze

mozgu?” —ryc. 47.
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Odpowiedzi badanych na pytanie: Czy aplikacja RehaWinners byta
pomocna przy planowaniu kolejnych etapow i wyznaczaniu celow
rehabilitacji pacjenta/ow po udarze mozgu? [n; %]

B Zdecydowanie nie
N3

M Raczej nie

m Nie mam zdania
M Raczej tak

H Tak

5; 33% m Zdecydowanie tak

Ryc. 47. Odpowiedzi badanych na pytanie: Czy aplikacja RehaWinners byla pomocna przy planowaniu kolejnych
etapow i wyznaczaniu celow rehabilitacji pacjenta/ow po udarze mozgu?

Lacznie 8 (62%) ankietowanych odpowiedzialo twierdzaco (odpowiedzi w przedziale

,zdecydowanie tak” do ,raczej tak”) na pytanie: ,,Czy aplikacja RehaWinners byta pomocna

przy monitorowaniu postepow rehabilitacji pacjenta/6w po udarze mozgu? — ryc. 48.

Odpowiedzi badanych na pytanie: Czy aplikacja
RehaWinners byla pomocna przy monitorowaniu postgpow
rehabilitacji pacjenta/ow po udarze mozgu? [n; %]

1; 8% 0; 0% %

B Zdecydowanie nie
H Nie

M Raczej nie

m Nie mam zdania
| Raczej tak

m Tak

m Zdecydowanie tak

3;23%

Ryc. 48. Odpowiedzi badanych na pytanie: Czy aplikacja RehaWinners byla pomocna przy monitorowaniu
postepow rehabilitacji pacjenta/ow po udarze mozgu?

Lacznie 8 (62%) ankietowanych odpowiedzialo twierdzaco (odpowiedzi w przedziale

,zdecydowanie tak” do ,raczej tak”) na pytanie: ,,Czy aplikacja RehaWinners byta pomocna

przy monitorowaniu postepdw rehabilitacji pacjenta/6w po udarze mozgu?”’ — ryc. 49.
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Odpowiedzi badanych na pytanie: Czy

aplikacja

RehaWinners byta pomocna przy monitorowaniu postgpow

rehabilitacji pacjenta/ow po udarze mozgu? [n; %]

1; 8% 0; 0% %

3;23%

Ryc. 49. Odpowiedzi badanych na pytanie: Czy aplikacja RehaWinners byla pomocna przy monitorowaniu

postepow rehabilitacji pacjenta/ow po udarze mozgu?

Lacznie 6 (46%) ankietowanych odpowiedzialo twierdzaco (odpowiedzi w przedziale
»zdecydowanie tak” do ,raczej tak’) na pytanie: ,,Czy czujesz potrzebe uzywania jakiej$

multimedialnej aplikacji do planowania i monitorowania postepoéw rehabilitacji pacjentow po

udarze mozgu?” — ryc. 50.

B Zdecydowanie nie
H Nie

M Raczej nie

m Nie mam zdania
M Raczej tak

m Tak

m Zdecydowanie tak

Odpowiedzi badanych na pytanie: Czy czujesz potrzebe
uzywania jakiejs multimedialnej aplikacji do planowania i
monitorowania postepow rehabilitacji pacjentow po udarze

mozgu? [n; %]

2;15%

Ryc. 50. Odpowiedzi badanych na pytanie: Czy czujesz potrzebe uzywania jakiejs multimedialnej aplikacji do

planowania i monitorowania postepow rehabilitacji pacjentow po udarze mozgu?

Pomimo wielu negatywnych odpowiedzi, biorac pod uwage wszystkie ankiety, przewazaty

pozytywne opinie odnosnie do aplikacji RehaWinners.
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B Zdecydowanie nie
H Nie

M Raczej nie

m Nie mam zdania
m Raczej tak

m Tak

m Zdecydowanie tak



5. Dyskusja

Celem niniejszej rozprawy bylo zbadanie czy wdrozenie autorskiej multimedialnej
interwencji self~-management (aplikacji RehaWinners) do wczesnej stacjonarnej rehabilitacji
niechodzacych na wstegpie badania pacjentow po udarze moézgu wplynie na ich konkretne
aspekty zycia, w tym na: aktywno$¢ fizyczna, aspekty psychologiczne oraz aspekty
funkcjonalne. W tym rozdziale dokonatem zatem analizy oraz interpretacji uzyskanych
wynikow w kontekscie celow badania i dotychczasowej literatury przedmiotu.

W pierwsze] kolejnosci godzi si¢ podkresli¢, ze mimo pozytywnych przestanek
przemawiajacych za skutecznoscig programéw self~-management w zakresie codziennego
funkcjonowania, zaangazowania w rehabilitacj¢, dlugosci zycia i innych obszaréw, nadal
trudnym do rozwigzania problemem pozostaje kwestia ich efektywnego wdrazania. Inni
badacze przeprowadzili juz wcze$niej badania w zakresie wykorzystywania filmow,
wyznaczania celow, monitorowania rehabilitacji 1 samokontroli. Jednak zazwyczaj
samodzielnie (bez faczenia wszystkich tych elementow w jednej interwencji) i bez podejscia
multimedialnego. Z kolei forma multimedialna i technologia byly wykorzystywane do
zapewnienia ¢wiczef, zmiany stylu zycia, stymulowania aktywno$ci fizycznej lub innego
podejscia proby zmiany zachowan S$cisle zwigzanych ze zdrowiem. Jednakze potaczenia
technologii 1 multimedialnej formy nie wykorzystywano do wyznaczania celow
1 monitorowania postgpoOw rehabilitacji, tak jak w mojej multimedialnej interwencji self-
management [11,13,19-24]. Zadna z 54 interwencji self-management dla osob dorostych po
udarze mézgu z przegladu Ruksakulpiwat i wsp. nie prezentowala podobnego programu do
aplikacji RehaWinners, z multimedialnym planowaniem i monitorowaniem poprzez mate kroki
kolejnych etapéw usprawniania w zakresie poruszania si¢, w potaczeniu z filmami edukacyjno-
motywacyjnymi odnoszacymi si¢ do neuroplastycznosci [24]. Ponadto, nalezaloby jeszcze
uwzgledni¢ fakt, ze sposrdd 29 aplikacji mobilnych wykorzystywanych do rehabilitacji po
udarze mozgu z przegladu systematycznego przeprowadzonego przez Szeto 1 wsp. zadna nie
bazowata na tych samych zatozeniach, jak aplikacja RehaWinners, a takze zadne z tych badan
nie prezentowato podobnego projektu, jak przedstawiany w niniejszej rozprawie. Aplikacje
koncentrowaty si¢ na funkcjach edukacyjnych (np. zakresie czynnikow ryzyka i wtornej
profilaktyki udaru mozgu czy filméw dot. rehabilitacji), terapeutycznych (np. prezentacji wideo
¢wiczen); przypomnieniach o wykonaniu ustalonych aktywnosci i zadan [112]. Moja aplikacja

RehaWinners mogtaby by¢ zatem jedynie uzupelnieniem tych interwencji, ale nie alternatywa

101



sama w sobie, dlatego, ze nie pokazuje ona, jak ¢wiczy¢, nie przypomina o przestrzeganiu
zalecen terapeutycznych i nie zawiera praktycznych filméw z wykonywaniem czynnosci dnia
codziennego czy innych waznych elementéw programoéw self~-management. W zatozeniu
badana aplikacja miala by¢ bardziej mapg i drogowskazem, niz §rodkiem transportu na drodze
do sprawnosci. Pereira i wsp. zaobserwowali, ze rozbiezno$ci dotyczace priorytetow i celow
rehabilitacji miedzy pacjentami po udarze mozgu, ich opiekunami i pracownikami stuzby
zdrowia, moga prowadzi¢ do réznych perspektyw i planow dziatania. Autorzy zasugerowali
wlaczenie zarowno pacjentow, jak i ich opiekunéw w ustalanie wspolnych celow rehabilitacji
1 zbadanie strategii promujacych ich skuteczng wspotprace oraz adaptacj¢ chorych do nowej
sytuacji po udarze moézgu [113]. Stworzona na potrzeby niniejszego projektu aplikacja
RehaWinners miata by¢ wspomniang mapa, pokazujaca w matych krokach, jak osoba, ktora
nagle stracila zdolno$¢ poruszania si¢ z powodu udaru mézgu moze ja z powrotem odzyskac.
Jeszcze inng pobudka, ktora towarzyszyta opracowaniu mojej aplikacji bylo to, aby
W motywujacy sposob pokazywaé pacjentowi, gdzie znajduje si¢ na drodze do jego
upragnionego celu. Jako pomost mi¢dzy pacjentem a fizjoterapeuta — aplikacja RehaWinners
zostala zaprojektowana, aby wspiera¢ komunikacj¢, planowanie oraz monitorowanie procesu
stopniowego odzyskiwania zdolnos$ci poruszania si¢. Jest przy tym rzecza interesujaca, ze
Kamwesiga 1 wsp. réwniez stosowali ustalanie celow i samoocen¢ wynikow, a takze strategi¢
rozwigzywania probleméw i codzienne przypomnienia. Jednak monitorowanie postgpoOw
odbywato si¢ za pomocg krétkich wiadomos$ci tekstowych, w przeciwienstwie do naszej
aplikacji, gdzie odbywato si¢ to w multimedialnej formie [114].

Metaanaliza Huang i wsp. z 2024 r. wykazala, ze interwencje self-management maja
pozytywny wplyw na jako§¢ zycia pacjentoéw, poczucie wlasnej skutecznosci i zdrowie
psychiczne, zapewniajac silne wsparcie dla opieki i zarzadzania leczeniem pacjentow
z chorobami przewlektymi. Autorzy dostrzegli rowniez duze nadzieje w interwencjach self-
managemnet korzystajacych z Internetu i technologii m-zdrowia [67]. Przyktadowo,
Sureshkumar opracowat internetowa edukacyjng interwencje self-managemnet w zakresie
zarzadzania niepetnosprawnoscia fizyczng po udarze mozgu Care for Stroke. Ramowe tresci
aplikacji obejmowaty informacje o udarze mozgu, ¢wiczenia w domu, trening umiejetnosci
funkcjonalnych w zakresie aktywnosci dnia codziennego czy wsparcie w angazowaniu si¢
w codzienne czynnosci i w korzystaniu z urzagdzen wspomagajacych codzienne zycie [115,116].
Ponad 90% (n=27) uczestnikéw badania uznalo, Ze interwencja byla odpowiednia, zrozumiata
i przydatna, a 96% pacjentéw po udarze mozgu i wszyscy opiekunowie ocenili interwencje jako

doskonalg 1 bardzo przydatng [116]. Aplikacja Care for Stroke zawierata filmy z ¢wiczeniami
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ruchowymi, takimi jak: pozycjonowanie osoby po udarze mézgu w 16zku i na krzesle, trening
zmiany pozycji ciata w 16zku, transfery, wstawanie z pozycji siedzacej czy trening
funkcjonalnej mobilno$ci. Biorac pod uwagg zblizong tematyke, moja aplikacja RehaWinners
moglaby by¢ dobrym uzupelieniem Care for Stroke, umozliwiajac wyznaczanie celow
1 monitorowanie postepow w motywujacy sposob w zakresie zmiany pozycji ciata i poruszania
si¢ w r6znych aktywnosciach dnia codziennego. Zawarto$¢ Care for Stroke jest zdecydowanie
bardziej kompleksowa niz mojej aplikacji RehaWinners, poniewaz obejmuje rowniez
¢wiczenia zwigzane z codziennymi czynnosciami, (jak np. szczotkowanie, karmienie, kapiel,
pielegnacja, ubieranie), ¢wiczenia rownowagi, konczyn gérnych i dolnych oraz wiele innych
praktycznych elementow [116].

Nastepna kwestia wymagajaca rozwigzania byla trudno$§¢ w dostarczaniu i realizacji
obecnych programow self~-management ze wzgledu na strukture organizacyjng rehabilitaci,
niedostosowanie do obecnej praktyki pracownikow medycznych i obcigzenia pracg lub brak
czasu na ich realizacj¢. W badaniu Bayley i wsp. to wlasnie brak czasu, byt najczesciej
zglaszang przez pracownikéw stuzby zdrowia bariera we wdrazaniu zalecen dotyczacych
rehabilitacji po udarze mozgu opartych na dowodach naukowych [117]. Podobnie w naszym
badaniu fizjoterapeuci réwniez zgtaszali brak czasu na korzystanie z aplikacji RehaWinners.
Pomimo jasnych instrukcji, terapeuci w ogole nie korzystali z mojej aplikacji w 5 z 20
przypadkéw w okresie eksperymentalnym. Co wigcej, dla niektérych fizjoterapeutow
korzystanie z aplikacji byto bardziej niepotrzebnym obcigzeniem niz pomocg w rehabilitacji.
Z drugiej strony, nalezy podkresli¢, ze wielu pacjentow byto zadowolonych, ze dowiedzieli si¢
wigcej o swojej chorobie 1 rehabilitacji po udarze moézgu z filmoéw i ze mogli zobaczy¢ swoje
postepy w rehabilitacji dzigki aplikacji. Pewnego razu, kiedy prowadzitem wywiad koncowy,
dopytujac o aplikacje 1 pokazujac ja na tablecie pacjentka nie kojarzyta jej. Kiedy
zaprezentowalem tejze uczestniczce nagrane w aplikacji postepy jej rehabilitacji, byta bardzo
pozytywnie zaskoczona i wdzigczna mi, ze jej to pokazatem. Cieszyla si¢, ze mogta zobaczy¢
popraw¢ w procesie usprawniania jaka dokonata i moéwila, ze nikt jej tego wczesniej nie
pokazywal. Jednakze pacjentka mogta tego nie pamigta¢. Natomiast sam terapeuta prowadzacy
uczciwie zaznaczyl, ze jemu ta aplikacja bardziej przeszkadzata niz pomagala, i nie angazowat
si¢ w jej uzywanie. Niemniej jednak, analizujgc catoSciowo projekt, nie zaobserwowalem, aby
aplikacja RehaWinners odgrywata kluczowa role¢ w procesie rehabilitacji. Jednym ze
wspomnianych ograniczen skutecznosci aplikacji byto jej uzywanie w niektorych przypadkach.
Pomimo ogromnego zaangazowania wielu terapeutow, to tylko u jednej pacjentki

wykorzystano wszystkie funkcjonalnos$ci aplikacji jednocze$nie. Cho¢ w niektorych
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przypadkach brakowato wykorzystania tylko jednej z nich, np. zapisania notatki, przyznania
medalu lub pucharu, polubienia nagrania ulepszonej aktywnosci czy ustawienia celu kréotko lub
dlugoterminowego. Jako ze u 5 pacjentow w ogole nie wdrozono aplikacji, a u 5 uczestnikow
fizjoterapeuci nie przyznawali pucharé6w i medali za osiggnigte aktywno$ci, mozna uznaé, ze
tylko w polowie przypadkow (10 z 20) aplikacje RehaWinners zastosowano zgodnie z jej
podstawowymi, funkcjonalnymi zalozeniami. Jak si¢ okazuje, Srednia ilo$¢ nagranych filmow
przypadajacych na jednego pacjenta wyniosta 26+11, a wigc Srednio powyzej 5 na tydzien.
Biorac pod uwagg, ze protokdt badawczy przewidywat nie mniej niz jeden film tygodniowo,
a moje zalecenia co najmniej 2 filmy, to wielu fizjoterapeutow wykazato si¢ bardzo duzym
zaangazowaniem przy nagrywaniu aktywnosci, przekraczajac te wytyczne kilkukrotnie. I to,
pomimo ze 77% ankietowanych zadeklarowalo, ze trudno im byto znalez¢ czas na zastosowanie
aplikacji RehaWinners. Wydaje si¢, ze czas i zaangazowanie, ktorych wymagala aplikacja
stanowity najwigksza przeszkode jej efektywnego wdrazania do rehabilitacji pacjentéw. Poza
tym, obserwuje si¢, ze w oddziatach rehabilitacji neurologicznej czegsto brakuje czasu na
odpowiednio dtugg indywidualng pracg¢ z pacjentem. Wynika¢ to moze z organizacji i braku
odpowiedniego finansowania rehabilitacji przez Narodowy Fundusz Zdrowia [118-120].
Jednakze 9 ankietowanych (69%) zgodzito si¢ z twierdzeniem, ze trudno im bylo si¢
zmobilizowa¢ do uzywania mojej aplikacji. Z kolei 61% ankietowanych zadeklarowato, ze czas
na pacjenta woleliby wykorzysta¢ inaczej niz na planowanie i monitorowanie postgpoOw
rehabilitacji w aplikacji RehaWinners. Probujac zinterpretowac taki stan rzeczy, mozna
przypuszczaé, ze wynika on z braku checi do korzystania z tego typu rozwigzan. Problemy
z implementacja interwencji w zakresie self~-management zaobserwowali rOwniez inni badacze
[27,59]. Tymczasem wg konkluzji badan White i wsp. wiaczenie tabletow do poudarowej
rehabilitacji wydawalo si¢ wykonalne i akceptowalne na poziomie pacjentow. Uczestnicy
uznali, ze tablety sa fatwe w uzyciu i korzystne. Proces ten wg autorow miat potencjal do
poprawy uczestnictwa w terapii. Jednak wg White 1 wsp. wymagana byta dalsza ocena
w kierunku wptywu technologii tabletéw na wyniki pacjentéw i jakos$¢ zycia [121]. Pomimo
szerokiego zakresu interwencji self~-management po udarze mozgu, nie sg one ani sprawnie
przenoszone, ani tatwo wdrazane [27,59]. Dlatego podstawg projektu miata by¢ latwos¢
transferu dzigki aplikacji na tablet z systemem Android, ktora stworzyliSmy razem
z programistami Edsonem Prestesem i1 Krzysztofem Dzioba, dzigki ich ogromnemu
i szlachetnemu zaangazowaniu. Razem, na podstawie mojego projektu, przygotowywaliSmy
aplikacje RehaWinners, poprzez realizacj¢ 91 zadan. Doceniajac ich niebagatelng rolg w tym

projekcie, chcialbym podkresli¢, ze programisci Prestes i Dzioba napisali facznie ponad 4
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tysigce linijek kodu, z przeszto 162 tysigcami znakéw tworzacych nasza aplikacje. W tym
czasie tworzylem rowniez autorskie filmy edukacyjno-motywacyjne. W przypadku
pozytywnych wynikéw, projekt moglby rowniez rozszerzy¢ dalsze kierunki badan nad
optymalnym formatem dostarczania interwencji self-management. Jednakze brak
wystarczajacej efektywnosci aplikacji RehaWinners zostawil w tym zakresie pole do dalszych
prac badawczo-rozwojowych.

Ponadto w trakcie realizacji projektu zauwazytem, ze skuteczno$¢ mojej multimedialnej
interwencji byta ograniczona z powodu niepelnego wykorzystania kluczowych elementéw
podejscia self~-management. Zgodnie z metaanaliza Ouyang 1 wsp., interwencje opracowane
w oparciu o teori¢ poznawczg Bandury sg korzystne dla poprawy poczucia wiasnej skuteczno$ci
1 moga by¢ promowane w praktyce klinicznej w przysztosci [122]. Jednakze aplikacja
RehaWinners odnosita si¢ jedynie czgsciowo do trzech zrodet poczucia wiasnej skutecznosci
wg teorii Bandury [43]. W przeciwienstwie do mojej interwencji, nie opartej $cisle na tym
konstrukcie, Lo 1 wsp. badali program self-management bazujacy na spotecznosci
1 wzmacnianiu wlasnej skutecznosci z udzialem 128 dorostych osob, ktore przezyty udar
mozgu. Program byl prowadzony przez pielggniarke do§wiadczong w opiece nad osobami po
udarze mozgu oraz self~-management 1 byt silnie osadzony na konstrukcie wtasnej skutecznosci
Bandury, w tym trzech nastgpujacych multimodalnych komponentach. Pierwszym z nich byta
jedna indywidualna wizyta domowa z indywidualng oceng, informowaniem na temat
samodzielnego leczenia udaru mozgu, ustaleniem kréotkoterminowego celu i planu dziatania
oraz obejrzeniem filmu. Drugim komponentem byly dwie $rodowiskowe sesje grupowe
z dyskusja na temat fizycznych i psychospotecznych konsekwencji oraz praktycznymi
wskazoéwkami dotyczacymi radzenia sobie z wyzwaniami po udarze moézgu. Inicjowano
réowniez refleksje 1 wymiang doswiadczen w grupie, a takze badano alternatywne sposoby
lepszego wdrazania planow dzialania. Wykorzystano ¢wiczenia dotyczace korzystania
z podstawowych umiejetnosci self-management, z pokazem filméw edukacyjnych. Ostatnim
elementem byty trzy kolejne rozmowy telefoniczne z weryfikacja postgpdw w osigganiu celow,
zindywidualizowang informacja zwrotng i pozytywnym wzmocnieniem oraz zacheta do
kontynuowania, zmiany lub wyznaczenia nowego celu krotkoterminowego [123]. Miesigc po
zakonczeniu programu grupa eksperymentalna znaczaco poprawita poczucie wlasnej
skutecznosci, oczekiwania dotyczace wynikow i satysfakcje z wykonywania podjetych dziatan
zwigzanych z self-management w porownaniu z grupg kontrolng [123]. Podobnie Sit i wsp.
zaobserwowali w swoim badaniu z udziatem 210 osob, ktére przezyty udar moézgu, ze grupa,

ktora uczestniczyta w 13-tygodniowej interwencji self-management nastawionej na poprawe

105



zdrowia prowadzonej przez pielegniarke, zglaszata wigkszg skuteczno$¢ w radzeniu sobie
z choroba, a takze lepszy powrodt do sprawnosci funkcjonalnej po 3 1 6 miesigcach po
interwencji w poréwnaniu z grupa kontrolng. Program sktadat si¢ z 2 czg¢$ci. Pierwsza czes¢
stanowily 6-tygodniowe sesje w matych grupach od 3. do 8. tygodnia podczas rehabilitacji
ambulatoryjnej z wyznaczaniem osobistych celow i planowaniem dziatan. Skupiono si¢ na
dziataniach integralnie zwigzanych z poczuciem wilasnej skuteczno$ci i1 rozwijaniem
umiejetnosci  self-management. Wykorzystywano takie metody jak: wyrazanie potrzeb
zdrowotnych uczestnikow z ich osobistymi zasobami na drodze do realizacji celu, wiasne
doswiadczenia zwigzane ze skutecznym dziataniem, perswazj¢ werbalna, doswiadczenia
zastepcze (innych osob) i fizjologiczne informacje zwrotne. Po zakonczeniu 6-tygodniowych
sesji grupowych uczestnicy otrzymali osobisty podrecznik self~-management dla udaru moézgu,
ktory miat pomée im we wdrozeniu go w warunkach domowych. W drugiej czgséci, obejmujace;j
okres od 9. do 13. tygodnia, kontaktowano si¢ telefonicznie z uczestnikami w celu ich
zmotywowania i docenienia podejmowanych dziatan na rzecz pozytywnych zmian. Dodatkowo
wspierano rozwd¢j umiejetnosci rozwigzywania problemoéw, aby pomoc im przezwyciezy¢
napotkane bariery. Generalnie, ww. opisany program self-management byt skuteczniejszy niz
moja multimedialna interwencja, ale réwniez nieporownywalnie bardziej czasochlonny
i ztozony [124]. Badania te pokazuja, ze interwencje self-management, ktore sa bardziej
kompleksowe, praktyczne i silniej oparte na konstrukcie wlasnej skutecznosci Bandury, moga
by¢ bardziej skuteczne [123,124]. Tymczasem Morais i wsp. w swoim przegladzie dotyczacym
lepszego zarzadzania rehabilitacja pacjentow po udarze moézgu przy nizszych kosztach
1 wyzszej skutecznos$ci zaproponowali zastosowanie strategii pigciu A — ask, advice, assess,
assist and arrange (zapytaj, poradz, ocen, pomoz i zorganizuj). Zadne z 43 sprawdzanych przez
niego badan opublikowanych w latach 2000-2013 nie obejmowalo wszystkich tych pieciu
strategii “A”, co sugerowato, ze dzialania w zakresie wspierania self-management zostaty
opracowane w sposob fragmentaryczny. Podobnie, moja aplikacja rowniez, w duzej mierze, nie
wykorzystuje tych strategii. W przeciwienstwie do wigkszosci interwencji self-management
[11,20,24,112], w aplikacji RehaWinners brakowato kluczowych komponentéw, m.in.: porad
dotyczacych czynnosci dnia codziennego, materialtow wideo z ¢wiczeniami, programu
rehabilitacji oraz wsparcia w ramach sesji grupowych lub indywidualnych. Moja aplikacja byta
skoncentrowana przede wszystkim na odzyskiwaniu sprawnos$ci w poruszaniu si¢, ale nawet
w tym zakresie nie zawierata propozycji ¢wiczen i konkretnego planu wykonawczego.
Jednakze, to wlasnie konkretny plan dziatania, wg przegladu Sahely i wsp. byt jednym

z istotnych elementow dla programoéw self-management dedykowanych poprawie mobilnos$ci
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[125]. W mojej interwencji brakowato konkretnego planu dziatania, tak aby pacjent wiedziat
co, jak, kiedy i jak czesto ¢wiczy¢. Niemniej jednak, mimo Ze wstgpny, roboczy projekt mojej
multimedialnej interwencji planowatem w 2017 r., to 6 lat p6zniej przeglad z 2023 r. dotyczacy
programow self-management skoncentrowanych na poprawie mobilnosci czg¢sciowo
potwierdzit obrany przeze mnie kierunek. Sahely i wsp. w praktycznej implikacji wskazali, ze
elementy interwencji self~-management, takie jak: edukacja pacjenta, wyznaczanie celow,
monitoring 1 samokontrola oraz wsparcie specjalistow/opiekunéw, poprawiaja wyniki
w zakresie mobilnosci u 0séb po udarze mozgu. Te z kolei cz¢sciowo zostalty zaaplikowane
w mojej aplikacji RehaWinners [125].

Analizowany temat wiaze si¢ rowniez z szeregiem dodatkowych wyzwan. Ponizej
przedstawilem zaobserwowane problemy poudarowej rehabilitacji oraz to w jaki sposob,
w konteks$cie wlasnego dos§wiadczenia, literatury i badan naukowych, poszczegdlne elementy
mojej multimedialnej interwencji self~management mialty — cho¢ cze¢éciowo — je rozwigzad.
Nastepnie skonfrontowatem te zatozenia z wynikami projektu badawczego.

