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STRESZCZENIE

W artykule przedstawiono krytyczny przeglad pismiennictwa
dotyczacego zastosowania treningu sitowego koniczyn dolnych
w usprawnianiu ruchowym dzieci i mfodziezy z mézgowym
porazeniem dzieciecym (MPD). Analizowano réwniez skutecz-
no$¢ i bezpieczenstwo tego treningu. W tym celu przeszukano
medyczne bazy danych uzywajac stéw kluczowych: mézgowe
porazenie dzieciece, trening sitowy, progresywny trening sitowy
lub trening oporowy. Zidentyfikowano ogdtem 41 publikacj;
do analizy wybrano 19 badan spetiajacych kryteria wigcze-
nia. Zaakceptowane badania podzielono na prace randomizo-
wane i nierandomizowane oraz oceniono ich poziom dowodu
naukowego. W podsumowaniu przedstawiono wyniki zgodnie
z Miedzynarodowa Klasyfikacja Funkcjonowania, Niepetno-
sprawnosci i Zdrowia na trzech poziomach: struktury, aktyw-
nosci i partycypacji. Trening sitowy koficzyn dolnych u dzieci
i nastolatkéw z MPD powoduje wzrost sity mig$niowej oraz
wptywa na poprawe aktywnosci i partycypacji. Nie wptywa
natomiast na poziom spastycznosci i zakres biernego zakresu
ruchu. Z powodu szeregu indywidualnych ograniczen i réznic
metodologicznych w analizowanych pracach, nadal konieczne
pozostaje ustalenie charakterystyki mtodych pacjentow z MPD
i protokotu treningowego, ktére pozwalatyby na osiggniecie
maksymalnych korzysci ptyngcych z tego rodzaju treningu.
Stowa kluczowe: mézgowe porazenie dzieciece, trening
sitowy, rehabilitacja, fizjoterapia

ABSTRACT

This article presents a critical review of the literature concern-
ing the use of the lower limb strength training in improving the
mobility of children and adolescents with cerebral palsy (CP).
We also focus on the effectiveness and safety of the training.
Medical databases were searched using keywords sequence:
cerebral palsy, strength training, progressive strength training
or resistance training. The 41 identified publications had been
selected for the analysis; 19 of the studies met our inclusion
criteria. Accepted studies were divided on randomized and
non-randomized controlled trials. Level of evidence was rated.
The results were presented according to the International Clas-
sification of Functioning, Disability and Health at three levels:
structure, activity and participation. The strength training
in children and adolescents with CP results in an increased
muscle strength in the the lower limbs and improves patient’s
activity and participation without adverse effects such as the
increase of spasticity or of a passive range of motion decline.
Due to many limitations and differences in the analyzed stud-
ies itstill remains necessary to determine the characteristics of
young patients with CP and a training protocol which enables to
achieve the maximum benefits of the strength training.

Key words: cerebral palsy, strength training, progressive
strength training, resistance training, rehabilitation, physi-
otherapy

WSTEP

Mozgowe porazenie dziecigce (MPD) obejmuje grupe
zaburzen rozwojowych narzadu ruchu i postawy powsta-
tych w wyniku uszkodzenia osrodkowego uktadu nerwo-
wego (OUN) w okresie ptodowym Iub niemowlgcym [1,2].
W wyniku uszkodzenia u pacjentow z MPD mozna zaobser-
wowac objawy pozytywne (nadmiarowe), takie jak: ruchy
mimowolne, a takze hipertoni¢ spowodowang przez spa-
stycznos$¢ czy sztywnos¢ oraz objawy negatywne: ostabie-
nie sity migsniowej, utratg selektywnej kontroli motoryczne;j
ataksje czy dyspraksje [3,4]. Wedlug Miedzynarodowej Kla-
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syfikacji Funkcjonowania, Niepelnosprawnosci i Zdrowia
(ang. International Classification of Functioning, Disability
and Health — 1CF) sa to zaburzenia na poziomie struktury,
ktore moga ogranicza¢ aktywno$¢ i uczestnictwo dziecka
w zyciu codziennym [5].

