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Streszczenie W artykule zaprezentowano przeglad pismiennictwa dotyczacego zastosowania treningu sitowego konczyn dolnych
w rehabilitacji dorostych pacjentéw z mézgowym porazeniem dzieciecym. W tym celu przeszukano medyczne bazy danych
przy uzyciu stowa kluczowego ,,mézgowe porazenie dzieciece” w potaczeniu ze stowami ,,dorosli”/,,osoby doroste’, ,,mlodzi
dorosli’, ,trening sitowy”, ,progresywny trening sitowy” i ,trening oporowy”. Zidentyfikowano dziewie¢ publikacji, do analizy
wybrano zas siedem badan spelniajacych kryteria wiaczenia. Poziom dowodu naukowego zaakceptowanych badan oceniono
z wykorzystaniem kryteriéw zaproponowanych przez Oxford Centre for Evidence-Based Medicine. Wyniki przedstawiono
zgodnie z Miedzynarodowa Klasyfikacja Funkcjonowania, Niepelnosprawnosci i Zdrowia na trzech poziomach - struktury,
aktywnodci i partycypacji — w formie tabelarycznej. Biorac pod uwage wyniki badan innych niz randomizowane, mozna
stwierdzi¢, ze trening silowy u dorostych z mézgowym porazeniem dzieciecym prowadzi do wzrostu sity migéniowej oraz
wplywa na poprawe aktywnosci, mobilno$ci i uczestnictwa w zyciu spotecznym. Powyzsze rezultaty nie zostaly jednak do tej
pory wystarczajaco potwierdzone w pracach randomizowanych. Nalezy podkresli¢, ze zastosowane protokoly treningu
sitowego nie wywotlaly negatywnych efektéw na poziomie spastycznosci i biernego zakresu ruchu. Maksymalizacja korzysci
plynacych z treningu sitowego w grupie oséb dorostych z mézgowym porazeniem dzieciecym wymaga rozstrzygniecia
szeregu kwestii, dotyczacych m.in. szczegotowej charakterystyki pacjentéw, protokolu treningowego i potencjalnych
czynnikéw kontekstowych mogacych wplywaé na efektywnos¢ terapii tego rodzaju.

Stowa kluczowe: mozgowe porazenie dziecigce, trening sitowy, dorosli, rehabilitacja, fizjoterapia

AbSUa t This article is a review of the literature concerning the use of lower limb strength training in adults with cerebral palsy.
Medical databases were searched using the following keyword sequences: “cerebral palsy;” “adults,” “young adults,” “strength
training,” “progressive strength training” and “resistance training.” Nine publications were identified, and seven met our
inclusion criteria. The level of evidence of the accepted studies was rated using the criteria propose by Oxford Centre for
Evidence-Based Medicine. The results were presented in a table according to the International Classification of Functioning,
Disability and Health at three levels: structure, activity and participation. Based on the results of non-randomised studies,
it can be stated that strength training in adults with cerebral palsy leads to increased muscle strength in the lower limbs and
improves patient’s activity and participation without adverse effects such as increased spasticity or a passive range of motion
decline. However, these results have not been clearly confirmed in randomised clinical trials. To achieve the maximum
benefits of strength training in adults with cerebral palsy, a number of issues must still be addressed, e.g. the detailed
characteristics of patients with cerebral palsy, a training protocol and potential contextual factors that may influence the
effectiveness of this kind of therapy.
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WSTEP

Rehabilitacja w mézgowym porazeniu
dzieciecym

6zgowe porazenie dzieciece (MPD) to grupa
M zaburzen rozwoju ruchu i postawy powoduja-