Pierwszym, wspomnianym juz we wstepie rozprawy, problemem jest to, Ze pacjenci chca
natychmiast przej$¢ do reedukacji chodu. Zdarza si¢, ze chorzy, ktorzy nie potrafia nawet
obroéci¢ si¢ z plecow na bok i kontrolowac ich tutowia w t6zku, chea od razu uczy¢ si¢ chodzic.
Pomimo braku przygotowania motorycznego do nauki chodzenia, pacjenci ci nie akceptuja
swojej znacznej niepelnosprawno$ci i chcg niezwlocznie przywréci¢ swoje zycie do stanu
sprzed udaru. Oczekuja szybkich, fenomenalnych rezultatow, ktére pozwolg im odzyskac ich
wczesniejsze funkcjonowanie [35]. Pacjenci nie s aktywnie zaangazowani w ¢wiczenie
prostszych aktywnosci, jak obracanie si¢ w t0zku, siadanie, transfery na wozek, ktore mogtyby
realnie zwickszy¢ ich samodzielno$¢. Z drugiej strony, pacjenci moga by¢ zadowoleni, kiedy
od razu rehabilitacja startuje od ,nauki” chodu, nawet jesli jest to przy maksymalnym
zaangazowaniu dwoch terapeutéw, wsparciu wysokiej podporki czterokotowej (wysokiego
balkonika) i przy znaczaco patologicznym wzorcu chodu. Mozemy mie¢ wowczas do czynienia
z patologicznymi wzorcami ruchowymi i nieskutecznymi strategiami motorycznymi. Jednakze
pacjent bez specjalistycznej wiedzy moze by¢ przekonany, ze skoro ¢wiczy chodzenie, to jest
to najlepsza droga do odzyskania sprawnosci sprzed udaru. Taki proces ,,nauki chodzenia” na
skroty, mimo wielokrotnego powtarzania, moze doprowadzi¢ do sytuacji, w ktorej chory po
kilku tygodniach takiej ,,rehabilitacji” nie tylko nie nauczy si¢ chodzi¢, ale nie usamodzielni si¢
w zadnym aspekcie swojego zycia, jak cho¢by we wspomnianej zmianie pozycji ciata w 16zku.
Taka préoba zrobienia od razu ,,duzego kroku” w postepach usprawniania, z pomini¢ciem tych

mniejszych, moze prowadzi¢ do catkowitego braku samodzielnosci pacjenta po zakonczeniu
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rehabilitacji 1 powrocie do domu.

Drugim obserwowanym problemem jest to, ze pacjenci czgsto nie wiedzg o potencjale
neuroplastycznosci, wigc nie rozumieja mechanizmu, ktory stoi za odzyskiwaniem sprawnosci
i1 maja poczucie braku kontroli nad zdrowieniem. Werbalne tlumaczenie pojecia
neuroplastycznosci pacjentom niemajacym wiedzy medycznej moze by¢ nieskuteczne ze
wzgledu na ztoZzono$¢ tego zjawiska i trudnosci z jego wyobrazeniem.

Trzecim problemem jest sytuacja, w ktdrej pacjenci przyzwyczajaja si¢ do codziennych
,,mikro” postepow i finalnie czg¢sto nie zauwazajg realnej poprawy. Przyktadowo, jesli pacjent
poprawia zakres zgigcia w stawie lokciowym niedowtadnej konczyny gornej jedynie o kilka
stopni dziennie, to pomimo istotnej zmiany po uplywie, np. dwoch tygodni, codzienna
adaptacja do niewielkich postepdw moze sprawié, ze pacjent nie dostrzega roznicy. Z tego
wzgledu pacjenci czesto traca motywacje do dalszej ciezkiej pracy i porzucaja codzienne
samodzielne ¢wiczenia.

Czwartym wyzwaniem jest z kolei to, ze pacjenci cz¢sto nie uczestniczg w tworzeniu planu
rehabilitacji 1 jedynie biernie akceptuja to, co przez kolejne dni proponuje im fizjoterapeuta.
Taka postawa moze prowadzi¢ to tego, ze czuja si¢ mniej odpowiedzialni za wilasna
rehabilitacj¢, maja mniejsza motywacj¢ 1 mniej angazuja si¢ w codzienne samodzielne
¢wiczenia.

Piatym wyzwaniem jest sposob edukacji i informowania pacjentow. Przeglad Cochrane
Smith 1 wsp. wykazat klinicznie niewielkie efekty badanych wowczas strategii dostarczania
informacji pacjentom po udarze mozgu oraz wskazatl na potrzebe badan w zakresie bardziej
efektywnych i1 aktywnych interwencji [126]. W czasie kiedy tworzylem moja multimedialna
interwencje, zdecydowana wigkszo§¢ badan w zakresie self-management oraz edukacji
uwzgledniata interwencje opierajace si¢ na bardziej tradycyjnych metodach, nie
uwzgledniajacych nowych technologii informatycznych, a w szczegoélnosci multimedialne;j
formy do wzmacniania przekazu edukacyjnego i u$wiadamiania pacjentom mozliwosci
zwigzanych z neuroplastyczno$cig. W zwigzku z niniejszym, zalozylem wowczas, aby w mojej
autorskiej interwencji wykorzysta¢ multimedialng forme do efektywniejszej 1 jednoczesnie
skuteczniejszej edukacji pacjenta (zobrazowania czym w istocie jest udar mozgu,
neuroplastycznos¢
1 jak wspomaga¢ samoleczenie) oraz do bardziej przystgpnego dla pacjenta wyznaczania
celow, planowania i monitorowania post¢pu rehabilitacji.

Széstym zamierzeniem rozwoju aplikacji RehaWinners bylo rowniez stworzenie

zdecydowanie tanszej alternatywy wspomagajacej terapi¢ mobilnosci, wzgledem obecnych
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skutecznych, ale bardzo drogich systemow terapii wspomaganej egzoszkieletami czy robotami
[127-130].

Ponadto, wiele z interwencji self-management jest stosowanych w miejscach zamieszkania
pacjentdow, gdzie personel medyczny i programy self-management mogg rozwigzywac realne
problemy w ich rzeczywistym $srodowisku. Jest to oczywiscie kluczowe z perspektywy celow
tych programéw. Natomiast duzym wyzwaniem jest to, aby w S$rodowisku szpitalnym
przygotowac pacjenta do realiow, z ktorymi pacjent bedzie si¢ dopiero mierzyt [131]. Moj
projekt realizowatem wtasnie na oddziatach rehabilitacji stacjonarne;.

Ostatnim, 6smym wyzwaniem byto znalezienie skutecznej i atrakcyjnej interwencji, ktora
pozytywnie wplywataby na sposob postrzegania przez pacjentow poudarowej rehabilitacji.
Obecnie dysponujemy juz szeroka gamg metod terapeutycznych skoncentrowanych na tym, co
maja robi¢ osoby, ktore przezyly udar moézgu oraz wszelkiego rodzaju rozwigzan
technologicznych i gier [130]. Oferuja one pacjentom réznego rodzaju programy treningowe,
¢wiczenia, wirtualng rzeczywisto$¢, gry, telerehabilitacje, rehabilitacje wspomagana
systemami robotycznymi, mentalny trening wyobrazeniowy, programy edukacyjne, sposoby
radzenia sobie z codziennymi czynnosciami czy promujace aktywnos¢ fizyczng. Zdecydowana
wigkszo$¢ obecnie badanych metod koncentruje si¢ na zewngtrznej zmianie
zachowania/aktywno$ci pacjenta. Tego typu instruktaz jest nieodzownym elementem
efektywnej rehabilitacji — pacjent musi by¢ $wiadomy, co, w jaki sposéb i w jakim czasie
powinien realizowa¢. Podobnie, wczesniejsze interwencje w zakresie self-management,
samokontroli, telerehabilitacji lub dostarczania informacji koncentrowaly si¢ raczej na: réznych
¢wiczeniach, codziennych czynno$ciach, monitorowaniu aktywnos$ci fizycznej, modyfikacji
stylu zycia 1 wielu innych zachowaniach zdrowotnych, ktore, jak juz wspomniatem, sa
niezwykle wazne [11,19-23,132-137]. Edukacja i wsparcie koncentrowaly si¢ np. na:
rozwigzywaniu problemoéw, czynnikach ryzyka, fizycznych, poznawczych i emocjonalnych
skutkach udaru moézgu, relaksacji i radzeniu sobie ze stresem lub przestrzeganiu zalecen
lekarskich. Poprzednie interwencje wykorzystywaly zwykle tradycyjna forme, taka jak: sesje
indywidualne (twarza w twarz) lub grupowe, zeszyty ¢wiczen, broszury, edukacje werbalna
1 zachety, lub uzywaly technologii poprzez systemy telerehabilitacji, akcelerometry,
smartfony, wirtualng rzeczywisto$¢, gry, aplikacje internetowe, programy komputerowe czy
filmy wideo [11,19-23,132,133]. Jednak, wedle mojego rozeznania, zadna z tych metod nie
wykorzystywata multimedialnego podejscia do podnoszenia §wiadomosci pacjentdw na temat
mechanizmow stojacych za powrotem do zdrowia po udarze, takich jak neuroplastyczno$¢

modzgu i wspierania w jak najlepszym wykorzystaniu ich potencjatu [20,22,23].
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W S$wietle zaistniatych okoliczno$ci nalezatoby podkresli¢, iz moja interwencja byla
skoncentrowana na tym, aby z pomoca multimedialnej aplikacji 1 filméw edukacyjno-
motywacyjnych zmieni¢ u pacjentow postrzeganie powrotu do sprawnosci po udarze mozgu
wraz ze wsparciem w kontrolowaniu tego procesu. To z kolei, miato poprawi¢ poczucie wiasnej
skuteczno$ci, umiejscowienie kontroli, motywacj¢, a tym samym aktywnos$¢ fizyczna
1 niezalezno$¢ funkcjonalng. Moj projekt byl proba znalezienia brakujacego elementu
(pomostu) migdzy osobami, ktore przezyly udar mozgu, a ustugami rehabilitacyjnymi, ktory
sprawilyby, ze obecne metody terapeutyczne bylyby bardziej skuteczne. A ponadto
zwigkszylyby zaangazowanie oraz wtlasng aktywno$¢ pacjentdw i w ten sposob przedtuzyty
efekt terapeutyczny. Tak wigc aplikacja RehaWinners nie miala by¢ alternatywa obecnych
metod terapeutycznych, ale narzgdziem, ktére miato wspomoc ich skutecznos¢ poprzez m.in.
zwigkszenie zrozumienia i kontroli pacjenta nad odzyskiwaniem sprawnos$ci po udarze mozgu.

Dzigki filmom edukacyjno-motywacyjnym pacjenci mieli zrozumie¢, ze poudarowe
zdrowienie 1 odzyskiwanie sprawnos$ci jest bardzo zlozonym procesem zwigzanym m.in.
z neuroplastycznos$cia, ktorg moga stymulowac i1 ktory bedzie wymagat duzego zaangazowania.
Celem filméw bylo zachecenie pacjentow do koncentrowania si¢ na podstawowych
czynnoS$ciach, takich jak zmiana pozycji w t6zku, ktére na danym etapie rehabilitacji wspieraja
rozw6j samodzielnosci. Miaty tez uswiadamia¢ pacjentdw, ze zanim zaczng chodzi¢,
w pierwszej kolejnosci musza nauczy¢ si¢ kontrolowaé tutdéw, poruszaé si¢ w obrebie 16zka,
siada¢, wstawaé, utrzymywac rownowage, balansowa¢ §rodkiem ciezko$ci czy przejs¢ przez
wiele innych ,,mniejszych krokéw”. Pacjenci mieli zaakceptowaé, ze w poczatkowym okresie
nie zaczng od razu od nauki chodzenia. Uczestnicy mieli zobaczy¢ konkretny plan z kolejnymi
aktywnoS$ciami, ktore powinni na poczatku osiagnac. Jesli pacjenci dodatkowo zrozumieliby,
ze intensywna aktywnos$¢ promuje neuroplastyczno$¢, wtedy mogliby bardziej zaangazowac
si¢ we wlasng rehabilitacje i samodzielne ¢wiczenia. Multimedialna forma przekazu (filmy,
animacje, autentyczne nagrania) miaty by¢ bardziej skuteczne w wyjasnianiu zjawiska, takiego
jak neuroplastycznos$¢ u pacjentéw bez podstawowej fachowej wiedzy, niz tradycyjny stowny
przekaz. W dodatku, nagrania z rehabilitacji innego pacjenta miaty uzasadnié, ze takie
postgpowanie rzeczywiscie si¢ sprawdza. By¢ moze, pacjent uswiadamiajac sobie aktywna
natur¢ poudarowej rehabilitacji i mozliwos$ci neuroplastycznos$ci, mogt zintensyfikowaé swoja
codzienng aktywno$¢. Filmy edukacyjno-motywacyjne miaty da¢ pacjentom poczucie wplywu
na ich obecny stan funkcjonowania i jako$¢ dalszego zycia, co z kolei miato si¢ przelozy¢ na
ich motywacje¢ 1 wewnetrzne poczucie umiejscowienia kontroli nad odzyskiwaniem

sprawnosci. Pacjenci mieli zobaczy¢, ze ich przysztos¢ w duzym stopniu zalezy od nich

110



samych.

Przedtuzajacy si¢ stan zapalny, ale takze dlugotrwaty stres moga powodowaé
nieodwracalne zmiany degeneracyjne w mézgu oraz hamowac neuroplastycznos¢ [138—141].
Akceptacja udaru, wypracowanie planu postegpowania moze prowadzi¢ do spadku kortyzolu,
a przez to wspomdc odblokowanie proceséw regeneracyjnych w osrodkowym uktadzie
nerwowym oraz zdolno$¢ odpowiedzi immunologicznej. Pomaga to organizmowi wchodzi¢
w stadium zdrowienia [141,142]. Dlatego, dzigki filmom edukacyjno-motywacyjnym pacjenci
mieli by¢ przygotowani do planowania rehabilitacji 1 wyznaczania celow wspdlnie
z fizjoterapeuta. Natomiast multimedialny modul planowania Kkolejnych etapow
usprawniania i wyznaczanie celoéw mial pomaga¢ chorym zaakceptowa¢ swoja sytuacje,
wypracowac plan postgpowania i podtrzymac nadziej¢ na poprawe ich sytuacji. Wezesniejsze
badania sugerowaty, ze kiedy terapeuci dostosowywali ich plan leczenia do indywidualnego
postrzegania zdrowienia pacjenta, jak i wartosci jego osobistych celow, pacjenci byli bardziej
zmotywowani i czesciej postrzegali ich zdrowienie jako pomyslne [143]. W przypadku oséb po
udarze mdzgu pewnos¢ siebie mozna zyskac przy osigganiu matych osobistych celéw poprzez
samodzielny wysitek [143]. Dzielagc rehabilitacj¢ na mniejsze, osiggalne zadania, pacjent miat
budowa¢ pewno$¢ siebie i poczucie wlasnej skutecznosci dzieki czestszemu doswiadczaniu
sukcesu [11]. Z tego tez wzglgdu aplikacja dzigki 27 ikonkom aktywno$ci miata umozliwi¢
zaplanowanie nawet najmniejszego ,,malego kroku” oraz zarysowanie drogi, do wymarzonego
celu pacjenta, jak np. chodzenie. Mamy przestanki, Ze jesli trenujemy z pacjentem ¢wiczenia
skoncentrowane na pojedynczych funkcjach, zamiast bezposrednio konkretnych aktywnosci, to
przeniesienie tych ¢wiczen na codzienne zycie jest ograniczone [144]. Kluczowe znaczenie ma
przeniesienie zdobytych umiej¢tnosci na osobiscie wazne dzialania w prawdziwym zyciu.
Zwykle jednak nie dzieje si¢ to spontanicznie i jest stosunkowo rzadko zglaszane [143—-146].
Dlatego ikony aktywnos$ci reprezentuja funkcje ruchowe, ktore pacjent wykonuje
w prawdziwym zyciu. Aplikacja miata aktywnie angazowaé pacjenta w wyznaczanie celow
rehabilitacji 1 zwigksza¢ jego wpltyw na plan terapii. Za$ formulowanie i osigganie celow
sprzyjaja motywacji wewnetrznej w sytuacji, gdy dany cel jest zwigzany z naszymi osobistymi
warto$ciami, a jego osiggnigcie jest mozliwe [147].

Aby jednak utrzyma¢ wewnetrzng motywacjg, potrzebujemy nie tylko celu, ale takze
mozliwosci §ledzenia postgpow w jego realizacji [145-147]. W tym zakresie pomocny miat
by¢ multimedialny modul monitoringu postepu rehabilitacji. Monitorowanie za pomoca
filmoéw poroéwnawczych bylo badane przez Liu i wsp. juz w 2002 r. [148]. Wiemy, ze

rozpoznanie poprawy sprawnosci u pacjentow moze zwigkszy¢ motywacje. Z kolei informacje
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zwrotne, ktére dana osoba uzyskuje podczas wykonywania zadania, moga tez by¢ zrédlem
poczucia wlasnej skuteczno$ci [11]. Ponadto Jones i wsp. zwracali uwage na to, ze kontrola
osobistych celow moze by¢ kluczowym czynnikiem w nadawaniu sensu swojemu zyciu
1 aktywnym zarzadzaniu powrotem do zdrowia i sprawnosci po udarze moézgu [143]. W tym
kontekscie celem aplikacji byto uwolnienie potencjatu i kreatywno$ci zarowno pacjenta, jak
1 terapeuty w osigganiu kolejnych niewielkich postgpow rehabilitacji. Aplikacja miata
stymulowa¢ do cigzkiej pracy, poniewaz pacjent i fizjoterapeuta wiedzieli, ze monitoring
postepu rehabilitacji zweryfikuje, czy poprawili wybrang aktywnos$¢, czy nie. Regularne
,rozliczanie si¢” z prowadzonej terapii w trakcie pordwnywania nagran danej aktywnosci,
mialo by¢ dodatkowa motywacja zewnetrzng do jeszcze wigkszej pracy nad usprawnieniem
wybranego zadania. W ten sposob aplikacja miala wptywac tez na zwigkszenie skuteczno$ci
terapii 1 stymulowa¢ zaré6wno motywacj¢ wewnetrzng jak i zewnetrzng. Z jednej strony
fizjoterapeuta z pacjentem mieli dazy¢ do sukcesu, a jednocze$nie unika¢ porazek. Ponadto
kluczowa dla pacjentow w procesie poudarowej rehabilitacji jest rOwniez nadzieja, ktéra wg
Bays jest skonceptualizowana jako aktywny 1 ciagly proces, ale silnie wzmocniony przez
osigganie ich osobistych celéw [149]. Dlatego tez, zadaniem aplikacji byto koncentrowanie
wysitku na osigganiu celu matymi krokami. Obserwacja tych matych efektow miata pobudza¢
do dziatania i utatwi¢ w wytrwaniu w nim. W ten sposdb pacjenci po wypisaniu ze szpitala
rehabilitacyjnego, wiedzac, na czym polega poudarowa rehabilitacja, mieli wigcej samodzielnie
¢wiczy¢ 1 rozwija¢ wlasng aktywno$¢. Dzigki opisanym trzem elementom pacjenci mieli
zauwazy¢, ze wykonywanie czynnosci, ktore wydawaly si¢ nieatrakcyjne, takich jak poruszanie
si¢ w t6zku, siadanie lub wstawanie, prowadzi ich do bardziej pozadanych celow, takich jak
chodzenie. Niemniej jednak nalezy wyraznie zaznaczy¢, ze aplikacja miata by¢ jedynie
uzupehieniem do tradycyjnej rehabilitacji 1 w Zaden sposob nie mogla zastapi¢ osobistych
spotkan. A wrecz dzigki multimedialnej formie i interakcjom miata wspiera¢ kontakt terapeuty
Z pacjentem.

Niestety, rzeczywistos¢ negatywnie zweryfikowata wickszo$¢ wyzej opisanych
optymistycznych zatozen. Niemniej jednak, zaobserwowalem pewien pozytywny wpltyw
multimedialnej interwencji self~-managemnet, w tym filmoéw edukacyjno-motywacyjnych.
Pomimo ze pacjenci literalnie nie odnosili si¢ do neuroplastycznosci, to jednak
w przeprowadzonych wywiadach dostrzeglem refleksje czesci z nich dotyczaca roli mozgu oraz
istoty ¢wiczen w procesie poudarowej rehabilitacji. Liczba oséb, ktoére ocenito, ze maja
wystarczajacg wiedzg, aby aktywnie zaangazowac si¢ w swoja rehabilitacje wzrosta z 13

w poczatkowym do 24 w koncowym wywiadzie. Moze to oznaczac¢, ze w trakcie rehabilitacji
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pacjenci nabywali wiedz¢ o swojej chorobie i poudarowej rehabilitacji. Nalezy jednak
zaznaczy¢, ze nie weryfikowatem tej wiedzy. Najcze$ciej na pytanie, jaka wiedza pomaga
badanym zaangazowaé si¢ w rehabilitacje, odpowiadali po prostu, ze trzeba ¢wiczy¢. Nie
zaobserwowalem, aby wiekszo$¢ pacjentow z grup, gdzie uzywano aplikacji byta bardziej
$wiadoma w zakresie tego, czym jest neuroplastycznos¢ lub prezentowala bardziej szczegdtowa
wiedz¢ odno$nie neurorehabilitacji. Niemniej jednak kilku pacjentéw wskazywato
w wywiadach na informacje, ktére nawigzywaty do neuroplastycznosci i roli mézgu w procesie
rehabilitacji, ale nie byly to precyzyjne wypowiedzi. Podobnie w badaniu Harwood i wsp. samo
pokazywanie inspirujacych filmow z autentycznymi opowiesciami o udarze mdzgu i powrocie
do zdrowia nie miato wptywu na wyniki rehabilitacji [150]. Cenng obserwacja mojego badania
byta reakcja jednego z pacjentéw z grupy kontrolnej, ktory obejrzal filmy edukacyjno-
motywacyjne dopiero po zakonczeniu udziatu w projekcie. Woéwczas skwitowal te sytuacje
moéwiae, ze szkoda, ze wczesniej nie obejrzal wczesniej tych filmow, bo wtedy od razu
wiedzialby, co to jest udar mézgu i sugerowal, aby w przysztosci prezentowac je na starcie
rehabilitacji. Dalo si¢ odczué, Ze bylo to dla niego wazne i czut si¢ zawiedziony, ze dopiero po
6 tygodniach dowiadywal si¢ o podstawowych sprawach zwigzanych z poudarowa
rehabilitacja. Bylo to oczywiscie zwigzane z tym, ze wylosowat grupe kontrolng. Dlatego tez,
pod koniec trwania projektu, kiedy po wielu obserwacjach ocenitem, ze aplikacja RehaWinners
nie wptywa istotnie na prowadzong rehabilitacje, a wiaczenie filmoéw w grupie kontrolnej nie
zaburzy celow naukowych projektu, réwniez ci pacjenci mogli je zobaczy¢.

Cho¢ u niewielu badanych zauwazytem $wiadomos$¢ ztozonosci poudarowej rehabilitacii,
to niektorzy potrafili wskazaé¢ kolejne jej etapy. Zdecydowanej wigkszosci uczestnikow
podobaty si¢ prezentowane w projekcie filmy, ktore niekiedy dawaty im nadziej¢ i motywacje
do dalszej rehabilitacji. W mojej opinii, nie osiagnigto celu projektu, aby pacjenci dokladnie
zrozumieli zwigzany z neuroplastycznos$cia proces poudarowej rehabilitacji. Jednakze opinie
samych pacjentdw wskazuja na to, ze nasze filmy byly dla wigkszos$ci z nich pomocne i moga
stanowi¢ dodatkowg warto$¢ dla innych chorych po udarze moézgu. Rowniez fizjoterapeuci
zauwazali zainteresowanie chorych, w trakcie ogladania filméw oraz pozytywne wrazenia
z tym zwigzane. Zatem prezentacja autorskich filméw edukacyjno-motywacyjnych wydaje si¢
warta wdrozenia na oddziatach rehabilitacji neurologicznej, jako ze nie wymaga to duzego
zaangazowania i czasu, a moze stanowi¢ pomoc dla pacjentdéw w lepszym zrozumieniu swojej
choroby i motywacj¢ do wigkszego zaangazowania si¢ w rehabilitacje.

W zakresiec multimedialnego planowania Kolejnych etapéw usprawniania

i wyznaczanie celéw nie odnotowatem jego istotnej roli. Nie zaobserwowalem bowiem, aby

113



aktywnie angazowano pacjentdw w ustalanie kolejnych etapéw usprawniania i wyznaczanie
celow rehabilitacji. Wspolne omawianie i ustalanie poszczegdlnych aktywnosci w module
planowania rehabilitacji mogloby wymagac¢ ok. 10 minut. Biorac pod uwagg, Ze pacjenci czgsto
nie pamigtali tego modulu, wydaje mi si¢, ze uzywanie aplikacji w tym zakresie byto
optymalizowane do koniecznego minimum. Z drugiej strony, w przeprowadzonych
wywiadach, nie zaobserwowatem, aby pacjenci w grupach eksperymentalnych mieli klarowna
wizj¢ kolejnych etapéw usprawniania. To z kolei moglo znaczaco utrudnia¢ planowanie
kolejnych aktywnos$ci. W zwigzku z tym, w mojej ocenie, modut ten petit przede wszystkim
funkcje informacyjng. Posrednim rozwigzaniem mogtoby by¢ pytanie pacjentow o ich osobiste
cele (np. chodzenie), i przedstawianie kolejnych ikonek aktywnosci jako drogi do ich
osiggnigcia, a celow krotko i dlugo terminowych jako punktéw kontrolnych tej drogi. Jest przy
tym rzeczg interesujaca, ze u zdecydowanej wigkszosci badanych nie zaobserwowatem, aby
mieli oni precyzyjne wyobrazenie ich dalszej rehabilitacji. Czg$¢ z pacjentow, u ktérych
zastosowano aplikacje RehaWinners, potrafita wskaza¢ kolejng aktywno$¢, a nawet kilka
aktywnos$ci. Jednakze, kiedy aplikacji nie stosowano, rowniez wielu z pacjentow takie
aktywnos$ci wymieniato.