Wskaznik rozpowszechnienia MPD wynosi 1,4-3/1000
zywo urodzonych dzieci. Mimo postepu technik diagno-
stycznych 1 zwigkszenia przezywalnosci noworodkéw,
zwlaszcza tych urodzonych z niska masg urodzeniowa,
wskaznik ten nie zmienit si¢ od 30 lat [6]. W Polce, w regio-
nie mazowieckim, czgstos¢ wystepowania MPD u dzieci
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urodzonych przed 32. tygodniem cigzy wynosi 8%, przy
czym w wieku okoto 6. roku zycia 60% z tej populacji nie
chodzi [7]. Fizjoterapia odgrywa bardzo wazna rolg w lecze-
niu dzieci z MPD. Zalecana jest jej wysoka intensywnos¢
1 czestotliwo$e, a takze wykorzystywanie roznych technik
usprawniania [8]. Wazne jest, aby grupa fizjoterapeutéw
w Polsce zajmujaca si¢ tym zagadnieniem miata dostep do
najnowszych zrédet informacji na temat alternatywnych
metod usprawniania pacjentow z MPD.

Wiekszo$¢ metod leczenia pacjentow z MPD, zaréwno
operacyjnego, terapeutycznego, jak i farmakologicznego,
skupia si¢ na tagodzeniu objawow pozytywnych zwigzanych
z uszkodzeniem OUN, np. zmniejszeniu hipertonii [9]. Obec-
nie podkresla si¢, ze ostabienie sity mig$niowej, definiowane
jako niezdolnos¢ do generowania odpowiedniej sity dowol-
nej w miesniach lub odpowiedniego momentu sity [4], jest
pierwszorzegdowym czynnikiem ograniczajacym mobilnos¢
w tej grupie pacjentéw [10]. Wiadomo, ze pacjentow z MPD
w poroéwnaniu ze zdrowymi rowiesnikami cechuje mniejsza
sita mig$niowa [11, 12]. Dotyczy to wszystkich grup migénio-
wych konczyn dolnych [13]. Dowiedziono, Ze sita mig$niowa
konczyn dolnych jest dodatnio skorelowana z poziomami
D (stanie) i E (chodzenie, bieganie, skakanie) skali oceny
funkcjonalnej motoryki duzej (ang. Gross Motor Function
Measure — GMFM), niektorymi parametrami chodu oraz
wydajnoscig energetyczna chodu wyrazong wskaznikiem EEI
(ang. Energy Expenditure Index) [10, 14]. W zwigzku z tym,
logiczne wydawalo si¢ postawienie hipotezy, ze zwigkszenie
sity mig$niowej moze prowadzi¢ do poprawy mobilnosci
u dzieci i nastolatkow z ta grupg zaburzen [11].

Istnieja doniesienia, ze trening sitowy (TS) moze mie¢
pozytywny wplyw, zardwno na poziomie struktury, jak
i na poziomie aktywnos$ci u pacjentow z MPD [15, 16].
W ostatnim czasie obserwuje si¢ wzrost zainteresowania TS,
zar6wno wyizolowanych migsni, jak i grup migsniowych,
jako sposobu usprawniania w tej grupie pacjentow. Niemniej
jednak, w zwigzku z rozpowszechnieniem wsrod fizjotera-
peutdéw zalozen koncepcji usprawniania neurorozwojowego
(ang. neurodevelopmental treatment — NDT), zgodnie z kt6-
rymi wzmozony wysitek fizyczny oraz TS moga zwickszad
patologiczne napigcie mig§niowe i poglebia¢ nieprawidlowe
wzorce ruchowe, czgsto odradza si¢ uzywania TS jako formy
rehabilitacji dzieci z MPD [17, 18].