cych ograniczenie aktywnosci dnia codzien-
nego (Rosenbaum et al., 2007). W wyniku uszkodzenia
o$rodkowego ukladu nerwowego (OUN) w okresie plo-
dowym lub niemowlecym u pacjentéw z MPD mozna za-
obserwowac objawy motoryczne nadmiarowe/dodatnie
(positive motor signs), takie jak tiki, drzenie i hipertonia,
jak rowniez objawy negatywne (negative motor signs),
m.in. ostabienie sity miesniowej, utrate selektywnej kon-
troli motorycznej, ataksje czy dyspraksje (Sanger et al.,
2006). Wyniki badan rejestracyjnych pokazuja, ze okoto
90% pacjentéw z MPD charakteryzuje si¢ spastycznym ty-
pem zaburzen motorycznych z towarzyszacymi oslabie-
niem sily migsniowej, ograniczong kontrolg motoryczna
i selektywno$cig ruchéw (Thomas et al., 2014).
Wiekszos¢ metod leczenia operacyjnego i farmakolo-
gicznego, a takze metod z zakresu rehabilitacji skupia sie
na zmniejszeniu hipertonii (Damiano i Abel, 1998), nie-
mniej obecnie coraz czesciej podkresla sie, ze ostabienie
sity miesniowej jest gtdéwnym czynnikiem ograniczaja-
cym mobilno$¢ i funkcjonowanie w tej grupie pacjentéw
(Ross i Engsberg, 2007). Dowiedziono, Ze pacjenci z MPD
cechujg sie¢ mniejszg sita mie$niowq konczyn dolnych
(de Groot et al., 2012), pozniej osiagaja poziom sity mie-
$niowej potrzebny do wykonywania podstawowych czyn-
noéci zycia codziennego i tracg go wczeéniej niz zdrowo
rozwijajacy si¢ rowiesnicy (Shortland, 2009). Ostabienie
sity miesniowej u pacjentéw z MPD negatywnie wplywa
na poziom mobilnosci podczas codziennych aktywnosci
w zyciu spolecznym (Dallmeijer et al., 2015).
W zwiagzku z powyzszym wzrosto ostatnio zaintereso-
wanie treningiem sitowym (TS) jako forma rehabili-
tacji zaréwno dzieci i mlodziezy (Gasior et al., 2013),
jak i dorostych pacjentow z MPD (Taylor et al., 2013).
TS stosuje si¢ w wielu dyscyplinach sportowych i dzie-
dzinach medycyny (Westcott, 2012). Gléwnym celem jest
zwiekszenie sity mig$niowej, co ma znalez¢ odzwiercie-
dlenie w poprawie m.in. osiggnie¢ sportowych, ogélnej
sprawnosci fizycznej i samooceny oraz zwigkszeniu nie-
zaleznosci funkcjonalnej (Westcott, 2012). TS moze po-
prawia¢ funkcjonowanie ukfadu sercowo-naczyniowe-
go, wspiera¢ prewencje cukrzycy typu 2 i by¢ skuteczny
w zmniejszaniu bolu (Westcott, 2012). W grupie pacjen-
tow z zaburzeniami neurologicznymi zatozeniem TS
jest wzrost sily mie$niowej, prowadzacy do zwieksze-
nia mozliwoéci wykonywania nowych czynnosci dnia
codziennego i (lub) precyzyjniejszego, i (lub) dtuzsze-
g0, i (lub) czestszego realizowania dotychczasowych ak-
tywnosci ruchowych (Andersson et al., 2003; Bania et al.,
2015; Taylor et al., 2013).
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Cel pracy i przyjete metody analizy zrodet

W krajowej literaturze naukowej z zakresu neurologii
brakuje doniesien dotyczacych stosowania szczegétowo
opisanego TS u 0sob dorostych z MPD. Za cel niniejszej
pracy przyjeto wiec przedstawienie tego sposobu rehabi-
litacji oraz jego krotko- i dlugoterminowego wplywu na
stan pacjentoéw na podstawie aktualnego $wiatowego pi-
$miennictwa. Praca moze okaza¢ si¢ przydatna dla ze-
spotow zajmujgcych sie terapia tych pacjentéw — poméc
w rozszerzeniu i (lub) uaktualnieniu zakresu metod re-
habilitacji ruchowe;j.

Przeszukano medyczne bazy danych MEDLINE, PubMed,
Embase, PEDro i Cochrane pod katem wystepowania sto-
wa kluczowego , mdzgowe porazenie dzieciece” (cerebral
palsy) w polaczeniu ze stowami ,,dorosli”/,,osoby doroste”
(adults), ,mlodzi dorodli” (young adults), ,trening sitowy”
(strength training, strengthening), ,,progresywny trening
sitowy” (progressive strength training) i ,trening oporowy”
(resistance training).