Na podstawie przeprowadzonych wywiadow z pacjentami i fizjoterapeutami, jak
1 anonimowych ankiet zaobserwowatem, ze multimedialny monitoring postepu rehabilitacji
dla wielu badanych spetnit swoja podstawowa funkcje. Zarowno fizjoterapeuci, jak i pacjenci
zglaszali, ze nagrywanie 1 poréwnywanie nagran z rehabilitacji bylo motywujace i pomocne
w dostrzeganiu postepoOw usprawniania. Przy czym nie zaobserwowatem, aby wdrozenie
aplikacji istotnie poprawito inne badane aspekty. W zadnym z przeprowadzonych wywiadow,
w ktorym nie pytano bezposrednio o aplikacje, badani nie wspominali o jakiejkolwiek aplikacji.
Mogto to oznaczaé, ze stosowanie multimedialnej interwencji self-management nie byto dla
nich kluczowe w procesie rehabilitacji. Pomimo braku istotnej skuteczno$ci interwencji
eksperymentalnej, dane z samej aplikacji pozwolily zarejestrowaé wiele postepdw rehabilitacji.
Przyktadowo, na nagraniach jednej pacjentki z grupy eksperymentalnej wida¢, jak pacjentka
idzie samodzielnie bez Zadnych pomocy ortopedycznych, a przy aktywnos$ci widnieje notatka,
ze przed udarem pani chodzita z jedng kulg tokciowa. Niezaleznie od zastosowanej interwencji,
istotna poprawa funkcjonalnej mobilno$ci zaszta we wszystkich grupach. Cho¢
w najmniejszym zakresie zaszta w grupie eksperymentalnej, to jednak nie byla to réznica
nawet na poziomie tendencji i mogla wynikaé z gorszego wyjsciowego stanu funkcjonalnego
(fj. nizszych, ale rowniez nie istotnie, wynikow testow funkcjonalnych). Pomimo tego, ze

pacjenci w grupie kontrolnej po 6 tygodniach mieli lepsza $rednia w Funkcjonalnych
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Kategoriach Chodu (zdolnos$¢ poruszania si¢) niz grupa eksperymentalna, to jednak pacjenci,
u ktorych zastosowano aplikacj¢ RehaWinners, na pytanie co im pomaga w aktywnym
zaangazowaniu si¢ w rehabilitacje, cze$cie] wskazywali na zauwazanie postgpow. Jest to
zbiezne z informacjami uzyskanymi w wywiadach zaréwno z pacjentami i fizjoterapeutami,
ktérzy wskazywali na to, ze aplikacja pomogta badanym w obserwowaniu postepow
rehabilitacji. Trzeba tez zaznaczy¢, ze kategoria odpowiedzi — ,,widzg swoje postepy” pojawita
si¢ dopiero w wywiadzie koncowym (ze wzgledu na aktualizacje wzgledem najczesciej
podawanych odpowiedzi), co mogla zwickszy¢ czgstotliwo$¢ zaznaczania tej kategorii
w ostatnim pomiarze. Nalezy wzia¢ pod rozwage, ze wszystkie grupy korzystaty z tego samego
kwestionariusza. Ponadto, liczebno$¢ badanych grup jest zbyt mata, zeby wyciaga¢ wigzace
whnioski, jako ze przy 7 pacjentach w grupie kontrolnej, 10 w kontrolno-eksperymentalnej i 9
w eksperymentalnej w ostatnim wywiadzie te duze réznice procentowe moga by¢ dzietem
przypadku. Niemniej jednak, bioragc pod uwage, ze w aplikacji RehaWinners pacjenci mogli
zobaczy¢ jednoczasowo nagrania roznych aktywnosci, unaoczniajgce im ich wilasne postepy
usprawniania, a takze wiele innych nagran na przestrzeni rehabilitacji, jest to wysoce
prawdopodobne, ze moja multimedialna interwencja self~-management pomoglta w obszarze
zauwazania progresu.

Na zakonczenie projektu poprositem o opini¢ najbardziej zaangazowana w projekt
fizjoterapeutke, ktorg cheialbym tutaj przytoczy¢. W jej ocenie multimedialna interwencja self-
management byla bardzo pomocna. Pacjenci chetnie ogladali kolejne filmy z ich
aktywno$ciami. Kiedy widzieli poprawe to si¢ cieszyli i motywowali do dalszej pracy.
Nagrywanie postepéw wymagalo jednak poswigcenia czasu ¢wiczen. Ogodlnie, w opinii tej
fizjoterapeutki, praca z aplikacjg byta bardziej czasochlonna (niz efektywna — przyp. red.). Gdy
na sali gimnastycznej byto duzo pacjentéw, to czasami rozpraszato i przeszkadzato innym.
Z kolei, cytat: ,,Filmy edukacyjne byty troche za trudne. Czasami pacjenci ich nie rozumieli.
Nie znali anatomii i fizjologii procesoéw jakie zachodza w mdzgu. W ostatnim tygodniu projektu
zazwyczaj nic z tych filmow nie pamigtali, np. co to jest udar, neuroplastyczno$¢ itp.”. W opinii
terapeutki dla pacjentow etapy powrotu do sprawnosci nie istniejg — cheg od razu by¢ w petni
sprawni, chodzi¢, prowadzi¢ samochod. Cytat: ,,Pacjenci widza tylko to, ze np. reka si¢ nie
rusza, nie chodza. To, ze musi by¢ aktywny moézg w tych procesach to dla nich jest
niewyobrazalne”. Uwzgledniajac cata powyzsza opini¢, mozna wysnu¢ wniosek, ze minusy
wdrazania aplikacji RehaWinners przewyzszaly korzysci. Ta opinia jest w istotnej cze$ci
zbiezna z odpowiedziami z wywiadoéw, prowadzonych z innymi fizjoterapeutami, ktorzy

korzystali z aplikacji. Moze to by¢ przestanka kwestionujaca efektywnos$¢ dalszego
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prowadzenia badan nad wdrazaniem mojej aplikacji. Niezaleznie od tego, w literaturze
przedmiotu mamy szereg przeslanek za dalszym badaniem i1 rozwojem interwencji self-
management.

Pomimo ze wcze$niejsze przeglady systematyczne i metaanalizy wskazuja na skutecznosé
interwencji self~-management, nadal jest wiele obszaréw, w ktorych ich efektywnos¢ jest
niewystarczajaca [11,13,19-24]. Warner i wsp. przeprowadzajac przeglad systematyczny
badan z lat 1986-2012 zidentyfikowali przestanki wskazujace na to, ze programy self-
management moga znaczaco zwigksza¢ udziat pacjentéw w procesie leczenia oraz poprawiaé
ich funkcjonowanie. W zwigzku z wysokim poziomem heterogenicznos$ci badan wtaczonych
do przegladu, nie przeprowadzono metaanalizy. Autorzy wskazali na najbardziej znaczace
strategie wsparcia self-management takie jak: indywidualne podejscie do chorego
uwzgledniajace przekazywanie usystematyzowanych informacji, wspolne ustalanie celow
1 przysztych dziatan oraz profesjonalne wsparcie [7]. Jednakze, pomimo coraz wigkszej wiedzy
w tym zakresie 1 szeregu programow nadal nie zostat ustalony zloty standard interwencji self-
management [12,19,20,26,27]. Parke i wsp. w swojej praktycznej pracy uwzglednili 13
przegladoéw systematycznych reprezentujacych tacznie 101 pojedynczych badan zwigzanych
posrednio 1 bezposrednio z self-management z udzialem pacjentow po udarze mézgu. Chociaz
pojecie self-management bylo rzadko stosowane. To jednak kluczowe elementy self-
management, m.in. wyznaczanie celow, okreslanie dziatan czy umiej¢tnos$¢ rozwigzywania
probleméw byly podstawowymi elementami interwencji rehabilitacyjnych. Autorzy znalezli
wysokiej jakosci dowody potwierdzajace, ze wspieranie self~-management w konteks$cie
rehabilitacji prowadzonej zar6wno wkrotce po wystapieniu udaru mézgu jak i w pdzniejszym
okresie skutkowato krotkoterminowa (< 1 roku) poprawa w zakresie podstawowych
1 rozszerzonych czynnosci zycia codziennego oraz redukcja niezalezno$ci 1 ryzyka $mierci
pacjentow. Zidentyfikowano pewne dowody na to, ze interwencje w zakresie rehabilitacji
1 rozwigzywania problemoéw ulatwiaty reintegracj¢ chorych ze spoteczno$cig [151].

Pomimo obszernej literatury w obszarze self-management, nie znalaztem badan
dotyczacych wykorzystania technologii do kompleksowej poprawy zaréwno poczucia wlasnej
skutecznos$ci, motywacji, jak i umiejscowienia kontroli w zdrowieniu. Dotychczasowe badania
dotyczace self-management rébwniez nie obejmowaly obiektywnego, ilosciowego i ciaglego
pomiaru aktywnosci fizycznej, a takze rzadko dotyczyly wytacznie niechodzacych pacjentow
po udarze mozgu [7,11-13,19,24,29,42,151-157]. W moim projekcie uzytem wielu narzgdzi
badawczych, aby dochowaé nalezytej rzetelnosci w interpretacji wynikoéw. Staralem sie¢

réwniez optymalizowa¢ dobor testow, kwestionariuszy, wywiadoéw i urzadzen pomiarowych
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do celu badawczego. Chociaz mnogo$¢ narzgdzi badawczych i obszerno$¢ wynikow moga na
te optymalizacje nie wskazywac. Jednakze na podstawie przegladu literatury oraz wiasnych
doswiadczen dokonatem pewnych zatozen na jakie aspekty poudarowej rehabilitacji aplikacja
RehaWinners moze wplywac oraz jakie sg najistotniejsze z perspektywy pacjentow po udarze
mozgu. Ponizej przedstawilem badane w niniejszym projekcie zmienne zalezne oraz ich
znaczenie dla osob po udarze moézgu w kontek$cie badan naukowych, ze szczegdlnym
uwzglednieniem przegladoéw systematycznych i metaanaliz.

Jedna z gléwnych analizowanych przeze mnie zmiennych byla aktywnos$¢ fizyczna.
W populacji 0s6b po udarze moézgu jest ona niewatpliwie waznym i czgsto badanym
czynnikiem. Jednak wigkszo$¢ badan [158] i wytycznych nie koncentruje si¢ szczegdlnie na
niechodzacych pacjentach po udarze, jak wskazano w przegladzie systematycznym z 2022 r.
[159]. Z kolei osoby po udarze mdzgu, ktore nie potrafig chodzi¢ sg najbardziej narazone na
brak aktywnosci, co stanowi najwicksze wyzwanie dla systemu opieki zdrowotnej [160,161].
Na przyktad, w najnowszym przegladzie Cochrane dotyczacym interwencji majacych na celu
ograniczenie siedzacego trybu zycia u 0séb z udarem moézgu, wiekszos¢ z nich byta w stanie
samodzielnie chodzi¢ i staé. Zadne z 10 badah nie koncentrowalo sie wylgcznie na
niechodzacych pacjentach. Jako implikacj¢ dla badan, autorzy wskazali wiaczenie uczestnikow
badania, ktoérzy nie sa w stanie samodzielnie sta¢ lub poruszaé si¢ [162]. Réwniez w innych
przegladach systematycznych w zakresie interwencji self~-management nie skupiano si¢
wylacznie na pacjentach niechodzacych [11,19,151,156]. Moja autorska multimedialna
interwencja self-management zostala zaprojektowana wiasnie z mys$la o pacjentach po
rozleglym udarze mézgu, ktorzy nie sa zdolni samodzielnie si¢ porusza¢. A w niniejszym
projekcie badawczym brali udzial wytacznie pacjenci, ktorzy nie potrafili chodzi¢ na wstepie
badania. Wydatek energetyczny zwigzany z aktywnoscig fizyczng dla wszystkich uczestnikow
mojego projektu wyniodst srednio zaledwie 89,7 kcal w badanych 9 godzinach w pierwszym
tygodniu, przez 121 kcal w trzecim do 164,6 kcal w szostym tygodniu. Wyniki te byly wyzsze,
cho¢ porownywalne z tymi z mojego wczesniejszego badania pilotazowego, w ktorym réwniez
brata udzial grupa niechodzacych pacjentéw po udarze moézgu w trakcie stacjonarnej
rehabilitacji neurologicznej. Wowczas wydatek energetyczny zwigzany z aktywno$cig fizyczng
w ciggu dnia wynidst zaledwie 54,4 kcal w ciggu dnia w pierwszym tygodniu do 114,7 kcal
w szOstym tygodniu rehabilitacji. Aktywno$¢ fizyczna byla mierzona starszym, mniej
doktadnym akcelerometrem jednoosiowym CALTRAC [163,164], w pordéwnaniu do
niniejszego projektu, gdzie wykorzystalem nowoczesny, 3-osiowy akcelerometr ActiGraph

wGT3X-BT [165]. Nalezy tez zaznaczy¢, ze w rzeczywistosci wydatek energetyczny badanych
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zard6wno w niniejszym projekcie jak i we wczedniejszym pilotazu mogt by¢ w rzeczywistosci
wigkszy. Przeglad systematyczny Kramer i wsp. wykazal, ze wykonywanie tych samych
aktywnosci u osob sparalizowanych z powodu udaru mézgu wiaze si¢ z wickszym wydatkiem
energetycznym niz u osob zdrowych. Jako ze w programie ActiLife 6.11.9. nie byto dostepnych
algorytmow stworzonych specjalnie dla niepetnosprawnych osob po udarze mozgu, po
konsultacji z dzialem wsparcia ActiGraph, wykorzystalem funkcje oprogramowania,
pozwalajace na bardzo czule wykrywanie ruchu w tym algorytm Freedson VM3 Combination
(2011) [77] oraz ,,Low Frequency Extension” (filtr zwickszajacy czuto$¢ pomiaru ruchow
o matej amplitudzie). Zebrane do analizy dane uwzglgdnialy szeroki zakres roznych
aktywnos$ci, w tym takze te najmniejsze. Mozliwe, ze wlasnie uzycie bardziej doktadnego
narzg¢dzia jak ActiGraph wGT3X-BT i funkcji zwigkszajacych jego czutos¢ przyczynito si¢ do
wynikow pokazujacych wyzsza aktywnos$¢ fizyczng w niniejszym projekcie, wzgledem
wczesniejszego pilotazu z udzialem pacjentow o podobnym poziomie niepetnosprawnosci.
W urzadzeniu CALTRAC wykorzystywanym we wcze$niejszym badaniu pilotazowym nie
byto mozliwe uzycie innego algorytmu przeliczania kilokalorii zwigzanych z aktywnoscia
fizyczna, jak ten dla ogo6lnej populacji. Z kolei osoby zdrowe moga poruszac si¢ przy znacznie
mniejszym naktadzie wysitku fizycznego w poréwnaniu do oséb po udarze mézgu, ktore —
mimo tego samego wieku i ptci — z powodu niedowtadu musza wlozy¢ znacznie wigcej wysitku
w wykonywanie tych samych czynnosci [166]. Ponadto, osoby po incydencie udarowym
wykazuja nizsza aktywno$¢ fizyczna niz osoby z grupy kontrolnej dobranej pod wzglgdem
wieku 1 nie spelniajg wytycznych dotyczacych aktywnos$ci fizycznej [167]. W niniejszym
badaniu pacjenci spedzali na umiarkowanej-do-intensywnej aktywnosci fizycznej ok. 1,55%
czasu (8,38 min) w pierwszym tygodniu, 1,95% (10,51 min) w trzecim i 3,34% (18,02 min)
w szOstym tygodniu. Aby wykry¢ nawet najmniejszg aktywno$¢, ktora u osob sparalizowanych
z powodu udaru moézgu mogla wigzaé si¢ z istotnym wydatkiem energetycznym uzyto
algorytmu Freedson Adult VM3 (2011) [79] oraz filtra zwickszajacego czulo$¢ pomiaru
ruchow o matej amplitudzie. Zwazywszy na powyzsze dane pokazujace czas umiarkowanej-
do-intensywnej aktywnosci fizycznej nie wydawal mi si¢ niedoszacowany. Biorgc pod uwage
zalecenia 150 minut umiarkowanej-do-intensywnej aktywnosci fizycznej tygodniowo [52], co
przektadatoby si¢ na 21,5 min dziennie, to w szdstym tygodniu badani byli bliscy spetnienia
tych rekomendacji. Natomiast Kunkel 1 wsp. zaobserwowali, Ze osoby po udarze mézgu byly
nieaktywne przez wickszo$¢ dnia zarowno w szpitalu, jak i w ich §rodowisku domowym. Osoby
hospitalizowane spedzaty okolo 94% zarejestrowanego czasu w pozycji siedzacej i lezacej,

a tylko odpowiednio 4% i1 2% w pozycji stojacej i chodzac (1 krok/min) [168]. W innym
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badaniu z udziatem 65 pacjentéw po rozleglym udarze mozgu sredni odsetek czasu spedzonego
wynosit 0,9% w pozycji stojacej, 25,7% w pozycji siedzacej poza tézkiem i 72% w 16zku [169].
Podobnie, West i Bernhardt przeanalizowali, Ze hospitalizowani pacjenci po udarze moézgu
(n=639) byli nieaktywni lub zaangazowani w aktywnosci nieterapeutyczne (brak aktywnosci)
od 24,2% do 98% dnia. Wigkszo$¢ pacjentow spedzata dzien nieaktywnie (mediana 48,1%),
samotnie (mediana 53,7%) i w ich sali z 1ozkiem (mediana 56,5%). Srednio 63 minuty dziennie
poswiecano na fizjoterapig, a 57 minut na terapi¢ zajeciowa. Nawet podczas formalnych sesji
terapeutycznych ograniczony czas poswigcano na umiarkowang lub wysoka aktywno$¢
fizyczng [170]. Badania Fazio i wsp. rowniez potwierdzaja, ze pacjenci spgdzaja wiekszos¢
czasu nieaktywnie i w t6zku [171]. W naszym badaniu aktywno$¢ fizyczna znaczaco wzrosta
na przestrzeni badanych 6 tygodni. Tymczasem w badaniu Kramer i wsp. poziom aktywnos$ci
byt réwniez niski na oddziale udarowym, ale nie zmienil si¢ znaczaco migdzy wartoscig
wyj$ciowg a czterema tygodniami po incydencie udarowym [172]. Na potrzeby mojej rozprawy
warto przytoczy¢ badania, ktore sugeruja, ze modyfikacja catodziennych wzorcéw aktywnosci
w kierunku czestego angazowania si¢ w codzienng aktywno$¢ fizyczng moze pozytywnie
wptyna¢ na konsekwencje zdrowotne zwigzane z udarem mozgu. Autorzy przegladu
systematycznego Kringle 1 wsp. stwierdzili, ze mozliwe jest modyfikowanie codziennej
aktywnosci fizycznej, ale dowody na wyzszo$¢ konkretnego podejscia interwencyjnego sa
niewystarczajace [132]. Z kolei Stretton i wsp. na podstawie przeprowadzonej metaanalizy
stwierdzili, ze interwencje obejmujace techniki zmiany zachowania wydaja si¢ by¢ bardziej
skuteczne w poprawie rzeczywistych nawykoéw chodzenia niz same ¢wiczenia [173]. Podobnie,
zaobserwowano w przegladzie Fini i wsp. obejmujacym 5306 pacjentdéw, ktorzy spedzali dhugie
okresy nieaktywnie i siedzac na wszystkich etapach po udarze moézgu, szczegodlnie w ostrej
fazie. Chociaz aktywno$¢ fizyczna wzrosta w ciggu pierwszych 3 miesiecy po incydencie
udarowym, nast¢pnie zostata na stalym poziomie. Autorzy wskazali, Ze wzorce zachowan
ustalone w ciggu pierwszych 3 miesi¢cy po udarze moézgu moga dyktowa¢ dlugoterminowe
nawyki w zakresie aktywnosci fizycznej [167]. Niestety, podobnie metaanaliza Hendrickx
1 wsp. wykazata umiarkowang jako$¢ dowodow na to, ze interwencje dotyczace stylu zycia nie
prowadza do znaczacej poprawy poziomu aktywnosci fizycznej 0sob po incydencie udarowym
[174]. Z drugiej strony, samokontrola i self-management staty si¢ coraz bardziej popularne
w technologiach mobilnych dla pacjentéw po udarze mézgu [29]. Od 2009 roku wiadomo, ze
zewngtrzne sprzezenie zwrotne moze poprawia¢ motoryczne uczenie si¢ osob z ta chorobg
[175]. W mojej multimedialnej interwencji self-management skupilem si¢ na wyjasnieniu

pacjentom, jak wykorzysta¢ potencjal neuroplastyczno$ci poprzez intensywna aktywnos¢
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fizyczna, planowanie kolejnych etapéw i monitorowanie ich osiggnig¢ poprzez pokazywanie
niewielkich postepéw. Celem bylo zbadanie, czy w ten sposob (za pomoca aplikacji
RehaWinners) mozna zwigkszy¢ ich poczucie wiasnej skuteczno$ci w zakresie aktywnosci
1 self-management, motywacje do rehabilitacji i wewng¢trzne umiejscowienie kontroli
w zdrowieniu, a tym samym poprawi¢ ich aktywno$¢ fizyczng i niezalezno$¢ funkcjonalna.
Niestety, zebrane obserwacje wskazuja na to, ze aplikacja RehaWinners nie miala znaczacego
wplywu na rehabilitacj¢ i tym samym na aktywno$¢ fizyczng badanych. Ponadto, obserwujac
sposob, w jaki fizjoterapeuci prowadzili rehabilitacj¢ z aplikacja RehaWinners 1 bez niej, nie
zaobserwowalem zadnych znaczacych réznic ani wptywu interwencji eksperymentalnej. Sami
fizjoterapeuci rowniez wskazali, ze multimedialna interwencja self-management nie wptyneta
na sposob, w jaki prowadzili terapi¢ swoich pacjentow. Natomiast w przegladzie
systematycznym Moore i wsp. stwierdzono, ze programy self-management bazujace na
kontakcie bezposrednim i telefonicznym wykazaty potencjat do angazowania oséb po udarze
moézgu w zmian¢ zachowan zwigzanych z aktywnoscia fizyczng. Zidentyfikowano dziewigé
skutecznych technik zmiany zachowania takich jak [176]:

¢ informowanie o konsekwencjach zdrowotnych lub spotecznych i srodowiskowych;

e wyznaczanie celow ukierunkowanych na zmianie zachowania;

e rozwigzywanie problemow (analizowanie czynnikdw wptywajacych na zachowanie
1 wypracowywanie strategii pokonywania barier);

e planowanie dziatan pod wzgledem rodzaju aktywnosci, czgstotliwos$ci, czasu trwania
i/lub intensywnosci,

¢ informacje zwrotne na temat zachowania (takich jak forma, czgstotliwos¢, czas trwania,
intensywnos¢);

e biofeedback (dostarczanie informacji zwrotnych na temat fizjologicznego lub
biochemicznego stanu organizmu za pomocg zewnetrznego urzgdzenia monitorujacego);

e wsparcie spoteczne (doradzanie, organizowanie lub zapewnianie wsparcia ze strony
przyjaciot, krewnych lub personelu), bezwarunkowe pochwaly lub nagrody za aktywne
dziatanie;

e oraz porownanie wynikow (werbalna lub wizualna komunikacja na korzys¢ lub
przeciwko zachowaniu pacjenta przez pracownikow stuzby zdrowia) [176].

Precyzyjnie odnoszac si¢ do powyzszych technik mozna stwierdzi¢, ze w badanej aplikacji
RehaWinners $cisle nie wykorzystano zadnej z tych technik. Wynika to m.in. z faktu, ze

metodyka prowadzenia multimedialnej interwencji self-management nie uwzgledniata
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informowania na temat czgstotliwosci, czasu trwania, intensywnosci czy rodzaju ¢wiczen jakie
powinni wykonywaé pacjenci. Byt to celowy zabieg, wynikajacy z testowania najprostszej
formy wdrazania aplikacji RehaWinners, w ktorej terapeuta mial swobod¢ w doborze metod
terapeutycznych i informacyjnych oraz dostosowywania ich do wtasnej praktyki, checi i czasu.
Biorac pod uwage wytyczne Moore i wsp. mozliwe, ze rozbudowanie mojej aplikacji
1 uscislenie sposobu prowadzenia rehabilitacji przyniostoby pozytywne efekty.

Oproécz aktywnosci fizycznej, rowniez wiele ezynnikow psychologicznych moze wplywac
na proces poprawy sprawnosci po udarze mozgu. Kluczowym elementem kazdego programu
poudarowe;j rehabilitacji jest skoncentrowanie na celach pacjenta. Propagatorzy teorii wiasne;j
skutecznos$ci twierdza, ze osoby musza wierzy¢, ze sa w stanie wykona¢ okre§lone umiejetnosci
w okreslonej sytuacji, aby osiagnaé pozadany cel [83]. Wedlug przegladu systematycznego
Jones i1 Riazi, wysokie poczucie wlasnej skuteczno$ci po udarze moézgu ma pozytywny
wplyw na jako$¢ zycia, postrzeganie zdrowia, depresje, codzienne czynnosci i do pewnego
stopnia na funkcjonowanie fizyczne. Poczucie wlasnej skutecznosci wedlug Bandury jest
przekonaniem o wtasnej zdolno$ci do wykonywania okreslonych zadan lub zachowywania sig¢
w okres$lony sposob, aby osiggnac¢ zamierzone cele [43]. Ogdlne poczucie wlasnej skutecznosci
nawigzuje do przekonania, ze ze wszystkim, co si¢ dzieje, mozna sobie poradzi¢ [177].
Wysokie poczucie wlasnej skuteczno$ci moze z kolei pozytywnie wptywaé na wyniki
odzyskiwania sprawnosci [178], redukowa¢ wystepowanie depresji [40,179,180], poprawiac
jako$¢ zycia, aktywno$¢ fizyczng, czynnosci dnia codziennego [11] czy mobilnos¢ [180].
Udowodniono réwniez, ze motywacja wewnetrzna oraz poczucie wilasnej skutecznosci sg
kluczowymi czynnikami sukcesu stosowania programow self-management [59]. Specjalnie dla
pomiaru poczucia wlasnej skuteczno$ci u o0séb po udarze moézgu zostatl stworzony
kwestionariusz Stroke Self-Efficacy Questionnaire, oceniajacy pewnos$¢ siebie w czynnosciach
dnia codziennego i self~-management (zarzadzaniu swoja rehabilitacja) [83]. Wysokie wyniki
w nim korelowaly migdzy innymi z poprawa zdolnosci do realizowania roél, rutyn i zadan
w celu samoobstugi, produktywnosci oraz odpoczynku w odpowiedzi na wymagania
srodowiska wewnetrznego i zewngtrznego [18]. W moim projekcie zaobserwowano istotng
statystycznie poprawe 5,8+6 pkt w podskali aktywnoS$ci Stroke Self-Efficacy Questionnaire
(Kwestionariusza Poczucia Wiasnej Skutecznosci po Udarze Mozgu) w ciagu 6 tygodni
rehabilitacji niezaleznie od przydziatu do grupy. Jednakze zastosowanie aplikacji RehaWinners
nie miato tu istotnego znaczenia. Przeciwnie do mojego badania, metaanaliza Fryer i wsp.
obejmujaca ponad 400 pacjentdw po udarze moézgu wykazata, ze programy self-management

poprawiajg jakos¢ zycia i poczucie wlasnej skutecznos$ci. Nie byty one jednak znaczaco lepsze
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niz zwykta opieka w domenach umiejscowienia kontroli, nastroju, codziennych czynnos$ci lub
uczestnictwa [20]. Z kolei metaanaliza Wray i wsp. 8 RCT nie wykazala korzysci z interwencji
self~management w zakresie ogolnej niepetnosprawnosci lub jakosci zycia w dluzszej
obserwacji [19]. Przeglad systematyczny Cochrane autorstwa Fryer i wsp. wskazal, ze
potrzebne sg dalsze badania, aby zrozumie¢ ztozony wptyw interwencji self-management na
jako$¢ zycia 1 zwigzek miedzy poczuciem wilasnej skutecznosci, powrotem do zdrowia
1 umiejscowieniem kontroli [20] co proébowatem podja¢ w niniejszym projekcie.
Wykorzystane we wilasnym badaniu skale, tj. Stroke Self-Efficacy Questionnaire, Recovery
Locus of Control Scale i Szpitalna Skala Leku i Depresji, byly czg¢sto uzywane rowniez
w innych randomizowanych badaniach kontrolnych w przegladach systematycznych Cochrane
zwigzanych z tematem mojego projektu badawczego [20,23].

