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| WSTEP

I 1. Udar mézgu

Udar mézgu jest jedng z glownych przyczyn zachorowan i1 umieralno$ci na §wiecie.
Powszechno$¢ wystepowania tej jednostki chorobowej, jak rowniez ogrom powiktan, ktory
powoduje, zmusza badaczy do cigglego poszukiwania przyczyn tego zjawiska, profilaktyki
oraz skutecznych rozwigzan terapeutycznych. Ogolny podzial czynnikéw ryzyka udaru
mozgu dzieli je na modyfikowalne, do ktérych naleza: nadci$nienie tetnicze, choroby serca,
otyto§¢, cukrzyca, nikotynizm, alkoholizm, mata aktywno$¢ fizyczna 1 zaburzenia
gospodarki lipidowej, oraz czynniki niemodyfikowalne. Nadci$nienie tetnicze, palenie
tytoniu, otyto$¢ brzuszna, nieodpowiednia dieta oraz brak aktywnosci fizycznej stanowia az
80% ryzyka wystgpienia udaru mézgu, a najwazniejszym jest nadci$nienie tetnicze. Zwiazek
przyczynowo skutkowy udowodniono u 45,2% chorych zudarem niedokrwiennym
i U 73,6% z udarem krwotocznym mozgu (O'Donnell i wsp., 2010). Do niemodyfikowalnych
czynnikow zalicza sie: wiek, pte¢, ras¢ oraz czynniki genetyczne, gdzie najistotniejszym

z przytoczonych niemodyfikowalnych czynnikéw udaru mézgu jest wlasnie wiek pacjenta.
| 1.1. Terminologia i podzial udaru moézgu

Zgodnie z definicja Swiatowej Organizacji Zdrowia (World Health Organisation,
WHO) z 1970 r. udar mozgu to nagte wystgpienie ogniskowych lub uogélnionych zaburzen
czynno$ci mézgu, trwajacych dhuzej niz 24 h (o ile wezeéniej nie doprowadza do zgonu)
i spowodowanych wylacznie przyczynami naczyniowymi, zwigzanymi z moézgowym
przeptywem krwi.

Ze wzgledu na mechanizm udaru mozna wyr6znic:

- udar niedokrwienny,
- udar krwotoczny,
- udar zylny.

Udar niedokrwienny stanowi ok. 80% przypadkow udaru. Z tejze przyczyny
najczesciej dochodzi do zamknigcia tetnicy i ograniczenia doptywu krwi do mozgu. Udar
krwotoczny (ok. 20% przypadkéw) powstaje w wyniku krwotoku $rodmozgowego lub

podpajeczynowkowego. Udar zylny, wystepujacy w mniej niz 1% przypadkow, jest



konsekwencjg zakrzepicy zatok zylnych mézgowia. Udar niedokrwienny nalezy odr6znié
od przemijajacego napadu niedokrwienia moézgu (Transient Ischemic Attack, TIA),
w przypadku, ktérego objawy neurologiczne utrzymujg si¢ do 24h. Ryzyko wystgpienia
udaru znaczaco wzrasta po Wystgpieniu TIA. W ciggu 48 h wynosi do 5%,a w ciggu 30
dnil2% (Btazejewska-Hyzorek i wsp, 2019).

Ze wzgledu na etiologi¢ udary dzielimy na niedokrwienne i krwotoczne. Udary
niedokrwienne mézgu stanowig w przyblizeniu 80% wszystkich udarow. Do tej kategorii
nalezg udary zakrzepowo-zatorowe spowodowane zmianami miazdzycowymi (40%), udary
zatorowe, ktorych gtdéwng przyczyng sg zatory pochodzenia sercowego (15-30%) oraz udary
lakunarne (15-30%) w obrgbie matych naczyn tetniczych (Cztonkowska i Ryglewicz, 1999;
Feigin i wsp., 2003). Udary krwotoczne moézgu stanowia 20% wszystkich udarow mozgu.
Zalicza si¢ do nich krwotoki srodméozgowe (15%) 1 krwotoki podpajeczyndwkowe (5%).

Ze wzgledu na dynamike objawdw wyrdznia si¢ trzy postacie kliniczne udaru
niedokrwiennego. Naleza do nich:

- przemijajace niedokrwienie moézgu (transient ischemic attack, TIA) ktore oznacza
wystapienie objawdw ogniskowych lub uogdlnionych zaburzen czynnosci mozgu
trwajacych od kilku minut do kilku godzin, nie dtuzej jednak niz 24 godziny;

- odwracalne niedokrwienie mozgu (Reversible Ischemic Neurologic Deficit, RIND),
ktére oznacza wystapienie objawdw zaburzenia czynnosci mézgu utrzymujacych si¢
powyzej 24 godzin i cofajacych si¢ przed uptywem 21 dni;

- dokonany udar niedokrwienny (Complete Ischaemic Stroke, CIS), oznaczajacy
wystgpienie objawdw trwalego zaburzenia funkcji mozgu.

Rozwdj wiedzy na temat udaru i wprowadzenie nowoczesnych metod
diagnostycznych spowodowato, ze Amerykanskie Towarzystwo Kardiologiczne (American
Heart Association, AHA) i Amerykanskie Towarzystwo Udarowe (American Stroke
Association, ASA) zaproponowato w 2013 r. nowa definicj¢ udaru mdzgu. Zgodnie z nig
rozpoznanie udaru mézgu niedokrwiennego powinno nastgpi¢ w przypadku wystapienia
ostrych objawoéw ogniskowego uszkodzenia moézgu, rdzenia krggowego lub siatkowki
I spelnieniu co najmniej jednego z ponizszych kryteriow:

- wykazanie w badaniu neuroobrazowym lub patologicznym $wiezego ogniska

niedokrwienia mézgu, rdzenia krggowego lub siatkowki;



- utrzymywanie si¢ objawdéw klinicznych ogniskowego uszkodzenia moézgu, rdzenia
kregowego lub siatkowki przez co najmniej 24 godziny lub prowadzace do zgonu
(po wykluczeniu innych przyczyn);

- ustgpienie objawow ogniskowego uszkodzenia mozgu, rdzenia kregowego lub siatkdwki
w wyniku zastosowanego leczenia reperfuzyjnego (w takim przypadku nie jest
konieczne utrzymywanie si¢ objawow klinicznych przez okres 24 h ani wykazanie cech
swiezego niedokrwienia mozgu, rdzenia kregowego lub siatkowki w badaniu
neuroobrazowym).

Granica czasowa 24 godzin rdznicujaca dotychczas objawy kliniczne dokonanego
udaru od TIA staje si¢ mniej istotna niz wyniki badan obrazowych osrodkowego uktadu
nerwowego (OUN). W $wietle obecnie dostgpnych danych utrzymywanie si¢ objawow
zespotu neurologicznego o podtozu niedokrwiennym juz nawet powyzej 60 minut moze by¢
zwigzane z obecnoscig ognisk niedokrwiennych w obrazie rezonansu. Dlatego AHA 1 ASA
dopuszczaja rowniez, aby w ciggu pierwszej doby od wystgpienia naglych objawow
ogniskowego uszkodzenia OUN o naczyniowym podtozu, alternatywnie stosowac termin
,,0stry zespot mozgowo-naczyniowy”, uwzgledniajacy zarowno wczesne objawy TIA, jak

i ostatecznie dokonany udar mézgu (Sacco i wsp., 2013).
| 2. Epidemiologia udaru mozgu

Udar mézgu jako choroba cywilizacyjna w wigkszosci przypadkow dotyczy 0sob
powyzej 60. roku zycia (Mozaffarian i wsp., 2014). Zauwazalne jest zmniejszone ryzyko
wystgpienia udaréw mozgu gtownie dzigki intensyfikacji dziatan profilaktycznych. Pomimo
tych dziatan, przy jednoczesnym wystepowaniu zjawiska starzejgcej si¢ populacji w krajach
rozwijajacych si¢, mozna zatozy¢ wzrost liczby udarow mézgu, a to z kolei pociaga za soba
obcigzenia spoteczno-ekonomiczne (Gawinska., 2016). Udar jest jedng z najcze$ciej
wystepujacych choréb neurologicznych. W 2016 roku na catym $wiecie zapadalno$¢ na
choroby naczyniowo-mozgowe stanowita 80,1 mln 0sob, podczas gdy udar niedokrwienny
wynio6st 67,6 mln, a udar krwotoczny 15,3 mln (Benjamin i wsp., 2019). Udar niedokrwienny
stanowi 87% wszystkich rodzajow udaréw (Benjamin i wsp., 2019). Udar to pigta
najczestsza przyczyna zgondw 1 najczestsza przyczyna trwatego inwalidztwa u dorostych na

catym $wiecie (Ramiro i wsp., 2018). Rocznie 15 milionow ludzi na $§wiecie cierpi na udar,



a 5 milionéw umiera (Drieu i wsp., 2018). Wedlug danych z 2016 r. najwyzsze wskazniki
$miertelnosci z powodu udaru mialy Europa Wschodnia, Azja Wschodnia oraz czgsci Azji
Potudniowo-Wschodniej, Azji Srodkowej i Afryki Subsaharyjskiej (Benjamin i wsp., 2019).

Wedhug najnowszych danych opublikowanych w raporcie dotyczacym przyczyn
zgondw na §wiecie, opracowanym przez Departament Danych i Analiz WHO w grudniu
2020 r., udar mozgu byt przyczyng 6,18 min zgonoéw na $wiecie, stanowigc ok. 11%
wszystkich zgonow w roku 2019. Bejot i wsp. wykazali, ze z roku na rok rosnie liczba osob,
ktorych udar dotyka w mlodszym wieku, a z powodu zjawiska starzejacej si¢ populacji,
w Europie spodziewany jest drastyczny wzrost liczby wystepowania udarow
w nadchodzacych latach (Béjot i wsp., 2016) Dane statystyczne pokazuja, ze w 2017 r.
w krajach Unii Europejskiej odnotowano 1,12 min przypadkéw udaru i az 0,46 min zgonéw
z tego powodu. Oczekiwany jest wzrost przypadkéw udaru o dodatkowe 40 000 (0 3%) przy
zatozeniu, ze do 2047 r. liczebnos$¢ populacji pozostanie stosunkowo stabilna. Wynika to
gléwnie z prognozowanych zmian w strukturze wieku ludno$ci, a w szczegolnosci
ze wzrostu liczby mieszkancow w wieku >70 lat, w ktorych ryzyko udaru jest najwigksze.
Z drugiej strony, oczekuje sie, ze tendencja spadkowa w zakresie liczby zgonéw w latach
1990-2017 utrzyma si¢ do roku 2047, w wyniku czego liczba zgonéw zmniejszy si¢ o okoto
80 000 przypadkdéw (spadek o 17%) (Wafa i wsp., 2020). Thrift i wsp. szacuja, ze do roku
2030 liczba zgondéw na $swiecie z powodu udaru moézgu moze osiggna¢ wielkos¢ 7,7 min
0sOb i bedzie stanowi¢ jeden z powazniejszych probleméw medycznych (Thrift i wsp.,
2014).

W Polsce na udar zapada blisko 90 tys. 0séb rocznie. Liczba zgondw na 100 tys. 0s6b
w Polsce w wyniku udaru w roku 2017 roku wynosita 0k.69 0s6b na 100 tys. ludnosci. Jest
to 0 ok. 45/100 tys. zgonéw mniej niz w Europie Centralnej oraz o 15 zgondw wiecej niz
w Unii Europejskiej, statystyki te zawarte sa w raporcie Narodowego Funduszu Zdrowia
z 2019 roku na temat udaru mézgu (NFZ, 2019). Udar jest glowna przyczyng powaznej
I dlugotrwatej niepelnosprawnosci, gdyz ogranicza mobilno$¢ u ponad potowy o0sob, ktore
przezyty udar w wieku 65 lat i starszych (Virani i wsp., 2020). Udar moézgu jest rowniez
druga pod wzglgdem czgstosci przyczyna otgpienia i epilepsji u os6b w podesztym wieku

oraz istotnym powodem depresji (Heuschmann i wsp., 2011). Obserwowany jest obecnie
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istotny wzrost zachorowan na udar mozgu u os6b mtodych i w $rednim wieku. Okoto 31%
incydentow udarowych wystepuje u 0sob ponizej 65. roku zycia (Benjamin i wsp., 2018).

Udar jest wiodacg przyczyng niepetnosprawnosci osob dorostych, a liczba osob,
ktora doswiadcza udaru jest alarmujgco wysoka w krajach o niskim, srednim oraz wysokim
dochodzie i ciaggle rosnie, co zdecydowanie obcigza systemy opieki zdrowotnej.
Niepelnosprawno$¢, uposledzenie i pogorszenie jakoS$ci zycia to istotne wskazniki w ocenie
wplywu udarow na zdrowie publiczne na swiecie (Norrving i wsp., 2015). Udar pozostaje
chorobg o ogromnym znaczeniu dla zdrowia publicznego w XXI wieku, pomimo postepu
w zakresie kilku waznych obszarow tej choroby, takich jak epidemiologia, jako$¢ zycia
I patofizjologia. Zarowno w krajach rozwinigtych, jak 1 rozwijajacych si¢, udar
niedokrwienny jest obecnie dominujagcym podtypem udaru. Nadci$nienie t¢tnicze pozostaje
wiodacym czynnikiem ryzyka udaru mozgu zarébwno w krajach rozwinigtych, jak
I rozwijajacych si¢. Poniewaz spodziewany jest znaczny wzrost obcigzenia udarem
W przysztosci, istnieje potrzeba lepszego zrozumienia czynnikow zwigzanych z wysokim
ci$nieniem tetniczym krwi, zwlaszcza w krajach 0 wysokim ryzyku wystgpienia udaru
(Bondaryk i Kowalczuk, 2017).

Epidemiologia udaru, jak kazdego innego niezakaznego zaburzenia, zmienia si¢
W czasie. Pomimo stalego spadku wskaznikéw $miertelnosci z powodu udaru,
obserwowanego w ostatnich kilkudziesigciu latach w wielu krajach rozwinigtych, udar jako
pigta przyczyna zgonow na S$wiecic jest rowniez obecnie glowng przyczyng

niepetnosprawnosci fizycznej u os6b dorostych w wieku 65 lat i starszych.

| 3. Koszty spoleczne udaru mézgu

Udar moézgu jest istotnym problemem spolecznym, poniewaz 0procz
zachorowalno$ci, umieralnos$ci i cierpienia ludzkiego, choroba ta pociaga za sobg ogromne
koszty spoteczne i ekonomiczne, w duzej mierze spowodowane niepetnosprawnoscia
i dlugoterminowg opiekg. Jeden na trzech pacjentow, ktorzy cierpig na udar mézgu, czyli
okoto pigciu milionéw ludzi rocznie pozostaje trwale niepelnosprawnych (Drieu i wsp.,
2018). Zaburzenia czynnosci dnia codziennego oraz pogorszenie jakosci zycia

spowodowane jest glownie dysfunkcjg motoryki konczyny gornej (Okuyama i wsp., 2018).
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Badanie przeprowadzone w 2010 r. przez Guillaume’a i jego wspotpracownikéw wykazato,
ze koszt bezposredniej opieki zdrowotnej w przypadku zachorowan na t¢ chorobe wynosi
65,5 mld dolarow w Stanach Zjednoczonych. Liczba ta nie uwzglednia strat dla gospodarki
wynikajacych z utraty pracy lub kosztow utraconych szans dla osob, ktore przezyly udar
oraz ich opiekunow(Guilhaume i wsp., 2010). Przewiduje sig, ze w latach 2015-2035 koszty
bezposrednie opieki zdrowotnej zwigzane z udarem znacznie wzrosng i wyniosg 94,3
miliarda dolaréw, szacunki te wynikajg ze wzrostu liczby ludzi w wieku > 80 lat (Benjamin
i wsp., 2019).

Skutki udaru mozna rozpatrywac z kilku perspektyw, ktore czgsto si¢ pokrywaja:
chorzy, ich rodziny i opiekunowie, podstawowa opieka medyczna. Oprocz wysokiej
umieralno$ci udary sg roOwniez najczestsza przyczyng trwatej niepelnosprawnosci osob
powyzej 40. roku zycia, tym samym niosgc za sobg istotne nastgpstwa, nie tylko kliniczne,
ale takze socjalne i ekonomiczne. Nastepstwa przebytego udaru moézgu zaklocajg rowniez
relacje rodzinne. Okoto 68% pacjentow wraca ze szpitala do wiasnego domu, gdzie opieke
nad nimi sprawuja: matzonek, dziecko lub cztonkowie dalszej rodziny (Grabowska-Fudala
i Jaracz, 2007). Powrdt do domu osoby niepetnosprawnej zwigksza obciazenie cztonkow
jego rodziny. Oprocz zwigkszonych kosztow codziennego funkcjonowania, dochodzi
przemeczenie fizyczne i psychiczne wynikajace z dodatkowych obowigzkéw zlozonej
opieki nad chorym. Naktad pracy czy tez dostosowywanie si¢ do ograniczen chorego, moze
ich izolowaé spolecznie. W wielu przypadkach wsrod opiekundow rozwija si¢ zespot
wypalenia sit, co w sytuacji przewleklej moze doprowadzi¢ do choroby samego opiekuna
(Oliva-Moreno i wsp., 2018).W zwigzku z powyzszym, badania koncentrujg si¢ na poprawie
skutecznosci rehabilitacji po udarze mdzgu. Dlatego tez ten problem staje si¢ wyzwaniem
dla systemu opieki zdrowotnej.

Powaznym problemem raportowanym przez wielu badaczy jest fakt, ze coraz
czesciej na udar zapadajg osoby mlode, czynne zawodowo i spotecznie (Anticoli i wsp.,
2015; Yamamoto, 2012). W Polsce tylko niewielki odsetek pacjentéw po udarze wraca do
aktywnos$ci zawodowej. Jest to tak nieliczna grupa osob, ze brakuje wiarygodnych danych
na temat rzeczywistej liczby osob podejmujacych pracg. Z danych naukowych wynika iz,
ponad 40 % dorostych w wieku produkcyjnym po udarze nie wraca do pracy (Coole i wsp.,

2013). Z dostepnych danych wynika, ze okoto 65% o0sob ktore przeszty udar przed 65
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rokiem zycia rezygnuje z pracy zawodowej, a kolejne 14% modyfikuje godziny swojego
zatrudnienia (Kersten i wsp., 2002). Jednoczesnie autorzy podkreslaja, ze utrata pracy po
udarze 1 idgca w $lad za tym utrata pozycji spotecznej, istotnie pogarsza jakos¢ zycia i jest
silnym czynnikiem zwigkszajacym ryzyko wystapienia depresji poudarowej (Gilworth
i wsp., 2009).

Powyzsze dane pokazuja, ze udar mozgu jest powaznym problemem spotecznym
zarowno krajow rozwinigtych, jak i krajow o nizszym poziomie uprzemystowienia oraz
niskim dochodzie narodowym. Biorac pod uwage zjawisko starzenia si¢ spoteczenstwa, a co
za tym idzie, szacowany wzrost liczby o0sob starszych w ciggu najblizszych 10-20 lat oraz
oczekiwany wzrost liczby innych schorzen, ktore zwigkszaja ryzyko wystapienia udaru,
(w tym otylosci, cukrzycy, demencji i chor6b serca), mozna racjonalnie przewidywaé, ze

obecne obcigzenie spoteczne znacznie wzrosnie.

I 4. Problemy rehabilitacji poudarowej

Leczenie oraz rehabilitacja udaru moézgu jest ztozonym, ogdlnym problemem
biologicznym 1  psychospolecznym, ktorego rozwigzanie wymaga podejscia
biopsychospotecznego. Czynnikami komplikujacymi rehabilitacje, wraz z chorobami
i powiklaniami somatycznymi, sg zaburzenia poznawcze, zaburzenia emocjonalne,
patologiczne reakcje osobowosci na chorobg. Sprawia to, ze istotne staje si¢ badanie
psychologicznego aspektu rehabilitacji (Szpunar i wsp., 2017). W zwigzku ze zbyt niskg
skutecznos$cia rehabilitacji poudarowej, stale poszukuje si¢ czynnikow odpowiedzialnych za
niepowodzenie procesu usprawniania .Nalezg do nich zty stan somatyczny chorego ale takze
stan psychiczny pacjenta i uwarunkowania spoteczne (Daffer, 2008; Szczepanska-Gieracha
i wsp., 2010). Cele rehabilitacji poudarowej zawarte w Deklaracji Helsinborskiej z 2006
roku pokrywaja si¢ z polskim modelem rehabilitacji, ktory zaktada jej wczesno$e,
kompleksowos¢, powszechnos¢ 1 cigglosc.

Deficyty neurologiczne to typowe objawy i nastgpstwa udaru moOzgu, do nich
zaliczamy miedzy innymi porazenie lub niedowtad potowiczy, zaburzenia postawy ciala,
zaburzenia chodu, niedowlad migéni twarzy i1 polowy jezyka, zaburzenie potykania,

potowicze zaburzenie czucia, zaburzenia mowy, niedowidzenie polowicze, zaburzenia
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poznawcze i emocjonalne (Mikotajewska, 2012). Zespo6t zaniedbywania potowiczego w tym
pomijanie stronne wywotane przez uszkodzenie struktur mézgowych czy tez nieuwaga
potowicza stwarza problemy w terapii poudarowej (Wojtan i Wojtan, 2009). Problem ten
dotyczy réznych zaburzen behawioralnych, takich jak: postrzeganie, praksja, emocje (Al-
Hussain i Yoo, 2013). Sa to zaburzenia komunikacji, wrazliwosci, odtwarzania, orientacji
wzgledem bodzcow lub zdarzen prezentowanych po stronie przeciwnej do patologii
moézgowej, pomimo zachowania prawidtowej funkcji czuciowej i ruchowej. Pacjent
Z polowiczym zaniedbywaniem nie radzi sobie z wykonywaniem czynnosci dnia
codziennego, ma trudnosci w samoobstudze, poruszaniem si¢ oraz orientacjg w przestrzeni.
Brak odpowiedniego postepowania rehabilitacyjnego, ktorego celem powinno by¢
minimalizowanie defektow zespotu pomijania moze spowodowac utrwalenie objawow, a co
za tym idzie — negatywny wplyw na proces usprawniania.(Polanowska i Seniow, 2005).
Dlatego tak wazne i czgsto podkreslane jest wspolne dziatanie wielodyscyplinarnego
zespotu terapeutdw w usprawnianiu pacjenta poudarowego.

W rehabilitacji pacjentdw po udarze mozgu stosuje si¢ interwencje ukierunkowane
na odbudowg¢ zaburzonych funkcji oraz takie, ktorych celem jest wyuczenie pacjenta
roznych metod kompensacji i adaptacji do codziennego, samodzielnego funkcjonowania.
Okoto 20% pacjentéw, ktorzy przezyli udar pozostaje bez ubytkoéw ruchowych 1 moze
funkcjonowa¢ catkowicie samodzielnie. Osoby te nie wymagaja rehabilitacji. Okoto 10 —
20% trafia do domdw opieki z powodu ciezkiej niesprawnosci. Pozostate 60 — 70% ma
réznego rodzaju i roznego stopnia deficyty funkcjonalne. Chorzy ci stanowig grupe, ktora
dzigki szeroko rozumianej rehabilitacji, ma szans¢ na poprawe swojego funkcjonowania
I jakosci zycia (Conradi, 2011; Romansaki 1 Wilk, 2008;Seniow i Czlonkowska, 2003).
Rehabilitacja oséb po udarze mozgu to proces dtugotrwaly i zmienny w czasie, taczy
dzialania w obszarze medycznym, fizycznym, psychologicznym 1 spotecznym.
W rehabilitacji neurologicznej wykorzystuje si¢ szeroki zakres technik 1 podejs¢
terapeutycznych , nalezg do nich - kinezyterapia, zabiegi fizykoterapeutyczne, trening
podstawowych i rozszerzonych czynnosci zycia codziennego, rehabilitacja mowy, funkcji
poznawczo-behawioralnych i umiejgtnosci spotecznych.