Niniejszy przeglad pismiennictwa skupia si¢ na TS kon-
czyn dolnych, jednak z powodu matej liczby dostepnych
publikacji poswieconych wylacznie tej tematyce posta-
nowiono wlaczy¢ do analizy badania, w ktérych pola-
czono TS konczyn dolnych i konczyn gérnych. Zgodnie
ze wstepnymi zalozeniami wyniki przedstawiono tylko
dla efektow TS konczyn dolnych. Dodatkowym kryte-
rium wiaczenia danej pracy do przegladu literatury byla
data opublikowania: od stycznia 1987 roku (pierwsza pu-
blikacja dotyczaca zagadnienia) do listopada 2015 roku.
Wylaczono publikacje dotyczace TS po zabiegach chi-
rurgicznych i te poréwnujace lub laczace TS z inng for-
ma rehabilitacji. Ze wzgledu na duze zréznicowanie prac
spelniajacych przyjete kryteria — dotyczace zaréwno wie-
ku pacjentéw, formy MPD, intensywnosci i czasu trwania
treningu sitowego, jak i narzedzi badawczych stuzacych
do analizy jego skutkdéw — nie przeprowadzono analizy
ilosciowej (metaanalizy).

Jakos$¢ badan oceniano na podstawie kryteriéw zapropo-
nowanych przez Oxford Centre for Evidence-Based Me-
dicine, CEBM (Phillips et al., 2001). Wyniki badan przed-
stawiono z uwzglednieniem pozioméw Miedzynarodowej
Klasyfikacji Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci i Zdro-
wia — International Classification of Functioning, Disabili-
ty and Health, ICF (Rosenbaum i Stewart, 2004). Decyzje
kliniczne zgodne z zasadami medycyny bazujacej na fak-
tach (evidence-based medicine, EBM) powinny si¢ opiera¢
na najlepszej dostepnej wiedzy, ugruntowanej badaniami
naukowymi wysokiej jakosci (Victora et al., 2004). Jakos¢
badan wedlug Oxford CEBM zalezy od typu projektu ba-
dawczego. Pierwszy (najwyzszy) poziom dotyczy badan
randomizowanych (randomised controlled trials, RCT).
Poziom drugi odnosi si¢ do niskiej jakos$ci badan ran-
domizowanych (low quality RCT) i wysokiej jakosci ba-
dan kohortowych (high quality cohort studies). Trzeci po-
ziom obejmuje badania kliniczno-kontrolne (case-control
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studies), wreszcie czwarty — serie przypadkow (case series,
clinical series), stabej jakosci badania kliniczno-kontrolne
(poor case-control studies) oraz opisy przypadkow (case re-
ports) (Phillips et al., 2001).

Rezultaty przedstawiono zgodnie ze struktura ICF, czy-
li w odniesieniu do struktury ciata ludzkiego, aktywno-
$ci czlowieka jako jednostki i jego uczestnictwa (partycy-
pacji) w zyciu codziennym (Rosenbaum i Stewart, 2004).
Szczegbdlowe dane zostaly zaprezentowane w tab. 1. Rezul-
taty pokazano w formie graficznej: symbole 1 i | oznacza-
ja odpowiednio istotny statystycznie wzrost i spadek war-
tosci badanej zmiennej w grupie eksperymentalnej, grupie
kontrolnej i (Iub) grupie eksperymentalnej w poréwnaniu
z kontrolng. Symbol ,,-” wskazuje na brak zmian istotnych
statystycznie. Za symbolem graficznym podano procento-
wa warto$¢ wzrostu badz spadku znamiennej statystycz-
nie wartosci badanej zmiennej w grupie eksperymentalnej
i (lub) kontrolnej. Wynik przedzielony znakiem ,,/” oznacza
rezultaty dla prawej/lewej konczyny dolnej. Skroty wyma-
gajace objasnienia albo rozwiniecia zostaly w tabeli ozna-
czone kolejnymi literami alfabetu (w indeksie gornym).