Kolejnym istotnym czynnikiem, ktory poddatem analizie w konteks$cie rehabilitacji
poudarowej, byla motywacja. Nie jest niczym zaskakujacym, ze wysoce zmotywowani
pacjenci maja tendencje do osiggania lepszego powrotu do zdrowia niz ci o niskiej motywacji
[181]. Czynniki ksztaltujace motywacje mozemy podzieli¢ na wewngtrzne — sprzyjajace
realizacji wartosci immanentnych cztowieka, ktorych osiggnigcie stanowi warto$¢ sama
w sobie 1 zewngtrzne — nastawione na realizacj¢ warto$ci instrumentalnych, stuzacych
realizacji innych wartosci [182]. Wewngtrzna 1 zinternalizowana motywacja jest promowana
przez poczucie kompetencji, autonomii i powigzania [181]. Wg teorii autodeterminacji ludzie
sa motywowani w swoich dziataniach potrzeba rozwoju i osiagnig¢cia spelnienia. Teoria ta
koncentruje si¢ na roli odgrywanej zar6wno przez motywacj¢ wewngtrzng, jak i zewnetrzng.
Podczas gdy motywacja wewnetrzna jest zwigzana z zainteresowaniem wykonywania
okreslonej czynno$ci, motywacja zewnetrzna (w uproszczeniu) wystepuje, gdy celem
czynno$ci jest zewnetrzna nagroda [181]. W moim projekcie skupitem si¢ przede wszystkim
na motywacji wewnetrznej i to ja, poprzez aplikacje RehaWinners, chcialem poprawic.
Niemniej jednak badacze zaznaczaja, ze nie ma wyraznej granicy mi¢dzy motywacja
zewnetrzng a wewnetrzng, a sama zewngtrzna motywacja moze przechodzi¢ w wewngtrzng
1 w drugg strone [181,183]. Tymczasem Verrienti i wsp. zauwazyli, Zze rozréznienie migdzy
motywacja wewnetrzng 1 zewngtrzng moze by¢ pewna pulapka psychologicznej
konceptualizacji motywacji w rehabilitacji. Z czysto poznawczego punktu widzenia,
osiggnigcie poprawy funkcji motorycznych moze by¢ postrzegane jako zewnetrzny czynnik
motywujacy pacjenta, ale z behawioralnej perspektywy moze by¢ dla niego wewngtrznym
czynnikiem. Aspekt ten zostat przeanalizowany w niektorych badaniach skoncentrowanych na

pacjentach po udarze mozgu, u ktérych deficyty motoryczne i poznawcze byly ze sobg Scisle
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powiazane [181].

Na potrzeby niniejszej rozprawy warto przytoczy¢ wyniki przegladu systematycznego
Lukre 1 wsp. wg ktorego pacjenci, ktérzy czuli, ze robig powolne postepy lub doznawali ztego
nastroju czesciej do§wiadczali niskiej motywacji [184]. Mimo ze w aplikacji RehaWinners
uczestnicy mogli zobaczy¢ swoje postepy 1 bylo to dla zdecydowanej wigkszo$ci pozytywnym
doswiadczeniem, to jednak sama aplikacja nie przyczynita si¢ do tego, aby te postepy byly
szybsze. Niemniej jednak, w moim projekcie badawczym ani motywacja wewngtrzna ani
zewngtrzna badana skala Stroke Rehabilitation Motivation Scale, a takze jej sumaryczny wynik
nie zmienity si¢ istotnie w trakcie trwania rehabilitacji. Mogto to by¢ zwigzane z wysokimi
wynikami na wstepie badania. W moim projekcie byto to §rednio od 29 do 31,5 pkt na 35 pkt
w poczatkowym badaniu, przy czym wyniki >21 autor skali uznawal za normalng lub wysoka
motywacj¢ [84]. Pomimo braku istotnego wzrostu wyniku w skali mierzacej motywacje, ktory
notabene trudno bylo podnie$¢, pacjenci poprawili si¢ istotnie we wszystkich testach
funkcjonalnych. Jest to zbiezne z badaniem samego autora tej skali, w ktorym wyniki Stroke
Rehabilitation Motivation Scale nie korelowaly istotnie z lekiem, depresja, stresem, a nawet
z wynikami rehabilitacji w zakresie aktywnosci przejécia z siadu do stania, dystansu chodu
w trakcie 6 minutowego marszu czy dtugosci pobytu w szpitalu [84]. W przeciwienstwie do
mojego badania, w literaturze mamy przestanki za wptywem nowych technologii na motywacje
do rehabilitacji. Wiele projektow wykazalo, ze uczestnicy rehabilitacji w $rodowisku
domowym w tym, telerehabilitacji z uzyciem gier, réoznych elektronicznych urzadzen,
wirtualnej rzeczywistos$ci, czujnikow, tabletow itp. byli najbardziej sktonni do wykonywania
¢wiczen, gdy widzieli swoje postepy [185]. Wprowadzajac elementy gry, aby zacheci¢ do
¢wiczen i postepoéw w telerehabilitacji, elementy, takie jak: odznaki i kamienie milowe, (ktore
réwniez wystgpowaly w mojej aplikacji) mozna uzna¢ za motywacj¢ zewnetrzng, ale postepy
zwigzane z tymi wirtualnymi kamieniami milowymi mozna uzna¢ za motywacj¢ wewngtrzng.
Ponadto, gdy pacjenci dzielg si¢ swoimi postepami z terapeutami lub cztonkami rodziny,
motywacja wewngtrzna moze rowniez sta¢ si¢ motywacja zewngtrzng. Wg Chen 1 wsp.
projektanci systeméw, programisci i inni interesariusze powinni uwzglednia¢ zaréwno
wewnetrzng, jak 1 zewnetrzng motywacje, aby pacjenci pehili aktywna role w poudarowej
rehabilitacji w $rodowisku domowym, w tym telerehabilitacji [185]. Pomimo braku istotnej
zmiany w Stroke Rehabilitation Motivation Scale w wielu przypadkach fizjoterapeuci zwracali
uwage na to, ze aplikacja RehaWinners byta motywujaca dla pacjentow. Rowniez sami
uczestnicy wspominali o motywujacym charakterze mojej interwencji. Jesli rzeczywiscie ta

autorska aplikacja dziatalaby motywujaco, bytaby to istotna informacja, jako ze sama

123



motywacja jest kluczowa w procesie rehabilitacji. W badaniu Rapoliene 1 wsp. wewngtrzna
motywacja na poczatku poudarowej rehabilitacji pozytywnie korelowata z wigksza
niezaleznoscia po jej odbyciu [186]. Z kolei w randomizowanym badaniu klinicznym
z udzialem 411 pacjentow Watkins i wsp. wykazali, ze wywiady motywujace prowadzone na
wczesnym etapie po udarze mozgu przyczynily si¢ do lepszego nastroju pacjentow, ale nie
mialy przelozenia na niezalezno$¢ funkcjonalng po 3 miesigcach od incydentu udarowego
[187]. Co ciekawe, Tupper i Henley juz w 1987 r. w swoim badaniu z udziatem 200 pacjentow
po udarze mozgu zaobserwowali nawet, ze pozytywna motywacja byla bardziej istotna niz
intensywno$¢ 1 wczesne rozpoczgcie terapii, korzystnie wplywajac na wyniki funkcjonalne
[188]. Na koniec warto przytoczy¢ wyniki przegladu systematycznego z 2025 r. wg ktorego
udar moézgu prowadzil do druzgocacych zmian nie tylko sprawnosci fizycznej, ale i poczucia
wlasnej wartosci. Jednak dzigki zewne¢trznemu wsparciu ze strony czltonkoéw rodziny
1 pracownikéow shuzby zdrowia, a takze wspomnianej juz wewngtrznej motywacji do
pozytywnego radzenia sobie, osoby te pozytywnie akceptowaty i dostosowaly si¢ do zycia
[189].

Inng badang i wazng determinantg w poudarowej rehabilitacji jest umiejscowienie
kontroli w zdrowieniu (z ang. recovery locus of control). Zgodnie z teorig spolecznego uczenia
si¢ [190] umiejscowienie kontroli mozna przypisa¢ czynnikom wewngtrznym lub
zewnetrznym. Zaktada sie, ze osoby z wewnetrznym umiejscowieniem kontroli, (ktore wierza,
ze ich wyniki zaleza od ich wlasnego zachowania) sg bardziej sktonne do wzigcia aktywnej
odpowiedzialnosci za swoje zdrowie i doktadaja wigkszych staran, aby wyj$¢ z zagrozen
zdrowotnych [190,191]. Umiejscowienie kontroli rdéwniez moze wptywaé na odzyskiwanie
sprawnosci po udarze mozgu [191], pozytywnie moderowa¢ zwigzek migdzy skutkami udaru
a objawami depresji [192], a takze posredniczy¢ miedzy wsparciem spolecznym a self-
management (mozliwosciag samodzielnego radzenia sobie ze skutkami choroby) [193].
Natomiast metaanaliza Cheng i wsp. wykazala, ze umiejscowienie kontroli w zdrowieniu
zwigzane z wptywem innych odgrywato wazng rolg¢ w wykonywaniu ¢wiczen [194]. Wyzsze
wyniki Recovery Locus of Control Scale wskazuja na lepsze umiejscowienie kontroli
w zdrowieniu. Badania pokazaty, Ze pacjenci z wyzszym wewngtrznym umiejscowieniem
kontroli IRLOC szybciej osiagaja poprawe w zdrowieniu i odzyskiwaniu sprawnosci [195,196].
W niniejszym projekcie zalozytem, ze multimedialna interwencja self~-management bedzie
wzmacnia¢ wilasnie wewnetrzne umiejscowienie kontroli w zdrowieniu [87,89]. Niestety,
réwniez w tym przypadku, nie zaobserwowatem istotnego wplywu autorskiej interwencji.

Ostatnim, a zarazem najpowszechniejszym powaznym psychologicznym czynnikiem,
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ujetym w moim projekcie jest depresja, ktora wedlug badan w ciagu pierwszego roku od udaru
moézgu moze dotkna¢ nawet 38% pacjentdw. Natomiast az 53% chorych, u ktérych depresja
wystapita w pierwszych 3 miesigcach od udaru, rozwijala si¢ w trwalg depresje [197]. To jak
powazny jest to problem pokazuje rowniez metaanaliza uwzgledniajaca przeszlo cztery tysiace
pacjentéw, ktora wykazata, ze ponowny udar niedokrwienny wystepowat az o 64% czgsciej
u osob ze depresja [198]. Z kolei inna metaanaliza wykazata, ze depresja po udarze mézgu
negatywnie wplywa na powrot do pracy, funkcjonowanie, jako$¢ zycia czy $miertelno$¢ [199].
Poudarowa depresja jest rowniez istotnie zwigzana z gorszymi wynikami funkcjonalnymi
[200]. W niniejszym badaniu zaobserwowatem istotng poprawe w zakresie leku (1,943,1 pkt)
1 depresji (1,7£3,5). Pomimo ze nasilenie lgku i depresji w skali HADS bylo w poczatkowym
pomiarze nizsze w grupie kontrolnej niz eksperymentalnej, to jednak badani z grupy kontrolne;j
czesciej zglaszali w wywiadzie poczucie bezradnosci. Najczesciej udzielana odpowiedz, na
pytanie o to jak si¢ czuja, to byla wilasnie ,,bezradno$¢”. Moja autorska interwencja miata
wspiera¢ pacjentdow w organizowaniu si¢ w obliczu rozlegltego udaru mozgu. Jednakze na
podstawie przeprowadzonych wywiaddéw, nie moge stwierdzi¢, aby aplikacja zredukowata
u pacjentéw to uczucie bezradno$¢. Roéwniez w zakresie samych wynikéw HADS aplikacja nie
odegrala istotnej roli. Z drugiej strony, przeglad systematyczny Shek i wsp. przedstawit
wczesne dowody na wykorzystanie technologii do dostarczania interwencji dla pacjentéw po
udarze mozgu, ukierunkowanych gléwnie na depresj¢ i niespecyficzne zdrowie psychiczne
[133].

Kolejng grupa analizowanych zmiennych byly aspekty funkcjonalne. Jedna
z najwazniejszych z nich byla niezalezno$¢ funkcjonalna. Jest to zdolnos$¢ do wykonywania
czynnosci dnia codziennego (z ang. Activities of Daily Living — ADL). Jako ze gldéwnym celem
poudarowej rehabilitacji jest poprawa jakos$ci zycia, nalezy tu przytoczy¢ wyniki metaanalizy
z 2024 r. uwzgledniajacej 17 badan z udzialem tacznie 8 338 pacjentdow, oceniajacg czynniki
prognozujace jako$¢ zycia zwigzang ze zdrowiem po roku od udaru moézgu. Sposrod takich
czynnikow, jak: funkcje poznawcze, depresja, deficyt neurologiczny, ciezkos¢ udaru,
uposledzenie ruchowe i czynno$ci dnia codziennego, to wlasnie ograniczenie niezaleznosci
funkcjonalnej miato najsilniejszy zwiazek z jakoscia zycia zwigzanej ze zdrowiem. W dalszej
analizie autorzy wskazali, ze osoby w ciagu pierwszych 11,5 tygodnia po udarze mozgu
z mniejszymi ograniczeniami w czynno$ciach dnia codziennego, wigksza niezaleznoscia
funkcjonalng i1 lepsza rownowaga maja wicksze szanse na wyzszg jako$cig zycia zwigzang ze
zdrowiem rok po udarze mézgu [68]. W niniejszym projekcie badani, niezaleznie od grupy,

poprawili wynik Skali Barthel §rednio o 27,3+14,7 pkt w. Jednakze aplikacja RehaWinners nie
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wplyneta istotnie na t¢ poprawe.

Kontrola tulowia byla kolejnym z badanych przeze mnie i istotnych aspektéw
funkcjonalnych w ocenie rokowan oraz przebiegu zdrowienia po udarze mézgu. .Dzigki m.in.
kontroli tulowia pacjenci moga obréci¢ si¢ w 16zku z plecow na bok, usigs¢ czy utrzymacé
pozycje¢ siedzaca bez podparcia. Wg badania Franchignoni i wsp. Test Kontroli Tutowia przy
przyjeciu przewidywal wynik podskali motorycznej Skali Niezaleznosci Funkcjonalnej
(motFIM) przy wypisie nawet lepiej niz sama podskala motFIM przy przyjeciu. Autorzy
sugerowali, ze Test Kontroli Tuftowia moze wychwytywaé podstawowe umiejetnosci
motoryczne, ktore zapowiadaja odzyskanie bardziej zlozonych umiej¢tnosci behawioralnych
opisanych przez Skale Niezalezno$ci Funkcjonalnej [102]. Co zaskakujace, wg badania
Alomariiwsp. z2024 r. wynik Testu Kontroli Tutowia sposrod takich czynnikow, jak: cigzkos¢
udaru mozgu, jako$¢ zycia, lek przed upadkami, depresja czy wiek mierzonych w trakcie
pierwszego miesigca od incydentu udarowego byl najsilniejszym predyktorem reintegracji do
normalnego zycia w spoleczenstwie mierzonych po 3 miesigcach [201]. Kontrola tutowia jest
réwniez bardzo dobrym predykatorem reedukacji chodu. Wg badania Smith az 91% pacjentow,
ktérzy w pierwszym tygodniu po udarze mozgu uzyskali powyzej 40 punktéw (na 100)
w Tescie Kontroli Tutowia osiagneli niezalezne chodzenie po plaskiej powierzchni w ciggu 6
tygodni [101]. W moim projekcie uczestnicy po 6 tyg. rehabilitacji poprawili wynik Testu
Kontroli Tutowia $rednio o 29,8+26 pkt. Jednakze aplikacja RehaWinners podobnie nie
odegrata w tym zakresie istotnej roli.

Jeszcze innym badanym i waznym funkcjonalnym czynnikiem jest rownowaga, ktora
réwniez jest zwigzana z jako$cig zycia po udarze mézgu [68,202,203]. Wg badania Vargas
1 wsp. pacjenci, ktorzy ok. pierwszego tygodnia po incydencie udarowym potrafili siedzie¢ bez
podparcia oraz wstac z pozycji siedzgcej mieli najwigksza szanse¢ na sprawne poruszanie si¢ po
4 tygodniach [204]. W niniejszym projekcie, niezaleznie od grupy, pacjenci poprawili si¢
w Skali Rownowagi Berg $rednio o 17,3+10,8 pkt. Jednakze aplikacja RehaWinners nie
wplyneta istotnie na t¢ poprawe.

Jako ostatni aspekt funkcjonalny analizowalem funkcjonalng mobilnosé. Jest to
fizjologiczna zdolno$¢ danej osoby do samodzielnego i bezpiecznego poruszania si¢ w réznych
srodowiskach w celu wykonywania czynno$ci lub zadan funkcjonalnych oraz uczestniczenia
w codziennych czynno$ciach w domu, pracy i spotecznosci [205]. W badaniu z 2024 r.
poruszanie si¢ w r6znych miejscach oraz chodzenie, w tym dojscie do toalety niezmiennie byty
najczesciej zglaszanymi przez pacjentdw celami poudarowej rehabilitacji [206]. Pomimo

rozwoju medycyny, nadal wielu pacjentéw nie odzyskuje mozliwosci niezaleznego chodzenia
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[207]. Wedlug przegladu systematycznego Preston i wsp. u pacjentéw niechodzacych po udarze
moézgu szansa na osiagni¢cie niezaleznego chodzenia po 3 miesigcach pobytu na oddziale
rehabilitacji wynosita 65%, a wigc co trzeci pacjent po 3 miesigcach nadal nie mogt
samodzielnie chodzi¢ [208]. Wg badania Chu i wsp. z 2022 r. 8,6% 0s6b, ktoére przezyly udar
moézgu, nadal nie mogto chodzi¢ po 12 tygodniach rehabilitacji [207]. W moim badaniu, 12
z 26 (46%) badanych potrafito chodzi¢ bez fizycznej pomocy terapeuty po 6 tygodniach
rehabilitacji. Wszyscy uczestnicy poprawili zdolno$¢ poruszania si¢ srednio o 1,9+1,4 pkt
w Funkcjonalnych Kategoriach Chodu. Jednakze zastosowanie aplikacji RehaWinners rowniez
nie mialo tu istotnego znaczenia.

Kolejnymi waznymi aspektami poudarowej rehabilitacji, sa te opisane juz we wstgpie
dotyczace wiedzy, zaangazowania, $wiadomosci kolejnych etapéw usprawniania, celow,
emocji, probleméw czy postepow zwigzanych z rehabilitacja. Przeglad systematyczny z 2020
r. wskazal na potrzeb¢ opracowania protokotéw badawczych, ktore nie tylko koncentrujg si¢ na
pomiarach ilosciowych lub jako§ciowych, ale mierza oba z nich za pomocg modelu mieszanego
[21]. Aby nie tylko bada¢ pacjentow w zakresie iloSciowym (poprzez punkty zdobyte
w poszczegdlnych kwestionariuszach 1 testach) przeprowadzono z pacjentami liczne
ustrukturyzowane wywiady, poprzez ktdre mozna bylo zaglebi¢ si¢ w postrzeganie ich
rehabilitacji. W pytaniu o to, co pomaga zaangazowaé si¢ w rehabilitacj¢ oraz co jest
najfajniejsze, zaden z pacjentdw nie wskazat na aplikacj¢ RehaWinners. Moze to wskazywac
na to, ze aplikacja nie miata dla pacjentéw jakiegos szczegdlnie waznego znaczenia w procesie
rehabilitacji. Z kolei zaangazowanie jest kluczem do zwigkszenia neuroplastyczno$ci
1 utatwienia powrotu do zdrowia u pacjentdéw z zaburzeniami neurologicznymi [21,209].
Przeglad systematyczny Etter i wsp. wykazal, ze migdzy innymi self-management
1 samoswiadomos$¢, a takze motywacja pacjenta sprzyjaja behawioralnemu, poznawczemu
i emocjonalnemu wymiarowi zaangazowania [209]. Jednakze w niniejszym badaniu nie
zaobserwowalem, aby aplikacja RehaWinners wplyngta na zaangazowanie pacjentow
w rehabilitacje. Ciekawa obserwacja byto to, ze kiedy pytano pacjentéw o to, jak wyobrazaja
sobie kolejne etapy swojej rehabilitacji, na przestrzeni czasu czesciej potrafili wymieni¢ rézne
aktywnosci, takie jak: siadanie; wstawanie, utrzymanie rownowagi, chodzenie itp. Jednakze nie
zaobserwowalem, aby aplikacja miata w tym zakresie kluczowy wplyw. Wiekszo$¢ informacji
uzyskanych z wywiadéw zaprezentowatem w formie tabeli w zatagczniku 7 1 8 aneksu.
Poszczegdlne wypowiedzi pacjentdéw przypisalem do ustalonych kategorii odpowiedzi
o podobnym znaczeniu. Niektorzy pacjenci udzielali odpowiedzi wskazujace na kilka kategorii

odpowiedzi, dlatego ich liczebnos¢ jest czgsto wicksza niz liczba badanych. Na przyktad na
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pytanie, co pomaga zaangazowac si¢ w rehabilitacj¢, wymieniali rehabilitantoéw, motywacje
iich cel rehabilitacji. Z drugiej strony, czasami suma przyporzadkowanych odpowiedzi w tabeli
jest mniejsza, niz liczba 0s6b w badanej grupie z tego wzgledu, ze pozostali pacjenci udzielali
odpowiedz, ktore zostaty przyporzadkowane do innych kategorii niz te przedstawione w tabeli.
Liczebnosci poszczegolnych kategorii nalezy interpretowac z ostroznoscia, dlatego, ze w mojej
ocenie, na kategoryzacje¢ udzielanych przez pacjentow odpowiedzi miata istotny wptyw jedna
z pigciu os6b prowadzacych wywiady. Jednakze nie nagrywalem tych wywiadow, aby
zapewni¢ pacjentom maksymalny komfort w udzielaniu szczerych i swobodnych odpowiedzi.

Na marginesie wydaje si¢ wartym wspomnienia wykorzystanie aplikacji RehaWinners
w dydaktyce. Chociaz nie bylo to celem mojego projektu doktorskiego, to aplikacje
wykorzystalem rowniez na zajeciach klinicznych z fizjoterapii w neurologii ze studentami. Na
poczatku zaje¢¢ dzielitem studentéw na dwie grupy i prositem, aby wyobrazili sobie pacjenta po
bardzo rozleglym udarze mézgu, ktéry nie potrafi samodzielnie si¢ porusza¢ i zaplanowali
z pomoca aplikacji, kolejne etapy usprawniania. Nast¢gpnie wspdlnie omawialiSmy plany
wykonane przez studentow i odnositem si¢ do moich doswiadczen klinicznych 1 wiedzy.
W mojej subiektywnej opinii, bylo to warto$ciowe, interaktywne narzedzie, ktore pobudzato
wyobraznie i zdolnos$ci planowania rehabilitacji. Podobnie jedna z fizjoterapeutek w wywiadzie
powiedziata, ze w ich o$rodku majg juz system pracy z zaplanowanymi aktywno$ciami na
potrzeby rehabilitacji i wiedza, kiedy 1 jak je wdrazaé. Fizjoterapeutka dopowiedziata wowczas,
cytat: ,,Fajnie bytoby to wdrozy¢ dla poczatkujacych fizjoterapeutow”.

Podsumowujac, mimo kilku pozytywnych aspektow mojej autorskiej multimedialnej
interwencji self~-management zglaszanych przez pacjentéw 1 fizjoterapeutdéw, wdrozenie
aplikacji nie mialo kluczowego znaczenia dla przebiegu i wynikdéw rehabilitacji. Z kolei
problem efektywnego wdrazania interwencji self-management, nadal wymaga rozwigzania, by¢

moze na styku nauki, praktyki i branzy nowych technologii.

5.1. Ograniczenia projektu badawczego i wnioski dla dalszych

badan

Biorac pod uwagg, ze aplikacja RehaWinners nie wptyngla istotnie na zadng z badanych
zmiennych zaleznych nalezatoby zada¢ sobie pytanie, czy warto bylo przeprowadzaé tak
kompleksowy 1 wymagajacy projekt. Jesli traktowa¢ jedno pytanie z kwestionariusza badz
poszczegolne zadanie z danego testu lub jego sumaryczny wynik jako jedng zmienna, to takich

zmiennych zakodowali$my dla kazdego pacjenta facznie 225, nie liczac aktywnosci fizycznej
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1 wywiadow. Oznacza to, ze dla kazdego pacjenta biorgcego udziat w projekcie dokonalismy
tacznie 225 ocen. Natomiast wszystkich zakodowanych wartosci dla ogotu pacjentéw tacznie
zliczytem 5778, przy czym z zakresu pomiaru aktywnosci fizycznej zebraliSmy 1972 wartosci.
Dla wywiadow liczba informacji przypadajacych na jednego pacjenta wyniosta ok. 50, co dato
dodatkowe ok. 1300 informacji dla wszystkich badanych. Podsumowujac powyzsze dane,
w catym projekcie zebrali$my ponad 9 tysi¢cy zakodowanych informacji w bazach danych, nie
liczac wywiadéw dot. aplikacji i analizy uzyteczno$ci. W ramach mojego projektu
przeprowadzili$my analiz¢ i syntez¢ okolo 10 tysiecy zakodowanych informacji, z ktérych
najistotniejsze — moim zdaniem — zostaty przedstawione w niniejszej rozprawie.