W terapii poudarowej wyrdznia si¢ okres wczesnej rehabilitacji (od 2 do 6 miesiecy

po udarze mézgu), poézny okres rehabilitacji (od 6 do 12 miesigcy) oraz okres koncowy po
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udarze mozgu (powyzej 12 miesigcy), gdy mozliwos¢ powrotu do zdrowia jest znacznie
ograniczona. Wiodacym kryterium skuteczno$ci rehabilitacji  jest osiagnigcie
samodzielnosci i fizycznej niezaleznosci pacjenta (Hoffman i wsp., 2017).

Nieustannym wyzwaniem dla rehabilitacji poudarowej jest stworzenie takich
protokolow ¢wiczen, ktore bytyby skuteczne na réznych etapach udaru, biorgc pod uwage
fakt istnienia schorzen obnizajacych motywacj¢ pacjenta oraz ograniczajacych funkcje
poznawcze. Celem interwencji powinno by¢ umozliwienie pacjentowi osiggniecia
optymalnej zdolnosci do regeneracji funkcji organizmu i dzialan majacych na celu
zwickszenie uczestnictwa w dziatalnosci spotecznej. W Polsce rehabilitacja poudarowa
koncentruje si¢ przewaznie na usprawnianiu ruchowym, zaniedbujac zaburzenia
behawioralne. Nalezy podkresli¢ fakt, iz osoby, ktore przezyly udar moézgu musza
pokonywac trudnosci nie tylko zwigzane z niesprawnoscig fizyczna, ale i psychiczna.

Jesli chodzi o stan psychiczny, istniejg dwie podstawowe grupy czynnikow, ktore
komplikujg przebieg usprawniania. Po pierwsze - deficyty funkcji poznawczych takie jak
zaburzenia orientacji w czasie i przestrzeni, zaburzenia funkcji jezykowych, pamieci
krotkotrwatej, orientacji wzrokowo-przestrzennej oraz zaburzenia toku myslenia. Wszystkie
te objawy znacznie utrudniajg kontakt z pacjentem, ktoéry nie rozumie wydawanych przez
fizjoterapeutg polecen, a jesli rozumie, to szybko zapomina lub znieksztatca ich tres¢.
Ponadto chory nieadekwatnie ocenia swoje mozliwosci, ma problemy z przewidywaniem
konsekwencji swoich dziatan i moze ulega¢ urazom nawet w trakcie trwania hospitalizacji
(Szczepanska-Gieracha i wsp., 2010).

Innym z poudarowych deficytdw neuro-psychologicznych sg zaburzenia jezykowe
czyli afazja. Jedna trzecia wszystkich pacjentow z udarem moézgu cierpi na afazje, a dwie
trzecie z nich ma staty deficyt jezykowy o wigkszym lub mniejszym nasileniu (Hoffman
I wsp., 2017). Wedtug innych badan zaburzenia funkcji poznawczych o réznym nasileniu
dotycza od 30% do 56% o0s6b po udarze mozgu (Bejer i wsp., 2008; Petruk i Opala, 2005;
Saxena i wsp., 2008). U co czwartego pacjenta przed uptywem roku po udarze moézgu
rozwija si¢ zespot otgpienny (Borkowska i wsp., 2007), a sam udar mozgu stanowi druga
pod wzgledem czestosci przyczyng otgpienia (Heuschmann i wsp., 2011).Wsrod gtownych
objawow klinicznych otgpienia naczyniowego wymienia si¢: deficyt uwagi i przetwarzania

informacji oraz zaburzenie czynnosci wykonawczych — zaburzenie planowania, zaburzenie
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elastycznosci i przerzucania uwagi, zaburzenie radzenia sobie w sytuacjach nowych,
zaskakujacych i wymagajacych inwencji. U chorych z deficytem funkcji poznawczych,
zwykle czotowo-podkorowych, powszechnie wyst¢puja zaburzenia nastroju (Borkowska
i wsp., 2007).

Druga grupe probleméw psychicznych, ktére zaburzajg przebieg fizjoterapii
stanowig zespoty depresyjne. Depresja poudarowa (Post Stroke Depression, PSD) jest
uznawana za najczestsze neuropsychiatryczne powiktanie udaru mozgu. PSD dotyczy od 20
do 80% pacjentow dotknietych udarem. Jej objawy rozwijaja si¢ w przeciggu 3 do 6 miesiecy
po incydencie udarowym (Wysokinski, 2016). Dostgpne przeglady pismiennictwa
potwierdzaja czeste wystepowanie zaburzen nastroju u pacjentow po udarze mézgu. Saxena
1 wsp. podaje, ze na duzg depresje oraz objawy depresyjne o srednim nasileniu, cierpi od 20
do 65% pacjentdéw po udarze mézgu (Saxena i wsp., 2008).

Rowniez badania prowadzone w Polsce wykazaty, ze depresja poudarowa pojawia
si¢ u 31% chorych we wczesnym okresie (w ciagu 3 miesigcy po udarze), a jej czg¢sto$¢ moze
wzrasta¢ po roku do 40% (Bejer i wsp., 2008), a nawet 65% (Szczepanska-Gieracha i wsp.,
2010). Towfighi i wsp. rowniez potwierdzaja wzrost czestosci wystepowania depresji rok
po udarze (Towfighi i wsp., 2017). Inne opracowanie bedace metaanaliza obejmujaca 61
badan (N=25 488) ujawnito depresj¢ u 33% pacjentow rok po udarze, ze spadkiem do 25%
w okresie od roku do pigciu lat po udarze, a do 23% pie¢ lat po incydencie udarowym
(Hackett i Pickles, 2014).

Depresja poudarowa w znacznym stopniu wplywa na przebieg i skuteczno$é
rehabilitacji, jako$¢ zycia, poprawe sprawnosci ruchowej, codzienng aktywno$¢ oraz
funkcjonowanie spoteczne i relacje interpersonalne, a takze istotnie zwicksza §miertelnos¢.
U os6b z depresja poudarowa ryzyko zgonu w ciggu 10 lat od udaru jest ponad trzykrotnie
wicksze niz u tych, u ktdrych po udarze depresja nie wystapita (Wysokinski, 2016). Inni
badacze roéwniez podkreslaja wplyw zaburzen nastroju jako kluczowych czynnikdéw na
jako$¢ zycia osoby niepetnosprawnej (Janus-Laszuk i wsp., 2017). Najnowsze badania
potwierdzajg zwigzek miedzy depresja a istotnie zwigkszonym ryzykiem zgonu, nizsza
poudarowg aktywnosciag fizyczng i wyzsza niepetnosprawnoscia u osob po udarze (Blochl

i wsp., 2019; Cai i wsp., 2019; Thilarajah i wsp., 2018). Badania epidemiologiczne depresji
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po udarze mozgu sa rozbiezne, odpowiedzialne za ten brak zgodnosci moga by¢ kwestie
metodologiczne zwigzane z diagnostyka, czasem oceny i nastawieniem pacjenta.

W rozwoju depresji poudarowej biorg udziat czynniki biologiczne i psychospoteczne
(Wysokinski, 2016) czego dowodem sa wyniki badan przeprowadzonych przez Kobylanska
i wsp. gdzie udowodniono, ze istnieje zwigzek migdzy niskag skuteczno$cig fizjoterapii
a wystepowaniem objawow depresyjnych, niskim poziomem akceptacji choroby i brakiem
poczucia wiasnej skutecznosci w procesie rehabilitacji (Kobylanska i wsp., 2018).
Jednocze$nie wykazano, ze krotkie interwencje psychospoteczne moga by¢ przydatne
i skuteczne w leczeniu depresji poudarowej (Alexopoulos i wsp., 2012; Kirkness i wsp.,
2017; Thomas i wsp., 2013).

Konsekwencje wystgpienia depresji poudarowej sg bardzo powazne, polegaja na
zaburzeniach nastroju, emocji, a takze funkcji poznawczych. Szacuje si¢, ze zaburzenia
funkcji poznawczych wystosowujg u 94% wszystkich pacjentdw w trakcie epizodu depresji
i 44% w fazie remisji (Conradi i wsp., 2011). Nieleczona PSD moze prowadzi¢ do
wydhuzenia pobytu W szpitalu, zmniejszenia udziatlu w rehabilitacji, wycofania si¢ z relacji
spolecznych, zwiekszenia upos$ledzenia i niepelnosprawnosci fizycznej, obnizenia jakosci
zycia, a takze zwigkszenia $miertelnosci i ryzyka wystgpienia nawrotu udaru (Lai
i McCullough, 2019). Objawy depresji, ktore utrudniajg przebieg fizjoterapii to: obnizenie
nastroju, labilno§¢ emocjonalna, drazliwos¢, stany legkowe, pesymizm i deficyt motywacji,
aco za tym idzie bierny stosunek do podejmowanych interwencji oraz uczucie cigglego
zmeczenia, braku energii i wzmozona wrazliwos¢ na bol (Szczepanska-Gieracha i wsp.,
2010). W Polskich warunkach, gdzie standardowy pobyt na oddziale rehabilitacji
neurologicznej trwa jedynie 3 tygodnie (z mozliwoscia do przedluzenia do 6 tygodni
U pacjentow dobrze rokujacych) bardzo wazne jest, aby pacjent juz od pierwszego dnia
pobytu byl w stanie aktywnie uczestniczy¢ w procesie usprawniania. Jesli kryzys psychiczny
1 zwigzane z nim bariery mentalne uniemozliwiajg podj¢cie aktywnej rehabilitacji, pacjent
traci szans¢ na odzyskanie sprawnosci 1 przez wiele miesigcy musi oczekiwac na kolejne
przyjecie na oddzial rehabilitacyjny.

Dlatego tak wazne jest, aby lekarze i specjalisci ds. rehabilitacji mieli Swiadomos¢
wysokiej czgstosci wystepowania depresji poudarowej i jej szkodliwego wptywu na powrot

do zdrowia pacjentow poudarowych. Skuteczne leczenie depresji poudarowej przyniesie
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warto$¢ terapeutyczng dla zdrowia psychicznego i fizycznego zarowno 0sob, ktdre przezyty
udar mézgu jak i ich opiekunéw. Chorzy po udarze mézgu stanowig duze wyzwanie dla
systemu opieki zdrowotnej. Udar pozostaje ztozonym stanem klinicznym, ktory wymaga od
pracownikow stuzby zdrowia wspotpracy w celu wykorzystania ich wspdlnej wiedzy
I specjalistycznych umiejetnoséci. Multidyscyplinarne dziatania w zespole sg uwazane za
fundamentalne dla zapewnienia skutecznej opieki nad pacjentem poudarowym (Clarke
i Forster , 2015). W celu maksymalizacji skutecznosci prowadzonej rehabilitacji konieczny
jest dostep do interdyscyplinarnego zespotu terapeutow (Mikotajewska, 2012).

W pismiennictwie dominuje syndromocentryczne podejscie do leczenia chorych po
udarze mézgu i koncentruje si¢ przede wszystkim na biologicznych (fizycznych) metodach
leczenia. Teoretyczne i metodologiczne uzasadnienie psychologicznego aspektu
rehabilitacji chorych po udarze mézgu jest niedostatecznie przedstawione w literaturze. Nie
istnieje jeden model regeneracji psychiki chorego po udarze mozgu, co czyni badania w tym
Kierunku istotnymi (Szpunar i wsp., 2017). Koncepcja rehabilitacji psychologicznej
pacjentdw z nastgpstwami udaru mézgu w modelu podejScia biopsychospotecznego jest
skoordynowanym systemem psychologicznego oddziatywania na pacjenta zorientowanego
na osobe, ukierunkowanym na korygowanie problemoéw adaptacyjnych pacjentdw na
kazdym etapie rehabilitacji psychologicznej (Hoffman i wsp., 2017). Rehabilitacja chorych
z poudarowymi zaburzeniami funkcji poznawczych i emocjonalno-osobowosciowych
powinna by¢ wsparta profesjonalng psychoterapia i psychoedukacja. Do procesu
usprawniania nalezy wilaczy¢ bliskich i opiekundw pacjenta. Nie zapominajac roéwniez
0 stopniowym wiaczaniu chorego w naturalng aktywno$¢ zycia i w miar¢ mozliwos$ci
ponowne zaangazowanie w zycie zawodowe, wykorzystujac w tym celu rehabilitacje

spoteczna.

I 5. Zastosowanie VR w rehabilitacji

Wirtualna rzeczywistos¢ (virtual reality, VR), zwana tez fantomatyka, to obraz
sztucznej rzeczywistosci stworzony w calosci w trojwymiarowej grafice z wykorzystaniem
technologii informatycznych. VR umozliwia dos§wiadczenie wyimaginowanego Swiata tak,

jakby byt prawdziwy, gdzie dane sensoryczne sa dostarczane do mozgu przy pomocy
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wyspecjalizowanego systemu (Mazurek i wsp., 2019). Rehabilitacja w rzeczywisto$ci
wirtualnej to interakcja czlowiek-maszyna w tréjwymiarowym $wiecie wirtualnym
stworzonym za pomocg komputera w czasie rzeczywistym (Laver i wsp., 2017).
Rehabilitacja w potaczeniu z VR w swoich podstawowych zalozeniach ma pozwala¢ na
dobor specyficznych 1 atrakcyjnych zarazem ¢wiczen, aby umiejetnosci 1 funkcje nabyte
w warunkach sztucznych mogly by¢ wykorzystane w realnym $wiecie (Fluet i Deutsch,
2013). W tym wirtualnym $wiecie pacjent uczy si¢ radzi¢ sobie z sytuacjami problemowymi
zwigzanymi z jego schorzeniem (Laver i wsp., 2017).

Obecnie istnieje wiele roéznych sposobdéw tworzenia w pelni lub czesciowo
wirtualnego $wiata. W zalezno$ci od tego, jakie obiekty rzeczywiste 1 wirtualne s3
przedstawione na obrazie, wyrdznia si¢ cztery podstawowe kategorie: (1) rzeczywistos¢,
$wiat realny; (2) rozszerzona rzeczywisto$¢, w ktorej dane generowane komputerowo sg
wlgczone w obraz $wiata rzeczywistego; (3) rozszerzona rzeczywistosé, gdzie rzeczywiste
dane sg faczone w $wiat generowany komputerowo oraz (4) virtual reality, gdzie §wiat zostat
stworzony w calosci przez komputer (Ambrozy i Serafin, 2016; Cipresso i wsp., 2018).
VR jest szeroko stosowany w medycynie, od nauczania i treningu (obrazowanie
anatomiczne i funkcjonalne, symulatory laparoskopowe), poprzez chirurgi¢ (planowanie
I wspomagajgce zabiegi chirurgiczne, wirtualna endoskopia), psychologie, rehabilitacjg, do
takich dziedzin jak telemedycyna (Kiper i wsp., 2016; Matthews , 2018).

W ciggu ostatnich 2 dekad postgp w obszarze technologii komputerowych
zaowocowal rozwojem terapii z wykorzystaniem urzadzen rzeczywistosci wirtualnej
(Kannan i wsp., 2019). Intensywny rozw6j badan nad =zastosowaniem VR
w neurorehabilitacji obserwuje si¢ od ponad 15 lat. W styczniu 2009 powotano
Mi¢dzynarodowe Towarzystwo Rehabilitacji Wirtualnej (International Society for Virtual
Rehabilitation, ISVR), ktoérego zadaniem jest stworzenie platformy porozumienia
I wspolpracy pomiedzy inzynierami, naukowcami i klinicystami zainteresowanymi
wprowadzaniem nowych technologii celem rehabilitacji ruchowej, psychologicznej,
poznawczej oraz spolecznej. Obecnie mozemy mowic o tzw. ,,wirtualnej rehabilitacji", ktora
jest metoda innowacyjng ukierunkowang na poprawe funkcji motorycznych u osob
zroznymi dysfunkcjami przy wykorzystaniu nowoczesnego sprzetu komputerowego

opartego na VR (Kiper i wsp., 2016). Wirtualna rehabilitacja umozliwia prowadzenie terapii
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z pacjentem stacjonarnie oraz na odlegto$¢ wtedy zwana jest telerehabilitacjg. Standen i wsp.
wykazali, ze gry wykorzystujace VR mozna takze wykorzysta¢ w domu do usprawniania
konczyny gornej po udarze (Standen i wsp., 2017).

Dzigki réznorodnosci zadan, obrazéw iefektow, ktore moga sprawié,
ze konwencjonalna kinezyterapia staje si¢ atrakcyjniejsza dla pacjenta, wirtualna
rehabilitacja gwarantuje wigksze zaangazowanie pacjenta i powoduje, ze jest bardziej
zmotywowany do regularnych ¢wiczen. Laver i wsp. w swoim przegladzie dokonali oceny
VR w poprawie funkcji motorycznej konczyny gornej. Ocenili oni rowniez wptyw VR na
poprawe lokomocji, funkcji poznawczych 1 samodzielno$ci w wykonywaniu podstawowych
czynnosci zycia codziennego (Laver i wsp., 2015). Stwierdzono, ze VR znacznie przewyzsza
konwencjonalne zabiegi rehabilitacyjne stosowane w celu poprawy funkcji konczyny gornej
po udarze. Dodatkowo, aplikacja VR zwigkszyta niezalezno$¢ pacjentow w czynnosciach
dnia codziennego w poréwnaniu z tradycyjng metodg usprawniania. Autorzy zgtaszali
rzadkie dziatania niepozadane, takie jak zawroty i bole glowy.

W 2016 roku Saposnik i wsp. (Saposnik i wsp., 2016) przeprowadzili badania
w ramach projektu EVREST, w ktorym poréwnano 2 grupy pacjentow do 3 miesigca po
udarze, grupa badana poddana byla terapii wykorzystujacej system gier NintendoWii,
a grupa kontrolna korzystata z tzw. aktywnosci rekreacyjnej. Badanie wykazato, ze badana
grupa (VR) uzyskata podobne wyniki koncowe jak grupa kontrolna, co oznacza, ze VR jest
rownowazng metodg do tradycyjnych zabiegow usprawniajgcych. Wniosek ten jest
niezwykle wazny, ze wzgledu na obserwowang tendencje spadku cen komputerowych
systemOw rehabilitacyjnych w nadchodzacych latach, podczas gdy koszt pracy ludzkiej
bedzie coraz wyzszy z powodu braku wykwalifikowanego personelu medycznego.
Stosowanie VR bedzie niezwykle pozadane w zwigzku ze zjawiskiem starzenia si¢
spoleczenstwa, gdzie zapotrzebowanie na ustugi medyczne szybko przekroczy wydolnos¢
systemow opieki medycznej.

Rozwdj VR w ostatnim czasie zaowocowat pojawieniem si¢ wielu systemow, w tym
srodowiska typu CAVE (Cave Automatic Virtual Environment). System CAVE, zwany
rowniez "wirtualng jaskinig", pozwala na umieszczenie pacjenta w "centrum $wiata
wirtualnego™ (Borrego i wsp., 2016). Uzytkownik ulega wrazeniu obecnosci w §wiecie

wygenerowanym przez komputer. Projekcja przestrzenna, stereoskopowa obrazu wraz
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z okularami 3D umozliwiajg pacjentowi dostrzec obiekty, nieistniejagce w realnym $wiecie.
Aktywny system $ledzenia ruchu umozliwia uzytkownikowi nawigowanie wewnatrz jaskini
a takze kontrole projekcji obrazu wyswietlanego w $§wiecie stworzonym przez komputer
(Mazurek i wsp., 2019).

Zastosowanie VR okazuje si¢ réwniez korzystne w zapobieganiu upadkom wsrdd
0s0b starszych. Da Silva i inni udowodnili rowniez, ze aktywnos$¢ podczas gier wideo
powoduje podobng redukcje ci$nienia krwi w poréwnaniu z tradycyjnymi ¢wiczeniami
chodu (Da Silva i wsp., 2018). Upadki sa powaznym powiklaniem po udarze moézgu, co
wigcej, pozniejszy strach przed upadkiem (Goh i wsp., 2016) i ograniczona integracja
spoteczna ostatecznie przyczyniaja si¢ do nawracajacych upadkow w tej populacji chorych
(Goh i wsp., 2016; Liu, 2015). Zastosowanie VR w rehabilitacji 0s6b starszych daje
mozliwo$¢ roéznicowania postepowania z pacjentem poprzez wprowadzenie alternatywnych
form aktywnosci, a to z kolei posrednio zmniejsza ryzyko upadkow pacjenta. (Dockx i wsp.,
2017; De Vries i wsp., 2018). Mazzini i wsp. wymieniajg szereg korzysci zastosowania VR
w rehabilitacji w poréwnaniu z konwencjonalnymi metodami terapeutycznymi: jej aspekt
motywacyjny, obiektywno$¢ miernikéw skuteczno$ci terapii, przejrzysty 1 latwo dostepny
sposob gromadzenia danych, mozliwo$¢ przeprowadzenia terapii W domu pacjenta
I monitorowania na odlegto$¢ (jako telerchabilitacja) czy tez wielki wptyw na uSmierzanie
bolu i ograniczenie kosztow- zwigzanych z rehabilitacjg. Czynniki, ktore nalezy uwzglgdnic¢
w wirtualnej rehabilitacji, to wrazliwos¢ kulturowa, dostepnosc¢ 1 zdolnos$¢ do finansowania
wirtualnej terapii (Mazzini i wsp., 2019).

Jednym z kluczowych problemow, ktorym nalezy si¢ zaja¢ w najblizszej przysztosci,
jest brak realizmu wizualnego, a takze realno$ci dynamiki i interakcji. Warto podkresli¢, ze
konstrukcja psychowizualna ludzkiego mézgu pozwala wykry¢ nawet male nierealistyczne
szczegoty, ktore moga z tatwos$cia przetamac¢ immersje i rozproszy¢ uwage pacjenta i wigzac
si¢ z konieczno$cig powtarzania ¢wiczenia (Kaminska 1 Zwolinski , 2020). Nalezy roéwniez
pamigta¢ o skutkach ubocznych jakie niesie ze sobg VR. Badania wskazuja, ze nadmierne
korzystanie z wyswietlacza nagtownego (head-mounted display, HMD) moze powodowaé
lek, stres, izolacje, uzaleznienie, a takze wptywaé na zmiany nastroju (Costello, 1997).
Co wigcej, symulowane ruchy mogg wywotywac uczucie dezorientacji i nudnosci (Davis

i wsp., 2015).
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Obecnie wigkszos¢ populacji korzysta ze srodowiska wirtualnego do poruszania si¢
W codziennym zyciu, a prawie jedna czwarta populacji §wiata korzysta z Internetu. Udziat
nowych technologii ro$nie z kazdym rokiem, a ich rozwoj obserwuje si¢ zarowno w obszarze
technologicznym (wykorzystania wickszej liczby czujnikow i elementéw umozliwiajgcych
oddziatywanie na wiekszg liczbe zmystow), jak 1 ilosSci nowych obszaréw medycyny
dotychczas nie wspieranych technologia VR.W zwiazku z tym wirtualna rehabilitacja stata
si¢ jeszcze bardziej dostepna i coraz czgsciej tagczona z konwencjonalnymi terapiami
rehabilitacyjnymi. Rozwoj w tej dziedzinie jest oparty na cigglym zwigkszaniu dostepnosci
I ogromnych mocy przeliczeniowych urzadzen elektronicznych oraz szybko rozwijajaca si¢

infrastrukture internetow3.