WYNIKI

Przeglad doniesien badawczych
zagranicznych autorow

Medyczne bazy danych

Po przeszukaniu medycznych baz danych zidentyfikowano
dziewig¢ publikacji. Ostatecznie szczegélowej analizie pod-
dano siedem, ktdre spelnialy kryteria wlaczenia do przegla-
du (Allen et al., 2004; Andersson et al., 2003; Bania et al.,
2015; Horvat, 1987; Maeland et al., 2009; Taylor et al., 2004,
2013; tab. 1). Badania zespotow Taylora i wsp. oraz Allen
i wsp. z 2004 roku dotyczyly tej samej grupy badanych.
Z tego powodu w niniejszym przegladzie przedstawiono
wyniki tych prac jako jednego, wspolnego badania. Taylor
i wsp. w 2013 oraz Bania i wsp. w 2015 roku opublikowali
prace, ktore dotyczyly tej samej grupy badanych i tego sa-
mego protokolu interwencji terapeutycznej. Niemniej jed-
nak Bania i wsp. (2015) przeanalizowali wyniki tylko cze$ci
badanych pacjentow (36 z 48). Z tego wzgledu postanowio-
no przedstawi¢ wyniki oddzielnie. W tab. 1 zaprezentowano
rezultaty trzech prac randomizowanych (RCT) i trzech ba-
dan innych niz randomizowane (nRCT). Dwa badania zo-
staly ocenione na poziomie I, po jednym - na poziomach II
i III, dwa - na poziomie IV wedlug skali Oxford CEBM
(tab. 1, kolumna 2: ,Poziom dowodu naukowego”).

Informacja o badanych pacjentach i metodyce
treningu silowego

W przedstawionych badaniach w grupach eksperymental-
nych bylo tacznie 50 pacjentéw z MPD w wieku 18-48 lat.
Rozpoznano nastepujace postacie MPD: diplegie spastycz-
ng (N = 38), hemiplegie spastyczng (N = 2) oraz kwadriple-
gie atetotyczng (N = 1). W jednej pracy nie podano postaci
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MPD badanych pacjentéw (Maeland et al., 2009). Uczest-
nicy badan zostali sklasyfikowani wedlug Systemu Klasyfi-
kacji Funkcji Motoryki Duzej (Gross Motor Function Clas-
sification System, GMFCS) na poziomach II-III. W trzech
badaniach nie okreslono poziomu GMFCS (Allen et al.,
2004; Andersson et al., 2003; Horvat, 1987; Taylor et al.,
2004; tab. 1, kolumna 3: ,,Charakterystyka grupy badane;j”).
Szczegotowy opis TS w poszczegdlnych badaniach zostat
przedstawiony w tab. 1 (kolumna 4: ,,Interwencja terapeu-
tyczna”). Czas trwania TS wynosit 8-12 tygodni, z czesto-
tliwoscig 2-3 razy w tygodniu, liczba serii wynoszaca 2-4
i liczbg powtdrzen w serii wynoszacg 8-12. Obciazenie TS
ustalane na podstawie maksymalnej wielko$ci obciazenia,
z jakim pacjent jest w stanie wykona¢ 1 powtorzenie (one-
repetition maximum, 1RM) lub 6 powtorzen (six-repeti-
tion maximum, 6RM), oceniono kolejno w czterech (Allen
et al., 2004; Andersson et al., 2003; Bania et al., 2015; Tay-
lor et al., 2004, 2013) i jednej pracy (Maeland et al., 2009).
Obcigzenie rozpoczynano od 60-70% 1RM, a konczono na
80-85% 1RM. Progresje TS zapewniono przy uzyciu wol-
nego obcigzenia (Horvat, 1987) lub specjalistycznych ma-
szyn treningowych (Bania et al., 2015; Horvat, 1987; Tay-
lor et al., 2013). Trzy prace w protokole badania zawieraly
rozgrzewke i (lub) powysitkowa restytucje albo rozciaga-
nie (Andersson et al., 2003; Horvat, 1987; Maeland et al,,
2009). W wigkszosci przypadkow TS prowadzony byl w for-
mie grupowej — w sifowni badZ miejscowym gimnazjum.