Bioragc pod uwage te ogromng liczbe danych, uwazam, ze w przypadku tego projektu
zdecydowanie bardziej optymalnym sposobem na osiagnigcie celu, jakim byta ocena wptywu
aplikacji RehaWinners, byloby przeprowadzenie wylacznie badania uzyteczno$ci (z ang.
feasibility study), bez rownoleglego randomizowanego badania klinicznego (RCT).
Oznaczatoby to ograniczenie projektu wylacznie do obserwacji tego jak aplikacja jest
wykorzystywana oraz przeprowadzenia anonimowej ankiety jak i bezposrednich wywiadow

z pacjentami 1 fizjoterapeutami w zakresie oceny uzytecznos$ci tej aplikacji. Z tychze
obserwacji dowiedzieliby$my sig, ze brakuje czasu na uzywanie aplikacji RehaWinners i ze nie
jest ona w pelni uzywana wg jej zatozen. A wigc, ze zatozenia w zakresie pozytywnego wpltywu
aplikacji nie sg spetnione. Wowczas mozna by oszczedzi¢ ogromne ilosci czasu
1 zaangazowania na prowadzeniu duzej liczby badan, gdzie na tylko jeden pomiar przypadato
tacznie $rednio az 18 stron testow, kwestionariuszy i wywiadéw, (5 stron testow sprawnosci
fizycznej, 11 stron kwestionariuszy psychologicznych w pierwszym, a 8 w drugim i trzecim
badaniu oraz 5 stronom wywiadow). Biorgc pod uwagg trzy pomiary, jeden pacjent przechodzit
przez az 57 stron wspomnianych testow, kwestionariuszy i wywiadow. Dodatkowo pacjenci,
ktérzy otrzymywali aplikacje RehaWinners przechodzili kolejny, ale juz krotszy, bo na jedng
strong¢ wywiad, odnos$nie do multimedialnej interwencji self-management, tak samo jak
1 prowadzacy ich fizjoterapeuci. Jak by tego byto malo, to pacjenci przez 2 dni w tygodniu
przez 6 tygodni nosili monitor aktywnosci przez 9 godzin, co facznie daje 108 godzin pomiaru
aktywnos$ci fizycznej przypadajacego na jednego uczestnika. Biorgc pod uwage robocze
zatozenie, ze jedno kompletne badanie trwato ok. 3 godzin z przerwami, to przy trzech punktach
pomiarowych wynositoby to ok. 9 godzin. Zatem obcigzenie zaro6wno badanego, jak
i badajacego bylo bardzo duze. Oczywiscie bioragc pod uwage przerwy pomigdzy
poszczegolnymi testami i kwestionariuszami pacjent otrzymywat solidng dawke dodatkowe;j

stymulacji fizycznej i poznawczej. Badanie wymagato duzego zaangazowania intelektualnego
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pacjenta, co mogto by¢ dla niego korzystne zwarzywszy na deficyty w sytuacjach dnia
codziennego, ktore wymagalyby takiej aktywnosci. Jednakze biorac pod uwage poniesione
koszty, w postaci zaangazowania i czasu, z perspektywy poszerzania obecnej wiedzy naukowej,
w mojej ocenie, $rodki te nie zostaly optymalnie wykorzystane. Ponadto prowadzenie
multimedialnej interwencji self~-management w ogole nie bylo wynagradzane fizjoterapeutom.
Uzywanie aplikacji byto zatem dla nich dodatkowym obowigzkiem. Na wstepie uwzglednitem
co prawda, ze moze wynikna¢ taka sytuacja, w ktorej aplikacja np. ze wzgledu na tzw. brak
motywacji, czasu i checi, nie bedzie wykorzystywana wg mojej wizji. Aczkolwiek $wiadomie
podjalem ryzyko prowadzenia tak ztozonego i obcigzajacego projektu, z nadzieja, ze jesli
spelnig si¢ zatozenia, co do dziatania i wpltywu aplikacji na rehabilitacj¢ pacjentow, to
wspomniana kompleksowa i szczegdtowa metodologia bgdzie mogta rzetelnie zweryfikowac
cel naukowy projektu, nawet przy wzglgdnie niewielkiej grupie badanych.

W moim projekcie wykonatem przeglad literatury, wczedniej przeprowadzilem pilotaz
dotyczacy zalezno$ci migdzy aktywno$cig fizyczng oraz aspektami psychologicznymi
i funkcjonalnymi bez aplikacji. Na jego podstawie opracowatem niniejsze badanie, ktdrego
protokot opublikowalem poprzez prospektywna rejestracje w ANZCRT, gdzie réwniez
otrzymatem uwagi od ekspertéw do projektu badania. Prawdopodobnie, gdybym wykonat
badanie uzytecznosci w pierwszej kolejnosci, to mozliwe wnioski wskazatyby, aby si¢ nie
angazowac¢ w dalsze RCT, co pozwoliloby zaoszczedzi¢ ogromna ilo$¢ czasu i zaangazowania
wielu osob. Przyktadowo, czas poswigcony przeze mnie na jednego pacjenta w niektorych
przypadkach wynidst ok. 24 godzin, liczac dojazdy, wyszukiwanie pacjenta spetniajacego
wszystkie kryteria wiaczenia i obszerne badania. W sytuacji, kiedy terapeuta w ogole nie
stosowat aplikacji (nie wykonal z pacjentem planu kolejnych etapéw usprawniania ani nie
nagrat ani jednego filmu) cate to badanie nie wnosito wiele do przyszlych wnioskéw.
Oczywiscie taki scenariusz byl przeze mnie weze$niej przewidziany, dlatego, ze celem projektu
nie bylo zbadanie skuteczno$ci aplikacji RehaWinners w pomyS$inych, laboratoryjnych
warunkach, gdzie kazdy uzytkownik otrzymuje satysfakcjonujace wynagrodzenie i wedle
mojej wizji uzywa aplikacji. Natomiast celem niniejszego projektu byto zbadanie jaka bedzie
realna skuteczno$¢ aplikacji RehaWinners w zwyktlych, naturalnych warunkach, gdzie brakuje
czasu i chegci na wdrazanie nowych rozwigzan czy podejmowanie si¢ dodatkowych
wymagajacych obowigzkow.

Z analizy przeprowadzonego projektu badawczego i uzyskanych wynikow wyciagnatem
whnioski na korekte przysztych badan w kierunku nowych technologii, aplikacji w rehabilitacji

1 self-management. Pierwszym krokiem projektu, mogloby by¢ wyltacznie badanie
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uzytecznosci. Wtedy badano by czy fizjoterapeuci i pacjenci chcg uzywac aplikacji, jak jej
uzywaja, jakie sg jej ograniczenia i czy wnioski z tej analizy przewazaja za przeprowadzeniem
dalszego badania. Dalej mozna by przeprowadzi¢ badanie pilotazowe, zeby sprawdzi¢, jak
pacjenci reaguja na procedury badawcze, testy, kwestionariusze oraz jak reaguja na narzedzia
pomiarowe jak np. noszenie monitora aktywnosci. Na podstawie wnioskéw z tego badania
powinna by¢ podjeta decyzja czy prowadzi¢ badanie glowne, jakich modyfikacji dokonaé
w narzedziach badawczych, a takze nalezatoby przeprowadzi¢ analize wielkosci proby (sample
size calculation). Nastgpnie powinno by¢ przygotowane badanie gléwne 1 wczesniej
prospektywnie zarejestrowane w jednym z rejestréw badan klinicznych i na podstawie
ewentualnych uwag zmodyfikowane.

Podobne wnioski odnos$nie do prowadzenia czasochlonnych i kosztochtonnych
randomizowanych badan kontrolnych w zakresie interwencji zwigzanych z technologiami dla
potrzeb rehabilitacji wyciagneli Wang i wsp. Wg wspomnianych autor6w obecne podejscia
mocno skupione na generowaniu wysokiej jakosci dowodéw naukowych dla interwencji
opartych na technologii w dziedzinie niepelnosprawnosci i rehabilitacji s3 nieodpowiednie.
Autorzy zawracaja uwage na to, ze dominuje koncentracja na RCT jako standardzie
1 stosowanie praktyk wywodzacych si¢ z badan klinicznych zaprojektowanych dla
farmaceutykow. Z kolei koszty i wymagania czasowe zwigzane z przestrzeganiem standardéw
naukowych, w tym prowadzenia wszystkich faz badan klinicznych i RCT, podobnie jak
w farmakologii, moga by¢ zaporowe i marnotrawne z perspektywy badan nad interwencjami
opartymi na technologii w niepetnosprawnosci i rehabilitacji. Przyktadowo wg Bleijenberg
1 wsp. budzety na RCT w badaniach fazy 2 wahaly si¢ od 7 do 19,6 mIn dolaréw [210]. Wg
autoréw pracy, jesli proces generowania dowodow trwa zbyt dtugo, jest zbyt kosztowny lub nie
dostarcza odpowiednich danych, wéwczas potrzebne interwencje moga nie zosta¢ opracowane
1 wdrozone. Wowczas osiagany jest efekt przeciwny do zamierzonego, jakim jest wspieranie
0s6b niepetnosprawnych, a proponowane korzysci spoteczne i ekonomiczne interwencji nie
moga zosta¢ zrealizowane [211]. Powoli juz inne dyscypliny w dziedzinie nauk o zdrowiu
wzywaja do reorientacji dominujacych podejs¢ w evidence-based practice (EBP) — praktyce
bazujacej na dowodach naukowych. Nalezy przy tym mie¢ §wiadomos$¢, ze rozwoj i ewaluacja
interwencji w zakresie niepelnosprawnosci i rehabilitacji stopniowo odchodza od ww. praktyk
badan klinicznych zaprojektowanych dla farmaceutykow na rzecz tych bardziej odpowiednich
dla urzadzen medycznych lub produktow wspomagajacych w niepetnosprawnosci. Wang i wsp.
stworzyli Ramy Przyspieszonego i Systematycznego rozwoju Interwencji opartych na

Technologii i Badan Ewaluacyjnych (Framework for Accelerated and Systematic Technology-
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based intervention development and Evaluation Research — FASTER). FASTER sktadaja si¢
z 3 faz: rozwoju; progresywnej oceny uzyteczno$ci i wykonalno$ci oraz skalowanej oceny
1 wdrozenia. Szczegoty tych ram mozna znalez¢ w publikacji The Time Is Now: A FASTER
Approach to Generate Research Evidence for Technology-Based Interventions in the Field of
Disability and Rehabilitation [211]. FASTER funkcjonuje w oparciu o ustalone procesy
projektowania innowacji, ztozone koncepcje rozwoju, oceny i wdrazania interwencji, a takze
bazuje na do$wiadczeniach autor6w w badaniach nad interwencjami technologicznymi oraz
praktyka rehabilitacji klinicznej. Autorzy uwzglednili metody i projekty badawcze, ktore lepiej
pasuja do tworzenia interwencji opartych na technologii i dowody na integracj¢ ich z praktyka.
Jednakze Wang 1 wsp. zaznaczyli, ze FASTER moze napotka¢ opodr. Przyktadowo,
w skladanych grantach lub manuskryptach moga by¢ potrzebne wyjasnienia, aby umozliwi¢
recenzentom zrozumienie rozbiezno$ci z ustalonymi podejsciami, jak np. standardy RCT.
Przedstawione alternatywne projekty badawcze moga nie zadowoli¢ zwolennikéw dominujacej
hierarchii dowodow, poniewaz bez odpowiednio kontrolowanych badan z randomizowanym
przydziatem uczestnikdw nigdy nie mozemy by¢ pewni, Ze nasze wyniki wynikaja z naszych
interwencji, i ze wnioski s3 wolne od ryzyka stronniczos$ci. Autorzy zaznaczyli, ze
zastosowanie FASTER nie oznacza, ze zgadzaja si¢ zaakceptowaé mniej rygorystyczny
standard dowodow lub bezpieczenstwa, lub ze pos§wiecaja oni jakos$¢ na rzecz celowosci. Wang
1 wsp. maja wrecz przeciwne zdanie, a stosowanie FASTER wg nich wymaga czujno$ci
W monitorowaniu i ocenie stosowanych proceséw oraz w zapewnianiu przejrzystosci
raportowania [211].

Biorac pod uwage wysunigte przez Wang i wsp. wnioski [211], a takze moje obserwacje
z projektu odno$nie do optymalizacji wdrazania nowych technologii w rehabilitacji, rekrutacja
kolejnych uczestnikow w moim projekcie stata si¢ dyskusyjna. Nie zmienia to jednak faktu, ze
ograniczeniem mojego projektu byla stosunkowo niewielka liczba badanych (26 o0sob
w badaniu koncowym). Jednakze analize statystyczng przeprowadzitem ze $wiadomoscia tego
ograniczenia. Warto tu zaznaczy¢, ze dopuszczalne jest zastosowanie przeprowadzonych
w niniejszym projekcie analiz przy zachowaniu duzej ostroznos$ci [212]. Przeprowadzone
analizy przebiegaly dwuetapowo. Pierwszym etapem bylo sprawdzenie czy w catej probie
(wszystkich badanych) zaszly istotnie statystycznie zmiany pod wpltywem czasu (analiza
wewnatrzgrupowa dla catej proby). Nastepnym krokiem bylo zbadanie czy wystapila interakcja
czas (pomiar poczatkowy vs. pomiar srodkowy vs. pomiar koncowy) x grupa (kontrolna vs.
kontrolno-eksperymentalna vs. eksperymentalna). W sytuacji, w ktorej zaobserwowano by

istotng interakcje, przeprowadzono by testy post-hoc, ktorych celem byloby wskazanie zmian
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w czasie w poszczegblnych grupach i zidentyfikowanie réznic pomigdzy grupami. Jednakze,
jako ze roznice miedzy grupami byly zblizone (nie istotne statystycznie — p>0,05), a wigc
wdrozenie aplikacji RehaWinners nie wykazato istotnego znaczenia, nie przeprowadzano tych
analiz. Ponadto nie zaobserwowatem rowniez tendencji, tj. wynikdw na granicy istotnosci
statystycznej (0,10 > p > 0,05) wyzszej skutecznosci aplikacji RehaWinners przy badanych
zmiennych. Moze to potwierdza¢ ww. wnioski, ze brak wykazania skutecznosci autorskiej
multimedialnej interwencji self-management nie wynikat z niskiej liczebnos$ci badanych grup,
a po prostu z braku wplywu aplikacji na prowadzong rehabilitacj¢. RoOwniez analiza jakoS$ciowa,
poprzez trzykrotnie prowadzone wywiady potwierdza ten wniosek. Godnym podkres$lenia jest
tez fakt, ze badani nie roznili si¢ istotnie (p > 0,05) miedzy grupami w prawie wszystkich
pomiarach wyjsciowych, co wskazuje na pomys$lng randomizacj¢. Co wiecej, na podstawie
wczesniejszego badania pilotazowego przewidzialem ograniczone iloSciowo mozliwos$ci
rekrutacji, dlatego tez liczbe osrodkéw, w ktorych prowadzono projekt zwiekszytem z dwoch
do trzech [165]. Niemniej jednak jeden z trzech oddzialéw rehabilitacji neurologicznej,
w ktorych prowadzitem projekt zostat zamknigty poczatkiem trwania mojego badania. Bardzo
znaczacym ograniczeniem efektywnosci rekrutacji byly kryteria wiaczenia i konieczno$¢
koincydencji sytuacji, w ktorej pacjent z jednej strony nie potrafi chodzi¢, a z drugiej potrafi
si¢ bardzo dobrze komunikowac i nie posiada istotnych zaburzen poznawczych. Po pierwsze,
w dzisiejszych czasach coraz rzadziej spotykamy pacjentdow po rozlegtym udarze moézgu,
ktérzy nie odzyskuja szybko funkcji poruszania si¢, ze wzgledu na szybka diagnostyke
1 skuteczne sposoby leczenia. Po drugie, cz¢sto na oddzial rehabilitacji nie trafiajg pacjenci
w cigzkim stanie. Jesli na oddziat przyjmowany byt chory, ktory nie potrafit przej$¢ testowych
10 metrow bez pomocy drugiej osoby, to najczesciej z powodu rozleglego udaru miat rowniez
afazj¢ albo inne zaburzenia poznawcze. Taka sytuacja tworzyla waskie gardlo, w ktorym
zaledwie co dziesigty pacjent, mimo spetnienia pierwszego kryterium, jakim byl udar mézgu,
mogl zosta¢ zakwalifikowany do projektu. Majac swiadomos¢ tych realidéw zaprojektowatem
badanie w sposéb bardzo kompleksowy i szczegdtowy. Dodatkowo, ale jednakowo nietypowo,
prowadzitem 3 grupy badanych, w tym grupe¢ kontrolno-eksperymentalng. Nie bylo mozliwe,
aby zastosowa¢ badanie skrzyzowane (z ang. crossover study) z dwoma grupami, z tego
wzgledu, ze multimedialna interwencja self~-management miala rowniez charakter edukacyjny
1 motywacyjny, wigc zastosowanie jej na poczatku mogloby teoretycznie wplywaé na
p6zniejsze wyniki pomimo braku jej uzywania. Z kolei badanie zaprojektowatem w taki sposob,
aby po spelnieniu nastgpujacych 6 zalozen, mozna bylo wnioskowaé z bardzo duzym

prawdopodobienstwem, ze aplikacja RehaWinners rzeczywiScie zadziatata tak jak zatozono
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1 istotnie poprawita wyniki rehabilitacji nawet przy niewielkiej grupie badanych.

1. Grupy nie r6znig si¢ istotnie na wstgpie badania pod wzgledem zaréwno zamiennych
zaleznych, jak i kluczowych cech charakterystyki wplywajacych na rokowania.

2. Pacjenci w grupach kontrolno-eksperymentalnej i eksperymentalnej uzyskuja istotnie
lepsze wyniki badanych zmiennych zaleznych, niz uczestnicy w grupie kontrolne;j.

3. Pacjenci w grupie kontrolno-eksperymentalnej uzyskuja lepsze wyniki w drugiej
potowie rehabilitacji po wdrozeniu aplikacji RehaWinners, niz w pierwszej potowie bez
aplikacji. A takze lepsze wyniki niz pacjenci w grupie kontrolnej w drugiej potowie
rehabilitacji w pordwnaniu do pierwszej potowy.

4. U pacjentow w grupie kontrolno-eksperymentalnej znacznie wigkszy wzrost
aktywnos$ci fizycznej obserwuje si¢ w drugiej potowie rehabilitacji po wdrozeniu
aplikacji RehaWinners. Z kolei w grupie eksperymentalnej, od poczatku odnotowuje si¢
wigkszy wzrost aktywnosci fizycznej niz w grupie kontrolne;.

5. Pacjenci w grupie kontrolnej i kontrolno-eksperymentalnej w przeprowadzonych
wywiadach dotyczacych rehabilitacji (np. w pytaniu co pomaga im aktywnie
zaangazowac¢ si¢ w rehabilitacj¢) sami wspominaja o aplikacji RehaWinners pomimo
braku bezposrednich pytan o aplikacje.

6. Zarowno fizjoterapeuci jak i pacjenci w analizie uzytecznosci wskazuja na pozytywne
dziatanie aplikacji oraz jej istotng role w przebiegu rehabilitacji.

W zwigzku z ww. 6 zalozeniami grupa kontrolno-eksperymentalna miala kluczowe
znaczenie dla wykluczenia sytuacji, w ktorej lepsze wyniki w grupie eksperymentalnej
wzgledem kontrolnej wynikatyby nie ze zastosowania aplikacji RehaWinners, a z powodu
nieujawnionych cech na wstepie badania, ktére wspomoglyby istotnie dalszg poprawe.
Chodzilo tu o sytuacjg, gdzie mimo randomizacji i braku réznic pomig¢dzy grupa kontrolna
a eksperymentalng w badanych pomiarach na wstgpie, pacjenci w grupie eksperymentalne;j
z powodu wielu waznych, a nie badanych czynnikow uzyskaliby istotnie lepsza poprawe
w testach statystycznych. W tym wypadku grupa kontrolno-eksperymentalna redukowata
ryzyko wyciagnigcia mylnego wniosku, ze to wtasnie interwencja eksperymentalna przyczynita
sic do tej istotnej poprawy wynikow rehabilitacji, dlatego, ze jedynym czynnikiem
réznicujacym druga potowe badanego okresu rehabilitacji bylo wdrozenie aplikacji
RehaWinners. Dzigki tej grupie moglem réwniez obserwowaé, czy po wdrozeniu aplikacji
zachodzita jaka$ przemiana w prowadzeniu rehabilitacji jak 1 samych odczu¢ i przekonan
zardbwno pacjenta oraz terapeuty. Ponadto bardzo tatwo na wykresie analizy statystycznej

z powtarzanymi pomiarami MANOVA mozna zaobserwowac, czy po srodkowym pomiarze,
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tj. po wdrozeniu aplikacji RehaWinners wyniki si¢ poprawiaja czy nie. Niestety, sposrod tych
6 zalozen spelniono jedynie pierwsze z nich w zakresie braku réznic pomiedzy grupami na
wstepie badania. Szoste zalozenie, dotyczace wskazywania przez pacjentdow i fizjoterapeutow
na pozytywne dzialanie aplikacji RehaWinners spetniono jedynie cz¢$ciowo. Dlatego, ze wielu
pacjentéw 1 fizjoterapeutow w przeprowadzonych wywiadach wskazywato na pomocne
dzialanie aplikacji, jednakze istotng cze$¢ stanowily réwniez negatywne opinie ze strony
terapeutow.

Drugim fundamentalnym pytaniem mojej rozprawy doktorskiej jest rowniez to, czy ten
zaproponowany w aplikacji RehaWinners model prowadzenia rehabilitacji funkcjonalnej
mobilno$ci w oparciu o przedstawione kolejne kamienie milowe (przedstawione poprzez ikonki
aktywnos$ci — ryc. 11), jest rzeczywiscie lepszy niz model, w ktorym omija si¢ wczesniejsze
etapy przechodzac od razu do nauki chodzenia, np. z pomoca dwoch fizjoterapeutow i dalekim
od efektywnosci wzorcu chodu. Mowa o pytaniu, czy jesli najpierw uczymy pacjenta
samodzielnej zmiany pozycji ciata w t6zku, potem siadania, transferu na wézek inwalidzki
1 poruszania si¢ nim, a dopiero potem wstawania, utrzymywania pozycji siedzacej oraz jeszcze
wielu innych aktywnosci, a dopiero na koncu chodzenia, to czy rzeczywiscie w ten sposob
osiggniemy lepsze rezultaty reedukacji chodu? Moze fizjoterapeuci, ktdrzy nie ucza pacjentéw
samodzielnej zmiany pozycji ciata w 16zku czy samodzielnego poruszania si¢ na wozku i od
razu przechodza do nauki chodzenia maja racje? Moze te aktywnosci wracaja w wyniku
usprawniania chodzenia i innych ¢wiczen, nie skoncentrowanych bezposrednio na tychze
kamieniach milowych? Mozliwe, ze model przedstawiony w aplikacji RehaWinners w oparciu
o kolejne kamienie milowe (ryc. 11), wcale nie jest bardziej efektywny? Interesujacym
eksperymentem byloby zapyta fizjoterapeutow na samym poczatku, jak oni postrzegaja
kolejne etapy usprawniania i co uwazaja na temat nauki chodzenia u pacjentow, ktorzy nie
potrafiag np. samodzielnie zmieni¢ pozycji ciala w 16zku, usig$§¢ czy samodzielnie wstac.
Niestety nie udato mi si¢ w tym zakresie znalez¢ odpowiednich badan naukowych, ktore
potwierdzatyby lub odrzucaly przedstawionag tez¢ kolejnosci usprawniania. Jednakze sam
pomyst aplikacji RehaWinners 1 proponowany model rehabilitacji w oparciu o zdobywanie
kolejnych aktywnosci 1 stopniowym usamodzielnianiu pacjenta na danym etapie rehabilitacji
wynikat z mojego do§wiadczenia i obserwacji klinicznych z fizjoterapii pacjentow po udarze
mozgu, a takze z czytanej literatury naukowej. Z tym Ze ta literatura naukowa, bardziej
wplywata na sposob prowadzenia fizjoterapii poprzez ogdlne zatozenia i ptynace z niej wnioski,

niz dawata szczegdtowy przepis na t¢ rehabilitacje.
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Trzecim problemem projektu bylo to, ze czasami pacjenci odpowiadali nieadekwatnie.
Przyktadowo, pacjent, ktory nie byl w stanie samodzielnie wsta¢ z pozycji siedzacej, a tym
bardziej chodzi¢, na pytanie o to, co jest dla niego obecnie najfajniejsze w poczatkowym
wywiadzie odpowiedzial: ,,Zdrowie, ze czlowiek jeszcze chodzi jako tako”. Byl to pacjent
z dobrym wynikiem w skali Mini-mental, co wskazywato na brak istotnych zaburzen
poznawczych. By¢ moze byto to zwigzane z pewnego rodzaju odrzuceniem swojej obecnej
trudnej sytuacji. Rowniez w Skali Motywacji w Poudarowej Rehabilitacji oraz w Skali
Umiejscowienia Kontroli Nad Zdrowieniem w mojej subiektywnej ocenie, czasami pacjenci
odpowiadali nieadekwatnie do rzeczywisto$ci, albo w sposob jaki mogt im si¢ wydawac
oczekiwany przez badajacego. Nawet pomimo tego, ze zach¢calem badanych do szczerych
odpowiedzi oraz zapewniatem, ze kazda odpowiedz jest dobra. Jednakze odpowiedzi na
niektore pytania tych skal nierzadko stanowity dla pacjentéw duza trudnos¢. Co do skali dot.
motywacji, przy ttumaczeniu Stroke Rehabilitation Motivation Scale pytanie: Do you find
participating in rehabilitation exciting? przettumaczylem na: ,,Czy lubisz uczestniczy¢
w swojej rehabilitacji?”. Wspolnie z zespotem psychologéw pracujacych klinicznie
z pacjentami po udarze mdzgu, uznaliémy, ze w polskiej kulturze starsze osoby bardzo rzadko
okreslaja co$ jako ,.ekscytujace”, a w kontek$cie rehabilitacji nie uzywaja tego okreslenia
prawie wcale. Biorgc pod uwage wysoki odsetek pozytywnych odpowiedzi na to pytanie,
z perspektywy czasu przettumaczylbym to pytanie bezposrednio jako: ,,Czy udziat
w rehabilitacji jest dla Ciebie ekscytujacy?”. Warto w tym miejscu wskaza¢, ze przy
przeprowadzaniu Szpitalnej Skali Leku i Depresji zaobserwowalem, ze pacjenci po udarze
moézgu czasami mylnie interpretowali twierdzenie: Czuje sie spowolnialy, z zaburzeniami
ruchowymi, a nie spowolnieniem psychoruchowym z utraty napgdu zyciowego.

Doszedlem tez do wniosku, ze zamiast jedynie pyta¢ pacjentdw czy maja wystarczajaca
wiedze na temat swojej choroby, by aktywnie uczestniczy¢ w rehabilitacji, mozna bylo
dodatkowo zapytaé, czy wiedza, czym jest np. neuroplastyczno$¢. Wtedy mozna by bylo
rzeczywiscie zweryfikowa¢ posiadane przez pacjentdéw informacje w tym temacie.
Przyktadowo, jedna osoba, w gr. kontrolnej na pytanie czy ma wystarczajaca wiedze¢, aby
aktywnie zaangazowa¢ si¢ w rehabilitacj¢ w wywiadzie $rodkowym odpowiedziata
pozytywnie, a w wywiadzie koncowym, Ze jeszcze nie. Natomiast czasami zdobycie wiedzy
pokazuje nam nasze braki w danym temacie, wigc mogto tak by¢ i w tym przypadku.