I 5.1. Skutecznos¢ VR w terapii poudarowej

Zastosowanie VR w neurorehabilitacji datuje si¢ na potowe lat 90 XX wieku.
Pierwsze doniesienia dotyczace jej wykorzystania w rehabilitacji poudarowej przypadaja na
poczatek pierwszej dekady XXI wieku. Widoczny jest dynamiczny wzrost liczby badan nad
zastosowaniem wirtualnej rzeczywistosci w rehabilitacji neurologicznej (Salisbury
I wsp., 2016). Najczgsciej ocenie podlega skuteczno$¢ VR w terapii neurologicznej u 0sob
w takich schorzeniach jak:

- udar moézgu,

- urazy czaszkowo-mozgowe,

- dystrofia mie§niowa Duchenne’a,

- stwardnienie rozsiane,

- choroba Parkinsona,

- ataksja moézdzkowa,

- 1 zaburzenia funkcji poznawczych (Stasienko i Sarzynska-Dtugosz, 2016).
Wigkszo$¢ badan dotyczy uzycia VR w usprawnianiu konczyny gornej i konczyny dolnej,
réwnowagi oraz sprawnosci i szybkos$ci chodu. Do tej grupy zaliczy¢ mozna rowniez terapie

funkcji wzrokowo-przestrzennych (De Rooi i wsp., 2016; Laver i wsp., 2012).
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Wirtualna rzeczywisto$¢ stanowi uzupetienie catoSciowego usprawniania pacjenta
poudarowego, a dostgpno$¢ urzadzen i oprogramowania umozliwiajg coraz szersze
zastosowanie VR w neurorehabilitacji. W publikacjach dominuje usprawnianie
niedowladnej konczyny goérnej przy wykorzystaniu réznego rodzaju gier i systeméw VR
(Stasienko i Sarzynska-Dhugosz, 2016). Czego dowodem jest liczba tych opracowan, a takze
réznorodno$¢ rozwigzan technicznych w samym procesie usprawniania konczyny gornej
z wykorzystaniem VR (Broeren i wsp., 2008; Cho i wsp., 2012; Crosbie i wsp., 2012;
Deutsch i wsp., 2004; Kwon i wsp., 2012; Merians i wsp., 2009; Mousavi Hondori i wsp.,
2016; Saposnik i wsp., 2016; Subramanian i wsp., 2013; Teasell i wsp., 2014). W wielu
opracowaniach zaprezentowano Korzysci z zastosowania VR w terapii usprawniajacej
funkcje konczyny gornej i czynno$ci dnia codziennego u pacjentéw po udarze, jako metody
uzupetniajacej terapi¢ dtoni (Ballester i wsp., 2016; Cameirdo i wsp., 2012; Kiper i wsp.,
2014; Saposnik i wsp., 2016; Turolla i wsp., 2013). Autorzy najwigkszego badania wykazuja
najwigksza poprawe funkcji motorycznych po 3 miesigcu po przebytym udarze
oraz u pacjentdw z umiarkowanym deficytem (Turolla i wsp., 2013).

Najbardziej aktualne wytyczne dotyczace holistycznego procesu usprawniania
pacjentdw po udarze zawierajg zastosowanie wirtualnej rzeczywistosci (Billinger i wsp,
2014). Ukazaly si¢ rowniez doniesienia probujace wyjasnic wplyw VR na
neuroplastyczno$¢ mozgu (Dohle i wsp, 2011), szukajac reprezentacji korowej ruchow
konczyny gornej, wykazali przy pomocy badania PET, Ze istotng rol¢ w posrednictwie
transformacji  wzrokowo-motorycznej odgrywa precuneus, potozony w pflacie
ciemieniowym goérnym. Wykorzystanie wirtualnej rzeczywistosci pozwala zintensyfikowaé
trening w ostrej fazie udaru, gdy neuroplastycznos¢ jest najwicksza (Gamito i wsp., 2015).
Dlatego tez systemy rzeczywistos$ci wirtualnej pozwalaja na stosowanie ich w warunkach
oddzialéw udarowych, gdzie pacjenci przebywaja w pierwszych dniach po udarze pod
intensywnym nadzorem neurologicznym (Garipelli i wsp., 2016).

Ze wzgledu na charakter uzytkowania technologia VR rzeczywistosci moze by¢
stosowana rowniez W telerehabilitacji, pod zdalng kontrolg terapeuty. U pacjentow
w przewleklej fazie udaru rehabilitowanych zarébwno w warunkach szpitalnych jak
i domowych uzyskano poréwnywalng poprawe w zakresie funkcji loko-motorycznych

I rtownowagi ciata. Podkreslajac przy tym, ze koszt interwencji zdalnej jest istotnie mniejszy
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(Lloréns i wsp., 2015). Wykorzystanie gier VR w warunkach domowych do usprawniania
konczyny gornej przez pacjenta potwierdzil rowniez w swojej publikacji Standen i wsp.
(Standen i wsp., 2017). Powtarzalno$¢ i intensywno$¢ sg kluczowymi czynnikami
wspomagajacymi plastycznos¢ neuronalng u pacjentow z uszkodzeniem mozgu. Ponadto
badania wykazaly, ze terapia VR wspomaga odzyskiwanie sprawnosci ruchowej i funkcji
poznawczych wykorzystujac zdolno$¢ do plastycznosci neuronalnej poprzez powtarzalne
zadania 0 roznym czasie trwania, wysokiej intensywnosci i ztozonosci (Kannan i wsp.,
2019).

W ostatnich latach podkreslano potencjalng przydatno$¢ terapii rehabilitacyjnych
opartych na VR dla poprawy motoryki gornych partii ciata, dysfunkcji poznawczych
I rtOwnowagi u pacjentow po udarze. Ponadto badania wykazaly, ze w poréwnaniu z terapig
konwencjonalng, interwencja VR moze poprawi¢ jako$¢ rehabilitacji neurologiczne;.
(Kannan i wsp., 2019). Jednoczes$nie w literaturze naukowej wielokrotnie zidentyfikowano
przyczyny niskiego zaangazowania pacjentow w proces rehabilitacji. Nalezg do nich
zmeczenie, gorszy stan zdrowia, choroby uktadu ruchu i brak motywacji. Wykorzystywanie
VR w procesie kompleksowej rehabilitacji stwarza mozliwo$¢ zwigkszenia zaangazowania
I motywacji (Kannan i wsp., 2019; Proffitt i Lange, 2015). Pacjenci pozytywnie odbieraja
udzial w ¢wiczeniach z wykorzystaniem VR oceniajagc poziom swojego skupienia na
¢wiczeniu jako wysoki, komunikujac odczuwanie przyjemnosci z wykonywanych zadan
I motywacji do ¢wiczenia (Cameirdo i wsp., 2012; Colomer i wsp., 2016; ; Garipelli i wsp.,
2016; Shin, Ryu i Jang , 2014).

VR moze utatwi¢ wydhuzenie czasu terapii bez koniecznos$ci polegania na terapeucie.
Z tych powoddw w programach neurorehabilitacyjnych rosnie liczba interwencji opartych
na VR w celu zwiekszenia zmienno$ci i zdolnosci adaptacyjnych, a takze motywacji
pacjentow po udarze moézgu (Kannan i wsp., 2019). Szczepanska-Gieracha i wsp.
w przegladzie literatury podkresla, ze wszystkie cytowane w opracowaniu badania
potwierdzity skuteczno$¢ leczenia VR jako metody wspomagajacej proces powrotu do
zdrowia i rehabilitacji po udarze. Zwraca jednocze$nie uwage na to, ze tylko jedno
z analizowanych badan uwzglednito aspekty psychologiczne(Szczepanska-Gieracha i wsp.,
2020). Jednak autorzy tegoz badania ocenili depresj¢ jako drugorzedny punkt koncowy
wykazujac znaczng redukcj¢ objawow depresyjnych (Calabro i wsp., 2017).
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Swiatowa Organizacja Zdrowia 20 lat temu zaakcentowala potrzebe taczenia modeli
rehabilitacji medycznej i1 spotecznej, nazywajac ten kierunek ,biopsychospotecznym
podejéciem terapeutycznym” (Geyh i wsp., 2004). Tym bardziej, zastanawia fakt braku
zainteresowania psychologicznymi aspektami w leczeniu pacjentow po udarze
z wykorzystaniem VR pomimo Deklaracji z Helsingborga z 2006 roku. Deklaracja ta
zawiera europejskie strategie udarowe, modyfikujace cele rehabilitacji, podkreslajac, ze
niezalezno$¢ w codziennych czynnosciach oraz jako$¢ zycia pacjentdow powinny staé si¢
waznym celem neurorehabilitacji (Kjellstromi wsp., 2007). Zaburzenia nastroju stanowig
kluczowe czynniki sposréd wielu innych majacych wplyw na jakos¢ zycia osoby
niepelnosprawnej (Janus-Laszuk i wsp., 2017).

Szczepanska-Gieracha i wsp. podjeli probe odpowiedzi na pytanie, czy istniejg
badania oceniajace skuteczno$¢ leczenia VR w depresji po udarze. Znaleziono dziesi¢é
badan z ktérych cztery zidentyfikowano jako badania z randomizacja i grupa kontrolng
(Choi i wsp., 2016; De Rooij i wsp., 2019; Shin i wsp., 2015; Song i Park, 2015). WyniKki
najnowszego artykutu z 2019 roku nie zostaty jeszcze opublikowane (De Rooij i wsp., 2019).
Za to w 2016 roku Choi i wsp. przeprowadzili badanie, ktore obejmowato pacjentow
z udarem niedokrwiennym (Choi i wsp., 2016). Zaobserwowano wigksza poprawe w grupie
eksperymentalnej w zakresie oceny motoryki niz w przypadku konwencjonalnej terapii.
Natomiast zakres poprawy w zmodyfikowanym indeksie Barthela, wymiarze EuroQol-5
i inwentarzu depresji Becka nie roznit si¢ istotnie w obu grupach (Choi i wsp., 2016).

W 2015 roku ukazaly si¢ dwa inne artykuly. Obydwa dotyczyly uzupehnienia
tradycyjnej rehabilitacji systemami VR (Shin i wsp., 2015). W badaniu Shin i wsp. autorzy
zbadali, czy rehabilitacja wirtualnej rzeczywisto$ci oparta na grach potaczona z terapia
zajeciowg moze poprawi¢ jako$¢ zycia, nastrdj 1 funkcje konczyn goéornych. Nie bylo
istotnych réznic migdzy grupa eksperymentalng a kontrolng w pomiarze psychologicznym
(Shin i wsp., 2015). W drugim badaniu, Song i Park przeanalizowali wplyw treningu
z wykorzystaniem gier wirtualnej rzeczywistoéci na rownowage, mozliwo$¢ chodu oraz
cechy psychologiczne badanych pacjentéw po udarze, takie jak depresja i relacje
miedzyludzkie. Poréwnano grupe eksperymentalng z efektami grupy ¢Ewiczacej na
ergometrze. Obie grupy wykazaty poprawe nastroju, z wieksza poprawa w grupie VR (Song

I Park, 2015). Autorzy opracowania (Szczepanska-Gieracha i wsp., 2020) zauwazyli, ze
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powyzej opisane wirtualne systemy rehabilitacji nie wykorzystywaly zadnych technik
terapeutycznych, ktére zostalyby specjalnie opracowane w celu tagodzenia zaburzen
emocjonalnych, a poprawa samopoczucia mogta by¢ efektem poprawy stanu funkcjonalnego
pacjenta.

Autorzy podkre$laja, ze analizowane badania potwierdzily skuteczno$¢ réznych
form leczenia z wykorzystaniem technologii VR w lagodzeniu problemoéw
psychologicznych i behawioralnych oraz zaburzen psychiatrycznych. Akcentujg przy tym
brak rozwigzan technologicznych opartych na VR, ktdre oprocz rehabilitacji fizycznej
pacjentbw po udarze mdzgu zaoferowalyby narzedzia terapeutyczne, ktore tagodza
zaburzenia psychiczne oraz poprawiaja nastrdj i motywacj¢ pacjenta. A odpowiednio
zaprojektowana technologia wykorzystujaca gogle VR moze aktywowal fizyczne
wyzdrowienie pacjenta, a takze zaoferowal wsparcie psychologiczne (Szczepanska-
Gieracha i wsp., 2020). Wnioski autoré6w sga niezwykle cenne i wskazuja na kierunki
i potrzeby  przysztych badan oceniajagcych  skuteczno$¢ terapii  poudarowych

Z wykorzystaniem systemow wirtualnej rzeczywisto$ci.
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Il CEL PRACY

Celem pracy byta ocena skutecznosci gry terapeutycznej VR TierOne jako metody

wspierajacej terapi¢ i rehabilitacje pacjentow po udarze mozgu.

Jako cele szczegotowe przyjeto:

Oceng¢ wptywu gry terapeutycznej VR TierOne na samopoczucie i nastroj pacjentow
po udarze mézgu poddanych rehabilitacji neurologiczne;j.

Oceng wptywu gry terapeutycznej VR TierOne na poziom akceptacji choroby oraz
poczucie wlasnej skuteczno$ci w procesie usprawniania.

Oceng wptywu gry terapeutycznej VR TierOne na efektywno$¢ procesu rehabilitacji
neurologicznej w konteks$cie czynnosci lokomocyjnych oraz podstawowych
i ztozonych czynnosci dnia codziennego.

Analize ewentualnych dziatan niepozadanych pojawiajacych sie w trakcie

korzystania z terapii w wirtualnej rzeczywistosci.

111 PYTANIA BADAWCZE

Do realizacji celu pracy postawiono nastgpujace pytania badawcze:

Czy poprawa nastroju i samopoczucia osoby po udarze mézgu zmniejszy kryzys
psychiczny wywotany trudng sytuacja zyciowa i zmniejszy dolegliwosci boélowe co
z kolei zwigkszy gotowos¢ tej osoby do czerpania korzysci z procesu rehabilitacji
neurologicznej?

Czy poprawa nastroju i samopoczucia osoby po udarze mézgu wptynie korzystnie
na zwigkszenie akceptacji wlasnej choroby 1 ograniczen z nig zwigzanych?

Czy zwigkszenie poczucia wlasnej skutecznosci w procesie usprawniania wptynie
korzystnie na gotowos$¢ do aktywnego uczestnictwa w procesie usprawniania, a co

za tym idzie poprawi skuteczno$¢ rehabilitacji poudarowe;.
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IV MATERIALY I METODY BADAWCZE

1V 1. Material badan

Badania przeprowadzono na | Oddziale Rehabilitacji Neurologicznej
w Gorno$laskim Centrum Rehabilitacji ,,Repty” im. Gen. Jerzego Zictka w Tarnowskich
Gorach. Jest to oddzial w ktorym, pobyt pacjenta trwa do trzech lub szesciu tygodni. Celem
pobytu jest uzyskanie jak najwigkszej sprawno$ci, poprawa stanu fizycznego oraz
funkcjonalnego pacjenta, w takim stopniu aby mégt samodzielnie lub z pomoca innych 0sob
funkcjonowa¢ w warunkach domowych i spoteczenstwie. Nad pacjentami sprawowana jest
opieka psychologiczna i logopedyczna. Pacjenci byli objeci kompleksowa opieka
medyczng. Badanie zarejestrowano jako randomizowane badanie kliniczne pod numerem
POIR.01-02.00-00-0134/16.

Grupe badang stanowili pacjenci po udarze mozgu, spetniajacy nastepujace kryteria:

- zgoda pacjenta na udziat w badaniach,

- wiek 55-75 lat,

- stan po udarze niedokrwiennym mdézgu (pierwszy udar),

- objawy depresji ocenione na 10 1 wigcej punktow w Geriatrycznej Skali Depresji
(GDS-30),

- mozliwo$¢ przeprowadzenia pelnego badania funkcji poznawczych,

- zadawalajacy stan funkcji poznawczych (MMSE > 24) umozliwiajacy rzetelne
przeprowadzenie badan psychologicznych,

- mozliwo$¢ przeprowadzenia badan sprawnosci fizycznej zuzyciem metod
okreslonych w projekcie,

- stan funkcjonalny ponizej 85 punktow w skali Barthel,

- zgoda pacjenta na udzial w badaniach.

Ustalono réwniez kryteria wylaczenia z uczestnictwa w badaniach:
- kolejny incydent udarowy,
- epilepsja, zawroty glowy, schorzenia blgdnika, choroba lokomocyjna jako

przeciwwskazania do korzystania ze srodowiska VR,
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afazja oraz powazny ubytek wzroku lub stuchu uniemozliwiajacy przeprowadzenie
oceny funkcji poznawczych w oparciu 0 MMSE,

obecno$¢ w chwili badania lub w dokumentacji uposledzenia umystowego, zaburzen
$wiadomosci lub innych powaznych zaburzen psychicznych,

odmowa pacjenta na kazdym etapie badan.

== CONSORT

L4 TRANSPARENT REPORTING of TRIALS

[ Rekrutacja ] Ocena kwalifikowalnosci (n= 83)

Wykluczonych (n= 0)

0 Brak spetnienia kryteriow wiaczenia (n=0)
> 0 Odmowa uczestnictwa (n=0)

0 Inne powody (n=0)

Randomizacja (n= 83)

!

\ 4 ( Alokacja ] A4
L ]

Witaczonych do grupy badanej (n= 40) Wigczonych do grupy kontrolnej (n= 43)
v [ Follow-Up ] v

Brak badania follow-up (n=2) Brak badania follow-up (n = 15)

- Zrezygnowali z uczestnictwa w - Zrezygnowali z uczestnictwa w

badaniach (n=2) badaniach (n = 15)

‘L [ Analiza ] v

Przeanalizowano (n= 40) Przeanalizowano (n = 43)

Analiza z intencja leczenia (n = 40) Analiza z intencja leczenia (n = 43)

Rycina 1. Schemat badania wedtug wytycznych CONSORT
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1V 2. Metody badan

IV 2.1. Schemat eksperymentu

Badania przeprowadzono w trzech punktach czasowych:

w drugim dniu pobytu pacjenta na oddziale rehabilitacji neurologicznej;

po trzech tygodniach prowadzonego usprawniania na oddziale rehabilitacji
neurologicznej;

po szeSciu tygodniach prowadzonego usprawniania na oddziale rehabilitacji

neurologicznej.

Wszyscy pacjenci to pacjenci we wczesnym okresie po udarze mézgu. Wszystkie

osoby (zarébwno z grupy eksperymentalnej jak igrupy Kkontrolnej) uczestniczyty

w systematycznej fizjoterapii prowadzonej standardowo na oddziale rehabilitacji

neurologicznej z okresleniem czgstotliwosci i czasu jej trwania, codziennie od poniedziatku

do pigtku. Dla kazdego pacjenta peten cykl badawczy trwatl sze$¢ tygodni. Program

postepowania fizjoterapeutycznego byt zgodny ze zleceniem lekarskim, zalezal od stanu

fizycznego pacjenta i zawierat w grupie kontrolne;j:

10 sesji po 20 minut Treningu Autogennego Schultza,

60 minut indywidualnej fizjoterapii opartej na koncepcji Bobath i PNF
(Proprioceptive Neuromuscular Facilitation) z elementami terapii manualnej,
30 minut indywidualnego treningu aerobowego,

30 minut ¢wiczen rownowagi.

W grupie eksperymentalnej VR pacjenci otrzymali:

10 sesji po 20 minut gry terapeutycznej VR TireOne,

60 minut indywidualnej fizjoterapii opartej na koncepcji Bobath i PNF
z elementami terapii manualnej,

30 minut indywidualnego treningu aerobowego,

30 minut ¢wiczen rownowagi.
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U pacjentéw z grupy eksperymentalnej standardowy proces rehabilitacji zostat uzupetniony
0 sesje terapeutyczne z uzyciem gry terapeutycznej VR TierOne. Terapia skladata sie¢
z 10 sesji odbywajacych si¢ w kolejnych dniach pobytu pacjenta na oddziale.

Zalozenia terapii zastosowanej w niniejszym projekcie zostaly opracowane przez
dr hab. Joanne Szczepanskg-Gierache certyfikowang psychoterapeutke Europejskiego
Stowarzyszenia Psychoterapeutow (European Association of Psychotherapy, EAP) i byly
konsultowane merytorycznie 1 zaakceptowane przez Krzysztofa Klajsa, psychoterapeute
z wieloletnim stazem, superwizora, dyrektora Polskiego Instytutu Ericksonowskiego
w Lodzi, Przewodniczacego Sekcji Naukowej Psychoterapii Polskiego Towarzystwa
Psychiatrycznego. Sprzgt wyprodukowano w ramach grantu Narodowego Centrum Badan
i Rozwoju (NCBiR) w ze $rodkow Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego
w ramach Programu Operacyjnego Inteligentny Rozwoj na lata 2014-2020.

Terapia zawarta w VR TierOne oparta jest na idei Wirtualnego Ogrodu
Terapeutycznego. Odseparowanie pacjenta od stresujacych bodZcow 1 przeniesienie do
wirtualnego $wiata, wypelionego pigknymi roslinami i dzwigkami natury, nawigzuje do
wcezesniejszych pozytywnych doznan i utatwia wprowadzenie pacjenta w stan relaksu
psychofizycznego. Na tym etapie niezwykle wazne jest wyciszenie nadaktywnej czesci
wspoélczulnej  autonomicznego uktadu nerwowego 1 zaktywizowanie czgSci
przywspoétczulnej. Efekt ten uzyskuje si¢ koncentrujac uwage pacjenta na tym co si¢ dzieje
Htu 1 teraz” w wirtualnym $wiecie. Jako$¢ obrazu jest tak dobra, ze do zludzenia
odzwierciedla widok roztaczajacy si¢ w pigknym ogrodzie. Bez wzgledu na to, w ktora
stron¢ popatrzy pacjent pigkno natury otacza go z kazdej strony. Jesli uniesie glowe
i popatrzy do géry zobaczy spokojne, bezchmurne niebo i przelatujgce nad nim ptaki. Cato$¢
dopehia naturalny, przestrzenny dzwiek: szum wiatru, Spiew ptakow oraz spokojna,
relaksujaca muzyka. Oprocz przyjaznego, kojacego zmysty srodowiska bardzo wazng rolg
pelnig komunikaty wypowiadane przez lektora pogiebiajace stan relaksu poprzez uwazng
obserwacj¢ wlasnego oddechu i delikatne spowalnianie jego rytmu. Kazdy element tej
misternej uktadanki ma tutaj istotne znaczenie, dobor roslin, nasycenie krajobrazu §wiattem,
intensywno$¢ kolorow 1 ich rodzaj (z przewaga zieleni), muzyka skomponowana przy

wspolpracy z muzykoterapeuts, a takze tempo 1 barwa glosu lektora.
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Proces terapeutyczny oparto na zatozeniach Psychoterapii Ericksonowskiej bazujac
gléwnie na komunikacji metaforycznej i uzywajac w tym celu okreslonej symboliki.
Przyjeto, ze otoczony wysokim murem ogréd odrodzenia, ktory w poczatkowym etapie
terapii jest ostabiony i bezbarwny, stanie si¢ dla pacjenta symbolem jego zdrowia, ktore

W momencie rozpoczgcia terapii jest stabe 1 wymaga wsparcia.