Kategorie analizowanych rezultatow

Rezultaty TS przedstawione w analizowanych publikacjach
oceniono ze wzgledu na poziomy klasyfikacji ICF: poziom
struktury, aktywnosci i partycypacji (tab. 1, kolumna 6:
»Poziom ICF”).

Poziom struktury

We wszystkich badaniach nRCT zaobserwowano wzrost sity
migéniowej i (lub) momentu sily w grupie eksperymental-
nej (Allen et al., 2004; Andersson et al., 2003; Horvat, 1987;
Taylor et al., 2004). W dwoch z trzech badan nRCT wy-
nik okazal si¢ istotny statystycznie (Andersson et al., 2003;
Taylor et al., 2004). W jednym badaniu RCT zanotowano
istotny statystycznie wzrost wartosci sity miesniowej po TS
w grupie eksperymentalnej w poréwnaniu z grupg kontro-
Ing (Taylor et al., 2013). W jednym badaniu analizowano
wplyw TS na spastyczno$¢ — trening nie wplynat w sposob
istotny statystycznie na poziom spastyczno$ci mierzonej
zmodyfikowang skalg Ashwortha (Andersson ef al., 2003).
Dowiedziono natomiast, ze TS moze wywiera¢ pozytywny
wplyw na bierny zakres ruchu (range of motion, ROM). Od-
notowano istotne statystycznie zwiekszenie ROM w grupie
eksperymentalnej podczas ruchéw zgiecia i wyprostu w sta-
wie biodrowym (Andersson ef al., 2003).

Poziom aktywnosci

W celu zmierzenia zmian w motoryce duzej w trzech bada-
niach — dwoch RCT (Maeland et al., 2009; Taylor et al., 2013)
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i jednym nRCT (Andersson et al., 2003) — wykorzystano
skale oceny funkcjonalnej motoryki duzej (Gross Motor
Function Measure, GMFM). W badaniu nRCT uzyskano
poprawe w polaczonych domenach skali GMFM - D (sta-
nie) i E (chodzenie, bieganie i skakanie) — 0 11% w grupie
eksperymentalnej (Andersson et al., 2003). W badaniach
RCT nie zaobserwowano istotnej statystycznie poprawy.
W czterech badaniach oceniano wybrane parametry chodu.
Tylko w jednym badaniu nRCT odnotowano wynik istotny
statystycznie: po 10-tygodniowym TS poprawila si¢ pred-
kos¢ chodu mierzona podczas 6-minutowego testu chodu
(Andersson et al., 2003).

Oproécz chodu i motoryki duzej oceniano mobilno$¢ za
pomocg innych testow funkcjonalnych. W jednym bada-
niu RCT (Taylor et al., 2013) zaobserwowano istotng sta-
tystycznie poprawe wynikow kwestionariuszy mobilnosci
FMS 5 m (Functional Mobility Scale) oraz FAQ (Functio-
nal Assessment Questionnaire). W grupie badan nRCT
zarejestrowano istotne statystycznie skrocenie czasu po-
trzebnego do wykonania testu ,wstan i idz” (timed up
and go, TUG) (Andersson et al., 2003) oraz testu przejscia
z pozycji siedzacej do stojacej (timed sit to stand, tSTS)
(Taylor et al., 2004).

Poziom partycypacji (uczestnictwa w Zyciu codziennym)
W jednym badaniu nRCT podczas wywiadow z pacjenta-
mi zaobserwowano, ze TS moze mie¢ zaréwno pozytyw-
ne, jak i negatywne efekty (Allen et al., 2004). Sposrod
10 uczestnikéw z MPD w $rednim wieku 48 lat 7 0s6b za-
deklarowalo, ze 10-tygodniowy grupowy TS poprawia ich
aktywno$¢ fizyczna, z kolei 3 nie odczuly poprawy. Po-
prawe sily mig$niowej oraz rados¢ i przyjemnosc¢ z TS za-
uwazylo u siebie 9 uczestnikow; 2 pacjentow uznato TS
za meczacy, a 4 odczuwalo dyskomfort w trakcie trenin-
gu (Allen et al., 2004).