Czwartym ograniczeniem projektu bylo to, ze u co czwartego badanego w okresie
eksperymentalnym w ogo6le nie zastosowano aplikacji RehaWinners. Wigkszo$¢

fizjoterapeutow zgtaszata problemy z wygospodarowaniem czasu na korzystanie aplikacji, co

136



wskazuje to na potencjalne ograniczenie w jej wdrazaniu w codziennej praktyce klinicznej. Aby
doktadniej przyjrze¢ si¢ tej kwestii, na podstawie przeprowadzonych wywiadéw
z fizjoterapeutami, przygotowalem anonimowa ankiet¢. W ankiecie antycypowalem
twierdzenia, ktérych — w mojej ocenie —mogli chcie¢ udzieli¢ fizjoterapeuci, ale by¢ moze
krepowaliby si¢ ich przy bezposrednim wywiadzie, nie chcac np. mnie urazi¢. Ze wzgledu na
mala liczbg terapeutow uzywajacych aplikacji trudno bylo tez zachowaé¢ anonimowos$¢
w ankietach, w ktorych terapeuci mieli mie¢ swobode w wyrazeniu szczerych odpowiedzi.
Grupa ankietowanych zostala poszerzona réwniez o osoby, ktore nie zastosowaty aplikacji
u swoich pacjentow, a odpowiedzi jakich udzielity odnosity si¢ do ich przewidywan i wrazen
z pierwszego kontaktu z aplikacjg. Dlatego tez wyniki ankiet nalezy interpretowac
z ostroznos$cig. Niemniej jednak kazdy badany zapoznat si¢ wezedniej z aplikacja i miat do niej
dostep, a szersza grupa ankietowanych mogla sprzyja¢ szczerym, w tym 1 krytycznym
odpowiedziom.

Ograniczeniem samej autorskiej aplikacji byl brak praktycznych -elementéw
wykonawczych, jak program ¢wiczen itp. Tymczasem, mimo braku wykazania skuteczno$ci
aplikacji RehaWinners w moim badaniu, mamy juz dowody z przegladu systematycznego
Sanchez-Gil 1 wsp. przemawiajace za pomy$lnym stosowaniem nowych technologii
1 grywalizacji (gamifikacji), czyli integracji elementéw gier ze Srodowiskiem niezwigzanym
z grami w poudarowej rehabilitacji. Autorzy wilaczyli az 169 badan z lacznym udziatem 6404
pacjentéw po udarze mozgu. Urzadzenia grywalizacyjne podzielono na cztery typy:
zrobotyzowane/zmechanizowane, niezmechanizowane, wirtualng rzeczywisto$¢ i nerwowo-
mig$niowa stymulacje elektryczng. Wyniki wykazaly, ze grywalizacja nie tylko poprawiata
funkcje motoryczne i poznawcze, ale takze miata znaczacy pozytywny wptyw na emocjonalne,
spoleczne 1 osobiste aspekty zycia pacjentow po udarze mozgu. Wigkszo$¢ badan wykazata
wysoki poziom satysfakcji i motywacji pacjentow, podkreslajac skuteczno$¢ grywalizacji
w poudarowej rehabilitacji. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze badane w przegladzie interwencje
dotyczyly wirtualnej, rozszerzonej i immercyjnej rzeczywistosci, terapeutycznych wirtualnych
gier i tych powaznych, w rzeczywistym $rodowisku, czy fizycznych gier ruchowych np.
w zmechanizowanej ortezie Lokomat. Mozna wigc uzna¢, ze interwencji opartych w swej
naturze na aktywnosci pacjenta [130]. Z kolei moja aplikacja nie oferowata zadnych ¢wiczen
1 aktywnosci, a jedynie byta narzedziem wspomagajacym ich planowanie i monitorowanie.
Natomiast warto$¢ jaka stanowi odpowiednia intensywnos¢ ¢wiczen potwierdzita metaanaliza
467 RCT wlaczajaca ponad 25 tysiecy pacjentdow po udarze mézgu wykazujac znaczng

skuteczno$¢ wysokiej czestotliwosci treningéw zadaniowych [213]. Mimo ze wspomniana
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metaanaliza w duzej mierze uksztaltowala moje podejscie do poudarowej rehabilitacji, to
jednak $wiadomie chciatem wnie$§¢ nowe rozwigzanie, ktéore w najbardziej optymistycznych
rozwazaniach mialo by¢ dodatkowym katalizatorem tych juz istniejacych, skutecznych metod
rehabilitacji. Ponadto, mimo znaczacej liczby 169 badan w zakresie gier i technologii, Sdnchez-
Gil 1 wsp. podkreslili dalsza potrzebe prowadzenia multidyscyplinarnych badan w celu
optymalizacji projektowania 1 wdrazania rozwigzan grywalizacyjnych w poudarowej
rehabilitacji [130].

Bioragc wszystko powyzsze pod uwage, w mojej ocenie, ze wzgledu na wieloaspektowa
analiz¢ aktywnoS$ci fizycznej, aspektow psychologicznych i funkcjonalnych, prowadzone
wywiady z pacjentami i fizjoterapeutami oraz kompleksowa konstrukcj¢ projektu badawczego
mozna bylo okresli¢ potencjalne zwiazki przyczynowo skutkowe wpltywu aplikacji
RehaWinners na wyniki rehabilitacji. Natomiast sam projekt wydaje si¢ pewnego rodzaju
odpowiedziag na nadal istniejace problemy kliniczne i1 potrzeby badawczo-rozwojowe

rehabilitacji pacjentdw po udarze mozgu.

5.2. Podsumowanie projektu

Wdrozenie autorskiej multimedialnej interwencji self-management nie wptyngto istotnie
ani na badane aspekty psychologiczne i funkcjonalne, ani na aktywnos¢ fizyczng uczestnikéw
niniejszego projektu badawczego. Nie zaobserwowatem roéwniez tendencji poprawy (dla
poziomu istotnosci statystycznej migdzy 0,05 a 0,1) przy zastosowaniu aplikacji RehaWinners.
Nalezy takze zaznaczy¢, ze nie odnotowatem istotnego wplywu zastosowania multimedialne;j
interwencji self~-management zarbwno w analizie zgodnej z przydzialem do grupy jak i wg
rzeczywistego zastosowania aplikacji (p>0,05). Takze w przeprowadzonych wywiadach nie
zauwazylem, aby aplikacja ewidentnie wplyngta na jako$ciowe czynniki zwigzane
z rehabilitacja. Z wyjatkiem tego, Ze uczestnicy, u ktoérych zastosowano moja aplikacje czesciej
deklarowali, ze w aktywnym zaangazowaniu w rehabilitacj¢ pomagaja im zauwazane postepy
usprawniania. Natomiast w wywiadach analizy uzyteczno$ci w wigkszosci pytan pacjenci
udzielili pozytywnych odpowiedzi w zakresie zastosowania multimedialnej interwencji self-
management. Jednakze odpowiedzi wielu fizjoterapeutow wskazywaly na to, ze czas
1 zaangazowanie wymagajace uzywania aplikacji RehaWinners przewyzszaja potencjalne
korzysci z jej stosowania. Ponadto nie zaobserwowalem, aby aplikacja zmienita sposob
prowadzenia rehabilitacji przez fizjoterapeutow. Niemniej jednak w wigkszosci wywiadow

terapeuci wskazywali na jaki$§ pozytywny aspekt multimedialnej interwencji self-management,
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szczeg6lnie dotyczacy filmoéw edukacyjno-motywacyjnych oraz monitorowania postepoéw
rehabilitacji. Warto uwzgledni¢ fakt, iz pacjenci rowniez pozytywnie odnosili si¢ do naszych
autorskich filmow, a niektdrzy z nich sugerowali, ze kazdy pacjent po udarze moézgu powinien
je obejrze¢ na poczatku rehabilitacji. Nalezaloby wskaza¢, ze pomimo faktu, ze w wywiadach
przewazaly przychylne odpowiedzi na temat aplikacji RehaWinners, to jednak terapeuci
zglaszali, ze uzywanie jej byto trudne w warunkach ograniczonego czasu. Z drugiej strony,
bezposrednie opinie wskazywaly na to, Ze autorska multimedialna interwencja self-
management byta dla wiekszosci pacjentow wartoscig dodang. Z wypowiedzi respondentow
wynikato, ze konieczny czas i wysitek ze strony terapeutow w celu uzyskania warto$ci
wynikajacych z uzywania aplikacji zniechecaly do jej wdrazania. Z kolei uwzgledniajac
deklarowane przez niektoérych pacjentow korzySci z obejrzanych filmow w  zakresie
poszerzenia wiedzy 1 $wiadomos$ci dotyczacej udaru mozgu i rehabilitacji, warte wydaje sie
wdrozenie takich krotkich seanséw edukacyjno-motywacyjnych na oddziatach rehabilitacji
neurologicznej migdzy zajeciami. Biorgc wszystko pod uwage, uwazam, ze zastosowanie
aplikacji przyniosto korzysci znaczacej czgsci uczestnikow projektu. Nalezy jednak przyznac,
ze aplikacja RehaWinners nie wywarta przelomowego wplywu na proces rehabilitacji
badanych pacjentéw po udarze mozgu.

Prowadzitem ten projekt doktorski przede wszystkim po to, aby wnie$¢ dodang warto$¢ do
poudarowej rehabilitacji. Moj projekt byl proba stworzenia latwo wdrazanego i (jak sie
poczatkowo wydawalo) malo wymagajacego rozwigzania wspomagajacego terapi¢ bardzo
trudnego 1 ztozonego problemu niepetnosprawnos$ci po rozlegtym udarze moézgu. Aplikacja
RehaWinners przy pozytywnych wynikach projektu badawczego mogtaby by¢ dalej rozwijana
1 przeniesiona np. do Sklepu Play, skad mogtaby by¢ pobrana przez zdecydowana wigkszo$¢
terapeutow posiadajacych smartfon. W ten sposdb, w przeciggu 15 minut moglaby by¢
wdrozona w wielu oddziatach udarowych i rehabilitacji neurologicznej w catej Polsce.
Spelieniem pomys$inych zatozen mojego pilotazu bylaby poprawa poczucia wlasnej
skuteczno$ci w aktywnosciach 1 self-management, motywacji do rehabilitacji, umiejscowienia
kontroli w zdrowieniu czy nastroju, a przez to zwigkszenie aktywnosci fizycznej i sprawnosci
funkcjonalniej w wyniku wdrozenia aplikacji RehaWinners. Takie pozytywne wyniki
zarysowalyby potencjat do tego, aby na szerokg skal¢ wdrozy¢ moja multimedialng interwencje
self~management do stacjonarnej rehabilitacji i docelowo poprawi¢, cho¢ czesciowo, jakos¢
zycia wielu pacjentow po rozlegtym udarze mozgu. Niestety, w tym zakresie, projekt zakonczyt
si¢ niepowodzeniem. Obserwacje niniejszego pilotazu pokazaly fiasko proby stworzenia

pewnego rodzaju katalizatora, w formie mobilnej aplikacji, ktory bylby w stanie na szeroka
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skale wyzwoli¢ szereg korzystnych terapeutycznych dziatan, zwigkszajac tym samym
skuteczno$¢ dzisiejszych metod poudarowej rehabilitacji. Zaréwno inne badania naukowe, jak
i moje obserwacje pokazuja, ze potrzebne sa kompleksowe programy self-management. Te
z kolei wymagaja poswigcenia wiele czasu i zaangazowania ze strony pracownikow ochrony
zdrowia, ktore niestety sg deficytowe, ze wzgledu na m.in. obecng organizacje i finansowanie
przez Narodowy Fundusz Zdrowia. Wydaje si¢ zatem, ze w dalszym ciagu istnieje pilna
potrzeba zrewidowania sposobu organizacji i finansowania oraz roli rehabilitacji w obecnym
systemie ochrony zdrowia we wspotpracy srodowiska pacjentdw, pracownikdéw ochrony

zdrowia i decydentow.
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6. Whnioski

Na podstawie analizy wynikéw projektu badawczego wyciagnatem nastepujace wnioski:

1. Multimedialna interwencja self-management (aplikacja RehaWinners) nie wplynela istotnie
na aktywnos¢ fizyczng u badanych pacjentow po udarze mozgu.

2. Multimedialna interwencja self-management (aplikacja RehaWinners) nie wptyneta istotnie
na wybrane aspekty psychologiczne, (tj. specyficzne dla udaru mézgu poczucie wlasnej
skuteczno$ci w codziennych aktywnos$ciach i self-management, motywacj¢ do poudarowe;j
rehabilitacji, umiejscowienie kontroli w zdrowieniu, depresj¢ 1 lek) u badanych pacjentow
po udarze mozgu.

3. Multimedialna interwencja self-management (aplikacja RehaWinners) nie wplyneta
istotnie na wybrane aspekty funkcjonalne (tj. niezaleznos$¢ funkcjonalna, kontrole tutowia,
rownowagg czy funkcjonalng mobilnos$¢) u badanych pacjentow po udarze mozgu.

4. Nie zaobserwowatem ewidentnego, pozytywnego wplywu multimedialnej interwencji self-
management mna postrzeganie przez pacjentow badanych aspektow zwigzanych
z rehabilitacjg i konsekwencjami udaru mézgu. Jedynym wyjatkiem byto to, ze pacjenci
w grupach eksperymentalnych czesciej wspominali o postgpach swojej rehabilitacji. Nie
zaobserwowalem, aby pacjenci po obejrzeniu filméw edukacyjno-motywacyjnych uzyskali
szczegdtowa wiedze odnosnie neuroplastyczno$ci 1 poudarowej rehabilitacji. Jednakze
w opinii wielu pacjentow filmy stanowity dla nich warto$ciowa wiedz¢ odnosnie do swojej
choroby i rehabilitacji po udarze mozgu, a takze motywacj¢ do ¢wiczen. Prawie wszyscy
uczestnicy wyrazili zadowolenie z obejrzenia tych filmow. Z kolei 85% badanych udzielito
odpowiedzi wskazujacej na to, ze filmy edukacyjno-motywacyjne wniosly co$
pozytywnego do ich rehabilitacji.

5. Wigkszo$¢ pacjentdow 1 terapeutdéw pozytywnie ocenita mozliwo$ci monitorowania
postepéw rehabilitacji z pomoca aplikacji RehaWinners. Pomimo ze wigkszo$ci
fizjoterapeutom podobata si¢ aplikacja, to jednak duzy odsetek z nich wolatby jej nie

uzywa¢ w obecnych warunkach ograniczonego czasu na indywidualng terapi¢ chorych.
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Whioski aplikacyjne dla praktyki:

Wdrozenie aplikacji RehaWinners przez fizjoterapeute moze by¢ pozZyteczne

w monitorowaniu postgpow rehabilitacji pacjentow po udarze mozgu, ktorzy przy

przyjeciu na oddziat rehabilitacji, jeszcze nie potrafig chodzic.

Autorskie filmy edukacyjno-motywacyjne mogq dostarczy¢ pacjentom nowych,

pozytywnie postrzeganych przez nich informacji dotyczgcych udaru mozgu

i rehabilitacji.

Whioski aplikacyjne dla dalszych badan naukowych:

W przysziych badaniach i pracach badawczo-rozwojowych nad interwencjami
opartymi o technologie na potrzeby rehabilitacji warto rozwazy¢, aby na pierwszym
etapie projektu ograniczy¢ sie do bardziej efektywnej formy jak np. badanie
uzytecznosci  (feasibility —study) optymalizujgc nakltady pracy wzgledem
prawdopodobnych korzysci dla spotecznosci. Z kolei po pozytywnych rezultatach
i dostosowaniu interwencji na podstawie uzyskanych wnioskow z pierwszego etapu,
wdrazaé randomizowane badania kontrolne lub inne wysokiej jakosci analizy.

Prowadzenie projektu badawczego w podobnej formie z udziatem wigkszej grupy
badanych, ale bez wczesniejszego rozszerzenia aplikacji o praktyczne wytyczne
i formy dziatania, moze wigzac¢ sig¢ z nieoptymalnym wykorzystaniem czasu,
zaangazowania i Srodkow finansowych. Jesli aplikacja zostanie w przysztosci
rozwinieta, a problemy badawcze pozostang aktualne, warto zmodyfikowac
metodologi¢ niniejszego pilotazu oraz rozwazy¢ takze odpowiedniq motywacje

i czas dla terapeutow na uzywanie aplikacji.

Przekaz dla praktyki i dalszych badan zamie$citem rowniez w aneksie w zatgczniku 9 na

ostatniej stronie rozprawy.
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8. Streszczenie (abstract)

Wstep

Neuroplastyczno$§¢ mozgu zalezna od aktywnosci jest bardzo waznym aspektem odzyskiwania
sprawnosci po udarze moézgu, jednakze chorzy bardzo czesto nie sa jej swiadomi. Wielu
pacjentéw postrzega odzyskiwanie sprawnosci po udarze moézgu jako naturalny proces, nad
ktérym majg niewielka kontrole. To moze wyjasniaé, dlaczego intencjonalne zaangazowanie
w aktywno$¢ fizyczna, aby wspomodc zdrowienie jest czgsto im nieznane. Pacjenci czgsto
oczekuja, ze po kilku tygodniach ich zycie wrodci do stanu sprzed udaru moézgu. By¢ moze to
dlatego, ze czesto nie maja szczegdtowej wiedzy, czym w istocie jest udar mézgu i dlaczego sa
niepetnosprawni. Na znaczeniu zyskuje fakt, Zze sztywne ramy czasowe i organizacyjne
oddzialéw rehabilitacji utrudniajg efektywna edukacje i self~-management (naukg sposobow
samozarzadzania swoim zdrowiem), czyli tego jak sami pacjenci mogg wspomdc swoja
rehabilitacje. W obliczu zaistniatego stanu rzeczy nalezy przyznac, ze jest to powazny problem,
dlatego ze przekonania dotyczace przyczyny udaru mézgu, powrotu do zdrowia, oczekiwania,
stosunek do aktywnosci fizycznej czy zrozumienie natury i celow rehabilitacji wptywaja na
motywacj¢, poczucie wlasnej skuteczno$ci oraz umiejscowienie kontroli w zdrowieniu. Warto
jednak podkresli¢, ze motywacja, poczucie wlasnej skutecznosci, umiejscowienie kontroli
w zdrowieniu i §wiadomos$¢ tego, co wigze si¢ z udarem médzgu moga wplywac na aktywnos¢
pacjenta, uczestnictwo w rehabilitacji, a takze nastrdj i jako§¢ zycia. Szukajac brakujacego
elementu (pomostu) migdzy osobami, po udarze mdzgu, a uslugami rehabilitacyjnymi, wraz
z dwoma programistami Edson Prestes oraz Krzysztofem Dziobg stworzyliSmy aplikacje
RehaWinners (autorska multimedialng interwencje self~-management). Aplikacja ta miata by¢
wspolng platforma do interaktywnej edukacji, komunikacji, planowania i monitorowania
kolejnych etapoéw usprawniania w zakresie funkcjonalnej mobilnosci (poruszania si¢ w roznych
aktywnos$ciach). Idea aplikacji RehaWinners jest to, aby pacjent po rozlegtym udarze moézgu,
konsekwentnie, matymi krokami, efektywnie realizowat kolejne etapy rehabilitacji i osiggnat

samodzielne chodzenie lub maksymalng samodzielno$¢ za pomoca wozka inwalidzkiego.

Cel pracy

Pierwszorzednym celem projektu byto zbadanie czy wdrozenie autorskiej multimedialnej
interwencji self~-management (aplikacji RehaWinners) do wczesnej stacjonarnej rehabilitacji
niechodzacych na wstepie badania pacjentow po udarze mozgu wptynie na ich: aktywnos¢

fizyczng, aspekty psychologiczne (specyficzne dla udaru moézgu poczucie wlasnej
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skuteczno$ci w codziennych aktywnosciach i self~-management, motywacje do poudarowe;j
rehabilitacji, umiejscowienia kontroli w zdrowieniu, i depresj¢) oraz aspekty funkcjonalne
(niezalezno$¢ funkcjonalng, kontrole tutowia, réwnowage, i1 funkcjonalng mobilnos¢).
Drugorzednym celem projektu byla analiza jakosciowa roznych aspektow zwigzanych
z rehabilitacja 1 konsekwencjami udaru moézgu. Kolejnym celem projektu byla analiza
uzytecznosci, wykonalno$ci i1 zadowolenia fizjoterapeutow oraz pacjentow ze stosowania

aplikacji RehaWinners.

Material i metody

Aby zrealizowa¢ cel projektu przeprowadzilem randomizowane, kontrolowane badanie
pilotazowe z trzema rownoleglymi grupami. Po ocenie wyj$ciowej uczestnikoéw losowo
przydzielitem do grupy kontrolnej, kontrolno-eksperymentalnej lub eksperymentalnej
w stosunku 1:1:1. Grupa kontrolna — otrzymywala standardowa rehabilitacje przez cate 6
tygodni. Grupa kontrolno-eksperymentalna (samokontrolowana) — otrzymywata zwykta opieke
w pierwszej polowie (3 tygodnie) rehabilitacji i multimedialng interwencje self-management
(aplikacje RehaWinners) od drugiej potowy (od 3 do 6 tygodnia). Grupa eksperymentalna
otrzymywata multimedialng interwencje self-management (aplikacje RehaWinners) — przez
cale 6 tygodni rehabilitacji. Autorska multimedialna interwencja self-management (aplikacja
RehaWinners) sktadata si¢ z 3 elementow, mianowicie: 1. Filmow edukacyjno-motywacyjnych,
ktére kompleksowo przedstawialy udar mozgu i poudarowa rehabilitacje, kolejne etapy
usprawniania oraz neuroplastycznos¢. 2. Multimedialny modul wspierajacy w planowaniu
kolejnych etapow usprawniania i wyznaczaniu celow. Sposrod 27 ikonek przedstawiajacych
aktywnos$ci integralnie zwigzane z poruszaniem si¢, pacjent i fizjoterapeuta wspolnie
projektowali indywidualng $ciezke postepu rehabilitacji, tworzaca podloze do dalszego
monitorowania. 3. Multimedialny modut wspierajagcy w monitorowaniu postgpu rehabilitacji
wraz z systemem motywujacym. Fizjoterapeuci nagrywali tabletem wybrane aktywnoS$ci
funkcjonalne na poczatku i w kolejnych etapach rehabilitacji, razem z pacjentem poréwnywali
nagrania na przestrzeni czasu i nagradzali postgpy, wykorzystujac pozytywne interakcje
aplikacji. Projekt ukonczyto 26 pacjentoéw po udarze mozgu, (ktorzy nie chodzili na wstgpie
badania) i odbyli wczesng rehabilitacje neurologiczng w Os$rodku Rehabilitacji Narzadu Ruchu
,Krzeszowice® lub w Niepublicznym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej RehStab w Limanowej.
Przeprowadzitem pomiary aspektow psychologicznych i funkcjonalnych oraz wywiady dot.

rehabilitacji u pacjentoéw we wszystkich grupach w trzech punktach pomiarowych, tj. przy
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przyjeciu do projektu, po 3 i po 6 tygodniach rehabilitacji. Z kolei pomiar aktywnosci fizyczne;j
za pomocg noszonego nad biodrem po stronie niedowtadnej akcelerometru ActiGraph wGT3X-
BT prowadzitem 2 dni w tygodniu przez 6 tygodni. Po przeprowadzeniu koncowych pomiarow
u pacjentow i prowadzacych ich fizjoterapeutow w grupie kontrolno-eksperymentalnej oraz
eksperymentalnej dodatkowo zrealizowalem wywiady w zakresie analizy uzyteczno$ci
aplikacji RehaWinners.

W celu oceny aspektow psychologicznych wykorzystatem: Stroke Self-Efficacy Questionnaire
(Kwestionariusz Poczucia Wiasnej Skutecznosci po Udarze Mozgu), krdtsza wersje Stroke
Rehabilitation Motivation Scale (Skale Motywacji w Poudarowej Rehabilitacji), Recovery
Locus of Control Scale (Skalg Umiejscowienia Kontroli Nad Zdrowieniem) oraz Szpitalng
Skale Leku i Depresji. Z kolei na potrzeby oceny aspektéw funkcjonalnych wykorzystatem:
Skale Barthel, Test Kontroli Tutowia, Skale Rownowagi Bergi oraz Functional Ambulation
Category (FAC) — Funkcjonalne Kategorie Chodu. W celu analizy jako$ciowych aspektow
zwigzanych z udarem moézgu i rehabilitacja przeprowadzitem ustrukturyzowane wywiady
z pacjentami. Analiz¢ statystyczng przeprowadzitem z wykorzystaniem pakietu Jamovi v. 2.3
(URL X) oraz programu STATISTICA 13.3. W celu oceny zmian w czasie badanych
zmiennych zastosowalem analizy MANOVA dla zmiennych zaleznych, z wprowadzeniem

poprawki Greenhouse’a-Geissera, kiedy zatozenie sferycznosci wariancji nie byto spetnione.

Wyniki

Pacjenci nie rdznili si¢ istotnie (p>0,05) w pierwszym pomiarze w zakresie badanych
zmiennych. W Zadnym z przeprowadzonych testow i kwestionariuszy nie zaobserwowatem
istotnego statystycznie wptywu aplikacji RehaWinners (p>0,05) na wybrane aspekty
psychologiczne, funkcjonalne ani na aktywnos$¢ fizyczng. Nie odnotowatem réwniez tendencji
(wynikdéw na granicy istotnosci statystycznej (0,10 > p > 0,05) wyzszej skutecznosci aplikacji
RehaWinners przy badanych zmiennych. Nie zaobserwowalem ewidentnego wplywu
multimedialnej interwencji self-management na postrzeganie przez pacjentow badanych
aspektéw zwigzanych z rehabilitacjg 1 konsekwencjami udaru mézgu. Nie zauwazylem, aby
uczestnicy po obejrzeniu filméw edukacyjno-motywacyjnych uzyskali szczegotowa wiedze
odnosnie neuroplastycznos$ci i poudarowej rehabilitacji. Jednakze w opinii wielu pacjentéw
filmy stanowily dla nich warto§ciowa wiedz¢ odnosnie do swojej choroby i rehabilitacji po
udarze mozgu, a takze motywacje do ¢wiczen. Prawie wszyscy uczestnicy wyrazili
zadowolenie z obejrzenia tych filmow. Z kolei 85% badanych udzielito odpowiedzi,

wskazujacej na to, ze filmy edukacyjno-motywacyjne wniosty co§ pozytywnego do ich
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rehabilitacji. Wigkszo$¢ pacjentow 1 terapeutdow pozytywnie ocenita mozliwosci
monitorowania postepow rehabilitacji z pomoca aplikacji RehaWinners. Pomimo ze wigkszo$ci
fizjoterapeutom podobata si¢ aplikacja, to jednak duzy odsetek z nich wolalby jej nie uzywac

w obecnych warunkach ograniczonego czasu na indywidualng terapi¢ chorych.