Rycina 2. Bezbarwny, ostabiony Ogréod Odrodzenia jako symbol stabego zdrowia pacjenta

wymagajqgcego wsparcia (zdjecie wirtualnego ogrodu opracowane dla VR TierOne)

Dzi¢ki zaangazowaniu pacjenta w pielggnacje ogrodu wirtualny $wiat zaczyna tetni¢ zyciem
1 energia, co symbolizuje proces leczenia i rehabilitacji. Sita komunikacji metaforyczne;j
polega na ominig¢ciu oporu pacjenta, poniewaz terapia nie odnosi si¢ wprost do jego stanu
zdrowia 1 sytuacji zyciowej tylko pokazuje analogiczny proces, ktdry toczy si¢ niejako na
oczach uzytkownika. Zaangazowanie wszystkich zmystow i komunikacja hipnotyczna

dodatkowo zwigksza szans¢ na powodzenie terapii prowadzonej w Srodowisku wirtualnym.
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Rycina 3. Ogrdéd Odrodzenia pefen koloréw, tetnigey zyciem (zdjecie wirtualnego ogrodu

opracowane dla VR TierOne)

Rycina 4. Ogrod Odrodzenia (zdjecie wirtualnego ogrodu opracowane dla VR TierOne)
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W centralnej czg$ci wirtualnego ogrodu znajduje si¢ miejsce, z ktérego podczas
kazdej sesji wylania si¢ mandala symbolizujaca rézne cechy i emocje wazne w procesie
leczenia irehabilitacji (witalno$¢, rado$¢, optymizm, pracowitos$¢, kreatywnosc,
wewnetrzna madro$é, zaufanie). Emocje powigzane z konkretnymi kolorami i odpowiednio
dobrang muzyka stajg si¢ ilustracjg kolejnych sesji, w ktorych pacjent coraz glebiej zanurza
si¢ w wirtualny $§wiat. Powtarzanie podczas kazdej sesji tego samego motywu, jakim jest
kolorowanie mandali (zmienia si¢ stopien trudnos$ci, kolorystka, znaczenie metaforyczne,
ale sama czynno$¢ pozostaje ta sama) buduje poczucie bezpieczenstwa, poniewaz pacjent
wie czego moze si¢ spodziewaé w kolejnym dniu. Taki schemat nawigzuje takze do procesu
rehabilitacji, ktory w swej naturze jest powtarzalny i przewidywalny. W ten sposéb terapia
wirtualna wzmacnia wazne cechy niezb¢dne w procesie rehabilitacji - cierpliwo$¢

| wytrwato$¢ w dazeniu do celu.

Rycina 5. Malowanie mandali (zdjecie wirtualnego ogrodu opracowane dla VR TierOne
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Zaangazowanie poznawcze 1 kinestetyczne w wykonywanie zadan zwigzanych
z kolorowaniem kolejnych mandali poglebia zjawisko immersji czyli zanurzenia
w wirtualnym $wiecie. W polaczeniu z doskonatej jakosci grafikg 3D 1 przestrzennym
dzwiekiem mozna mowi¢ o immers;ji totalnej, czyli catkowitym odcigciu od §wiata realnego.
Jednak celem terapii nie jest ucieczka od stresujacych bodzcow (powrot do szpitalnej
rzeczywistosci moglby by¢ zbyt bolesny), ale odzyskanie réwnowagi psychicznej
i skontaktowanie pacjenta z jego wewnetrznymi zasobami, po to by mogl nabrac sity i wiary
we wlasne mozliwo$ci niezbednych w procesie rehabilitacji. Aktywne zaangazowanie
pacjenta w proces pielggnacji ogrodu oraz uruchamianie konczyny po stronie porazonej ma
pobudza¢ naturalne procesy plastyczno$ci mézgu i zapobiega¢ zespotowi zaniedbywania

potowiczego.

Rycina 6. Pomalowana mandala (zdjecie wirtualnego ogrodu opracowane dla

VR TierOne)
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Rycina 7. Zmiana stopnia trudnosci i kolorow mandali (zdjecie wirtualnego ogrodu

opracowane dla VR TierOne)

Dla wzmocnienia tego procesu terapeutycznego uzyto dodatkowych symboli takich
jak pigkna kietkujaca roslina, ktdra ros$nie w szczegdlnym miejscu i z sesji na sesj¢ staje sie
wigksza i silniejsza, co symbolizuje wzrastajaca motywacj¢ do procesu rehabilitacji. Kazde
zaangazowanie pacjenta w proces kolorowania mandali, de facto kazdy wysitek podjety
przez pacjenta, jest w wirtualnym $wiecie nagradzany poprzez podlanie tej ro§liny wodg ze
specjalnej konewki, a takze poprzez pojawienie si¢ w ogrodzie kolejnych pigknych roslin,
ptakoéw 1 zwierzat. W ten sposob pacjent z dnia na dzien widzi zachodzace zmiany, staje si¢
ich aktywnym uczestnikiem, a wrecz sprawca. Jesli zadania okazuja si¢ zbyt trudne
komputer natychmiast dostosowuje ich poziom do mozliwo$ci poznawczych
i kinestetycznych pacjenta, tak aby uzytkownik musial wlozy¢ wysitek w wykonanie
zadania, ale zeby nie przekraczalo ono jego aktualnych mozliwosci. W ten sposéb podczas
kazdej sesji pacjent ma szanse¢ osiggniecia sukcesu i uzyskania odpowiedniej gratyfikacji
emocjonalnej, co motywuje do dalszego udzialu w wirtualnej terapii, a takze w procesie

rehabilitacji prowadzonym na oddziale neurologicznym.
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Rycina 8. Podlewanie rosliny element aktywnego uczestnictwa pacjenta w procesie

rehabilitacji (zdjecie wirtualnego ogrodu opracowane dla VR TierOne)

Wzbudzenie motywacji do dzialania 1 zwigkszenie poczucia wiasnej skutecznosci to
wazny cel opracowanej terapii. Sa to jednocze$nie cechy niezbgdne na drodze do
odzyskiwania zdrowia isprawnosci fizycznej. Im szybciej pacjent zrozumie, a raczej
poczuje, ze jego los jest w gldwnej mierze w jego rekach, ze ma wiele do zrobienia dla siebie
samego, tym wigksza jest szansa na poprawe zdrowia i powr6t do samodzielnosci. Most
prowadzacy do $ciezki, ktéra mozna powegdrowacé dalej (gdzie oczy poniosg) symbolizuje
wlasnie ten proces przemiany z 0soby, ktéra jest leczona/rehabilitowana do osoby, ktéra
czuje si¢ wspotodpowiedzialna za ten proces i jego koncowe efekty. Komunikacja
metaforyczna i symboliczna odnoszgca si¢ przede wszystkim do procesow emocjonalnych
zwigzanych z aktywnoscig prawej potkuli mézgu ma sprawié, ze zmiany zapoczatkowane
podczas pobytu na oddziale rehabilitacyjnym beda mialy swoja kontynuacje rowniez po
powrocie pacjenta do domu.
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Rycina 9. Most prowadzqgcy do sciezki symbolizujqcej przemiang (zdjecie wirtualnego

ogrodu opracowane dla VR TierOne)

Kazdy element wirtualnego §wiata petni okreslong symboliczng funkcje. Jednak sita
psychoterapii Ericksonowskiej polega na tym, ze to pacjent decyduje jakie znaczenie nadac¢
poszczegdlnym elementom tej misternej uktadanki. Dlatego nie nalezy tlumaczy¢
uzytkownikowi, co konkretnie majg oznacza¢ poszczegdlne symbole. Im bardziej pacjent
pozwoli sobie na dostep do wlasnej wewngtrznej madrosci, tym wieksza szansa, ze przypisze
temu, co widzi doktadnie takie znaczenie jakiego najbardziej w danym momencie
potrzebuje. Brama prowadzaca do ogrodu odrodzenia to wtasnie wrota do nieswiadomych
procesOw i zasobow psychologicznych, niezwykle waznych w procesie zdrowienia, ktory

nie konczy si¢ w momencie wyjscia ze szpitala.
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Rycina 10. Brama prowadzgca do Ogrodu Odrodzenia jako symbol nieswiadomych

procesow i zasobow psychologicznych (zdjecie wirtualnego ogrodu opracowane dla
VR TierOne)

IV 2.2. Parametry techniczne zestawu VR TierOne

Dzi¢ki srodkom pozyskanym z Narodowego Centrum Badan i Rozwoju (NCBIR)
w projekcie VR TierOne zostatla wykorzystana najnowoczes$niejsza, dostgpna obecnie

technologia VR, ktorej charakterystyka 1 parametry techniczne zaprezentowano ponizej.

1V 2.2.1. Bodzce wizualne

Dzigki zastosowaniu Gogli HTC VIVE PRO udalo si¢ osiggna¢ maksymalng
dostepna na rynku jako$¢ wyswietlanych obrazow. Jest to mozliwe dzigki zwartej
konstrukcji, odpowiednio przylegajacej do oczu pacjenta, duzemu polu widzenia oraz
wysokiej rozdzielczosci renderowanej grafiki. Czas reakcji gogli jest bardzo niski, podczas
badan uzyskalismy latencje na poziomie ~20 ms (program VR — gogle VVR), co pozwala na

btyskawiczne dostosowanie wys$wietlanego obrazu do reakcji pacjenta.
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Parametry techniczne:
- rozdzielczo$¢: 2880x1600 (1440x1600 pikseli na kazde oko), 615 PPI,
- przekatna ekranow wewngtrznych: 2x3,5”;
- czestotliwos¢ od$wiezania: 90Hz;
- pole widzenia: 110°;
- swoboda pacjenta w zakresie: 4x4x2,5 metra;
- zainstalowane czujniki: akcelerometr, zyroskop, sledzenie laserowe;
- wyswietlacz klasy AMOLED;

- zintegrowane stuchawki stereofoniczne;

1V 2.2.2. Bodzce stuchowe

Ogromne znaczenie przy przenoszeniu pacjenta do wirtualnej rzeczywisto$ci ma
jakos¢ dzwieku. Zadbano o to, aby w trakcie terapii pacjent byt odpowiednio odseparowany
od dzwiekoéw otoczenia. Zostaty do tego wykorzystane stuchawki zainstalowane w goglach
HTC VIVE o konstrukcji pétzamknigtej o nastepujacych parametrach:
- rozdzielczo$¢ sampli 16 bitowa;
- czestotliwos$¢ probkowania: 44100 Hz;
- dzwigk stereofoniczny, zlokalizowany w przestrzeni 3D;

- format bezstratny: WAV.

1V 2.2.3. BodZce kinestetyczne

Integralng czgsécig catego zestawu sg dwa kontrolery. Podczas wykonywania zadan
w wirtualnym $wiecie pacjent uzywa jednego z nich, a drugi w tym czasie si¢ laduje.
Kontrolery pozwalaja na precyzyjna rejestracje ruchu reki pacjenta oraz maja zdolnos¢ do
symulacji dotyku za pomocg haptyki. Parametry techniczne i mozliwos$ci kontroleréw:
- ruch rejestrowany jest na obszarze: 4x4x2,5 metra;
- precyzja rejestrowanego ruchu: 1mm;
- fadowanie poprzez port micro USB;
- system haptyki;
- bateria o pojemnosci: 960 mAh pozwalajaca ~6h terapii.
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Aby wszystkie sktadowe zestawu VR plynnie ze sobg wspotpracowaty
zastosowano jednostke obliczeniowg o nastgpujacych parametrach:
- procesor: Intel Core i7 8700 (6 rdzeni, 12 watkoéw, taktowanie ~ 3,2 GHz);
- karta graficzna: GeForce RTX 2080TI (11 GB, GDDR®6);
- pami¢¢ ram: 16GB (DDR4);
- dysk: NVM’e Samsun EVO, 500 GB;
- zasilacz: BeQuiet ST11 - 850W, modularny (certyfikat 80 GOLD PLUS);
- system operacyjny: Windows 10 + autorki, dedykowany interface GUI
- wydajny 1 cichy system chlodzenia: ponizej 40db;

- monitor dotykowy 24” o rozdzielczo$ci FullHD.

Taki zestaw pozwala osiggnaé petng immersje (total immersion) czyli catkowite
zanurzenie w wirtualnym $wiecie. Stworzone tu wirtualne Srodowisko, interaktywne,
obstlugiwane w sposob intuicyjny i z niespotykang dotad precyzja, umozliwia réwniez
obstuge przez osoby o obnizonej sprawnosci ruchowej. Dzigki VR TierOne mozliwe staje
si¢ przeniesienie osoby usprawnianej, czesto poruszajacej si¢ na woéozku inwalidzkim,
w dowolne srodowisko i prowadzenie terapii bez barier i czynnikow ryzyka, ktére na tym
etapie rehabilitacji nie sg mozliwe do pokonania w realnym $wiecie pacjenta. W zalezno$ci
od etapu terapii moze mie¢ dzialanie uspokajajace i poprawiajace nastroj lub motywujgce
I aktywizujace poznawczo pacjenta. Dodatkowym celem terapii jest pomoc pacjentom
W odzyskaniu rownowagi emocjonalnej, umozliwienie im rozpoznania swoich zasobow
w celu wykorzystania ich w procesie rehabilitacji oraz uruchomienie naturalnych

mechanizméw zdrowienia. Rycina 11.
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Czujniki laserowe

Komputer PC
Gogle VR

Kontroler

Rycina 11. Zestaw wirtualnej rzeczywistosci z uzyciem gogli VR

W pracy wykorzystano narzedzia badawcze opisane w ponizszych podrozdziatach.

Narzedzia badan stanu psychicznego 1 funkcjonalnego:
IV 2.3. Geriatryczna Skala Oceny Depresji (Geriatric Depression Scale, GDS)

Geriatryczna Skala Oceny Depresji (Geriatric Depression Scale, GDS) to najczesciej
stosowana skala samopoczucia, samooceny i jako$ci zycia wsrdd 0sOb starszych.
Odpowiedzi pacjenta majg format ,,tak” lub ,,nie”, a ocenie podlega jego subiektywne
zadowolenie z jakosci zycia, samopoczucie i nastrdj, poczucie szczescia lub jego brak.
Wynik w zakresie od 0 do 10 oznacza brak zaburzen nastroju, migdzyll a 20 zaburzenia
nastroju o nasileniu umiarkowanym, a wynik pomiedzy 21-30 0znacza zaburzenia nastroju
0 powaznym nasileniu. Narzgdzie cechuje wysoka rzetelno$¢ i powtarzalnos¢ (Snowdon
and Lane, 1999). Im wyzszy wynik, tym wigksza depresja. GDS bedzie wykonywany
trzykrotnie w drugim dniu po przyjeciu pacjenta, po 3 tygodniach obserwacji oraz na koncu,
czyli po 6 tygodniach.
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1V 2.4. Skala Uogoélnionej Wlasnej Skutecznosci (Generalized Self Efficacy Scale,
GSEYS)

Skala Uogolnionej Wiasnej Skuteczno$ci (Generalized Self Efficacy Scale, GSES)
sktada si¢ z 10 stwierdzen wchodzacych w skfad jednego czynnika. Mierzy sile ogolnego
przekonania jednostki o skuteczno$ci radzenia sobie z trudnymi sytuacjami i przeszkodami.
Stwierdzenia zawarte w skali dotycza migdzy innymi: radzenia sobie z trudnymi
problemami, niespodziewanymi wydarzeniami, dazenie do celu. Po przeczytaniu kazdego
stwierdzenia nalezy zdecydowac¢, czy w stosunku do siebie sg one prawdziwe czy fatszywe.

Przeznaczona jest do badania 0s6b zdrowych i chorych (Schwarzer i wsp, 2001).

IV 2.5. Skala Akceptacji Choroby (Acceptace of IlInes Scale, AlS)

Skala Akceptacji Choroby (Acceptace of llness Scale, AIS ) to kwestionariusz
zawierajagcy 8 stwierdzen charakteryzujacych nastgpstwa zlego stanu zdrowia. Pacjent
okresla poziom akceptacji wiasnych ograniczen narzuconych przez chorobe, brak
samowystarczalnos$ci, czy tez odczucia zalezno$ci wobec innych 0sdb i obnizonego poczucia
wilasnej wartosci. W kazdym stwierdzeniu badany wskazuje swoj aktualny stan w skali
pieciostopniowej. Ocena 1 — zdecydowanie zgadzam si¢, okresla zte dostosowanie do
choroby, a ocena 5 — zdecydowanie nie zgadzam sig, to petna akceptacja choroby. Wynik
jako suma wszystkich punktow stanowi miare poziomu akceptacji choroby, a jej zakres
wynosi od 8 do 40 punktéw. Im mniejsza liczba punktdw tym wiekszy brak akceptacji
choroby i silne poczucie dyskomfortu psychicznego. Wysoki wynik $wiadczy o akceptacji
choroby i braku negatywnych emocji zwigzanych z nig. Skala AIS ma zastosowanie

w kazdym schorzeniu w celu oceny stopnia akceptacji choroby (Felton i wsp, 2001).

IV 2.6. Wizualna Analogowa Skala Bolu (Visual Analogue Scale, VAS)

Wizualna Skala Analogowa Bolu (Visual Analogue Scale, VAS) ma charakter
graficzny i stuzy do oceny boélu i jego nasilenia. Pozioma, dziesi¢ciocentymetrowa linia
umozliwia pacjentowi wskazanie stopnia natezenia bolu. Pacjent ocenia stopien nasilenia

bolu, zaznaczajac liczb¢ na skali od 0 do 10, gdzie 0 oznacza brak bdlu, a liczba 10
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najwiekszy mozliwy bol. Uzycie linijki utatwia odczytanie numerycznych wynikow badania
(Cepuch i wsp, 2006).

IV 2.7. Krotka Skala Oceny Stanu Psychicznego Pacjenta (Mini Mental State
Examination, MMSE)

Krotka Skala Oceny Stanu Psychicznego Pacjenta (Mini Mental State Examination,
MMSE) jest metodg opracowang W celu diagnostyki osob z podejrzeniem otepienia.
W trakcie badania ocenie podlega orientacja, nazywanie, pamig¢¢, rozumienie tekstu
pisanego, pismo oraz praksja konstrukcyjna. Mocna strona MMSE to przede wszystkim
krotki czas badania i uzyskania wynikdw, unifikacja i wysoka trafnos¢. Test ma forme
punktowang, a maksymalna liczba punktow, ktore moze uzyska¢ pacjent to 30.
Wynik pomigdzy 30 a 27 punktow oznacza norme, 26-24 punkty wskazujg na zaburzenia
poznawcze bez otepienia, od 23 do 19 punktow otepienie lekkiego stopnia, a 18-11 punktéw
to wynik sugerujacy otepienie Sredniego stopnia. O otgpieniu glebokim $wiadczy wynik

w przedziale10-0 punktow (Jo6zwiak i wsp, 2000).

IV 2.8. Skala Barthel (Barthel Index, Bl)

Skala Barthel (Barthel Index, Bl) jest to najbardziej rozpowszechniona metoda oceny
aktywnosci zycia codziennego, doskonale sprawdzajaca si¢ w ocenie stanu funkcjonalnego
pacjentow po udarze mozgu. Punktacja zawiera si¢ w przedziale od 0 do 100, gdzie 100
oznacza pelng sprawnos¢ funkcjonalng a wynik ponizej 20 ciezki stan pacjenta i konieczno$¢
catodobowej opicki (Mahoney i Barthel, 1965). Liczba zdobytych punktow okresla stan
pacjenta i daje obraz tego, jakiej wymaga opieki. Sprawno$¢ jest réznicowana na podstawie
zakwalifikowania do odpowiedniego przedziatu punktowego:

- 100-86 punktow — pacjenci dobrze radzacy sobie z czynnosciami dnia codziennego,
- 21-85 punktow — pacjenci czg¢$ciowo nieradzacy sobie z codziennymi czynnosciami,
- 0-20 punktdw — pacjenci niesamodzielni, ktorzy nie radzg sobie z wigkszoscia,

czynnosci zycia codziennego.
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IV 2.9. Skala Lawtona (Instrumental Activity of DailyLiving IADL)

Skala Lawtona (Instrumental Activity of DailyLiving IADL) ocenia ona zdolno$¢
podstawowego funkcjonowania chorego w otoczeniu i jego potrzeby w zakresie opieki.
Zawiera osiem pytan dotyczacych ztozonych czynnosci dnia codziennego, ktore pacjent
potrafi wykona¢ bez pomocy, z niewielkg pomocg lub zupeknie nie jest w stanie wykonac.
Ogolna liczba punktéw ma znaczenie w odniesieniu do konkretnego pacjenta, spadek tej
liczby w czasie $wiadczy o nizszej sprawnosSci pacjenta. Skala ta ocenia ztozone czynnosci

dnia codziennego, czego nie bada Bartel Index (Felton i wsp, 2001).

IV 2.10. Rivermead Motor Assesment Gross Function Subscale (RMA-GF)

Rivermead Motor Assesment Gross Function Subscale (RMA-GF) jest to skrécona
forma testu Rivermead Motor Assesment, ocenia motoryczno$¢ i wykorzystywana jest do
badania 0s6b po udarze moézgu. Skrdcona wersja trzynastopunktowa punktowa uwzglednia
zmiang¢ pozycji, przejscie z lezenia do siadu, utrzymanie pozycji siedzacej, zmiana pozycji -
przejscie z siadu do stania, stanie, chodzenie, chodzenie po schodach, zdolnos¢ do biegania.
Pozwalamy pacjentowi na wykonanie dwoéch prob. Jesli pacjent wykona zadanie

przyznajemy lpunkt, jesli nie wykona zadania przyznajemy 0 punktu (Coolen i wsp, 1991).

IV 2.11. Dane socjodemograficzne

U wszystkich badanych osob byla prowadzona Karta Pacjenta (zatagcznik nr 1), ktéra
zostala skonstruowana na potrzeby badania i stluzyla do zebrania wybranych informacji
socjo-demograficznych i klinicznych na temat pacjenta. Do danych socjo-demograficznych
nalezaly: wiek, ple¢, miejsce zamieszkania (miasto, wie§), wyksztatcenie (podstawowe,
zawodowe, S$rednie, wyzsze), stan cywilny (samotny/a, w zwigzku malzenskim,
wdowiec/wdowa), sytuacja zawodowa (pracujacy, emeryt, renta, bezrobotny) oraz rodzaj
wykonywanej pracy (fizyczna, umystowa). Odnotowano rowniez wydolnos¢ opiekuncza
rodziny (WOR) (0 — brak wydolnosci opiekunczej — cztonkowie rodziny niezdolni do opieki
nad chorym, 1 — niepetna — koniecznos¢ pomocy 0sob trzecich np. pracownika socjalnego

w opiece nad chorym lub 2 — petna wydolnos¢ opiekuncza).
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IV 3. Metody statystyczne

W niniejszym badaniu 17 osdb zrezygnowalo z udziatlu w projekcie po badaniu B2
(2 z grupy VR oraz 15 z grupy kontrolnej). Badanie to, zaprojektowane jako randomizowana
proba kliniczna (RCT) stosuje si¢ do metody analizy zgodnej z intencja leczenia (intention-
to-treat, ITT) (Gupta, 2011; Montori i Guyatt, 2001). W badaniach RCT, metoda ta zaleca
analiz¢ calego zgromadzonego, bez wzgledu na to, co stalo si¢ z uczestnikami po
randomizacji, m.in. wiaczajac do analizy takze osoby, ktére zrezygnowaty z udziatu
w badaniu. Takie podejScie pozwala unikngé bledow w analizie statystycznej
spowodowanych wykluczeniem osob, ktore z jakiego§ wzgledu zrezygnowaly.
W przypadku brakujacych danych zastosowano metode ostatniej obserwacji przeniesionej

(Last observation carried forward, LOCF) (Allison, 2001; Hamer i Simpson, 2009).