Dlugoterminowa ocena efektow

Taylor i wsp. (2013) oraz Bania i wsp. (2015) w swoich ba-
daniach, opartych na tym samym protokole treningowym,
oceniali efekt dlugoterminowy TS. Okres po zaprzestaniu
treningu trwal 12 tygodni. Po 12 tygodniach od zakoncze-
nia 12-tygodniowego TS zaobserwowano w grupie ekspe-
rymentalnej utrzymujacg si¢ poprawe wyniku w kwestio-
nariuszu mobilno$ci FMS 5 m (Taylor ef al., 2013).

OMOWIENIE

Rosngca liczba publikacji anglojezycznych na temat wy-
korzystania TS w terapii pacjentow z MPD $wiadczy
o0 coraz wiekszym zainteresowaniu tym zagadnieniem.
W polskiej literaturze specjalistycznej z zakresu neu-
rologii zostato ono podjete tylko raz — w konteksécie TS
u dzieci i mlodziezy z MPD (Gasior et al., 2013). W ni-
niejszej pracy przedstawiono wiec przeglad swiatowej li-
teratury dotyczacej wplywu TS na stan dorostych pacjen-
téw z MPD.

DOI: 10.15557/AN.2016.0005

Obecnie podkreéla sie, ze podczas planowania leczenia
i rehabilitacji pacjentéw z MPD nalezy sie skupiaé na po-
prawie wynikow na poziomie strukturalnym, ktéra be-
dzie prowadzi¢ do poprawy aktywnosci pacjenta, jego
mobilnosci i uczestnictwa w zyciu codziennym (Rosen-
baum i Stewart, 2004). Na podstawie analizy wynikéw ba-
dan wlaczonych do niniejszego przegladu literatury nie
mozna jednoznacznie potwierdzi¢ ani odrzuci¢ hipotezy
o skuteczno$ci TS konczyn dolnych na poziomie struk-
turalnym, a tym bardziej w kontekscie poprawy aktyw-
nosci czy mobilnosci. Wzrost sity migsniowej i poprawa
wynikow testow funkcjonalnych zostaly jednoczesnie za-
notowane jedynie w badaniach nRCT (Allen et al., 2004;
Andersson et al., 2003; Horvat, 1987; Taylor et al., 2004).
Jedyna istotna poprawa w badaniu RCT dotyczyla wyni-
kow kwestionariuszy mobilnosci funkcjonalnej - FMS 5 m
oraz FAQ (Taylor et al., 2013). W jednym badaniu nRCT
9 na 10 uczestnikow deklarowalo wrazenie poprawy sity
miesniowej, a takze rado$¢ i przyjemnos¢ z uczestnictwa
w 10-tygodniowym grupowym TS (Allen et al., 2004). Au-
torzy pracy podkreélili te obserwacje i zasugerowali, ze TS
w takiej formie moze by¢ rozpatrywany w grupie doro-
stych pacjentow z MPD w kontekscie promowania ogol-
nej sprawnosci fizycznej i partycypacji (Allen et al., 2004).
W Zzadnym z badan uwzglednionych w niniejszym prze-
gladzie nie odnotowano negatywnego wplywu TS na ob-
jawy MPD. Pozwala to uzna¢ dotychczasowe protokoly TS
za bezpieczne w tej grupie pacjentow.