Podsumowanie i wnioski

Multimedialna interwencja self-management nie wptyneta istotnie ani na aktywnos$¢ fizyczng
ani na wybrane aspekty psychologiczne (specyficzne dla udaru mézgu poczucie wlasnej
skuteczno$ci w codziennych aktywnosciach i self~-management, motywacje do poudarowe;j
rehabilitacji, umiejscowienia kontroli w zdrowieniu i depresje) czy funkcjonalne (niezaleznos¢
funkcjonalng, kontrol¢ tutowia, rownowage i funkcjonalng mobilnosci). Niemniej jednak
wdrozenie aplikacji RehaWinners przez fizjoterapeute moze by¢ pozyteczne w monitorowaniu
postepoéw rehabilitacji pacjentéw po udarze mozgu, ktérzy przy przyjeciu na oddziat
rehabilitacji, jeszcze nie potrafig chodzi¢. Natomiast autorskie filmy edukacyjno-motywacyjne
moga dostarczy¢ pacjentom nowych, pozytywnie postrzeganych przez nich informacji
dotyczacych udaru mézgu i rehabilitacji. Jednakze kontynuacja projektu wg przedstawionej
metodologii, ale z udziatem wigkszej grupy badanych moze wigza¢ si¢ z nieefektywnym
wykorzystaniem czasu, zaangazowania i $rodkow finansowych wzgledem potencjalnych

korzy$ci dla nauki i spoteczenstwa.
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Abstract

Background

Activity-dependent brain neuroplasticity is a very important aspect of stroke recovery.
However, patients are very often unaware of it. Many patients view recovery from stroke as a
natural process over which they have little control. This may explain why intentional
engagement in physical activity to support recovery is often unknown. Patients often expect
their lives to return to their pre-stroke state after a few weeks. Perhaps this is because they often
do not have a detailed knowledge of what a stroke is and why they are disabled. In turn, the
rigid timeframes and organizational framework of rehabilitation units make it difficult to
provide effective education and self-management (learning how to self-manage their health),
i.e. how patients themselves can support their rehabilitation. This is a serious problem because
beliefs about the cause of stroke, recovery, expectations, attitudes toward physical activity or
understanding the nature and goals of rehabilitation affect motivation, self-efficacy and the
recovery locus of control. In turn, motivation, self-efficacy, recovery locus of control and
awareness of what stroke related issues can influence patient activity, participation in
rehabilitation, as well as mood and quality of life.

Looking for the missing element (bridge) between stroke patients and rehabilitation services,
together with two programmers Edson Prestes and Krzysztof Dzioba, we created the
RehaWinners app (an original multimedia self-management intervention). The app was
intended to be a collaborative platform for interactive education, communication, planning and
monitoring of the next steps of improvement in functional mobility (movement in various
activities). The idea behind the RehaWinners app, is that a patient after an extensive stroke,
consistently, in small steps, will effectively implement the next stages of rehabilitation and

achieve independent walking or maximum independence with the help of a wheelchair.

Objective of the work

The primary goal of the project was to investigate whether the implementation of a proprietary
multimedia self-management intervention (the RehaWinners app) into the early inpatient
rehabilitation of non-ambulatory at baseline stroke patients would influence their: physical
activity, psychological aspects (stroke-specific self-efficacy in daily activities and self-
management, motivation for post-stroke rehabilitation, recovery locus of control, and
depression), and functional aspects (functional independence, trunk control, balance, and

functional mobility). A secondary goal of the project was to qualitatively analyse various
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aspects related to stroke rehabilitation and consequences. Another aim of the project was to
analyse the usability, feasibility, and satisfaction of physiotherapists and patients with the use

of the RehaWinners app.

Material and methods

To achieve the project's goal, a randomized controlled pilot study was conducted with three
parallel groups. After baseline assessment, participants were randomly assigned to a control,
control-experimental or experimental group in a 1:1:1 ratio. Control group - received standard
rehabilitation for the entire 6 weeks. Control-experimental group (self-controlled) - received
usual care for the first half (3 weeks) of rehabilitation and a multimedia self-management
intervention (RehaWinners app) from the second half (from week 3 to week 6). The
experimental group received multimedia self-management intervention (RehaWinners app) -
for the entire 6 weeks of rehabilitation. The original multimedia self-management intervention
(RehaWinners application) consisted of 3 elements. 1. Educational and motivational videos that
comprehensively presented stroke and post-stroke rehabilitation, the next stages of recovery
and neuroplasticity. 2. The multimedia module to support planning the next stages of recovery
and goal setting. From 27 icons representing activities integrally related to mobility, the patient
and the physiotherapist together designed an individual rehabilitation progress path, forming
the basis for further monitoring. 3. The multimedia support module for monitoring
rehabilitation progress with a motivation system. The physiotherapists recorded selected
functional activities at the beginning and subsequent stages of rehabilitation with a tablet,
together with the patient compared the recordings over time and rewarded progress using the
positive interactions of the application. 26 patients (who were non-ambulatory at the study
onset) completed the project and received early neurological rehabilitation at the Centre for
Rehabilitation of the Musculoskeletal System "Krzeszowice" and Non-Public Health Care
Facility RehStab in Limanowa. Measurements of psychological and functional aspects, as well
as interviews about rehabilitation, were carried out in patients in all groups at three
measurement points, i.e. at admission to the project, after 3 and after 6 weeks of rehabilitation.
In turn, physical activity was measured using an ActiGraph wGT3X-BT accelerometer worn
over the hip on the paresis side and was conducted 2 days a week for 6 weeks. After the final
measurements of the patients and their physiotherapists in the control-experimental and
experimental groups, interviews were additionally conducted to analyse the feasibility of the
RehaWinners app.

To assess psychological aspects, the following were used: Stroke Self-Efficacy Questionnaire,
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a short version of the Stroke Rehabilitation Motivation Scale, Recovery Locus of Control Scale
and the Hospital Anxiety and Depression Scale. On the other hand, the Barthel Index, Trunk
Control Test, Berg Balance Scale and Functional Ambulation Category were used to assess
functional aspects. To analyse qualitative aspects related to stroke and rehabilitation, structured
interviews were conducted with patients. Statistical analysis was carried out using the Jamovi
v. 2.3 package (URL X) and the STATISTICA 13.3 program. MANOVA analyses for the
dependent variables were used to assess changes over time, with Greenhouse-Geisser correction

when the assumption of sphericity of variance was not met.

Results

Patients did not differ significantly (p>0.05) on the first measurement in terms of the variables
studied. No statistically significant effect of the RehaWinners app (p>0.05) on selected
psychological, functional or physical activity aspects was observed in any of the tests and
questionnaires. There was also no trend (results at the limit of statistical significance (0.10 > p
> 0.05) of higher effectiveness of the RehaWinners app with the variables tested. There was no
obvious effect of the multimedia self-management intervention on patients' perceptions of the
studied aspects related to rehabilitation and the consequences of stroke. It was not observed that
participants gained detailed knowledge regarding neuroplasticity and post-stroke rehabilitation
after watching the educational and motivational videos. However, according to many patients,
the films provided them with valuable knowledge regarding their disease and post-stroke
rehabilitation, as well as motivation to exercise. Almost all participants expressed satisfaction,
having watched those videos. In turn, 85% of the patients gave a response indicating that the
educational and motivational films contributed something positive to their rehabilitation. Most
patients and therapists were positive about the ability to monitor rehabilitation progress with
the RehaWinners app. Although most of the physical therapists liked the app, a large percentage
of them would prefer not to use it in the current conditions of limited time for individual patient

therapy.

Summary and conclusions

The multimedia self-management intervention did not significantly influence neither physical
activity nor selected psychological aspects (stroke-specific self-efficacy in daily activities and
self-management, motivation for post-stroke rehabilitation, recovery locus of control and
depression) or functional aspects (functional independence, trunk control, balance and
functional mobility). Nevertheless, the implementation of the RehaWinners app by a
physiotherapist can be useful in monitoring the rehabilitation progress of post-stroke patients
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who are non-ambulatory on admission to the rehabilitation unit. In turn, the author's educational
and motivational films can provide patients with new, positively perceived information about
stroke and rehabilitation. However, the continuation of the project according to the presented
methodology, but with the participation of a larger group of subjects, may involve an inefficient
use of time, commitment and financial resources relative to the potential benefits for science

and society.
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11. Aneks
Zalacznik 1

Nr 127/KBL/OIL/2018 z dnia 10 lipca 2018 r.

Na posiedzeniu w dniu 10 lipca 2018 r. Komisja zapoznata sie z wnioskiem
(dokumentacja w zatgczeniu) ztozonym przez . ettt

Giéwny Badacz: mgr Marcin Btaszcz

Akademia Wychowania Fizycznego, Wydziat Rehabilitacji Ruchowej, Al. Jana
Pawia Il 78, 31-571 Krakow

Tytuf badania: ,,Wptyw multimedialnej edukacji i motywacji na sprawno$é
funkcjonalna, aktywnos$¢ i poczucie kontroli pacjentéw po udarze mézgu.”

Do whniosku dotgczono:

Protokot badania

Zyciorys Gtéwnego Badacza

Streszczenie protokotu

Informacja dla Pacjenta dotyczaca projektu badawczego
Formularz Swiadomej Zgody Badanego

Formularz Ochrona Danych Osobowych

Lista osrodkéw biorgcych udziat w badaniu

Zgoda na nagrywanie wideo postepow rehabilitacji
Oswiadczenie Lekarza Nadzorujagcego Badanie
Kserokopia Polisy Ubezpieczeniowej Oérodka i Lekarza Nadzorujgcego

Komisja wyraza zgode na przeprowadzenia badania na warunkach
przedstawionych we wniosku.

Zgoda Komisji dla Oérodka jest wazna do dnia waznosci Polisy Ubezpieczeniowej

Skiad i dziatanie Komisji zgodne z zasadami Dobrej Praktyki Klinicznej (GCP) oraz
wymogami lokalnymi

Lista cztonkéw Komisji biorgcych udziat w posiedzeniu stanowi zatgcznik do
niniejszego dokumentu.

Pouczenie: W ciggu 14 dni od otrzymania niniejszej opinii Wnioskodawcy przystuguje
prawo odwotania do Komisji Odwotawczej za posrednictwem Komisji Bioetycznej

przy OIL w Krakowie

Krakéw, dnia 20.07.2018 r. Przewodniczacy K m ji Bioetycznej
przy OIL w\Krakowie

Konto Kornisji Bioetyczne
Bank PKO S.A.
6512404650 1111 0000 5149 3967

ul. Krupnicza 11 a, 31-123 Krakdy
iel 1 12
g-mail. a.krawczyk@hipokraies. org
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Zalacznik 2
APLIKACJA - CHECK-LISTA

Imig¢ i nazwisko
0Ty 153 1L

D 1. UTWORZENIE PROFILU PACJENTA

D 2. WSPOLNIE Z PACJENTEM USTALENIE KOLEJNYCH ETAPOW
FIZJOTERAPII
Po obejrzeniu pierwszego filmu edukacyjno-motywacyjnego fizjoterapeuta z pacjentem ustala
kolejne etapy fizjoterapii pod wzglgdem mobilno$ci, poprzez przecigganie ikonek aktywnosci
z szeregu po lewej stronie, do pdl bedacych posrodku. Scrollujemy poprzez obszary nazw
aktywnosci. Mozna ustala¢ etapy chronologicznie wg tego co przewidujemy, ze moze po kolei
si¢ wydarzac¢, lub wg kolejnosci, wg ktore planujemy usprawnianie.
o Zaczynamy od etapu, w ktorym pacjent znajduje si¢ obecnie. Nastepnie dobrowolnie
wybieramy kolejne etapy. Mozemy dodac notatke do poszczegolnych etapow.
o Nastepnie ustalamy cel krotkoterminowy (np. to co chcemy osiaggna¢ w trakcie
obecnego turnusu rehabilitacyjnego). A potem wybieramy cel dlugoterminowy. Jesli w
trakcie ustalania celow zniknelyby ikonki, nalezy zapisa¢ biezgcy plan, cofng¢ si¢ do

ekranu poczgtkowego i klikngc¢ ikonke edycji przy wybranym pacjencie
= Jesli pacjent jest w stanie przeciggnqc¢ ikonki i " upusci¢c w odpowiednie miejsce,
podswietlane na zielono, to staramy sie, aby pacjent jak najwiecej etapow ustawit

samodzielnie.

D 3.NAGRYWANIE POSTEPOW REHABILITACJI
o Nagranie pierwszych aktywno$ci- punktu wyjsciowego pacjenta
» Klikamy na ikonke
* Nastgpnie po ustawieniu kadru klikamy
» Po zatrzymaniu nagrywania mozemy: E
e Nagra¢ ponownie (z usuni¢ciem obecnego nagrania)
e Zobaczy¢ podglad naszego nagrania E] m
e Zapisaé nagranie E
o Nagrywamy w kazdym kolejnym tygodniu.
» W grupie kontrolno-eksperymentalnej przez co najmniej 3 tygodnie
* W grupie eksperymentalnej: przez co najmniej 6 tygodni
o Nagrywanie aktywnosci w kolejnych dniach (re-test)
= Zalecane: co najmniej 2 nagrania w tygodniu
*  Minimum wg protokotu badawczego: 1 nagranie w tygodniu

D 4. MONITOROWANIE I OZNACZANIE POSTEPOW REHABILITACJI
o Po nagraniu re-testu porownujemy nagrania klikajac na pierwsze nagranie, a nast¢pnie
klikamy Poréwnaj 2 FI®) nagrania, a nastepnie klikamy na drugie
nagranie, z ktorym chcemy ~— poroéwnac.
= Uwaga: aby sterowac nagraniem w trakcie porownywania nalezy najpierw klikngc w obszar danego nagrania,
a nastepnie nawigowac poprzez pasek na dole. Paski nawigacyjne obu nagran znajdujq sie na dole.

o Jesli razem z pacjentem widzimy poprawe to klikamy 1. Jesli nie obserwujemy
poprawy to mozemy zareagowac w dobrowolny sposob.
o Jesli pacjent wykonuje juz dang aktywno$¢ - klikamy na ikonke danej aktywnos$ci np.
® anastgpnie klikamy na ikonke medalu Iub pucharu w zaleznosci czy wykonuje tg
m/l  aktywno$¢ z pomoca/asekuracja czy samodzielnie i bezpiecznie.
o Dalej dzialamy analogicznie wg schematu powyzej- nagrywamy i monitorujemy postepy.
Dzigki ©
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Zalacznik 3

Kwestionartusz Poczucia Wtasnej Skutecznosci po Udarze Mozgu
The STROKE SELF-EFFICACY QUESTIONNAIRE

POMIAR: poczatkowy/srodkowy/koncowy Data badania:

Imig 1 NAZWISKO PACTEIILAL ... ..ett ettt e

Imig i nazwisko psychologa przeprowadzajacego test .......oovvuviiiiiiiririieiereienaeeenaenn

Te pytania dotycza Pana/i pewnosci, ze moze Pan/i wykonywac¢ pewne zadania,
ktore moga by¢ trudne od czasu udaru.

Dla kazdego z ponizszych zadan prosze zakresli¢ punkt na skali, ktory
pokazuje, jak jest Pan/i pewny/a tego, ze moze Pan/i wykonywa¢ wskazane
zadania teraz, mimo swojego udaru.

Na ile czuje si¢ Pan/Pani pewny? Nie pytam czy Pan/i potrafi.

Gdzie 0 = Ani troche pewny/a siebie, a 3 = Bardzo pewny/a siebie
Ani troche Bardzo
pewny/a siebie pewny/a siebie
| m |
0 \ 3

Jak bardzo jestes_ Pewny/a tego, ze teraz mozesz...

1. Dostac¢ si¢ wygodnie do t6zka kazdej nocy.
Ani troche Bardzo
pewny/a siebie pewny/a siebie
| |
0 3
2. Wydostac si¢ o wlasnych sitach z 16zka, nawet gdy czujesz si¢
zmeczony/a.
Ani troche Bardzo
pewny/a siebie pewny/a siebie
| |
0 3
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3. Przejs¢ o whasnych sitach kilka krokéw po dowolnej powierzchni w tym

osrodku.
Ani troche Bardzo
pewny/a siebie pewny/a siebie
| |
0 3

4. Chodzi¢ po tym osrodku, aby robi¢ wiekszos$¢ rzeczy, ktore cheesz.

Ani troche Bardzo
pewny/a siebie pewny/a siebie
| |
0 3

5. Spacerowac bezpiecznie samemu/samej na zewnatrz po dowolnej

powierzchni.
Ani troche Bardzo
pewny/a siebie pewny/a siebie
| |
0 3

6. Uzywac obu rak do jedzenia.

Ani troche Bardzo
pewny/a siebie pewny/a siebie

| |

0 3

7. Ubierac sig 1 rozbiera¢, nawet gdy czujesz si¢ zmgczony/a.

Ani troche Bardzo
pewny/a siebie pewny/a siebie

| |

0 3

8. Wyobraz sobie, czy potrafitby$/potrafitaby$ przygotowac dla siebie taki
positek jaki bys chcial/a ?

Ani troche Bardzo
pewny/a siebie pewny/a siebie
| |
0 3
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9. Wytrwacé w robieniu postepow po udarze, po tym jak wypisza Ci¢ z
rehabilitacji/ do domu.

Ani troche Bardzo
pewny/a siebie pewny/a siebie
| |
0 3

10.  Codziennie wykonywa¢ Twoje ¢wiczenia.

Ani troche Bardzo
pewny/a siebie pewny/a siebie
| |
0 3
11. Poradzi¢ sobie z frustracja, ze nie jeste§ w stanie zrobi¢ niektorych
rzeczy z powodu udaru.
Ani troche Bardzo
pewny/a siebie pewny/a siebie
| |
0 3

12.  Kontynuowa¢ wigkszo$¢ rzeczy, ktore lubiates/as robi¢ przed

udarem.
Ani troche Bardzo
pewny/a siebie pewny/a siebie
| |
0 3

13.  Coraz szybciej wykonywac czynnosci, ktorych wykonywanie stato
si¢ wolniejsze od czasu udaru.

Ani troche Bardzo
pewny/a siebie pewny/a siebie
| |
0 3
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Zalacznik 4
SKALA MOTYWACJI W POUDAROWEJ REHABILITACII

POMIAR: poczatkowy/srodkowy/koncowy Data badania:

Imi¢ i nazwisko pacjenta:

Chcieliby$my zbada¢ Pana/i motywacj¢ do rehabilitacji i to jak bedzie si¢ ona
zmienia¢ w czasie. Chcieliby$my, zeby Pan/Pani powiedziata, w jakim stopniu te
stwierdzenia przedstawiajg powody, dla ktorych uczestniczysz w rehabilitacji. Staraj
si¢ odpowiedzie¢ wybierajac ponizsze twierdzenie.

zdecydowanie si¢ nie zgadzam
raczej si¢ nie zgadzam

trudno powiedzie¢

raczej si¢ zgadzam
zdecydowanie si¢ zgadzam

MY

1. Czy uczestniczysz w rehabilitacji dlatego, ze wymagaja tego od Ciebie
lekarze 1 terapeuci?

zdecydowanie raczej nie trudno raczej tak zdecydowanie
nie powiedzie¢ tak
1 2 3 4 5

2. Czy lubisz uczestniczy¢ w swojej rehabilitacji?
(Warto zmienic¢ na bezposrednie ttumaczenie oryginalnego pytania- ,, Czy
udziat w rehabilitacji jest dla Ciebie ekscytujgcy?”)

zdecydowanie raczej nie trudno raczej tak zdecydowanie
nie powiedzie¢ tak
1 2 3 4 5
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3. Czy dzigki rehabilitacji czujesz, ze co$ osiggasz?

zdecydowanie raczej nie trudno raczej tak zdecydowanie
nie powiedzie¢ tak
1 2 3 4 5

4. Czy uczestniczysz w rehabilitacji dlatego, ze widzisz, ze inni pacjenci po
udarze poprawiaja si¢ dzigki niej?

zdecydowanie raczej nie trudno raczej tak zdecydowanie
nie powiedziec tak
1 2 3 4 5

5. Czy czujesz, ze nie masz innego wyjscia, jak wziag¢ udzial w rehabilitacji?

zdecydowanie raczej nie trudno raczej tak zdecydowanie
nie powiedzie¢ tak
1 2 3 4 5

6. Czy czujesz, ze Twoja motywacja do rehabilitacji ostatnio spadta?

zdecydowanie raczej nie trudno raczej tak zdecydowanie
nie powiedzie¢ tak
1 2 3 4 5

7. Czy czujesz, ze uczysz si¢ przydatnych rzeczy, ktoére mozesz wykorzystac¢
poza szpitalem?

zdecydowanie raczej nie trudno raczej tak zdecydowanie
nie powiedzie¢ tak
1 2 3 4 5
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Zalacznik 5
SKALA UMIEJSCOWIENIA KONTROLI NAD ZDROWIENIEM

POMIAR: poczatkowy/$rodkowy/koncowy Data badania:

Imi¢ i nazwisko pacjenta:

Chcieliby$my zbadac¢ jak u Pani/Pana przebiega poczucie kontroli nad zdrowieniem.
Proszg¢ odpowiada¢ na pytania, ktore bedg zadawane, wybierajac jedno z ponizszych
twierdzen:

zdecydowanie si¢ nie zgadzam
raczej si¢ nie zgadzam

trudno powiedzie¢

raczej si¢ zgadzam
zdecydowanie si¢ zgadzam

MRS

1. To, jak sobie poradz¢ w przysztosci, zalezy przede wszystkim ode mnie, a
nie od innych.

zdecydowanie  raczej si¢ nie trudno raczej si¢ zdecydowanie
si¢ nie zgadzam zgadzam powiedzie¢ zgadzam si¢ zgadzam
1 2 3 4 5

2. Zwykle najlepiej po prostu poczekac i zobaczy¢, co si¢ stanie.

zdecydowanie  raczej si¢ nie trudno raczej si¢ zdecydowanie
si¢ nie zgadzam zgadzam powiedzie¢ zgadzam si¢ zgadzam
1 2 3 4 5

3. To, co robi¢ dla siebie, naprawd¢ robi réznice.

zdecydowanie  raczej si¢ nie trudno raczej si¢ zdecydowanie
si¢ nie zgadzam zgadzam powiedzie¢ zgadzam si¢ zgadzam
1 2 3 4 5
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Moj wysitek nie jest bardzo wazny, bo mdj powrot do zdrowia tak naprawde
zalezy od innych.

zdecydowanie  raczej si¢ nie trudno raczej si¢ zdecydowanie
si¢ nie zgadzam zgadzam powiedzie¢ zgadzam si¢ zgadzam
1 2 3 4 5

Ja sam/a musze si¢ upewniac, ze w danym momencie powracam do zdrowia
najlepiej jak tylko si¢ da.

zdecydowanie  raczej si¢ nie trudno raczej si¢ zdecydowanie
si¢ nie zgadzam zgadzam powiedzie¢ zgadzam si¢ zgadzam
1 2 3 4 5

Moj wktad w powr6t do zdrowia 1 sprawnosci nie za bardzo sig liczy.

zdecydowanie  raczej si¢ nie trudno raczej si¢ zdecydowanie
si¢ nie zgadzam zgadzam powiedzie¢ zgadzam si¢ zgadzam
1 2 3 4 5

Poprawa mojego zdrowia 1 sprawnosci jest raczej kwestig mojej wlasnej
determinacji, a nie czegokolwiek innego.

zdecydowanie  raczej si¢ nie trudno raczej si¢ zdecydowanie
si¢ nie zgadzam zgadzam powiedzie¢ zgadzam si¢ zgadzam
1 2 3 4 5

Mam niewielkg lub zadng kontrole nad swoimi postepami.

zdecydowanie  raczej si¢ nie trudno raczej si¢ zdecydowanie
si¢ nie zgadzam zgadzam powiedzie¢ zgadzam si¢ zgadzam
1 2 3 4 5

Nie ma znaczenia, ile pomocy otrzymam-— ostatecznie liczy si¢ mdj wlasny
wysitek.

zdecydowanie  raczej si¢ nie trudno raczej si¢ zdecydowanie
si¢ nie zgadzam zgadzam powiedziec zgadzam si¢ zgadzam
1 2 3 4 5
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Zalacznik 6

ANONIMOWA ANKIETA ODNOSNIE DO APLIKACJI REHAWINNERS
Prosze zaznaczy¢ w jakim stopniu zgadzasz si¢ lub nie zgadzasz si¢ z
ponizszymi twierdzeniami.

1. Czas na pacjenta wolalbym/abym wykorzysta¢ inaczej niz na planowanie i
monitorowanie postepow rehabilitacji w aplikacji RehaWinners.

0 [l 0 [l U 0 0
Zdecydowanie  Nie zgadzam  Raczej si¢ nie Nie mam Raczej si¢ Zgadzam si¢  Zdecydowanie
si¢ nie zgadzam si¢ zgadzam zdania zgadzam si¢ zgadzam

2. Trudno bylo mi si¢ zmobilizowa¢, aby uzywac aplikacji RehaWinners (np. zeby

planowacé
1 monitorowac¢ kolejne etapy rehabilitacji, nagrywac i porownywac filmy z pacjentem).
0 [l 0 [l U 0 0
Zdecydowanie  Nie zgadzam  Raczej si¢ nie Nie mam Raczej si¢ Zgadzam si¢  Zdecydowanie
si¢ nie zgadzam si¢ zgadzam zdania zgadzam si¢ zgadzam

3. Trudno byto mi znalez¢ czas na uzywanie aplikacji RehaWinners (np. zeby planowac i
monitorowac kolejne etapy rehabilitacji, nagrywac i pordownywac filmy z pacjentem,
oznaczac€ postepy).

0 [l 0 [l U 0 0
Zdecydowanie  Nie zgadzam  Raczej si¢ nie Nie mam Raczej si¢ Zgadzam si¢  Zdecydowanie
si¢ nie zgadzam si¢ zgadzam zdania zgadzam si¢ zgadzam

4. Uzywanie aplikacji RehaWinners przy rehabilitacji pacjenta/0w bylo dla mnie strata

czasu.
0 [l 0 [l U 0 0
Zdecydowanie  Nie zgadzam  Raczej si¢ nie Nie mam Raczej si¢ Zgadzam si¢  Zdecydowanie
si¢ nie zgadzam si¢ zgadzam zdania zgadzam si¢ zgadzam

5. Uzywanie aplikacji RehaWinners przy rehabilitacji pacjenta/ow byto dla mnie

pomocne/warto$ciowe.
0 [l 0 [l U 0 0
Zdecydowanie  Nie zgadzam  Raczej si¢ nie Nie mam Raczej si¢ Zgadzam si¢  Zdecydowanie
si¢ nie zgadzam si¢ zgadzam zdania zgadzam si¢ zgadzam

6. Wedlug mnie uzywanie aplikacji RehaWinners przy rehabilitacji byto dla pacjenta/éw

pomocne/korzystne.
0 [l 0 [l U 0 0
Zdecydowanie  Nie zgadzam  Raczej si¢ nie Nie mam Raczej si¢ Zgadzam si¢  Zdecydowanie
si¢ nie zgadzam si¢ zgadzam zdania zgadzam si¢ zgadzam
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7. Uzywalbym/abym aplikacji RehaWinners do planowania i monitorowania postgpow
rehabilitacji pacjentdw po udarze, gdybym nie musial/a dodatkowo wypetniaé
dokumentacji medycznej w tradycyjnej formie (papierowo i/lub na komputerze).