Analize statystyczng przeprowadzono za pomoca oprogramowania statystycznego
IBM SPSSStatistics 26. Zmienne ciagle przedstawiono jako $rednig oraz odchylenie
standardowe (SD), a zmienne kategorialne jako liczebnosci i odsetki. Analize rozktadu
danych przeprowadzono za pomocg testu Shapiro-Wilka. Wszystkie dane, poza wynikami
skali bolu mialy rozktad zblizony do normalnego. Dane wyjsciowe miedzy grupami
porownano przy uzyciu testu t-Studenta dla prob niezaleznych (zmienne ciagte) oraz testu
chi-kwadrat (zmienne kategorialne). Okreslenie wplywu interwencji w poszczegdlnych
punktach czasowych przeprowadzono przy uzyciu analizy wariancji z powtarzalnymi
pomiarami z poprawka Bonferroniego. Wartosci P oraz F dla analizy wariancji zostaty
skorygowane za pomocg poprawki Greenhouse-Geissera. W przypadku skali bdlu,
efektywnos¢ interwencji sprawdzono przy uzyciu analizy wariancji Friedmana. Z uwagi na
brak rownoliczno$ci w grupach, poréwnanie rdznic pomigdzy osobami, ktore zrezygnowaly
z udziatu w badaniu oraz osobami, ktoére ukonczyly badania przeprowadzono uzywajac test
UManna-Whitneya. Dla wszystkich analiz istotno$¢ statystyczna zostata ustalona na

poziomie P<0,05.
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V WYNIKI

V 1. Charakterystyka badanych osob

Do badan wilaczono 83 osoby: 40 kobiet i 43 mezczyzn. Uczestnikow losowo
podzielono na dwie grupy: grup¢ VR (n=40) oraz grupe kontrolng (n=43). Jak zaznaczono
w Tabela 1, stan wyjsciowy uczestnikow wigczonych do obu grup nie roznit si¢ istotnie
statystycznie, zarowno w przypadku zmiennych ciggtych Tabela 1, jak i zmiennych
kategorialnych Rycina 12. Sredni wiek w grupie VR wyniost 65,62 + 6,59 lat, $redni wynik
MMSE 26,21 + 2,50. Grupa kontrolna cechowala si¢ srednim wiekiem = 65,81 * 4,53 lat
oraz $rednim wynikiem MMSE = 27,30 +1,73.Sredni czas od udaru wyniost 4,04 +1,79
i 3,78 £1,62 odpowiednio dla grupy VR oraz dla grupy kontrolnej. W obu grupach znaczna
wickszos¢ (90%) badanych zostata przyjeta do szpitala z domu. Tabela 1 przedstawia

charakterystyke badanych osob.
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Rycina 12. Graficzne przedstawienie wynikow zmiennych kategorialnych: wyksztatcenia,

wykonywanego zawodu, stanu cywilnego oraz wydolnosci opiekunczej rodziny



Tabela 1. Charakterystyka badanych osob
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Zrmienna Grupa VR Grupa kontrolna 5
(n=40) (n=43)
n (%) kobiet 20 (50%) 20 (47%) 0,75*
Wiek [lata] 65,62 +6,59 65,81 +4,53 0,82n
Masa ciata [kg] 78,40 +14,35 78,56 +14,59 0,92»
Wys. ciata [cm] 166,95 +8,12 166,22 £7,28 0,877
MMSE [pkt.] 26,21 +2,50 27,30 1,73 0,077
Czas od udaru [tyg.] 3,78 £1,62 4,34 £1,87 0,200
BMI [kg/cm2] 27,23 +4,91 27,83 +4,90 0,62
Przyjecie
Z domu, n (%) 36 (90%) 37 (90%)
Ze szpitala, n (%) 2 (5%) 2 (5%) 0,99*
Z 0$. rehabilitacyjnego, n (%) 2 (5%) 2 (5%)
Wyksztatcenie
Podstawowe, n (%) 23 (58%) 28 (65%)
Zawodowe, n (%) 13 (33%) 14 (33%) 0,33*
Srednie, n (%) 4 (10%) 1 (2%)
Zawod
Renta, n (%) 9 (23%) 4 (9%)
Emerytura, n (%) 24 (60%) 30 (70%) 0,26*
Pracujacy, n (%) 7 (18%) 9 (21%)
Stan cywilny
Wolny, n (%) 2 (5%) 3 (7%)
Matzenstwo, n (%) 19 (48%) 27 (63%) 0.131%
Wdowa/wdowiec, n (%) 19 (48%) 11 (26%)
Rozwiedziony/rozwiedziona, n (%) 0 (0%) 2 (5%)
Wydolno$¢ opiekuncza rodziny
Brak, n (%) 1 (3%) 2 (5%)
Niepelna, n (%) 16 (40%) 12 (28%) 0,48*
Petna, n (%) 23 (58%) 29 (67%)

/- test t studenta; *- test chi-kwadrat
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V 2. Wplyw interwencji na parametry psychologiczne
V 2.1. Wplyw interwencji na parametry psychologiczne w grupie VR

Zmiany wartosci $rednich danych klinicznych pomiedzy B1, B2 1 B3 wskazuja na
popraw¢ w odniesieniu do wigkszo$ci badanych parametréw klinicznych, poza wynikami
VAS. Tabela 2 przedstawia warto$ci $rednie + odchylenie standardowe (SD) oraz wyniki
analizy wariancji z powtarzalnymi pomiarami.

Analizujgc wyniki GDS, w grupie VR uzyskano istotne statystycznie obnizenie
parametru po interwencji 0 44% (B2) oraz o 50% w badaniu follow-up (B3) (F(2, 38 =
83,96;P<0,001; n?>=72,60). Wynik AIS wzrdst o 11% oraz 0 17% w B1 i B2 odpowiednio
(F(2, 38 = 7,01;P<0,001; n?= 0,27). W przypadku wyniku GSES zauwazono istotny
statystycznie wzrost wartoéci $rednich (F(2, 38 = 4,55;P<0,02; n?= 0,19), jednakze analiza
post hoc wykazata, Zze widoczny on byl wylacznie pomigdzy B1 oraz B3 i wyniost 5% (P =
0,04). Biorac pod uwage wyniki VAS, nie wykazano istotnej statystycznie zmiany w zadnym

punkcie czasowym (P = 0,58).

V 2.2. Wplyw interwencji na parametry psychologiczne w grupie kontrolnej

W grupie kontrolnej, wykazano istotng statystycznie poprawe¢ w parametrach GDS
oraz AlS Tabela 2. Biorac pod uwagg wynik GDS, po 10 interwencjach uzyskano obnizenie
tego parametru o 26% wzgledem B2 oraz 24% w stosunku do B3, a uzyskane rdznice
pomiedzy poszczegdlnymi punktami czasowymi byly istotne statystycznie (F(2, 41 = 11,14;
P< 0,02; n?= 0,35). W przypadku AlS, wykazano istotny wzrost 0 13% zaréwno w B2, jak
i w B3 (F(2, 41 = 6,30; P=0,004; n?= 0,26). Roznice uzyskane w VAS (P = 0,96) i GSES
(F (2,41 =1,32; P< 0,28) nie byly istotne statystycznie Tabela 2.



Tabela 2. Wartosci $rednie + SD wynikow w poszczegdlnych punktach czasowych

Parametry | Grupa VR Grupa kontrolna

Bl B2 B3 P Bl B2 B3 P
Parametry psychologiczne
GDS 12,08 +4,61 6,78 £3,96" 6,05 +4,36" <0,01 | 11,05+4,61 8,23 +5,07" 8,37 5,52 <0,01
AIS 23,80 7,36 26,43 £6,96" | 27,98 +8,40" | <0,01 | 23,74 +6,85 26,84 +7,26" 26,77 £7,12" <0,01
GSES 30,88 +4,70 31,63 +4,69 32,40 +4,82" | 0,02 | 30,88 +4,70 31,84 +4,66 31,60 5,01 0,28
VAS 2,15 +2,39 2,23 +2,52 1,73 £1,99 0,58* | 2,70 £2,46 2,53 +2,68 2,70 £2,30 0,96*
Parametry funkcjonalne i czynnosciowe
Bl 84,00 +21,10 | 90,75 £16,82" | 93,72 +12,81" | <0,01 | 79,65 +22,24 87,79 £16,45" | 90,58 +13,59" | <0,01
IADL 19,30 +3,16 21,03+2,87" | 21,43 +256" |<0,01 |18,72£3,62 20,12 +3,86 20,42 £3,28 <0,01
RMA 8,68 +2,76 9,48 +2,26" 10,08 +2,20 <0,01 |8,21+3,06 9,63 £2,72 9,88 +2,32 <0,01

- roznica istotna statystycznie wzgledem B1; *- test rang Friedmana; wartosci pogrubione korelacje istotne na poziomie p<0,05
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V 2.3. Poré6wnanie miedzygrupowe wplywu interwencji na parametry

psychologiczne

Wyniki analizy wariancji z powtarzalnymi pomiarami dla punktow czasowych
(Czas, Tabela 3) pozwala stwierdzié¢, ze w obu grupach zaobserwowano istotng statystycznie
zmiane w wynikach GDS (F(2, 81 = 62,27; P <0,001; n?>= 0,61), AIS (F(2, 81 = 12,75;
P <0,001; n?=0,24) oraz GSES (F(2, 81 = 4,34; P =0,02; n?>= 0,10). Jednakze, por6wnanie
miedzygrupowe (Czas*Grupa, Tabela 3) wskazuje, ze jedyna istotna statystycznie rdznica
wykazana zostata w przypadku GDS (F(2, 81 = 7,97; P <0,001; n?= 0,17). W pozostatych
analizowanych parametrach nie wykazano istotnej statystycznie roznicy migdzy grupami
Tabela 3. Rycina 13 a-d ilustruje zmiany badanych parametrow psychologicznych w czasie
w obu badanych grupach.

Biorac pod uwage wyniki analizy post hoc Tabela 4,wykazano istotng statystycznie
réznice srednich w B3 w GDS (P = 0,04) oraz w VAS (P = 0,04). Grupy nie roznily si¢
istotnie w badaniu wyjsciowym (B1, P = 0,31), jednakze w badaniu follow-up wykazano
istotng statystycznie réznice $rednich o 38% (-2,32 punktu). W przypadku VAS roznica w
B3 pomigdzy grupami wyniosta 56% (-0,97 punktu, Tabela 4).



Tabela 3. Wyniki ANOVY z powtarzalnymi pomiarami dla punktéw czasowych (Czas)

oraz dla badanych grup w punktach czasowych (Czas*Grupa)

F n? P

Parametry psychologiczne

GDS 62,27 0,61 0,00

AIS 12,75 0,24 0,00

GSES 4,34 0,10 0,02
Czas VAS 0,39 0,01 0,68*

Parametry funkcjonalne i czynnosciowe

Bl 34,02 0,46 0,00

IADL 45,72 0,53 0,00

RMA 39,12 0,49 0,00

Parametry psychologiczne

GDS 7,97 0,17 0,001

AlS 0,87 0,02 0,42

GSES 1,56 0,04 0,22
Czas*Grupa VAS 0,85 0,02 0,43*

Parametry funkcjonalne i czynno$ciowe

Bl 0,36 0,01 0,70

IADL 0,56 0,01 0,58

RMA 1,48 0,04 0,23

*- test rang Friedmana; wartosci pogrubione korelacje istotne na poziomie p<0,05
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Rycina 13. Wyniki interwencji na parametry psychologiczne w obu grupach; 13a: GDS;
13b: GSES; 13c: AlS; 13d: VAS



Tabela 4. Porownanie danych klinicznych pomigdzy grupami (post hoc)

parametry Punlfty C’Brupa VR C,Brupa kontrolna VR vs Grupa kontrolna
pomiarowe | Srednia £SD Srednia £SD Réznica $rednich | 95% CI P
Parametry psychologiczne
Bl 12,08 +4,61 11,05 +4,61 1,03 -0,99 — 3,04 0,31
GDS B2 6,78 £3,96 8,23 5,07 -1,46 -3,46 — 0,54 0,15
B3 6,05 +4,36 8,37 £5,52 -2,32 -4,50 - -0,14 0,04
Bl 23,80 +7,36 23,74 +6,85 0,06 -3,05-3,16 0,97
AIS B2 26,43 +6,96 26,84 +7,26 -0,41 -3,52-2,70 0,79
B3 27,98 +8,40 26,77 £7,12 1,21 -2,19-4,60 0,48
Bl 30,88 +4,70 30,84 £5,15 0,04 -2,12-2,20 0,97
GSES B2 31,63 +4,69 31,84 +4,66 -0,21 -2,26 — 1,83 0,84
B3 32,40 +4,82 31,60 £5,01 0,80 -1,35-2,94 0,46
Bl 2,15 +2,39 2,70 £2,46 -0,55 -1,61-0,51 0,32*
VAS B2 2,23 £2,52 2,53 £2,68 -0,31 -1,45-0,83 0,55*
B3 1,73 £1,99 2,70 £2,30 -0,97 -1,92 --0,03 0,04*
Parametry funkcjonalne i czynnos$ciowe
Bl 84,00 £21,10 79,65 22,24 4,35 -5,13 - 13,83 0,36
Bl B2 90,75 +£16,82 87,79 £16,45 2,96 -4,31 - 10,23 0,42
B3 93,72 £12,81 90,58 £13,59 3,14 -2,68 — 8,96 0,29
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Bl 19,30 +3,16 18,72 +3,62 0,58 -0,91 - 2,07 0,44
IADL B2 21,03 +2,87 20,12 +3,86 0,91 -0,58 - 2,40 0,23
B3 21,43 +2,56 20,42 +3,28 1,01 -0,29 - 2,30 0,13
Bl 8,68 +2,76 8,21 +3,06 0,47 -0,81-1,74 0,47
RMA B2 9,48 £2,26 9,63 £2,72 -0,15 -1,25-0,94 0,78
B3 10,08 +2,20 9,88 +2,32 0,19 -0,80-1,18 0,70

*- test UManna-Whitneya; warto$ci pogrubione korelacje istotne na poziomie p<0,05
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V 3. Wplyw interwencji na parametry funkcjonalne i czynno$ciowe
V 3.1. Wplyw interwencji na parametry funkcjonalne i czynno$ciowe w grupie VR

Analizujac wyniki analizy wariancji z powtarzalnymi pomiarami mozemy zauwazy¢
istotny wplyw zastosowanej interwencji we wszystkich badanych parametrach. W grupie
VR, éredni wynik BI wzrést o 8% w B2 oraz 12% w B3 (F(2, 38 = 17,49; P <0,001; =
0,48), w IADL wzrost wyniost 9% i 11% odpowiednio w B2 i B3 (F(2, 38 = 38,75; P
<0,001; n>=0,67), aw RMA 0 9% w B1 i 16% w B3 (F(2, 38 = 18,79; P <0,001; n? =
0,50)(Tabela 2).

V 3.2. Wplyw interwencji na parametry funkcjonalne i czynno$ciowe w grupie

kontrolnej

Analogiczne do grupy VR, w grupie kontrolnej takze wykazano istotny wpltyw
zastosowanej interwencji na parametry funkcjonalne i czynno$ciowe. W przypadku Bl,
$redni wynik parametru w B2 byt o 10% wyzszy, a w B3 o 14%(F(2, 41 = 17,97; P <0,001;
n?=0,47). Z kolei wynik IADL wzrost o 7% w B2 i 0 9% w B3 (F(2, 41 = 14,52; P <0,001;
n?=0,42). Wyniki RMA w B2 byl 0 17% wyzszy niz w B1, a w B3 0 20%(F(2, 41 = 20,16;
P <0,001; n?= 0,50)(Tabela 2).

V 3.3. Por6wnanie miedzygrupowe wplywu interwencji na parametry funkcjonalne

i czynnosciowe

Analizujgc wyniki ANOVY z powtarzalnymi pomiarami tgcznie dla obu grup
w czasie, wykazano istotny statystycznie wptyw interwencji na wynik BI (F(2, 81 = 34,02;
P <0,001; n?>= 0,46), IADL (F(2, 81 = 45,72; P <0,001; n?= 0,53) oraz RMA(F(2, 81 =
39,12; P <0,001; n?>=0,49)(Tabela 3). Jednakze, analiza Czas*Grupa nie wykazata istotnych
statystycznie rdznic w zadnym badanym parametrze, co zostato takze potwierdzone w
testach post hoc (Tabela 4). Rycina 14a-c przedstawia zmiany badanych parametrow

funkcjonalnych i czynnosciowych w czasie, w obu badanych grupach.
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V 4. Analiza oséb, ktore zrezygnowaly z udzialu w badaniu

W niniejszym badaniu 17 o0séb (20%) zrezygnowato z udzialu w projekcie po
pomiarach B2 oraz nie przystgpili do badania kontrolnego w B3. Wigkszo$¢ osob, ktore
zrezygnowalo wiaczonych byto do grupy kontrolnej (n = 15). Poréwnujac wyniki osob, ktore
zrezygnowaly z udzialu w badaniu oraz tych, ktérzy ukonczyli projekt, nie wykazano
istotnych statystycznie réznic w $rednich wynikach wieku (P = 0,67), czasu od udaru (P =
0,97), czy MMSE (P = 0,90) (Tabela 5). Biorgc pod uwage parametry psychologiczne,
osoby, ktore zrezygnowaly z udzialu w badaniu uzyskaty o 66% wyzszy wynik GDS (P<
0,01). Nie wykazano istotnych rdznic w pozostalych badanych parametrach
psychologicznych (Tabela 5). Jednakze, osoby, ktore zrezygnowaly z udziatu w badaniu
cechowaly si¢ wyzszymi Srednimi  wynikami  parametréw  funkcjonalnych
I czynno$ciowych: w B2 uzyskaty one wyzszy o 8% wynik BI (P = 0,04), wyzszy o 7%

wynik IADL (P = 0,04) oraz wyzszy o 12% wynik RMA (P = 0,01) (Tabela 5).

Tabela 5. Poréwnanie badanych parametréw osob, ktore zrezygnowaty z udziatu

w badaniu (B2)

Cecha Rezygnacja z rehabilitacji -
TAK (n=17) NIE (n= 66)
Wiek [lata] 65,47 + 4,98 65,76 + 5,79 0,67
Czas od udaru [tyg.] 3,91+1,34 4,04 +1,81 0,97
MMSE [pkt.] 26,76 £ 1,95 26,71+2,23 0,90
Parametry psychologiczne
GDS 11,00 £ 4,54 6,64 + 4,21 <0,01
AIS 25,12 + 8,23 27,03 +£6,76 0,57
GSES 30,76 £ 5,30 31,98 +4,48 0,45
VAS 2,41 +£237 2,38 + 2,66 0,89
Parametry funkcjonalne i czynnosciowe
Bl 95,59 + 12,10 87,58 + 17,26 0,04
IADL 21,71 + 3,16 20,26 + 3,45 0,04
RMA 10,53+ 1,50 9,30 +£ 2,64 0,01

*- test UManna-Whitneya
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VI DYSKUSJA

Mimo, ze znaczaco poprawila si¢ jakos$c¢ opieki nad chorymi po udarze, co przetozyto
si¢ w ostatnich kilkunastu latach na zmniejszenie $miertelnosci i lepsze rokowanie,
na $wiecie stale ro$nie bezwzgledna liczba 0s6b doznajacych udaru mézgu (Feigin i wsp,
2017). Jest to powazny problem medyczny nie tylko ze wzgledu na wysokg $Smiertelnosé,
ale takze ze wzgledu na potrzebe dlugotrwatego leczenia i rehabilitacji. Jeden na trzech
pacjentow po udarze, czyli okoto 5 milionow o0s6b rocznie na $wiecie, jest trwale
niepetnosprawnych (Drieu i wsp., 2018). Hankey podkresla , ze nadal okoto 30% chorych
po udarze pozostaje niesprawnych, a sposrod nich nawet 75% wymaga pomocy innych os6b
w codziennych czynnosciach (Hankey, 2013). Wysoki odsetek niesamodzielnych pacjentow
jest przyczyng powaznych konsekwencji ekonomicznych i spotecznych. Dlatego tak wazna
jest rola rehabilitacji chorych po udarze. Uposledzenie codziennych czynno$ci, a ostatecznie
pogorszenie jakosci zycia, sa glownie spowodowane dysfunkcja motoryczng konczyn
gornych (Okuyama i wsp., 2018). Dlatego tez usprawnianie funkcji konczyn gornych
stanowi jeden z wazniejszych celow usprawniania poudarowego, a ilo$¢ badan na ten temat
potwierdza ten kierunek. Rozwoj technologii natomiast przyczynit si¢ do siggnigcia po
nowoczesne narz¢dzia, w tym wirtualng rzeczywisto$¢, ktora poszerza kompleksowe
usprawnianie pacjentow poudarowych. W zwigzku z powyzszym w ostatniej dekadzie
wzrosta liczba badan na temat wykorzystania terapii VR i ocenie jej skuteczno$ci

w rehabilitacji 0s6b po udarze mézgu.

VI 1. Wplyw interwencji na parametry funkcjonalne i czynno$ciowe

W zalozeniach niniejszej pracy podjgto probg oceny skuteczno$ci gry terapeutycznej
VR TierOne jako terapii wspierajacej rehabilitacje os6b po udarze mézgu. W badaniach
przyjeto, ze skutecznos$¢ fizjoterapii bedzie oceniana zaréwno w odniesieniu do stanu
fizycznego, jak 1 psychicznego w mys$l zalozenia, Ze cialo 1 umyst stanowi nierozerwalng
jednos¢, co wpisuje sie W model biopsychospotecznego podejscia do pacjenta. Zalozenie to
réwniez wynika z niewielkiej liczby projektow badawczych koncentrujacych si¢ na roli

wirtualnej rzeczywisto$ci w poprawie zdrowia psychicznego pacjentdw po udarze. Wielu
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autorOw oceniajac skuteczno$¢ VR w procesie usprawniania po udarze mozgu koncentruje
swo0ja uwage na usprawnianiu funkcjonalnym i czynno$ciowym, anajwiecej doniesien
dotyczy usprawniania konczyny gornej (Szczepanska-Gieracha i wsp., 2020).
W przeprowadzonych badaniach wlasnych wykazano, Ze obie interwencje pozytywnie
wplynely na parametry funkcjonalne i czynno$ciowe. ZarOwno u pacjentow z grupy
kontrolnej, jak i eksperymentalnej wykazano istotny statystycznie wpltyw zastosowanych
interwencji na takie parametry jak Skala Barthel, Skala Lawtona i Rivermead Motor
Assesment Gross Function Subscale. Przy czym nie wykazano przewagi interwencji VR nad
standardowym modelem rehabilitacji poudarowej w badanych obszarach sprawnosci
funkcjonalnej.