Wigkszo$¢ dorostych z MPD napotyka trudnosci w uczest-
nictwie w Zyciu spolecznym, a takze ze wzgledu na stan
zdrowia postrzega jako$¢ swojego zycia jako niska (van
der Slot et al., 2010). Podkreéla sig, ze u tych pacjentow
na poprawe jakosci zycia wplywaja nie tylko wyzszy po-
ziom kondycji fizycznej, lecz takze aspekty psychologicz-
ne i emocjonalne (Tarsuslu i Livanelioglu, 2010). Wyni-
ki przedstawionego przegladu piémiennictwa sugeruja, ze
obecne dowody dotyczace TS konczyn dolnych u 0séb do-
rostych z MPD s3 niewystarczajace, aby uzna¢ te forme re-
habilitacji za skuteczng na poziomie strukturalnym i na
poziomie aktywnosci fizycznej. Nie oznacza to jednak, ze
doroéli z MPD nie moga skorzystac z tej formy terapii na
poziomie spotecznym. Jak pokazuja wyniki badan Allen
i wsp. (2004), ten rodzaj rehabilitacji, szczegolnie w postaci
grupowej, jest postrzegany przez pacjentow jako przyjemna
i korzystna forma aktywnosci fizycznej. To bardzo istotne,
poniewaz integracja spoleczna i niezalezno$¢ sa najwazniej-
szymi celami rehabilitacji i spolecznego wsparcia dla doro-
stych pacjentow z MPD (Michelsen et al., 2006).
Zréznicowane doniesienia na temat efektow terapeutycz-
nych TS u dorostych z MPD wynikaja prawdopodobnie
z rozbieznosci dotyczacych nie tylko grup badanych (sze-
roki zakres wieku pacjentéw i poziomu GMFCS) oraz in-
terwencji terapeutycznej (intensywnos¢ i czas trwania
TS), lecz takze narzedzi badawczych i jako$ci metodolo-
gicznej projektow. Waznymi czynnikami, ktore powinny
by¢ mierzone, a nie zostaly wystarczajaco uwzglednione

AKTUALN NEUROL 2016, 16 (1), p. 29-36
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w analizowanych publikacjach, sg czynniki kontekstowe,
takie jak motywacja i zaangazowanie podczas treningu
(Dodd et al., 2002).

Podsumowujac: TS moze korzystnie wptywac na pacjen-

tow w wieku od okolo 18 do 48 lat sklasyfikowanych w ska-

li GMFCS na poziomach I-III. W badaniach, w ktérych

odnotowano pozytywne efekty, TS trwal co najmniej 10 ty-

godni z czestotliwoscia 2 razy w tygodniu i obcigzeniem

60-80% 1RM, dotyczyt migéni najbardziej wplywajacych

na zaburzenia chodu oraz byl grupowy. Taki protokot TS

jest zblizony do protokotu, ktory okazal sie najskuteczniej-

szy w grupie dzieci i mlodziezy z MPD (Gasior et al., 2013).

W tej grupie pacjentow protokol TS zakladal dluzszy tre-

ning (12 tygodni) i wieksza jego czestotliwos¢ — 3 razy w ty-

godniu (Gasior et al., 2013).

Aby uzna¢ TS za jednoznacznie skuteczny w grupie doro-

stych pacjentow z MPD, w przysztych badaniach nalezato-

by wyjasni¢ nastepujace kwestie:

1. Jaka grupa dorostych pacjentow z MPD powinna uczest-
niczy¢ w TS, by uzyska¢ maksymalne korzysci terapeu-
tyczne? Na podstawie analizy wynikéw wlaczonych
do przegladu badan wydaje sie, ze najbardziej skorzy-
sta¢ z TS moga pacjenci sklasyfikowani w skali GMFCS
na poziomach I-III. Nalezy tez rozwazy¢ wiek pacjen-
ta — osoby starsze, ze wzgledu na ewentualne utrwalone
zmiany deformacyjne, moga by¢ mniej predysponowa-
ne do uczestnictwa w treningu. Ponadto wczesnie wdro-
zone formy terapii moga zapobiec pogorszeniu codzien-
nego funkcjonowania (Haak et al., 2009).

2. Jakie powinny by¢ parametry protokotu treningowe-
go? Czy protokoléw treningowych TS dla oséb zdro-
wych mozna uzywa¢ u pacjentéw z MPD? Jak podkre-
$§la Boyd (2012), dotychczasowe wyniki sugeruja, ze
intensywno$¢ i dawka wigkszo$ci metod neurorehabi-
litacji nie sg wystarczajace, by uruchamia¢ procesy neu-
roplastycznosci. Niewykluczone, iz protokol zaklada-
jacy dluzszy TS z wiekszymi wartosciami parametrow
treningowych bylby efektywniejszy w grupie dorostych
z MPD (Damiano, 2009).