0 [l 0 [l U 0 0
Zdecydowanie  Nie zgadzam  Raczej si¢ nie Nie mam Raczej si¢ Zgadzam si¢  Zdecydowanie
si¢ nie zgadzam si¢ zgadzam zdania zgadzam si¢ zgadzam

Prosze¢ zaznaczy¢ najbardziej odpowiadajaca Ci odpowiedz na ponizsze pytania.
8. Czy chcialby$/aby$ przy nast¢pnej rehabilitacji pacjenta, szczeg6lnie po rozleglym
udarze moézgu, ktory nie chodzitby przy przyjeciu, skorzystac z aplikacji RehaWinners?

[ [ [ [ [ [ [
Zdecydowanie Nie Raczej nie Nie mam zdania Raczej tak Tak Zdecydowanie
nie tak

9. Czy gdybys$ miat/a przydzielony dodatkowy czas na aplikacj¢ RehaWinners to
chciatbys$/abys z niej skorzysta¢ w przysztosci?

[ [ [ [ [ [ [
Zdecydowanie Nie Raczej nie Nie mam zdania Raczej tak Tak Zdecydowanie
nie tak

10. Czy aplikacja RehaWinners byta pomocna przy planowaniu kolejnych etapow 1
wyznaczaniu celow rehabilitacji pacjenta/dw po udarze mozgu?

[ [ [ [ [ [ [
Zdecydowanie Nie Raczej nie Nie mam zdania Raczej tak Tak Zdecydowanie
nie tak

11. Czy aplikacja RehaWinners byta pomocna przy monitorowaniu postgpow rehabilitacji
pacjenta/6w po udarze mozgu?

[ [ [ [ [ [ [
Zdecydowanie Nie Raczej nie Nie mam zdania Raczej tak Tak Zdecydowanie
nie tak

12. Czy czujesz potrzebe uzywania jakiej$ multimedialnej aplikacji do planowania i
monitorowania postepow rehabilitacji pacjentéw po udarze mozgu?

[ [ [ [ [ [ [
Zdecydowanie Nie Raczej nie Nie mam zdania Raczej tak Tak Zdecydowanie
nie tak

Dzigkuje za wypehienie ankiety!
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Zalacznik 7

Tabela 8. Liczebnosci najczestszych kategorii i wybrane odpowiedzi z pierwszej czesci wywiadow z pacjentami w 3 punktach pomiarowych

gr. KONTROL. |gr. KON. -EKSP| gr. EKSPER.
Pytanie Kategoria odpowiedzi Liczba udzielonych odpowiedzi w danej kategorii
P |S [K [P |S |K |P [S |K
Czy ma Pan/i OdpowiedZ pozytywna, np. tak; raczej tak; mam 3 5 5 4 9 10 |6 8 9
wystarczajac — - — — 5
Y )2 q . OdpowiedZ negatywna, np. nie, raczej nie, jeszcze nie wiem za duzo | 5 2 2 5 1 0 4 1 0
wiedze odnos$nie
swojej choroby, No mniej wiecej, mniej wiecej cos na ten temat wiem, ale nie wszystko. X
aby aktywnie . — : —— ———
zaangazowaé sie w Nie mam pojecia, ale chciatbym zaangazowac sie w rehabilitacje X
sWojg No pierwszy raz dopiero przesztam to nie zdaje sobie sprawy, co to moze by¢. Nie X
rehabilitacje? chorowatam na cos takiego.
Wiem juz jak si¢ zaczyna ta choroba i jak z nig trzeba walczyc. X
(przyktadowe
odpowiedzi) Wiedze... no to wiadomo, caly czas czlowiek musi sig skupi¢ na tym. Najwazniejsza jest X
glowa, zeby si¢ skupic, a nie ¢wiczy¢ sifowo. Najwazniejsze, zeby skupi¢ sig na ruchu, a
nie sitowo pracowaé. Ze chodzi o glowe, a nie o site. Ze to glowa porusza rekq i nogq.
Jesli pacjent na Nie wiem. Zebym wiedziata, jak to ma przebiega. X
ierwsze pytanie
P . p}.] Jak powstaje, co to jest, i jak sie rehabilituje, zeby to ustgpito X
odpowiedziat
negatywnie, to Jak to robié, zeby chodzi¢ X
pytano: Jakiej : : — i
wiedzy najbardziej Co to jest udar, kiedy bede chodzic i kiedy wroce do domu X
Panu/i brakuje, Jak to diugo potrwa i oby jak najszybciej. X
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gr. KONTROL.

gr. KON. -EKSP

gr. EKSPER.

Pytanie Kategoria odpowiedzi Liczba udzielonych odpowiedzi w danej kategorii
P [S |K |P |S [K |P |S [K
aby aktywnie O udarze, bo to jest wazne. X
zaangazowac sie w
'g ¢ Tylko jedno wiem, ze trzeba ¢wiczyc, ze treningiem mozna pomoc sobie. X
swojq
rehabilitacje?
Jaka wiedza Wiem, zZe trzeba ¢wiczyc¢; ze trzeba si¢ rehabilitowac; zeby si¢ skupié i ¢wiczy¢. 2 0 2 2 5 6 2 6 8
najbardziej pomaga I TSI PRI
JbardzIc) POMaga 1"ty dno powiedzie¢. Wigcej wiem niz wiedziatam. X
Panu/i aktywnie
zaangazowaé si¢ w O neurologii, ze si¢ cztowiek dowiaduje co jest odpowiedzialne za co. Wiem od X
SWO J a terapeutow.
rehabilitacje? Wiem, ze ciezko dochodzi sie do siebie i pomatu X
Motywacja, Zeby wykonywac cwiczenia jak fizjoterapeuta pokaze éwiczenia to X
motywuje si¢ tak sama
(przyktadowe i o ; 2 — o
.o 0, Ze chodze¢ na wlasnych nogach i to mnie bardzo cieszy.
odpowiedzi) ¢ e o > X
Troche tez o neuroplastycznosci X
Wiem jakie ¢wiczenia mam wykonad, jakie migsnie wzmacniac i ktore rozciggac by X
nie bylo wzmozonego napiecia nogi.
Jak wyobraza sobie | Nie wiem; trudno powiedzie¢; inna odpowiedz, w ktorej pacjent nie 5 3 2 4 2 2 4 3 1
Pan/i kolejne etapy przedstawia kolejnych etapoéw, aktywnosci;
swojej Pacjent wymienia rozne etapy; np. siadanie; wstawanie, utrzymanie 3 4 5 6 8 8 6 6 8
rehabilitacji? rownowagi; chodzenie z balkonikiem
FPytanie . Nie wiem co mysle¢ na ten temat. Mysle, ze pojdzie szybko i wroce do domu. X
pomocnicze

180




gr. KONTROL. |gr. KON. -EKSP| gr. EKSPER.

Pytanie Kategoria odpowiedzi Liczba udzielonych odpowiedzi w danej kategorii

P |[S§ |[K |P |S [K |P |S |K

Jak Pan/i mysli, Kolejny etap: chodzenie o czwornogu w przysztosci samodzielnie bez asekuracji X
drugiej osoby. A potem Chodzi¢ samemu o wysokim balkoniku.

Jjakie etapy

powinien/na Pan/i | Nie mam pojecia. Ze nastqpi jeden moment, ze bede zadowolona i chodzié. X
przejsé, zeby znowu Ucieszylam sie, ze potrafitam ustac troche.

chodzi¢? No chodzenie najpierw na tych poreczach, 3 tyg. wysoki balkonik a potem zwykly X
balkonik. Chodzi mi tez o reke.

Musze nauczy¢ sie wstawac, a potem dopiero robié krok. X

P — wywiad poczatkowy; S — wywiad srodkowy; K- wywiad koncowy

X - oznaczenie grupy, do ktdrej nalezat pacjent i punktu czasowego, w ktorym przeprowadzano wywiad
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Zalacznik 8

Tabela 9. Liczebnosci najczestszych kategorii i wybrane odpowiedzi z drugiej czesci wywiadow z pacjentami w 3 punktach pomiarowych

gr. KONTROL. |gr. KON. -EKSP| gr. EKSPER.
Pytanie Kategoria odpowiedzi Liczba udzielonych odpowiedzi w danej kategorii
P |S |[K [P |S |K |P |S |K

Co po tej chodzenie 3 6 5
rehabilitacji by bd — - tin. silnic a/ 3 4 3
najbardziej zeby byc¢ sprawniejszym/a; m.in. silniejsza reka/ noga
chciatby/aby Samodzielnos¢; poprawe aktywnosci, np. korzystanie z toalety 2 3 3
Pan/i
0siggnac? Z};)czc do tego co bylo przed rehabilitacjq, albo nawet lepiej, bo wczesniej chodzitem o X
(przyktadowe '
odpowiedzi) Zebym wstata na nogi, cho¢ 50%. Zebym sig przeszta po mieszkaniu, po ogrodzie. X

Wiecej nic nie chce.
Czy do tej Raczej tak 1 4 4
pory zblizylt/a
si¢ Pan/i do Tak 2 4 2
osiggnigcia Raczej nie 2 0 0
swojego celu :
rehabilitacji? | NI€ 2 0 2

Zblizylem sie, bo juz wstaje. Przesiadam sie¢ z tozka na wozek, jezdze na wozku. Z X

ubikacji korzystam sam.

Jestem zadowolony z rehabilitacji, ale chciatbym wiecej. X
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gr. KONTROL. |gr. KON. -EKSP| gr. EKSPER.
Pytanie Kategoria odpowiedzi Liczba udzielonych odpowiedzi w danej kategorii
P |S |[K [P |S |K |P |S |K

(przyktadowe Uwazam, ze tak. A ile to jeszcze nie wiem, ale cos si¢ zblizytem. Juz moge usiedziec X
odpowiedzi) przynajmniej, a z poczqtku nie siedziatem.

No troszke, ale nie duzo. (Fizjoterapeuta: A czemu nie duzo?) Pacjentka: Bo ja bym X

chciata wiecej, ale to sig nie uda od razu. Troche wymagam od siebie. Ale na ile sity

pozwalajqg.
Czy do tej Raczej tak 2 3 2
pory
osiggnat/cta Tak 0 2 3
Pan/i SWéJ cel Raczej nie 0 1 1
rehabilitacji? :

Nie 5 2 2

Catkowicie nie. Cel bedzie wtedy jak bede chodzil. Wydaje mi sie, ze nie brakuje juz X
(przyktadowe duzo, ale cos jeszcze brakuje. Czasami mam takie wrazenie, ze zaraz pdjde.
odpowiedzi) Osiggnetam. Duzo osiggnetam. Chodze z balkonikiem, reka tez juz coraz lepsza. X

Na razie tak. No udalo sig, ze czlowiek moze wstac z tozka. Przesigs¢ sie, jechac na X

dwor na wozku. Wrocic sie. Ale tez to nie jest wszystko fatwe.

Nie leze juz calkiem bezradnie, postep w poruszaniu sie, zaczynam chodzic z chodzikiem. X

Myslatlam, ze bede chodzic, ale nie. X
Co najbardziej | Zalezno$¢ od innych; brak sprawnosci reki/ nogi; niepetnosprawnos¢ 6 6 8
zmienito si¢ w - - T - ;

Pogorszenie uczestnictwa w zyciu spolecznym, np. ograniczenie kontaktu | 1 2 4

z rodzing;
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gr. KONTROL.

gr. KON. -EKSP

gr. EKSPER.

Pytanie Kategoria odpowiedzi Liczba udzielonych odpowiedzi w danej kategorii
P [S |K |P |S [K |P |S [K
Pana/i zyciu od | Trudne emocje np. czuje si¢ bezradny, niepotrzebny i inne 2 2 1
czasu udaru? — — - : ; 5 ;
Caty swiat mi si¢ zawalit. Zostat syn sam. Nikt mu nie moze ugotowac. X
Swiat sie zawalil.
(przyktadowe | Bezczynnosé¢. Czuje sie niepotrzebny. X
odpowiedzi) — — — .
Trzeba siedziec, nie ma juz tak jak byto. Posiedziatbym z rodzing... X
Czlowiek nauczony pracowaé, a teraz co... teraz trzeba odpoczgc.
Co w Pana/i Poprawa struktury i funkcji (np. mam sprawniejszg noge/reke) 4 4 3
zyciu zmienita - - — -
4 Poprawa niezaleznosci. Np. Jestem bardziej samodzielny 2 3 2
dotychczasowa
rehabilitacja? | Poprawa w zakresie emocji. Np. Lepiej si¢ czuje. 1 3 6
Reedukacja chodu. Np. Juz mogg chodzi¢/ ¢wiczy¢ chodzenie 2 3 0
Pokora. Duzo si¢ udato osiagna¢. Moge przejs¢ do tazienki. Powoli, powoli moge wstac, X
i$¢. Inaczej na to patrze. Ze cztowiek zrozumiat temat. Co ta choroba robi. Palce ruszyty.
Lokie¢ dzien wezesniej w ogole nic.
(przyktadowe Ja wiem co si¢ zmienito...? Nic nie zmienito, jak cztowiek nic nie widzi poprawy X
odpowiedzi) zadne;j.
O wiele wigcej potrafi¢ zrozumie¢ innych ludzi. Rehabilitacja daje nowe wyzwanie. X
Moje samopoczynanie jest lepsze.
Zaczynam chodzi¢ o tyczce, ale juz chodze. Nogi mi si¢ trzesg. 3 miesigce nogi nie X
chodzily. Jeszcze mi dygocza te nogi. Ostabione s3.
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gr. KONTROL.

gr. KON. -EKSP

gr. EKSPER.

Pytanie Kategoria odpowiedzi Liczba udzielonych odpowiedzi w danej kategorii
P |S |[K [P |S |K |P |S |K
Staram si¢ pozytywnie nastawiony do swiata. Widze efekty swojej pracy. Bede dqzyt do X
celu, aby osiggng¢ taki stopien funkcjonowania, aby grac z wnukami w pitke.
Co utrudnia Nic nie utrudnia 6 6 6 6 7 7 4 3 7
Panu/i — P
. . | Nie wiem/trudno powiedzie¢ 0 0 0 2 1 0 1 1 1
zaangazowanie
sig W Brak poczucia kontroli/ checi; niskie poczucie wtasnej skutecznosci, 1 1 1 2 0 1 2 2 0
rehabilitacjg? : S
(przyktadowe Nic. Bardzo si¢ ciesze. X
odpowiedzi) Ostatnio po prostu mi si¢ nie chce. Nie moge si¢ rozrusza¢. Taki X
przymulony jestem.
A co Panu/i Motywacja; np. che¢¢ powrotu do normalnosci; wizja sprawnosci 3 4 4 3 2 1 5 4 5
pomaga -
. . Terapeuci 0 0 3 2 4 3 7 2 3
zaangazowacé
sig W Cel pacjenta, np. che¢¢ bycia sprawna 1 2 3 3 2 0 2 2 3
rehabilitacje? : —
Zauwazanie postepOw rehabilitacji, poprawy 1 0 1 3 1 4 0 2 6
Wiedza odnos$nie do udaru/ rehabilitacji 0 0 0 1 0 1 0 4 3
Ja wiem co...? Jest dobra atmosfera. X
Wizja tego, ze bede sprawna. X
Cel, ktory mam- by¢ sprawnym czlowiekiem. X
Wzmaga mnie aktywnos¢ chodzenia. Poza ¢wiczeniami sam ¢wicze, chodze. X
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Pytanie

(przyktadowe
odpowiedzi)

Kategoria odpowiedzi

gr. KONTROL.

gr. KON. -EKSP

gr. EKSPER.

Liczba udzielonych odpowiedzi w danej kategorii

P |[S |K

P

S

K

P |S |K

To zebym wyszta stqd. Ta mysl. Zebym do dzieci jak najszybciej wrocita.

X

Rehabilitanci

Cheé najszybszego opuszczenia osrodka. Chec spotkania sie z bliskimi. Mysl o tym, aby
sig spotkac z wnukami, bo to jest dla mnie bardzo wazne.

Chodzenie o tyczce. Nie wiem. Teraz mysle o domu.

Wiara w Boga

Motywacja do tego, zeby wyzdrowiec i iS¢ na nogach

Widze juz poprawe, bo moge sobie usigsc, lepiej na wozku, wezesniej lezalem, nie
mogtem nic, teraz moge si¢ poprawic

Co Pan/i czuje
teraz w
zwigzku ze
SW0ja obecng
sytuacja?

Bezradnos¢; niemoc; stabos$¢, niezdolno$¢ do niczego

Zdenerwowanie; nerwowos¢; denerwuje si¢

Ogdlne zadowolenie; np. dobrze si¢ czuje; nie jest zle; trzeba jakos$ to
przezy¢; jest lepiej; satysfakcje; zadowolenie

Denerwuje sig, zeby jakos wyjs¢ z tego zatamania

Czuje, Ze nie dam rady nic takiego zrobi¢, nie udzielg si¢ aktywnie. Jakby
niedowartoSciowany.

Ze na wozku bede jezdzil i nie wiadomo czy nie do korica zycia.

Odczucie, ze jest lepiej. Ze czlowiek sie pewniej czuje. Czlowiek juz sam je. Sigdzie przy
tozku i je. Wczesniej nie bylo takiej opcji.
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gr. KONTROL.

gr. KON. -EKSP

gr. EKSPER.

Pytanie Kategoria odpowiedzi Liczba udzielonych odpowiedzi w danej kategorii
P |S [K [P |S |K |P [S |K
(przyktadowe Nadzieje na poprawe, optymizm. X
odpowiedzi
P ) No nic takiego. Nie jest lekko, ale nie ma nad czym plakaé, bo to i tak nic to nie daje. X
Ze idzie ku dobremu. X
Poprawe. Chec dalszego rehabilitowania. X
Nie moge sobie poradzic z tym chodzeniem. Kazde przejscie to musze kogos prosic. X
Wydaje mi sig, zZe jak ostatnio si¢ widzieliSmy, (ok. miesigc temu) to bylo lepiej.
Duzy dyskomfort, obniza si¢ moja wartos¢ w moich oczach. X
Wewnetrzny spokdj. Wiem co sig stalo, ze jest to uleczalne, nie czuje paniki. X
Poczucie stabilnosci w chorobie. X
Co w tej chwili | Nie moge samodzielnie korzystaé z toalety. Przyktadowa odp.: Ze nie 0 3 6
jestdla Pana/i | potrafi¢ iS¢ za swoja potrzeba, ze nie potrafi¢ iS¢ na toaletg, umy¢ sie.
najgorsze? - — — —
Niepelnosprawnos¢; zaleznos¢ od innych; pozbawienie normalnego 4 3 4
zycia, funkcjonowania; niesprawnos¢ reki/nogi.
To, Ze nie moge chodzi¢. 1 3 3
Ze ani nie da sie rady umy¢, skorzystaé z toalety i to lezenie. Pogoda taka tadna a X
czlowiek musi lezec.
(przyktadowe
odpowiedzi) No to ze musze liczy¢ na drugich. To jest troche upokarzajgce. Ale nic na to sig nie X
poradzi. Probuje sama co moge.
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gr. KONTROL. |gr. KON. -EKSP| gr. EKSPER.

Pytanie Kategoria odpowiedzi Liczba udzielonych odpowiedzi w danej kategorii

P |[S§ |[K |P |S [K |P |S |K

Ze wnuczka mi sie urodzita, a nie moge tam byé X

Wejscie w etap chodzenia. X

No nic takiego. Nie mam takich trudnosci. Nie nauczona bylam siedzie¢, lezec. X

Walka psychiczna. Utrzymanie motywacji X

Najgorsze jest to, ze jak pocwicze troche to wszystko mnie boli i nie moge spac. X

W tej chwili to stawianie pierwszych krokow. X

Chciatabym chodzic, a jeszcze nie moge. Ta mysl sama. X

To, Ze jestem jeszcze niepetnosprawny. Jeszcze nie czuje polowy ciata, szybkos¢ powrotu X
(do zdrowia) nie jest taka, jak sobie wyobrazatem.

A cojestdla Rehabilitacja; osrodek; terapeuci; inni pacjenci; dobra atmosfera 5 3 2 7 5 4 5 6 5

Pana/i - " — —

najfajniejsze? Poprawa zdrowia, sprawnosci; to, ze jest lepie;j. 1 3 2 2 0 4 2 1 1
Poczynanie pierwszych postgpoéw w rehabilitacji, ktore chyba dobrze X

rokuja na przysztos¢.

Cieszg si¢ w dzieciach, wnukach. Niebawem przyjdzie nowy wnuk na X
$wiat i to tez cztowieka mobilizuje.

Dobrzy rehabilitanci. Teraz mam tu znajomosci. Wszyscy si¢ ze mna witaja. X

To ze chociaz ludzie sg zyczliwi i pomagaja i to, ze widzg, ze jest lepie;j. X
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gr. KONTROL. |gr. KON. -EKSP| gr. EKSPER.

Pytanie Kategoria odpowiedzi Liczba udzielonych odpowiedzi w danej kategorii

P |[S§ |[K |P |S [K |P |S |K

(przyktadowe | O$rodek jest dobry, bo jest duzo sprzetu do rehabilitacji, rehabilitanci. X
dpowiedzi
odpowiedz) Pok¢j relaksujacy. Tyle, ze si¢ wypocznie i nie mysli o chorobie. X
Jestem zadowolony z tego, ze mi Pan powiedziat, ze dobrze idzie, ze jest X

lepiej. Najfajniejsze by bylo to, zeby si¢ cztowiek wyspal, Zeby nie bolato
1 zeby miec¢ sity do ¢wiczen.

Najfajniejsze czas wyjscia stad. Oczekiwanie na wyjscie stad. X
Nic nie ma fajnego. X
Ze po prostu w miare ruszam sie. Ze moge sie obrocic¢ w t6zku, ze siedze. X
Odwiedziny zony. X
Czy obecnie OdpowiedZ pozytywna, np. tak; raczej tak; zdecydowanie tak. 6 7 10 |10 9 9
czuje sig Pan/i Zaszta zmiana rehabilitantki X
prowadzony/a
przez proces Czuje si¢ prowadzona. Ziote rqgczki pani (imig zatajono) duzo robig. X
rehabilitacji?
Oczywiscie, ze tak i jestem ogromnie zadowolony z tego, ze sq osoby, ktore mnie chcg X

Jesli tak, to co | usprawnié i to, zZe bede mial mozliwos¢ powrotu do mojego Zycia.

0 tym

4 Tak, czuje si¢ prowadzony. Bo ktos musi to prowadzi¢. Wskazywac kolejne etapy. X
$wiadczy?
Czuje sie prowadzona. pani Beata bardzo solidnie podchodzi. X
(przy ki_admjve Ten co mnie prowadzi. Kazdego dnia wiem co bede robil. Fizjoterapeuta mowi mi co X
odpowiedzi) bedziemy robic.
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gr. KONTROL. |gr. KON. -EKSP| gr. EKSPER.
Pytanie Kategoria odpowiedzi Liczba udzielonych odpowiedzi w danej kategorii
P |S [K [P |S |K |P [S |K
Czy widzi Odpowiedz pozytywna, np. tak; raczej tak; pacjent wymienia postepy 7 6 9 10 9 9
Pan/i post — —
. POSIEPY Odpowiedz negatywna, raczej nie 0 1 0 0 0 0
SWojej
rehabilitacji? | Nie wiem; trudno powiedzieé 0 |0 1 0 0 |0
Jesli pacjent przy
wezesniejszym Noga ruszam, a nie ruszatem. Przewrdcg si¢ na bok, jeden, drugi. A wcze$niej byt X
pytaniu wymienil | problem. Juz usiedzg, tak jak teraz. A wezesniej nie usiedzialem. Lecialem na lewg
postepy to strone.
kat —— - —— =—
“ egOI?/Z(?wano Wydaje mi sig, Ze jestem stabilniejszy na tych nogach. Ze juz mogg sta¢ na tych nogach. X
odpowied Jakb I chodzi¢ to by byta duza zachet
pozytywnie. akbym zaczat chodzi¢ to by byta duza zachgta.
(przyktadowe No widzg. Przeciez przedtem nie wstatem nawet. X
odpowiedzi)
Zaczynam chodzi¢. Lepszy nastroj. Nie jest zalamana jak wczesniej. X
Widze. Juz predzej ruszam si¢ na tym wozku troche. I juz probowalem wstawac i juz mi X
lepiej idzie.
Moge sam korzystacé z toalety, moge funkcjonowaé dbajgc o higieng osobistq, moge X
przesigs¢ sig z lozka na wozek. Pamigc sie wzmocnita i ciesze sig, ze moge jgq
odzyskiwac.

P — wywiad poczatkowy; S — wywiad $rodkowy; K- wywiad koncowy

X - oznaczenie grupy, do ktdrej nalezat pacjent i punktu czasowego, w ktorym przeprowadzano wywiad
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Zalacznik 9

Przekaz dla praktyki:

Jesli jestes terapeutq/kq, podoba Ci si¢ aplikacja RehaWinners i razem 7 Twoimi
pacjentami chciatbys/abys lepiej sledzié postepy rehabilitacji, warto jqg wdroZyé do swojej
praktyki.

Jesli jestes dyrektorem czy kierownikiem zespolu terapeutycznego i chciatbys poprawié
wyniki rehabilitacji pacjentow, to wdrozenie aplikacji RehaWinners moZe nie przyniesé¢
pozgdanego efektu.

Jesli jestes pacjentem po udarze mozgu i cheesz dowiedzieé sig wigcej o swojej chorobie,
rehabilitacji i neuroplastycznosci, dzi¢ki ktorej mozesz si¢ usprawniaé, kliknij w link:

https://www.youtube.com/watch?v=uXhowvinl0c&ab channel=RehaWinners

lub w wyszukiwarce platformy YouTube wpisz: Film edukacyjno-motywacyjny o udarze

mozgu, rehabilitacji i neuroplastycznosci

Przekaz dla dalszych badan naukowych:

Jesli jestes naukowcem i chcialbys przeprowadzi¢ badanie aplikacji RehaWinners na
wigkszq skale, lepiej si¢ wstrzymaj. Prowadzenie projektu badawczego w podobnej formie,
bez wczesniejszego rozszerzenia aplikacji o praktyczne wytyczne dziatania, moze wigzaé
si¢ 7 nieoptymalnym wykorzystaniem czasu, zaangazowania i Srodkow finansowych. Jesli
aplikacja zostanie w przyszlosci rozwinieta, a problemy badawcze pozostang aktualne,
rozwaz optymalizacje metodologii niniejszego pilotaiu, a takze odpowiedniqg motywacje i
czas dla terapeutow na uiywanie aplikacji. Jednakze, na ten moment, rozwdj aplikacji

RehaWinners o praktyczne elementy interwencji self-management nie jest planowany.
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