Skuteczno$¢ opisywanych w literaturze systemow VR jako metody wspomagajgcej
proces neurorehabilitacji wynika ze wzmocnionej stymulacji dostarczanej przez sztucznie
wygenerowane srodowisko, ktore aktywuje procesy uczenia si¢ motorycznego (Kiper, 2016;
Turolla, 2013; Zondervan, 2016). Cameirdo i wsp. opracowali w 2010 roku system
Rehabilitation Gaming System (RGS) polegajacy na wzrokowo-ruchowym przetwarzaniu
obrazu. W systemie RGS zawarta jest obserwacja ruchu, kreowanie reakcji i zwrotne
potwierdzenie udanej akcji. Tworcy tego systemu tym samym dokumentujg istnienie tzw.
neurondw lustrzanych (Cameirdo i wsp., 2010). Prochnow i wsp. obserwuja podczas RGS
aktywnos$¢ kory czolowej, skroniowej i ciemieniowej, a takze obreczy i mézdzku w badaniu
rezonansem magnetycznym. Ich obserwacje potwierdzaja prawdziwos¢ hipotezy,
stanowigcej o angazowaniu mechanizméw lustrzanych podczas RGS 1 mozliwos$ci
wykorzystania tych mechanizméw do treningu wzrokowo-ruchowego (Prochnow i wsp,
2013). Przy czym nalezy podkresli¢, ze zaprojektowana na potrzeby niniejszego badania
aparatura VR TierOne, miata mie¢ przede wszystkim charakter terapeutyczny w odniesieniu
do stanu psychicznego pacjenta, a nie jego stanu fizycznego. Uzyskane wyniki badan
wiasnych wpisujg sie dobrze w doniesienia innych autorow, ktorzy wykazuja, ze VR nie jest
korzystniejsza niz konwencjonalna terapia I powinna by¢ stosowana jako uzupehnienie
standardowych metod rehabilitacji (Ballester i wsp., 2016; Cameirdo i wsp., 2012; Kiper
I wsp., 2014; Turolla, 2013; Saposnik i wsp., 2016).
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Zdecydowanie mniej badan dotyka tematu skutecznosci VR w usprawnianiu
konczyn dolnych, cho¢ to wtasnie niedowtady i zaburzenia ruchowe konczyn dolnych po
udarze mozgu istotnie wptywajg na rownowage i zdolnos$¢ chodzenia. Pollock 1 wsp. podaja,
ze okoto 88% chorych z udarem zgtasza problemy z chodzeniem przy wypisie ze szpitala
(Pollock i wsp., 2011). De Rooij i wsp. dokonali systematycznego przegladu badan
oceniajacych wptyw VR na rownowage i funkcje chodu, w ktérym wykazuja, ze trening
zuzyciem VR jest skuteczniejszy niz konwencjonalna terapia bez VR w poprawie
rownowagi ichodu upacjentow po udarze, takze gdy VR jest dodawana
do konwencjonalnej terapii (de Rooij i wsp, 2016). Wyrazng poprawe rownowagi u chorych
po udarze wykazano w grupie pacjentow, ktorzy otrzymali interwencje VR w porownaniu
do grupy kontrolnej bez VR (Li i wsp, 2016). Natomiast Lee i wsp. obserwujg istotng
poprawe rownowagi w obu grupach (Lee, 2017). Istniejace dane sugeruja najczesciej
przydatnos$¢ wirtualnej rzeczywistosci stosowanej gtownie w schematach Iaczonych
z innymi metodami rehabilitacji, ale nie jako samodzielnej metody w przywracania
utraconych po udarze mézgu funkcji (Corbetta i wsp., 2015).

Brakuje rozwigzan technologicznych opartych na VR, ktore oprécz rehabilitacji
fizycznej oferowaltyby pacjentom po udarze narzedzia terapeutyczne, tagodzace zaburzenia
psychiczne oraz poprawiajgce nastroj i motywacje pacjenta. Odpowiednio zaprojektowana
technologia wykorzystujaca gogle VR moze aktywowa¢ fizyczne wyzdrowienie pacjenta,
atakze zaoferowa¢ wsparcie psychologiczne (Szczepanska-Gieracha i wsp., 2020).
Te wiasnie luke wypelnia urzadzenie medyczne VR TierOne, ktorego zadaniem jest
wsparcie procesu rehabilitacji neurologicznej poprzez zmniejszenie poziomu zaburzen
depresyjnych, zwigkszenie akceptacji choroby i poczucia whasnej skutecznosci. Cechy te sg
niezbedne w procesie odzyskiwania zdrowia i sprawnosci fizycznej. Zaréwno wyniki badan
wilasnych, jak i inne cytowane badania potwierdzaja skutecznos¢ leczenia VR jako metody

wspierajacej, a nie zastepujacej proces rehabilitacji.
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VI 2. Wplyw interwencji na parametry psychologiczne

Jednym z gtownych celow niniejszego badania byto okreslenie wpltywu zastosowanej
interwencji na wybrane parametry stanu psychicznego osob poddanych rehabilitacji
poudarowe;j. Biorac pod uwagg nasilenie objawow depresji wykazano, ze zarbwno w grupie
eksperymentalnej, jak i w grupie kontrolnej uzyskano istotne statystycznie zmniejszenie
wyniku GDS, jednakze w grupie VR spadek ten byt wigkszy. Obie grupy cechowaty sig
zblizonym nasileniem objawow depresyjnych przed interwencja (tabela 4), jednakze
W badaniu po interwencji (B2) roznica pomigdzy $rednimi wyniosta 1,45 punktu oraz
zwickszyta si¢ w badaniu follow-up do 2,32 punktu (tabela 4). Swiadczy to 0 pozytywnym
dhugofalowym wptywie terapii VR na samopoczucie 0sob poddanych terapii utrzymujace
si¢ rowniez po zakonczeniu catego cyklu terapeutycznego.

Analizujac dostepng literature mozemy zauwazy¢, ze o ile trwaja badania nad
wykorzystaniem VR, jako metody stuzacej do poprawy stanu fizycznego oséb po udarze,
to brakuje randomizowanych prob klinicznych, ktore dodatkowo oceniatyby jej wpltyw na
sfer¢ psychiczng. Podobne do uzyskanych w tej pracy wynikow zaobserwowali w swoim
badaniu Song i Park (Song i Park, 2015). Oceniali oni réznice miedzy rehabilitacja
wykorzystujaca gry VR a rehabilitacja na cykloergometrze u oséb po udarze. Wykazali, ze
w obu grupach po interwencji nasilenie objawdéw depresji uleglo obnizeniu, jednakze
w grupie VR, podobnie jak w niniejszym badaniu, spadek byt wigkszy. W innym badaniach,
takze uzyskano pozytywny wplyw gier VR na objawy depresji w rehabilitacji poudarowej,
jednakze nie roznit on si¢ istotnie wzgledem grupy kontrolnej (Shin i wsp, 2014). W meta-
analizie z 2018 roku obejmujgcej rézne obszary rehabilitacji, ktdéra obejmowata 39 RCT
stwierdzono, ze interwencje wykorzystujace wirtualng rzeczywisto$¢ byly istotnie
statystycznie bardziej skuteczne niz interwencje standardowe w obnizeniu objawow depresji
(Fodor i wsp, 2018).

W badaniach witasnych terapia VR z uzyciem urzadzenia VR TierOne takze wptyne¢ta
pozytywnie na poczucie wilasnej skutecznosci oraz poziom akceptacji choroby, jednakze
uzyskane wyniki nie r6znily si¢ istotnie od tych wynikoéw uzyskanych w grupie kontrolnej.
U o0s6b po udarze, poziom poczucia wlasnej skutecznosci jest zwigzany z efektami
rehabilitacji (Szczepanska-Gieracha i Mazurek, 2020). Pacjenci cechujacy si¢ wysokim

poziomem GSES funkcjonuja lepiej w codziennych aktywnosciach (Korpershoek i wsp,
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2011). W niniejszym badaniu, zaréwno rehabilitacja z wykorzystaniem VR, jak
I wykorzystujaca trening autogenny Schultza doprowadzata do istotnej poprawy stanu
funkcjonalnego pacjentéw. Najprawdopodobniej z tego wzgledu brak jest rdznic
W poziomie poczucia wlasnej skutecznos$ci bezposrednio po obu interwencjach oraz
w badaniu follow-up. Jest to niezwykle istotne w przypadku rehabilitacji poudaroweyj,
poniewaz niski poziom GSES moze powodowaé zwickszenie prawdopodobienstwa
wystgpienia depresji oraz ograniczenie efektow rehabilitacji 0sob po udarach (Torrisi i wsp,
2018). Long i wsp. w 2020 roku opublikowali badania, w ktorych wykazali, ze dodajac do
tradycyjnej rehabilitacji trening VR, mozna uzyska¢ poprawe poczucia wlasnej skutecznosci
u 0s6b po udarze (Long i wsp, 2020). Jednakze w tym badaniu wykorzystano gry VR, ktore
angazowaly pacjenta od strony fizycznej i porownywano z grupa kontrolna, ktora nie miata
innej interwencji poza tradycyjna rehabilitacja.

Podobnie jak w przypadku GSES, w obu badanych grupach wykazano istotng
statystycznie poprawe¢ poziomu akceptacji choroby. Podejscie do wiasnej choroby jest
istotne w procesie rehabilitacji, poniewaz moze ono zardéwno przyspieszy¢ poprawe stanu
funkcjonalnego i jakosci zycia, jak i negatywnie na nie wptyna¢ (van Mierlo i wsp, 2015).
Niedawno wykazano takze istnienie odwrotnej zaleznosci, tj. wraz z poprawg stanu
funkcjonalnego pacjenta, jego poziom AIS takze rosnie (Guzek i Kowalska, 2020).
W niniejszym badaniu poziom akceptacji choroby wzrost w obu grupach po interwencji oraz
utrzymat si¢ takze po 3 tygodniach, co swiadczy 0 efektywnosci zastosowanej rehabilitacji.

Interesujace wyniki uzyskano w pomiarze nasilenia objawow bolowych. Biorac pod
uwage wyniki analizy post-hoc, wykazano zblizony poziom bolu przed i1 bezposrednio po
interwencji w obu grupach, jednakze w badaniu follow-up nasilenie objawdéw bolowych
w grupie VR ulegto istotnemu obnizeniu (tabela 4), a r6znica pomigdzy grupami wyniosta
okoto 1 punkt VAS (P = 0,04). Skuteczno$¢ VR w terapii nagltego i przewleklego bdlu
zostala potwierdzona w wielu badaniach ( Cieslik i wsp, 2020; Garrett i wsp, 2018; Tashjian
i wsp, 2017). Wedlug Bair i wsp. depresja i bol, poprzez wspolne szlaki biologiczne
I neuroprzekaznikowe sa ze soba potaczone (Bair i wsp, 2003). W niniejszym badaniu,
spadek objawow depresji byt istotnie wyzszy w grupie VR (n2 = 0,61, tabela 3), a réznica
ta byla najbardziej widoczna wlasnie w badaniu follow-up (tabela 4). By¢ moze

zmniejszenie objawow depresji przyczynilo si¢ takze do zmniejszenia nasilenia bolu po
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3tygodniach od zakonczenia terapii VR. Podobny mechanizm zaobserwowano
wykorzystujac  terapi¢  poznawczo-behawioralng u  pacjentow po  zabiegach
kardiochirurgicznych. Wykazano, ze poprawa nastroju koreluje z obnizeniem poziomu
odczuwanego bolu, co przetozyto si¢ na poprawe jakosci zycia (Doering i wsp, 2016).

Poprawa stanu psychicznego pacjentbw po udarze jest niezwykle istotna
w kontekscie holistycznego powrotu do zdrowia po chorobie (Mazurek, 2009). Szacuje sig,
ze w zalezno$ci od nasilenia, depresja poudarowa obejmuje od okoto 17% do 31%
wszystkich pacjentéw (Hackett i Pickles, 2014; Mitchel i wsp, 2017; Schottke i Giabbiconi,
2015). Wptywa ona negatywnie na jako$¢ zycia i codzienng aktywnosc, ale co wazniejsze,
jest takze zwigzana ze zwigkszong $miertelno$cig w tej grupie pacjentéw (Haghgoo i wsp,
2013; Williams i wsp, 2004). Co wigcej, wysoki poziom depresji jest predyktorem gorszych
wynikow rehabilitacji (Dong-Heun i wsp., 2015). Wedlug Park i in. wysoki poziom
objawow depresji bezposrednio po udarze, moze negatywnie wptywaé na dlugofalowa
(po 6 miesigcach) efektywnos¢ fizjoterapii (Park i wsp, 2015). Istotng kwestig, na ktorg
wplywa stan psychologiczny pacjenta jest powro6t do pracy po udarze. Jest on niezbednym
czynnikiem $wiadczacym o pelnym powrocie do zdrowia (Carcel i wsp, 2019). Jednakze,
depresja poudarowa skutecznie ogranicza ponowne podjecie pracy, tym samym zamykajac
pacjenta w swojej chorobie i zmniejszajagc jego szanse na powrdt do sprawnos$ci
psychospotecznej i funkcjonalnej (Sen i wsp, 2019; Westerlind i wsp, 2020).

Do tej pory depresje poudarowg najczesciej leczy si¢ farmakologicznie oraz
psychoterapeutycznie (Paolucci, 2017; Thomas i wsp, 2019). Z jednej strony leki
antydepresyjne generujag skutki uboczne, ktéore moga ogranicza¢ mozliwos¢ ich
przyjmowania (Villa i wsp, 2018). Z drugiej, obecnos¢ psychoterapeuty na oddziale
szpitalnym nie jest normg. By¢ moze wdrozenie terapii VR poszerzy mozliwosci leczenia
depresji  poudarowej. Rehabilitacja  z wykorzystaniem immersyjnej  wirtualnej
rzeczywistosci dostarcza nowych, pozytywnych bodzcoéw oraz odcigga uwage pacjenta od
przykrych aspektow pobytu w szpitalu. Przyjmuje sie, ze potgczenie wewnetrznej motywacji
pacjenta oraz pelnej immersji moze wprowadzi¢ pacjenta w stan podobny do transu,
w ktorym zapomina o swojej sytuacji (Shin i wsp, 2014). Pacjenci wykorzystujacy gry VR

czerpali znaczng satysfakcje z interwencji, co zwigkszato ich motywacje do kolejnych sesji
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terapeutycznych. Jednakze, wigkszo$¢ badan wykorzystujacych wirtualng rzeczywistosé
w rehabilitacji poudarowej, nastawionych jest na poprawe stanu funkcjonalnego pacjenta.
W niniejszym projekcie badawczym zadaniem urzadzenia VR TierOne bylto
wspieranie standardowej rehabilitacji poudarowej poprzez dostarczanie bodzcoOw
terapeutycznych niedostepnych w warunkach zwykltej pracy oddziatu szpitalnego. Dlatego
rehabilitacj¢ pacjenta przeniesiono do Wirtualnego Ogrodu Terapeutycznego, gdzie
W otoczeniu pigknej przyrody, dzwiekow natury i fagodnej muzyki pacjent odbywat podroz
w glab swojego umystu, aby wzmocni¢ motywacje do procesu rehabilitacji, pokonad
depresje 1 zmniejszy¢ poziom stresu. Zatozenia projektu opracowane przez dr hab. Joanng
Szczepanska-Gierachg, psychoterapeutke z wieloletnim dos§wiadczeniem w pracy z osobami
niepelnosprawnymi, wynikajg z przekonania, ze powaznym problemem w rehabilitacji osob
przewlekle chorych jest wysokie ryzyko wystapienia depresji, spadek motywacji
do rehabilitacji i niskie poczucie wtasnej skutecznosci w procesie fizjoterapii (Kobylanska
i wsp, 2018). Dlatego tez opracowane urzadzenie, wykorzystujac zjawisko totalnej immers;ji
I zalozenia psychoterapii Ericksonowskiej ma przede wszystkim uruchomi¢ psychologiczne
zasoby pacjenta, aby aktywnie i z zaangazowaniem uczestniczyl w procesie leczenia

I rehabilitacji.

V1 3. Analiza os6b, ktore zrezygnowaly z badan

W niniejszym badaniu 17 0s6b zrezygnowato z udziatu w projekcie po pomiarach B2
oraz nie przystagpity do badania kontrolnego w B3. Wiekszo$¢ osob, ktore zrezygnowato
z dalszego pobytu na oddziale rehabilitacyjnym nalezalo do grupy kontrolnej (n = 15).
Biorac pod uwage parametry psychologiczne, osoby, ktére zrezygnowaly z udzialu
w badaniu uzyskaly o 66% wyzszy wynik GDS (P< 0.01). Wyniki naszych badan
potwierdzaja, ze gorszy stan psychiczny pacjenta przyczynit si¢ do przedwczesnego
opuszczenia oddzialu szpitalnego i zakonczenia terapii poudarowej. Najnowsze badania,
potwierdzaja zwigzek miedzy depresja a istotnie zwigkszonym ryzykiem zgonu, nizsza
poudarowa aktywnoscig fizyczng i wyzszg niepetnosprawno$cig u 0s6b po udarze (Blochl
I wsp., 2019; Cai i wsp., 2019; Thilarajah i wsp., 2018; Towfighi i wsp., 2017).
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Jest to bardzo niepokojaca sytuacja kiedy pacjent majacy mozliwos¢ skorzystania
z rehabilitacji finansowanej przez Narodowy Fundusz Zdrowia (w bardzo dobrym oddziale
rehabilitacyjnym) rezygnuje z tej szansy i na wiasne zgdanie wychodzi do domu, cho¢
przyshuguje mu znacznie dtuzszy pobyt. Pacjenci, ktorzy opuscili oddziat byli co prawda
W lepszym stanie funkcjonalnym, ale nie byli sprawni w 100%. Autorzy badan odczytuja to
jako rezygnacj¢ z dalszej rehabilitacji powodu ztej kondycji psychicznej. Stwierdzenie to
potwierdza McGrady i wsp., ktory pokazuje w swoim badaniu, ze wysoki poziom Igku
I depresji na poczatku rehabilitacji sa gtownymi predyktorami do zrezygnowania z terapii
(McGrady i wsp., 2014). Dlatego tez najczesciej rezygnacja z terapii zwigzana jest ze ztym
stanem psychicznym pacjenta, u ktorego wystepuje deficyt motywacji, brak zaangazowania
1 biernos¢ w stosunku do podejmowanych interwencji, a w konsekwencji dochodzi do
zaprzestania procesu rehabilitacji. To z kolei powoduje brak poprawy w obszarze
funkcjonalnym i czynno$ciowym, a takze dalsze pogorszenie stanu psychicznego. W efekcie
powstaje bledne koto prowadzace do utraty samodzielnosci i catkowitej zalezno$ci od
pomocy 0séb trzecich, przewaznie rodziny.

Depresja poudarowa nieleczona czg¢sto prowadzi do mniejszej aktywnos$ci w procesie
rehabilitacji, wycofania si¢ z relacji spotecznych, zwickszenia niepetnosprawnosci,
obnizenia jakosci zycia, a takze zwigkszenia Smiertelnos$ci i1 ryzyka wystgpienia nawrotu
udaru (Bartoli, 2018; Kim i wsp., 2018). Rozwazajac aspekty rezygnacji i braku motywacji
do dalszego uczestnictwa w terapii warto zada¢ pytanie: czy niektoére osoby moga by¢
oporne na jakakolwiek probe poprawy stanu psychicznego? Przeciez podwyzszony poziom
depresji 1 bolu laczy si¢ z nadzieja pacjenta, a potencjalnie trudne doswiadczenia zwigzane
z mniejszg nadziejg moga skutkowac trudniejszym powrotem do zdrowia (Matthew, 2003).
Jest to kolejny przyktad stanowigcy o ztozonos$ci stanu w jakim si¢ znajduje pacjent po
udarze mézgu i jak szeroko nalezy postrzegaé kwesti¢ usprawniania. Podsumowujac,
zarOwno w badaniach wtasnych jak i przytoczonych powyzej doniesieniach innych autorow
wyraznie zaznacza si¢ potrzeba opieki nad pacjentem po udarze na wielu ptaszczyznach
przez interdyscyplinarny zespot specjalistow, aby roéwnolegle usprawniaé ciato, umyst

I relacje spoteczne wedtug zasad modelu biopsychospotecznego.
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VI 4. Implikacje kliniczne

Wirtualna rzeczywistos¢ oferuje szereg mozliwosci rozwoju w wielu dziedzinach
medycyny. Wazne, aby zachowa¢ w tych dziataniach optymizm i jednocze$nie ostroznosc.
Chociaz VR istnieje od kilkudziesigciu lat, dopiero niedawno technologia ta osiagneta punkt
komercyjnej gotowosci. Wczesniej technologia VR istniata glownie za zamknietymi
drzwiami firm programistycznych i wyspecjalizowanych laboratoriow badawczych (Slater
i Sanchez-Vives, 2016) W ciggu ostatniej dekady bylismy $wiadkami szybkiego postepu,
arozne firmy oferowaty szereg urzadzen dostosowanych do réznych konsumentéw i ich
budzetow. Znamienne dla zastosowania VR stato si¢ w 2019 roku wprowadzenie na rynek
W pelni mobilnego HMD (Head-Mounted Display) Oculus Quest. To wyswietlacz
montowany na glowie w postaci gogli VR, ktory mozna uruchomi¢ bez kabla taczacego je
z komputerem, przezwyci¢zajac wczesniejsze problemy z mobilno$ciga 1 tatwosciag
uzytkowania. Dzigki temu latwiej jest sobie wyobrazi¢, ze technologia VR staje si¢
powszechna w klinikach, szpitalach i domach, poniewaz jest tatwiejsza w konfiguracji
I wygodniejsza w uzyciu. Jednak koszt tych urzadzen jest dla wielu nadal zaporowy,
a najnowsza wersja Oculus Quest kosztuje ponad 400 USD.