3. Czy funkcjonalny TS ukierunkowany na sprecyzowa-
ne zadanie, zwigzane z indywidualnym celem pacjen-
ta, moze by¢ skuteczniejszy od podstawowej formy TS
wykonywanego na standardowym sprzecie w sifowni?
Ostatnio w kontekscie rehabilitacji i fizjoterapii pacjen-
tow z MPD podkresla si¢ podejscie what you train is
what you get (Romeiser Logan, 2013). Z tego wzgledu
wydaje sie, ze TS dotyczacy sprecyzowanego zadania
moze by¢ kluczowym elementem decydujacym o sku-
tecznosci treningu w grupie pacjentéw z MPD (Da-
miano, 2009).

4. Jakie czynniki kontekstowe nalezy bra¢ pod uwage, gdy
ustala si¢ protokot TS u dorostych z MPD? Istnieje sze-
reg czynnikéw mogacych miec istotny wplyw na sku-
teczno$¢ protokolu treningowego. Sg wéréd nich odpo-
wiednia motywacja oraz intelektualna i emocjonalna
sprawnos$¢ pacjenta.

AKTUALN NEUROL 2016, 16 (1), p. 29-36

5. Ktére grupy miesniowe trzeba szczegdlnie bra¢ pod
uwage w trakcie konstruowania protokolu treningo-
wego, by TS okazal si¢ jednoznacznie skuteczny na
wszystkich poziomach ICF (Dallmeijer et al., 2015)?

W tym miejscu nalezy dodac, ze w 2014 roku Diane L. Da-

miano z amerykanskich Narodowych Instytutéw Zdrowia

(National Institutes of Health), uznany ekspert w dziedzi-

nie rehabilitacji pacjentéw z MPD, podkreslila, Ze - mimo

niejednoznacznych wynikéw - trening, ktorego celem jest
zwigkszanie sity mie$niowej u pacjentéw z MPD, powi-
nien trwac przez cale zycie. Zdaniem autorki byloby kata-
strofalnym bledem sugerowac, iz wzmacnianie sity mig-

$niowej nie pomaga tej grupie pacjentéw (Damiano, 2014).

Ponadto w 2013 roku grupa australijska opublikowala ob-

szerny przeglad pi$miennictwa dotyczacy poziomu dowo-

du naukowego metod rehabilitacji stosowanych w MPD.

Wsrdd terapii majgcych zwiekszy¢ site migsniowa koniczyn

dolnych TS byt wowczas najlepiej udokumentowang forma

rehabilitacji pacjentéw z MPD (Novak et al., 2013).

WNIOSKI

Na podstawie analizy wynikéw badan nRCT i RCT nie
mozna bezdyskusyjnie potwierdzi¢ ani odrzuci¢ hipote-
zy dotyczacej pozytywnych skutkdéw TS konczyn dolnych
na poziomach strukturalnym i aktywnosci lub mobilnosci
u doroslych pacjentéw z MPD. Dotychczas stosowane for-
my TS nie wplywaly jednak na zwiekszenie spastyczno-
$ci czy zmniejszenie biernego zakresu ruchu. Mimo braku
udowodnionego statystycznie pozytywnego wptywu TS na
stan ogotu dorostych pacjentéw z MPD, ktorzy uczestniczy-
li w treningu, metoda ta wydaje si¢ generalnie bezpieczna,
aw czedci przypadkow — efektywna (wzrost sity mie$niowej,
aktywnosci i mobilnosci). Warunki wymagane do maksy-
malizacji jej skutkow pozostaja do ustalenia na podstawie
przysztych badan. Wobec jednoznacznie pozytywnych rezul-
tatow TS na poziomie uczestnictwa w zyciu codziennym su-
geruje sig, ze zaniechanie tej formy treningu w procesie kom-
pleksowej rehabilitacji nie jest optymalnym rozwiazaniem.
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