CEL PRACY
Z powodu braku w literaturze polskojezycznej doniesien na
temat TS u dzieci 1 mtodziezy z MPD, za cel pracy przyjeto
przedstawienie zagadnienia oraz ustalenie na podstawie prze-
gladu $wiatowego pisSmiennictwa, czy TS konczyn dolnych
moze by¢ skuteczny i bezpieczny w tej grupie pacjentow.
Zgodnie z regutami Medycyny Opartej na Dowodach
Naukowych (ang. Evidence Based Medicine — EBM) pod-
czas wyboru metody leczenia czy terapii nalezy wybiera¢
te metody, ktoérych skuteczno$¢ najlepiej udokumentowano
naukowo [19]. W zwiazku z powyzszym, wyniki oceniano
biorgc pod uwage poziom dowodu naukowego Sacketta [20]
oraz dodatkowo poziom dowodu naukowego wg AACPDM
(@ang. American Academy for Cerebral Palsy and Develop-
mental Medicine) [8]. Wyniki przedstawiono zgodnie ze
strukturg ICF [21, 22].
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METODY

Przeszukano medyczne bazy danych MEDLINE, PubMed,
EMBASE, PEDro, Cochrane, uzywajac stow kluczowych:
mobzgowe porazenie dziecigce (ang. cerebral palsy) w pota-
czeniu z: trening sitowy (ang. strength training, strengthe-
ning), progresywny trening sitowy (ang. progressive strength
training) lub trening oporowy (ang. resistance training). Do
przegladu zakwalifikowano publikacje dotyczace TS kon-
czyn dolnych dzieci i mtodziezy z MPD. Dodatkowym kry-
terium wigczenia byta data publikacji: od stycznia 1995 roku
do marca 2013 roku. Wylaczono publikacje dotyczace TS po
zabiegach chirurgicznych oraz poréwnujace lub taczace TS
z inng forma rehabilitacji. R6znorodnos¢ badan w odniesieniu
do pacjentow (rodzaj MPD), interwencji (rodzaj, intensyw-
nos¢, czas trwania TS) pomiaru rezultatow (narzedzia badaw-
cze, jednostki pomiarow) oraz metodologicznej jakosci badan
nie pozwolily na przeprowadzenie analizy ilosciowej — meta-
analizy. Wyniki zostaty przedstawione w formie tabelarycz-
nej z podziatem na prace randomizowane (ang. randomized
controlled trials — RCTs) i nierandomizowane (ang. non-ran-
domized controlled trials — nRCTs) (tab. 1, II). W tabelach
ograniczono si¢ do podania wynikow w postaci graficznej (1 /
1 /-), dokumentujac fakty istotnego statystycznie wzrostu lub
spadku wartosci badanej zmiennej badz braku zmian. Taka
forma prezentacja wynikoéw zostata zaczerpnigta z artykutu
przegladowego opublikowanego w ,,Journal of Rehabilitation
Medicine” [8]. Powyzszy wybdr byt podyktowany wygoda
czytelnika i tatwoscig weryfikacji danych. W celu oznaczenia
wystepujacych skrotow w tabelach, wymagajacych objasnie-
nia lub rozwinigcia, uzyto liter alfabetu w indeksie gornym.

WYNIKI

Po przeszukaniu medycznych baz danych zidentyfikowano
41 publikacji, w tym 10 prac przegladowych. Odrzucono
dwie publikacje oceniajace TS po zabiegach chirurgicznych
[23,24], cztery oceniajace wykorzystanie TS u dorostych
pacjentow z MPD [25-28], cztery pordwnujace lub taczace
TS z inng formg rehabilitacji [29-32], jedna dotyczacg TS
konczyny gornej [33]. Do jednej pracy [34] nie uzyskano
pelnego dostepu. Ostatecznie szczegolowej analizie pod-
dano 19 publikacji, ktore spelnialy kryteria wiaczenia do
przegladu (tab. I, II). W tabeli I przedstawiono siedem prac
RCTs, w tabeli IT — 12 prac nRCTs. Z powodu analizy duzej
liczby zmiennych, wsrdd prac RCTs Scholtes i wsp. [35, 36]
oraz wéroéd prac nRCTs Damiano i wsp. [37, 38] przedsta-
wili wyniki swoich badan, dzielgc je na dwie publikacje. Nie-
mniej jednak analiza dotyczyta tych samych grup badanych.
W naszej pracy przedstawiono te badania jako jedno badanie
RCT ijedno nRCT (tab. I, II).