Obecnie najwigkszym czynnikiem ograniczajacym wdrazanie VR do praktyki
klinicznej jest brak programéw VR opartych na dowodach, ktére mozna kupi¢ od reki
I wykorzysta¢ przez klinicystow i badaczy. Wiele laboratoriow na catym s$wiecie
opracowuje wlasne pakiety oprogramowania i testuje je, ale nie sg one jeszcze dost¢gpne na
rynku. Nieliczne dostgpne na rynku produkty opracowane przez firmy programistyczne nie
zostaly przetestowane w celu wykazania, czy sa one bezpieczne i skuteczne (Bell, 2020).
Obserwuje si¢ staly wzrost wykorzystania VR najczes$ciej w badaniach nad zdrowiem
psychicznym (Cipresso, 2018). Powolne wlgczanie VR do praktyki klinicznej jest
spowodowane wieloma czynnikami. Obejmuja one brak infrastruktury do obstugi
technologii w ramach uslug podstawowych, brak szkolen i standardowych pakietow VR
opartych na dowodach, krzywa uczenia si¢ 1 koszty zwigzane z wdrazaniem nowych
technologii, a szerzej - obawy, ze technologia moze utrudnia¢ zaangazowanie lub nawet
zastepowaé profesjonalistow (Riva, 2009). Z tych powoddw konieczne jest, aby nowe
aplikacje VR, a wlasciwie kazda technologia cyfrowa, byty projektowane z uwzglednieniem

systemow i kontekstu, w ktorym beda wdrazane (Mohr, 2017; Mohr, 2018).
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Tradycyjnie badania medyczne w bardzo wolnym tempie wprowadzaja nowe
dowody (Morris i wsp., 2011). Badania sa kosztowne, czasochtonne ipod wieloma
wzgledami nieefektywne. Jest to szczegdlnie problematyczne w przypadku terapii
Z wykorzystaniem VR, w ktérym badania sa znacznie wolniejsze w poréwnaniu z rozwojem
technologii. Dlatego eksperymenty naukowe czgsto nie nadgzaja za dynamicznie
rozwijajacym si¢ rynkiem VR, gier i aplikacji gotowych do uzycia przez konsumentow
(Mohr, 2017). Stopien imersji niezbedny do wytworzenia poczucia obecnosci
w wykreowanym $wiecie jest kwestig cigglych badan. Funkcje, ktore wptywaja na poczucie
totalnego zanurzenia, obejmujg parametry wyswietlania systemu VR (np. liczbe klatek na
sekunde 1rozdzielczo$¢), cechy konstrukcyjne (np. realizm obiektow wizualnych)
I multisensoryczne sprzg¢zenie zwrotne (Slater 1 Sanchez-Vives, 2016). Dlatego projekt
niezawodnych i wciagajacych systeméw VR jest ztozony. A t0, w potaczeniu z moca
obliczeniowg i sprzetem wymaganym do tworzenia iuruchamiania doswiadczen VR,
stanowi wyzwanie dla badaczy.

Pewnym ograniczeniem jest rowniez bezpieczenstwo, ktore w literaturze obejmuje
prywatnos¢, poufnos¢, przejrzystosc, bezpieczenstwo i wlasnos¢ danych. Wazne kwestie
dotycza rdwniez rzeczywisto$ci wirtualnej, zwlaszcza gdy aplikacja wigze si¢
z gromadzeniem danych osobowych i jest dostepna przez Internet. Badania wykazuja, ze
doswiadczenia w wirtualnej rzeczywistosci moga mie¢ taki sam wplyw, jak gdyby miaty
miejsce w §wiecie rzeczywistym, co wymaga duzej ostroznosci podczas przeprowadzania
eksperymentow VR majacych na celu manipulowanie rzeczywistoscig (Madary i Metzinger,
2016), potencjalnie utrwalajgce ucieczke od niewygody realnego $wiata. Dlatego wazne jest
monitorowanie badan nad zastosowaniem VR w leczeniu 0s6b  chorych
I niepetnosprawnych. Stan obecnych badan nad zastosowaniem VR w badaniach
klinicznych jest oceniony jako zbyt réznorodny i skupiajacy si¢ bardziej na technologii niz
na podstawach teoretycznych i etycznych. To sktonito badaczy w obszarze VR do powotania
mi¢dzynarodowej grupy roboczej Virtual Reality Clinical Outcomes Research Experts (VR-
CORE), ktora wykorzystujac model farmakoterapii Food and Drug Administration w fazach
I-111, jako wytyczne, stworzyta ramy wspierajace trzy fazy projektowania badan klinicznych

VR - VR1, VR2 i VR3 (Birckhead, 2019).
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Badania VR1 koncentrujg si¢ na opracowywaniu tresci poprzez wspotprace
z pacjentami i swiadczeniodawcami zgodnie z zasadami projektowania zorientowanego
na cztowieka. Badania VR2 przeprowadzaja wczesne testy, koncentrujgc si¢ na
wykonalnosci, akceptowalnosci, tolerancji i wstgpnej skutecznosci klinicznej. Badania VR3
sg randomizowanymi, kontrolowanymi badaniami, ktore oceniaja skutecznos¢ w stosunku
do warunkéw kontrolnych. Przedstawiono zalecenia dotyczace najlepszych praktyk dla
kazdego z badan. Wytyczne te moga by¢ wykorzystane w celu utatwienia rozwoju wysokiej
jakosci, skutecznych i bezpiecznych terapii VR, ktore w znaczacy sposob poprawiag wyniki
pacjentow. Pacjenci, Swiadczeniodawcy, inwestorzy 1 organy regulacyjne powinni rozwazy¢
te wytyczne podczas oceny zasadnosci uzycia terapii VR (Birckhead, 2019). Najbardziej
wiarygodng metodg klinicznej oceny terapii VR jest badanie VR3, ktore jest
prospektywnym, odpowiednio silnym, metodologicznie rygorystycznym badaniem RCT
oceniajacym wyniki kliniczne 1 bezpieczenstwo pacjentow poddanych leczeniu
z wykorzystaniem VR w pordéwnaniu z warunkami kontrolnymi. Chociaz mechanizm
dziatania terapii moze by¢ badany jako cel drugorzedny w badaniu VR3 (np. poprzez
neuroobrazowanie, biomarkery krwi i badania fizjologiczne), gtébwnym celem jest ocena
wplywu leczenia na klinicznie istotny wynik pacjenta, a nie wskaznikow zastepczych
(Birckhead, 2019).

Ograniczeniem przeprowadzenia badania VR3 sg olbrzymie koszty i bariery
technologiczno-projektowe wymagajg bowiem wielodyscyplinarnego zespotu badaczy
Z réznych dziedzin nauki co poteguje trudnos$ci i koszty z tym zwigzane. Wedtug zalecen
komisji VR-CORE badania RCT majg takie samo znaczenie naukowe w terapii VR, jak
w przypadku kazdej innej formy leczenia i powinny by¢ traktowane priorytetowo, gdy tylko
jest to tylko mozliwe. Nasz projekt dzieki grantowi uzyskanemu w NCBiR ograniczenie to
minimalizuje. Projekt badawczy spetniat wytyczne stworzone przez VR-CORE jako ramy
wspierajace projektowanie wysokojakosciowych badan klinicznych w obszarze VR.
Niniejsze badanie zgodnie z powyzszymi zaleceniami stanowi faz¢ VR3 ijako badanie RCT
poprzedzone jest fazami VR1 podczas tworzenia zatozen projektowych. A takze fazg VR2
w przeprowadzonych badaniach pilotazowych w 2017 roku. W badaniu pilotazowym wzi¢to
udzial 40 oséb powyzej 60 roku zycia. Badane osoby miaty mozliwos$¢ jednorazowego

skorzystania z sesji terapeutycznej z uzyciem technologii VR. Analizowano poziom
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satysfakcji zwigzany z korzystaniem ze srodowiska VR (wersja demo), oceniano realnos¢
wykreowanego §wiata w ocenie 0sob starszych, ich zainteresowanie pobytem w wirtualnym
srodowisku, che¢ regularnego uczestnictwa w zajeciach z wykorzystaniem technologii VR,
a takze oceniano ewentualne dziatania niepozadane. Obecnie przeprowadzone badanie,
opisane w niniejszej pracy spetnia wytyczne fazy VR3. Jednak autorzy proponujg
w przyszlych badaniach poglebienie diagnostyki pacjenta o dodatkowe badania
neuroobrazowe np. MRI badania mozgu - zgodne z zaleceniami VR-CORE.

Dzialania niepozadane VR, a mianowicie zmg¢czenie oczu, choroba cybernetyczna
I znieksztalcenie rzeczywistoSci - sa rowniez waznymi kwestiami, a badania nad ich
dhugoterminowymi skutkami sg ograniczone (Slater i Sanchez-Vives, 2016). Rozwazajac te
czynniki, Madary i Metzinger, przedstawiajg zalecenia dotyczace etycznego wykorzystania
VR w badaniach, opierajac si¢ na ogdlnych zasadach lezacych u podstaw poszanowania
praw i ochrony przed krzywda (Madary i Metzinger, 2016). Autorzy niniejszego
opracowania wskazuja na to, ze do badania skutkow ubocznych nie zastosowano
wystandaryzowanego narzedzia pomiaru, jednak zgodnie z wytycznymi VR-CORE
psycholog pracujacy przy projekcie notowal wszystkie zglaszane efekty uboczne. Efekty
te pojawialy si¢ niezwykle rzadko i gtéwnie dotyczyty 0s6b doswiadczajgcych juz wezesniej
probleméw ze wzrokiem. Dziataniem korygujacym okazalo si¢ wlozenie wiasnych
okularéw korekcyjnych pod gogle VR i wtedy problem eliminowano. Nie zarejestrowano
zadnych dolegliwo$ci fizycznych takich jak zawroty glowy, mdlosci czy tez choroba
cybernetyczna. Tu nalezy podkresli¢, ze juz na etapie projektowania VR TierOne dotozono
wszelkich staran aby unikng¢ negatywnych efektow glownie poprzez unikanie
przemieszczania si¢ pacjenta w wirtualnym $rodowisku. Szybkie zmiany krajobrazu
I przemieszczanie z miejsca na miejsce powodujg nudno$ci nawet u mtodych i zdrowych
0s6b opisywane w literaturze jako sickness, induced sickness, motion sickness induced by
virtual reality, cybersickness (Biernacki i Dziuda, 2012). Dlatego pobyt w Wirtualnym
Ogrodzie Terapeutycznym ma charakter statyczny.

Nie zarejestrowano rowniez negatywnych efektdw emocjonalnych np. niepokéj po
zakonczonej sesji VR czy tez dyskomfort lub niedogodnosci zwigzanych z uzytkowaniem
samego urzadzenia. Natomiast specyficznym problemem byt budzacy niepokoj niektorych

starszych pacjentéw fakt korzystania z psychoterapii w ramach pobytu w wirtualnym
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srodowisku. Pacjenci zglaszali obawy, ze uczestnictwo w psychoterapii lub kolorowanie
mandali terapeutycznej moze by¢ niezgodne z wiarg katolickg. W tym przypadku spokojna
rozmowa z psychologiem, ktory wyjasniat, ze terapia zawarta w VR TierOne w zadnym
stopniu nie ma zabarwienia religijnego ani antyreligijnego, a jedynie ma na celu wsparcie
procesu rehabilitacji, uspokajata pacjentéw 1 pozwalata na udziat w badaniu, ktore byto
catkowicie dobrowolne.

Przeglady literatury wskazujg na potrzebe dalszych badan wykorzystania VR
w leczeniu, diagnozowaniu i usprawnianiu pacjentow, szczegolnie w przypadku wysokiej
jakosci randomizowanych badan kontrolowanych. Dlatego technologia VR ma jeszcze dtuga
droge do przebycia w praktyce klinicznej. Wsrod licznych obszardw, w ktorych technologia
ta znalazta juz uzyteczne zastosowanie wymieni¢ nalezy redukcje¢ leku u 0s6b z okre§lonymi
fobiami (Morina i wsp., 2015), leczenie zespotu stresu pourazowego, depresji i urojen
paranoidalnych; (Beidel i wsp, 2017; Falconer i wsp, 2016; Freeman i wsp, 2016),
zmniejszenie dyskomfortu u pacjentow z nowotworami poddawanych chemioterapii
(Chirico i wsp, 2016), redukcja bdlu ostrego podczas pielegnacji ran i fizykoterapii
u pacjentow z oparzeniami (Hoffman i wsp, 2011) oraz w innych bolesnych zabiegach
(Tashjian i wsp, 2017; Trostiwsp, 2015) trening umiej¢tnosci funkcjonalnych i rehabilitacja
ruchowa u pacjentéw z dysfunkcjami centralnego uktadu nerwowego (w tym pacjentow po
udarze) (Howard, 2017; Lange, 2012) a takze rehabilitacji funkcji poznawczych
(Bogdanova i wsp., 2016; Ogourtsova i wsp., 2017; Valladares-Rodriguez i wsp, 2016).
Jednak ciagle brakuje zastosowan VR jako wsparcia psychologicznego w rdznych
dziedzinach rehabilitacji. W tym konteks$cie niniejsze badania nalezy uzna¢ za pionierskie.

Z uwagi na niewystarczajaca liczb¢ psychologéw na oddziatach, istnieje potrzeba
tego typu rozwigzan, umozliwiajacych dotarcie z interwencja terapeutyczng do wigkszej
liczby pacjentow, ktérzy w normalnych warunkach maja niedostateczng pomoc
psychologiczng. W wigkszosci szpitali liczba etatow dla psychologow jest niewystarczajaca
w stosunku do potrzeb pacjentéw. Dlatego psycholog zajmuje si¢ glownie diagnoza, a nie
terapig. W ramach $wiadczen gwarantowanych z NFZ nie przewidziano odrebnego
stanowiska dla psychoterapeuty na oddziale rehabilitacyjnym. Ze wzgledu na braki kadrowe
I czgsto brak kwalifikacji do prowadzenia psychoterapii pacjent pozostaje bez koniecznego

wsparcia. Poza tym zadna ze znanych szkot psychoterapii nie oferuje leczenia w postaci



72

kilku sesji, co stwarza ryzyko, ze nawet jesli rozpoczeto by psychoterapig, to z pewnoscia
by jej nie ukonczono, co mogloby nawet zaszkodzi¢ pacjentowi. Urzadzenie VR TierOne
zostalo opracowane wiasnie do pracy w takich warunkach. Spojny i doktadnie przemyslany
cykl terapeutyczny (ktory ma swoj poczatek, srodek i koniec) zamknig¢to w 10 sesjach VR,
ktore mogg skutecznie wesprze¢ prace psychologa zatrudnionego na oddziale.

Nie bez znaczenia staje si¢ rowniez uatrakcyjnienie pobytu pacjenta w szpitalu oraz
oderwanie go od monotonii, Igku i smutku. VR to po prostu bardziej atrakcyjna metoda
rehabilitacji. Chorzy ¢wicza przez to chetniej i dtuzej, dzieki czemu odnosza dodatkowa
korzys¢ (Brunner i wsp., 2017; Lee, 2017). Nowe, ciekawe rozwigzanie W postaci
VR TierOne, moze sprawi¢, ze pobyt w szpitalu stanie si¢ mniej przygnebiajacy dzigki
prowadzeniu terapii w Wirtualnym Ogrodzie Terapeutycznym, gdzie w otoczeniu pigkne;j
przyrody, dzwigkow natury ilagodnej muzyki pacjent moze wzmocni¢ motywacje¢
do procesu rehabilitacji, pokona¢ depresje i zmniejszy¢ poziom stresu.

Kolejny aspekt to potrzeba dalszych badan nad wptywem VR na realizacj¢ pelnej,
czesto dlugotrwalej terapii poudarowej. Badacze wykazuja, ze VR moze zwigkszy¢
uczestnictwo w rehabilitacji fizycznej, a sami pacjenci zglaszaja wigksza motywacje do
angazowania si¢ w zadania rehabilitacyjne oparte na VR w poréwnaniu z konwencjonalng
terapia (Granic i1wsp, 2014). Pozadanym kierunkiem implikacji klinicznej jest
wykorzystanie VR do zwigkszania motywacji i poziomu zaangazowania u pacjentow (Rizzo
i Koening, 2017). Chociaz w literaturze czesto wspomina si¢ o czynnikach motywujacych
do korzystania z narzgdzi VR, nie s3 nam znane zadne systematyczne oceny cech terapii
wykorzystujacej VR 1 ich wptywu na rezygnacje pacjentéw z terapii. Prawdopodobnie,
czynniki takie jak poziom immersji, tres¢ leczenia oparta na historii/narracji lub zwigzek tej
tresci z codziennym zyciem pacjenta bedg waznymi czynnikami dla trwatej motywacji
pacjenta (Rizzo i Koening, 2017). W zwiazku z tym, konstruowanie zadan terapeutycznych
z uwzglednieniem projektowania tresci opartych na grach VR wydaje si¢ by¢ celem wartym
dalszych badan.

Postepy w zakresie technologii 1 metod umozliwiajacych korzystanie z VR moga
obecnie pomdc w tworzeniu interaktywnych systemow VR, ktére mozna uruchomié¢ na
urzadzeniach komputerowych klasy konsumenckiej. Proces ten utatwiaja duze firmy

technologiczne, takie jak Facebook, Google, Apple i Samsung, ktore zainwestowaty



73

w rynek VR, co skutkuje wprowadzaniem na rynek przystepnych cenowo urzadzen
I oprogramowania, co w efekcie doprowadzi do bardziej przystepnych cen dla koncowych
uzytkownikow klinicznych, a w koncu takze dla pacjentdw do uzytku domowego.
W zwigzku z powyzszym roéwniez projekt VR TierOne zaklada si¢ w przysziosci
wprowadzenie wersji dla pacjentow jako aplikacji na komputery domowe czy urzadzenia
mobilne typu smartfon. Rehabilitacja domowa pozwala na duzg elastyczno$¢, dzigki czemu
badani mogg dostosowac swoj program rehabilitacji 1 postepowac zgodnie z indywidualnym
harmonogramem (Rizzo i wsp, 2004). Przeniesienie tych systeméw do doméw pacjentdéw
w celu samodzielnego ¢wiczenia, oraz §ledzenie online wykonania ¢wiczen przez terapeute
zaczyna by¢ technicznie wykonalne, a w dobie pandemii nawet konieczne. Dlatego nalezy
oczekiwac przys$pieszenia badan w tym obszarze (Howard, 2017). Mazurek i wsp. w swoim
opracowaniu roéwniez uwazaja, ze w najblizszych latach nastgpi intensywny rozwoj
technologii wykorzystujacych gogle VR zar6wno w branzy rozrywkowej, jak
i w rehabilitacji i terapii w réznego rodzaju schorzen (Mazurek i wsp, 2019). Terapie
z wykorzystaniem gogli VR najprawdopodobniej stang si¢ polem intensywnych badan,
w ktore zaangazowani beda specjalistow z wielu dziedzin nauk technicznych, medycznych
i nauk psychologicznych. Badania te beda musialy uwzgledniaé takie aspekty, jak
skuteczno$¢, bezpieczenstwo i satysfakcja pacjentow korzystajacych z tego typu terapii

(Szczepanska-Gieracha i wsp, 2020)

V1 5. Ograniczenia projektu

Pomimo zachgcajacych wynikow uzyskanych w niniejszym projekcie badawczym
nalezy zachowa¢ ostroznos¢ w formutowaniu ostatecznych wnioskow. Konieczne sg dalsze
badania z wykorzystaniem opisywanej technologii w rehabilitacji poudarowej
z uwzglednieniem wigkszej grupy pacjentow. Cenne byloby rowniez wydluzenie czasu
obserwacji takze poza okres rehabilitacji szpitalnej aby mie¢ peten obraz dlugofalowych
efektow interwencji VR. Ze wzgledu na wykorzystanie w projekcie metod samooceny stanu

psychicznego wskazane jest poszerzenie diagnostyki o metody neuroobrazowe.
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VII WNIOSKI

Gra terapeutyczna VR TierOne w polaczeniu z rehabilitacja neurologiczng skuteczniej
wplyneta na poprawe nastroju oraz poziomu odczuwanego bélu niz Trening Autogenny
Schultza zastosowany w tych samych warunkach u pacjentéw po udarze.

Zastosowana interwencja z wykorzystaniem wirtualnej rzeczywistosci istotnie wptyneta na
zwigkszenie poczucia wlasnej skuteczno$ci oraz poziom akceptacji choroby, jednakze
wplyw ten byt zblizony do uzyskanego pod wptywem interwencji standardowej.

Gra terapeutyczna VR TierOne nie wplyneta na zmiang efektywnosci rehabilitacji
neurologicznej w obszarze czynno$ciowym i funkcjonalnym. W obu badanych grupach
zaobserwowano zblizone wyniki skal BI, IADL i RMA po interwencji oraz w badaniu
follow-up.

W grupie kontrolnej zaobserwowano wysoki odsetek oséb, ktore zrezygnowaly z udzialu
Z rehabilitacji po 3 tygodniach pobytu na oddziale wypisujac si¢ ze szpitala na wilasne
zadanie. Osoby te cechowaty si¢ istotnie wyzszym nasileniem objawdw depresji w stosunku
do pacjentéw z grupy VR, ktore to osoby zdecydowaty si¢ na dalszy pobyt na oddziale

rehabilitacyjnym i kontynuacj¢ leczenia.
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STRESZCZENIE

TYTUL ROZPRAWY DOKTORSKIEJ

Ocena skuteczno$ci gry terapeutycznej VR TierOne jako metody wspierajacej rehabilitacje

0s6b po udarze mozgu.

SLOWA KLUCZOWE: wirtualna rzeczywisto$¢, udar mozgu, depresja, terapia

poudarowa

WSTEP Udar jest wiodaca przyczyna niepetnosprawnosci osob dorostych 1 piatg przyczyna
zgonow, a liczba 0sdb, ktora doswiadcza udaru jest alarmujaco wysoka w krajach o niskim,
srednim oraz wysokim dochodzie 1 ciaggle ro$nie, co zdecydowanie obcigza systemy opieki
zdrowotnej. Niepelnosprawno$¢, uposledzenie i pogorszenie jakosci Zycia to istotne
wskazniki w ocenie wptywu udarow na zdrowie publiczne na $wiecie. W 2016 roku na
catym $wiecie zapadalno$¢ na choroby naczyniowo-moézgowe stanowita 80,1 min 0sob,
podczas gdy udar niedokrwienny wyniost 67,6 mln, a udar krwotoczny 15,3 mln. Rocznie
15 milionow ludzi na $wiecie cierpi na udar, a 5 milionéw umiera. Zarébwno w krajach
rozwinigtych, jak i rozwijajacych si¢, udar niedokrwienny jest obecnie dominujacym
podtypem udaru. Nadci$nienie t¢tnicze pozostaje wiodagcym czynnikiem ryzyka udaru
moézgu zarbwno W krajach rozwinigtych, jak irozwijajacych si¢. Czynnikami
komplikujagcymi rehabilitacje, wraz z chorobami i powiklaniami somatycznymi, s3
zaburzenia poznawcze, zaburzenia emocjonalne, patologiczne reakcje emocjonalne na
chorobe. Sprawia to, ze istotne staje si¢ badanie psychologicznego aspektu rehabilitacji.
Istotng grupe probleméw psychicznych, ktére zaburzaja przebieg fizjoterapii stanowig
zespoty depresyjne. Depresja poudarowa (Post Stroke Depresion) jest uznawana za
najczestszg neurologiczno-psychiatryczng komplikacje udaru mézgu. Depresja poudarowa
nieleczona czesto prowadzi do mniejszej aktywnosci w procesie rehabilitacji, wycofania si¢
z relacji spotecznych, zwickszenia niepelnosprawnos$ci, obnizenia jakosci zycia, a takze
zwickszenia $miertelno$ci i ryzyka wystgpienia nawrotu udaru (Bartoli, 2018; Kim i wsp.,
2018).

CEL PRACY Celem pracy byta ocena skutecznosci gry terapeutycznej VR TierOne jako

metody wspierajacej terapi¢ i rehabilitacj¢ pacjentow po udarze mézgu.
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MATERIAL I METODY BADAN Badania przeprowadzono na | Oddziale Rehabilitacji

Neurologicznej w Gornoslaskim Centrum Rehabilitacji ,,Repty” im. Gen. Jerzego Zigtka
w Tarnowskich Goérach. Badana grupa obejmowata ogotem 83 osoby po przebytym udarze
mabzgu. Badania przeprowadzono w trzech punktach czasowych. Peten cykl badawczy trwat
sze$¢ tygodni. W pracy wykorzystano nastgpujace metody badan: Skala Barthel (Barthel
Index, BI), Skala Lawtona (Instrumental Activity of Daily Living IADL), Indeks Mobilnosci
Rivermead (IMR), Krotka Skala Oceny Stanu Psychicznego (Mini-Mental State
Examination, MMSE), Geriatryczna Skala Oceny Depresji (Geriatric Depression Scale,
GDS), Skala Uogoélnionej Wiasnej Skutecznosci (Generalized Self Efficacy Scale, GSES),
Skala Akceptacji Choroby (Acceptace of llness Scale, AlS), Wizualna Analogowa Skala
Bdlu (Visual Analogue Scale, VAS).

WYNIKI Gra terapeutyczna VR TierOne w polaczeniu z rehabilitacja neurologiczng
skuteczniej wptynela na obnizenie nasilenia objawow depresji oraz poziomu odczuwanego
bolu niz Trening Autogenny Schultza. Zastosowana interwencja z wykorzystaniem
wirtualnej rzeczywistosci istotnie wplyneta na zwigkszenie poczucia wlasnej skutecznosci
oraz poziom akceptacji choroby, jednakze wpltyw ten byt zblizony do uzyskanego pod
wplywem interwencji Standardowej. Gra terapeutyczna VR TierOne nie wptyneta na zmiang

efektywnosci rehabilitacji neurologicznej w obszarze czynnosciowym i funkcjonalnym.

WNIOSKI Zastosowanie gry terapeutycznej VR TierOne jako terapii wspierajacej
rehabilitacje 0sob po udarach moézgu wplywa pozytywnie na poprawe nastroju i ha poziom
odczuwanego bolu oraz zwieksza motywacje pacjenta do wydluzenia procesu rehabilitacji

w celu osiagnigcia lepszych efektéw usprawniania.
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ABSTRACT

TITLE OF THE DOCTORAL DISSERTATION

Evaluation of the effectiveness of the “VR Tier One” therapy game as a method supporting
the post-stroke rehabilitation.

KEY WORDS: virtual reality, stroke, depression, post-stroke therapy

INTRODUCTION Stroke is the leading cause of adult disability and the fifth leading cause

of death, and the number of people experiencing stroke is alarmingly high in low-, middle-

and high-income countries and continues to grow, putting a heavy burden on health systems.
Disability, handicap and deterioration in quality of life are important indicators in assessing
the impact of strokes on global public health. In 2016, the incidence of cerebrovascular
disease worldwide amounted to 80.1 million people, while ischemic stroke was 67.6 million
and hemorrhagic stroke was 15.3 million. Annually, 15 million people worldwide suffer
from a stroke, and 5 million die. In both the developed and developing world, ischemic stroke
is the dominant stroke subtype today. Hypertension remains the leading risk factor for stroke
in both developed and developing countries. Factors complicating rehabilitation, along with
somatic diseases and complications, are cognitive disorders, emotional disorders,
pathological emotional reactions to the disease. This makes it important to study the
psychological aspect of rehabilitation. Depressive syndromes constitute an important group
of mental problems that disturb the course of physiotherapy. Post Stroke Depression is
recognized as the most common neurological-psychiatric complication of stroke. Untreated
post-stroke depression often leads to less activity in the rehabilitation process, withdrawal
from social relationships, increased disability, reduced quality of life, as well as increased
mortality and the risk of recurrent stroke (Bartoli, 2018; Kim et al., 2018).

THE GOALS OF THE PROJECT The purpose of this study was to evaluate the

effectiveness of the VR TierOne therapeutic game as a method to support therapy and

rehabilitation of stroke patients.

RESEARCH MATERIAL AND METHODOLOGY The research was carried out at the

1st Department of Neurological Rehabilitation in the Upper Silesian Rehabilitation Center

"Repty" of Gen. Jerzy Zigtek in Tarnowskie Gory. The study group included 83 people after
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a stroke. The research was carried out at three time points. The full research cycle lasted six
weeks. The following research methods were used in the study: Barthel Scale (Barthel Index,
BI1), Lawton Scale (Instrumental Activity of Daily Living IADL), Rivermead Mobility Index
(IMR), Mini-Mental State Examination (MMSE), Geriatric The Geriatric Depression Scale
(GDS), the Generalized Self Efficacy Scale (GSES), the Acceptace of IIness Scale (AlS),
and the Visual Analogue Scale (VAS).

RESULTS The VR TierOne therapeutic game combined with neurological rehabilitation
was more effective in reducing the severity of depression symptoms and the level of pain
experienced than Schultz's Autogenic Training. The applied intervention with the use of
virtual reality significantly increased the sense of self-efficacy and the level of acceptance
of the disease, however, this effect was similar to that obtained with the standard
intervention. The VR TierOne therapeutic game did not change the effectiveness of

neurological rehabilitation in the active and functional area.

CONCLUSIONS The use of the VR TierOne therapeutic game as a therapy supporting the

rehabilitation of people after stroke has a positive effect on improving the mood and the level
of perceived pain, and increases the patient's motivation to extend the rehabilitation process

in order to achieve better rehabilitation effects.
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Zalacznik nr 1 Karta Pacjenta

Fundusze @ . Unia Europejska
Europejskie V’VRTI ero ne Europejski Fundusz
Inteligentny Rozwéj Rozwoju Regionalnego

Kryteria wiaczenia do badan:

- zgoda pacjenta na udziat w badaniach,

- wiek 55-75 lat

- stan po niedokrwiennym udarze mézgu (pierwszy udar),

- maksymalnie do 16. tygodnia po udarze,

- mozliwos$¢ przeprowadzenia peinego badania funkcji poznawczych,

- zadawalajgcy stan funkcji poznawczych (MMSE>23) umozliwiajacy przeprowadzenie badan psychologicznych,
- mozliwos¢ przeprowadzenia badar sprawnosci fizycznej z uzyciem metod okreslonych w projekcie,

- stan funkcjonalny ponizej 85 punktéw w skali Barthel.

Kryteria wylaczeniaz i w badaniach

- epilepsja, schorzenia blednika, choroba lokomocyjna jako przeciwwskazania do korzystania ze $rodowiska VR,

- afazja oraz powazny ubytek wzroku lub stuchu uniemozliwiajgcy przeprowadzenie oceny funkcji poznawczych,

- obecnos$¢ w chwili badania lub w dokumentacji upo$ledzenia umystowego, zaburzen $wiadomosci .lub innych powaznych
zaburzen . psychicznych,

- odmowa pacjenta na kazdym etapie badan.

KARTA PACJENTA
Imig i nazwisko: Identyfikator pacjenta (IP)...........cccccuucuncmnnsinsinsinnens
s Wzrost: ....... BMI:
Data urodzenia: ... Data przyjecia na 0daziak ..........uwrirccsssmsinunns Czas od udaru (tygodnie): ................

Rozpoznane: .

strona niedowtadu: O prawa O lewa, reka dominujgca: O prawa [} lewa
Przyjety z: Ddom, O szpital, Dinny os$rodek rehabilitacyjny, O inne

Choroby wspélistniejace (liczba): .............c..ccccue. Przyjmowane leki (liczba): ......

Leki przeciwdepresyjne: O ax O —
s od kiedy (w tygodniach)

Wyksztatceniel/ 6d: O pod owe, O zawodowe, O $rednie O wyzsze
Przed udarem: Drema, O emerytura, O pracujacy, O bezrobotny
Stan cywilny: O wolny/a, O matzenstwo, (] wdowiec/a, O rozwiedziony/a
Wydolnos$¢ opiekuricza rodziny: [ brak wydolnosci opiekunczej

[ niepeina wydolnosé opiekuricza

l:l petna wydolno$¢ opiekuricza

Inne wazne informacje np. dziatania nieporzadane:

VRTierOne, ul. Swiebodzka 41, 58-141 Stanowice, biuro@ VR TierOne.pl, www. VRTierOne.com
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Zalacznik nr 2 Geriatryczna skala depresji (GDS)

Europakie  SVRTierOne

Inteligentny Rozwdj

Unia Europejska
Europejski Fundusz
Rozwoju Regionalnego

GERIATRIC DEPRESSION SCALE (GDS)

Data badania

-

© ® N o o0 & N

1.
12
13.
14.
15.
16.
17.

1

@

19.
20.

2

-

22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.
30.

. Myslgc o catym swoim zyciu, czy jest Pan/i z niego zadowolony/a?
Czy zmniejszyta sig liczba Panal/i aktywnosci i zainteresowan?
Czy ma Panl/i uczucie, ze zycie jest puste?

Czy czesto czuje sig Pan/i znudzony/a?

Czy jest Pan/i w dobrym nastroju przez wigkszo$¢ czasu?.

Czy obawia sig Pan/i, ze moze si¢ zdarzy¢ Panul/i co$ zlego?

Czy przez wigkszo$¢ czasu czuje sie Pan/i szczesliwy/a?

Czy zamiast wyj$¢ wieczorem z domu, woli Pan/i w nim pozosta¢?
Czy mysli Pan/i, ze wspaniale jest 2yc?

. Czy czuje si¢ Panl/i petny/a energii?

Czy czesto czuje si¢ Pan/i bezradny/a?

Czy obecnie czuje si¢ Pan/i gorszy/a od innych ludzi?

Czy uwaza Panli, ze sytuacja jest beznadziejna?

Czy mysli Pan/i, ze ludzie s lepsi niz Pan/i?

Czy czuje Panl/i, ze ma wigcej kiopotéw z pamigcig niz inni ludzie?
Czy mysli Pan/i z nadzieja o przysztosci?

Czy miewa Pan/i natretne mysli, ktérych nie moze sig Pan/i pozby¢?

. Czy czesto jest Pan/i niespokojny/a?

Czy czesto martwi si¢ Pan/i o przyszio$¢?
Czy czesto czuje sig Pan/i przygnebiony/a i smutny/a?

. Czy martwi si¢ Pan/i tym co sig zdarzyto w przesztosci?

Czy uwaza Panli, ze zycie jest ciekawe?

Czy trudno jest Panu/i realizowa¢ nowe pomysty?

Czy drobne rzeczy czesto wyprowadzajg Panalig z rownowagi?
Czy czesto chce sig Panuli ptakac?

Czy ma Pan/i ktopoty z koncentracjg uwagi?

Czy rano budzi si¢ Pan/i w dobrym nastroju?

Czy ostatnio unika Pan/i spotkar towarzyskich?

Czy tatwo podejmuje Pan/i decyzje?

Czy zdolno$¢ Panal/i myslenia jest taka sama jak dawniej?

WYNIK (suma wszystkich zaznaczonych kwadratéw)

i

-
>
E

NIE

ocooOdoO0OoOO0ooOoOoOoOoOOooOoOopoDOoOooonoonoonnonOo
googopgoooopgooooopooocooognponoonooood

VRTierOne, ul. Swiebodzka 41, 58-141 Stanowice, biuro@ VRTierOne.pl, www.VRTierOne.com
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Zalacznik nr 3 Skala akceptacji choroby (AIS)

Fundusze & . Unia Europejska
Europejskie V’VRTl e rO ne Europejski Fundusz
Inteligentny Rozwdj Rozwoju Regionalnego

ACCEPTANCE OF ILLNESS SCALE (AIS)

P. Data badani B1]B2] 3]

1. Mam kiopoty z przystosowaniem si¢ do ograniczen narzuconych przez chorobe.

zdecydowanie zgadzam sie 1 2 3 4 5 zdecydowanie nie zgadzam sig

2. Z powodu swojego stanu zdrowia nie jestem w stanie robi¢ tego, co najbardziej lubie.

zdecydowanie zgadzam sie 9 2 3 4 5 zdecydowanie nie zgadzam sie

3. Choroba sprawia, ze czasem czuje si¢ niepotrzebny(a).

zdecydowanie zgadzam sie 1 2 3 4 5 zdecydowanie nie zgadzam sie

4. Problemy ze zdrowiem sprawiajg, ze jestem bardziej zalezny od innych niz tego chce.

zdecydowanie zgadzam sie 1 2 3 4 5 zdecydowanie nie zgadzam sie

5. Choroba sprawia, ze jestem cigzarem dla swojej rodziny i przyjaciot.

zdecydowanie zgadzam sie 1 2 3 4 5 zdecydowanie nie zgadzam sig

6. M¢j stan zdrowia sprawia, Ze nie czuje si¢ petnowartosciowym cztowiekiem.

zdecydowanie zgadzam sie 1 2 3 4 5 zdecydowanie nie zgadzam sie

7. Nigdy nie bede samowystarczalna w takim stopniu, w jakim chciatabym byé¢.

zdecydowanie zgadzam si¢ 1 2 3 4 5 zdecydowanie nie zgadzam sie

8. Mysle, ze ludzie przebywajacy ze mng sg czesto zaktopotani z powodu mojej choroby.

zdecydowanie zgadzam sig 1 2 3 4 5 zdecydowanie nie zgadzam sig

WYNIK (suma uzyskanych punktéw) ...... R e R A S s g

VRTierOne, ul. Swiebodzka 41, 58-141 Stanowice, biuro@VRTierOne.pl, www.VRTierOne.com
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Zalacznik nr 4 Skala uogoélnionej wlasnej skutecznosci (GSES)

Fundusze & . Unia Europejska
Europejskie V’VRTI e ro ne Europejski Fundusz
Inteligentny Rozwdj Rozwoju Regionalnego

GENERALIZED SELF-EFFICASY SCALE (GSES)

P Data badania... Bib2H ]

Ponizej przedstawiono kilka stwierdzen odnoszacych sig do réznych cech osobistych. Po przeczytaniu kazdego stwierdzenia
nalezy zdecydowac, czy w stosunku do siebie sg one prawdziwe czy falszywe.

1-NIE 2 - RACZEJ NIE 3 -RACZEJ TAK 4-TAK

1. Zawsze jestem w stanie rozwigzac trudne problemy, jesli tylko wystarczajgco si¢ staram. 1 2 3 4
2. Jesli kto$ mi sie sprzeciwia, mam sposoby, aby osiggna¢ to, co chce. 1 2 3 4
3. Latwo jest mi trzymac sig swoich celéw i je osiggac. 1 2 3 4
4. Jestem przekonany, ze skutecznie poradzitbym sobie z niespodziewanymi wydarzeniami. 1 2 3 4
5. Dzigki swojej pomystowosci potrafie da¢ sobie rade w nieoczekiwanych sytuacjach. 1 2 3 4
6. Potrafig rozwigza¢ wigkszos¢ problemow, jesli wioze w to odpowiednio duzo wysitku. 1 2 3 4
7. Potrafig zachowac spokéj w obliczu trudnosci, gdyz moge polega¢ na sobie. 1 2 3 4
8. Gdy zmagam si¢ z jakims$ problemem, zwykle znajduje kilka rozwigzan. 1 2 3 4
9. Gdy jestem w kiopotliwej sytuaciji, na ogét wiem, co robi¢. 1 2 3 4
10. Niezaleznie od tego co mnie spotyka, potrafi¢ sobie z tym poradzic. 1 2 3 4

WYNIK (suma uzy ych pi | L

VISUAL ANALOG SCALE FOR PAIN (VAS PAIN)

© © S

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
catkowity bél nie do
brak bélu zniesienia

VRTierOne, ul. Swiebodzka 41, 58-141 Stanowice, biuro@ VRTierOne.pl, www.VRTierOne.com
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Zalacznik nr 5 Skala Barthel (BI)

Fundusze

Inteligentny Rozwdj

BARTHEL's SCALE (BI)

b : Unia Europejska
Europejskie ~ V RTl e rO ne Europejski Fundusz

Rozwoju Regionalnego

109

P Data badania
Lp. | Czynnosc Wynik
Spozywanie positkow:
1 0 - nie jest w stanie (samodzielnie jes¢)
’ 5 - potrzebuje pomoc w krojeniu, smarowaniu mastem, itp.
10 - samodzielny, niezalezny
Przemieszczanie sie (z t6zka na krzesto i z powrotem, siadanie):
0 - niejest w stanie, nie zachowuje réownowagi przy siedzeniu
2 5 - wieksza pomoc (fizyczna, jedna lub dwie osoby)
10 - mniejsza pomoc (stowna lub fizyczna)
15 - samodzielny
Utrzymywanie higieny osobistej:
3. 0 - potrzebuje pomocy przy czynnosciach osobistych
5 - niezalezny przy myciu twarzy, czesaniu sig, myciu zebéw
Korzystanie z toalety /WC/
a 0 - zalezny
’ 5 - potrzebuje troche pomocy, ale moze co$ zrobi¢ sam
10 - niezalezny, zdejmowanie, zaktadanie, ubieranie sie, podcieranie sig
Mycie, kapiel catego ciata:
5. 0 - zaleizny
5 - niezalezny (lub pod prysznicem)
Poruszanie sie (po powierzchni ptaskich):
0 - nie porusza sie lub <50 m
6. 5 - niezalezny na wézku, wliczajac zakrety >50 m
10 - spacery z pomoca (stowna lub fizyczna) jednej osoby >50 m
15 - niezalezny (ale moze potrzebowac pewnej pomocy np. laski) >50m
Wochodzenie i schodzenie po schodach:
0 - niejest w stanie
Z < . . :
5 - potrzebuje pomocy (stownej, fizycznej, przenoszenie)
10 - samodzielny
Ubieranie si¢ i rozbieranie:
0 - zalezny
8. A 3 2
5 - potrzebuje pomocy, ale moze wykonywac potowe bez pomocy
10 - niezlezny (zapinanie guzikow, zamka, sznurowadet itp.)
Kontrolowanie stolca/zwieracza odbytu:
9 0 - nie panuje nad oddawaniem stolca (lub potrzebuje lewatyw)
’ 5 - czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)
10 - panuje/utrzymuje stolec
Kontrolowanie moczu/zwieracza pecherza moczowego:
10 0 - nie panuje nad oddawaniem moczu lub cewnikowany
" | 5 - czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)
10 - panuje/utrzymuje mocz

WYNIK (suma uzyskanych punktéw)

VRTierOne, ul. Swiebodzka 41, 58-141 Stanowice, biuro@VRTierOne.pl, www.VRTierOne.com
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Zalacznik nr 6 Skala oceny zlozonych czynnosci zycia codziennego (IADL)

Fundusze <4 . Unia Europejska
Europejskie V’VRTl e I"O ne Europejski Fundusz
Inteligentny Rozwdj Rozwoju Regionalnego

LAWTON’s SCALE - (IADL)

P Data badani BilboHs |

1. Czy potrafisz korzystac¢ z telefonu?
3 = bez pomocy

2 =z niewielkg pomocg
1 = zupetnie nie jeste$ w stania korzysta¢

Aleataé

2.Czy jeste$ w stanie dotrze¢ do miejsc poza g i sp u?

3 = bez pomocy
2 =z niewielkg pomoca
1 = zupetnie nie jeste$ w stanie podrézowac, dopdki nie poczyni si¢ specjalnych przygotowan

3. Czy wychodzisz na zakupy po artykuly spozywcze?

3 = bez pomocy

2 = z niewielkg pomocag

1 = zupetnie nie jeste$ w stanie robi¢ jakichkolwiek zakupow

4. Czy mozesz samodzielnie przygotowac sobie positki?
3 = bez pomocy
2 =z niewielkg pomoca

1 = nie jeste$ w stanie

5. Czy mozesz samodzielnie wykonywa¢ prace domowe (np. sprzatanie)?
3 = bez pomocy
2 = z niewielkg pomocag

1 = zupetnie nie jeste$ w stanie

6. Czy mozesz samodzielnie majsterkowaé/wypra¢ swoje rzeczy?
3 = bez pomocy

2 =z niewielkg pomoca

1 = nie jeste$ w stanie

7.Czy samodzielnie przygotowujesz i przyjmujesz leki?
3 = bez pomocy
2 =z niewielkg pomoca

1 = nie jestes w stanie

8. Czy samodzielnie gospodarujesz pienigdzm?
3 = bez pomocy

2 = z niewielkg pomoca

1 = nie jeste$ w stanie

WYNIK (suma

Y s el )

VRTierOne, ul. Swiebodzka 41, 58-141 Stanowice, biuro@ VRTierOne.pl, www.VRTierOne.com
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Zalacznik nr 7 Rivermead motor assessment (RMA)

Fundusze < . Unia Europejska
Europejskie V’VRT| e rO ne Europejski Fundusz

Inteligentny Rozwéj Rozwoju Regionalnego

RIVERMEAD MOTOR ASSESMENT (RMA)
DB s s ST, S Data badania

Zasady postepowania:

Pokaz pacjentowi jakie zadanie ma do wykonania, abys byt pewny Ze zrozumiat polecenie.

Ocena:
* jesli pacjent wykona zadanie przyznaj - 1pkt
« jesli pacjent nie wykonat zadania - Opkt
Imie Nazwisko, data badania (koniecznie) pkt

Pacjent jest w stanie siedzie¢ samodzielnie bez stosowania podporek i wspomagania (bez trzymania sie krawedzi
tozka, bez oparcia stép).

Pacjent potrafi zmieni¢ pozycje z lezacej na siedzaca (wykorzystujac jakakolwiek z metod).

Pacjent potrafi przejsc z pozycji siedzacej do stojacej (moze wykorzystac rece aby odepchnac sig).

Pacjent jest w stanie przesiasc sie zwdzka na krzesto przez strone ciata nie objeta niedowtadem (moze uzy¢ rak).

Pacjent jest w stanie przesiasc sie zwdzka na krzesto przez strone ciata objeta niedowtadem (moze uzy¢ rak).

Pacjent jest w stanie przejs¢ 10 metréw z wykorzystaniem pomocy ortopedycznych (kule, balkonik, laska ale nie
moze korzystac z ruchomego pachowego pionizatora).

Pacjent jest w stanie wejs¢ na schody wykorzystujac jakakolwiek z metod (moze korzystac z poreczy i pomocy
ortopedycznych, ale stopa musi by¢ potozona cata, ptasko na stopniu).

Pacjent jest w stanie przejs¢ 10 metréw bez wykorzystania pomocy ortopedycznych.

Pacjent jest w stanie przejs¢ 10 metrow, podnies¢ woreczek z piaskiem z podtogi, obradci¢ sie i wrdci¢ wykorzystu -
jac jakakolwiek z metod oraz pomoce ortopedyczne, jesli sa konieczne przy podnoszeniu woreczka (nie moze
korzystac z ruchomego pachowego pionizatora, moze uzy¢ ktorejkolwiek z rak przy podnoszeniu woreczka).

Pacjent jest w stanie pokonac dystans 40 metréow w terenie (moze uzy¢ pomocy ortopedycznych: ortez, tusek, nie
moze korzystaé z ruchomego pachowego pionizatora).

Pacjent jest w stanie wejsc i zejs¢ 4 stopnie po schodach (nie moze trzymac sie poreczy, moze wykorzystywac
pomoce ortopedyczne wspomagajace chod, ktére uzywa w zyciu codziennym).

Pacjent jest w stanie przebiec 10 metréw (bieg musi by¢ symetryczny).

Pacjent jest w stanie wykonac 5 podskokéw na nodze objetej niedowtadem (musi podskoczy¢ na przodostopiu bez
zatrzymywania sie w celu odzyskania réwnowagi, nie moze pomagac sobie rekoma).

Wynik (suma uzyskanych punktéw)

VRTierOne, ul. Swiebodzka 41, 58-141 Stanowice, biu ro@VRTievdne\RTierOne.com
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