Trzy RCTs zostaly ocenione na poziomie 1b, trzy na
poziomie 2b wg Sacketta. Wedlug kryteriow AACPDM
wszystkie publikacje oceniono na poziomie II. Wsrod badan
nRCTs wszystkie prace oceniono na poziomie 4 wg poziomu
naukowego AACPDM, wg poziomu naukowego Sacketta
dziesig¢ prac oceniono na poziomie 4, jedng na poziomie
5 (tab. L, II).
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Charakterystyka grup badanych

Lacznie w wybranych publikacjach w badaniach dotycza-
cych TS wzigto udziat 287 pacjentdow z postacig spastyczng
MPD, w tym 226 z rozpoznaniem diplegia, 52 hemiplegia i2
kwadriplegia. W badaniu Eagletona i wsp. [39] nie podano
informacji o rozpoznaniu i §rednim wieku badanych. Wszy-
scy pacjenci biorgcy udziat w badaniach zostali ocenieni
w skali GMFCS (ang. Gross Motor Function Classification
System) na poziomie I-III. Pacjenci z MPD stanowili grupy
eksperymentalne (N = 226) i kontrolne (N = 65). W grupie

] <l S d I eksperymentalnej badanie obejmowato osoby w wieku od
4. do 19. roku zycia. Sredni wiek badanych wynosit 10 lat
i 6 miesi¢cy (SD 3 lata, 3 miesigce). W grupie kontrolnej
badanie obejmowato osoby w wieku od 5. do 19. roku zycia.
Sredni wiek badanych wynosit 11 lat i 5 miesiecy (SD 3 lata,
- 2 miesigce). W 3 badaniach [37, 38, 40] wziety udziat dzieci
E § ole ol o zdrowerw wi?,ku. od 3. .do.17. roku zycia, tworzac grupy kon-
HE R g § trolne. Sredni wiek dzieci zdrowych w grupach kontrolnych

3 E| 3 Z 5 = wynosil 9 lat i 3 miesigce (SD 2 lata, 2 miesiace).

_|Z|E| 8| &|Z 8|l
_|_|E|]|El= M Metodyka treningu sitowego

g o é % = 52|25 é § (K = Czas trwania TS wynosit najczesciej sze$¢ tygodni (4-12),
3 2 S| 2|8 ~E— g g § HE SIREEE z czestotliwosceig trzy razy w tygodniu (2—4), z liczbg serii
= & i é E ElSSI=22 5 = wynoszaca trzy (2-4), liczba powtdrzen osiem (5-12).
I EHEEEE R eSlenie intensywnosci i obcigzenia TS, ustalanego na

podstawie maksymalnej wielkosci obcigzenia, z jakim
pacjent jest w stanie wykona¢ jedno powtdrzenie (ang. one-
-repetition maximum — 1RM), oceniono w pigciu pracach
[35-39, 41, 42]. W pozostalych badaniach wykorzystano
inne kryteria okreslenia intensywnosci. Progresje TS zapew-
niono, uzywajac wolnego obcigzenia [37, 39, 43-46] masy
ciala pacjenta [42, 47], plecaka z dodawanym obcigzeniem
[48-51], kamizelki z dodawanym obcigzeniem [35, 36, 41]
elastycznych gum [39, 42, 51], specjalistycznych maszyn
[39, 46, 52, 53]. Wigkszos$¢ publikacji w protokole bada-
nia zawierala rozgrzewke (ang. warm-up) (N = 13) [35-39,
41, 42, 45-47, 51-53] oraz powysitkowa restytucj¢ (ang.
cool-down) (N = 7) [35, 36, 39, 41, 46, 51, 52], do ktorych
wykorzystywano rower stacjonarny, cykloergometr, bieznig,
stretching, step-up, ergometr wio$larski. TS wykonywany
byt zaré6wno indywidualnie w warunkach domowych [37,
38, 4143, 46, 48-51], jak i grupowo w szkole lub o$rodku
rehabilitacji [35, 36, 39, 44, 45, 47, 52, 53].

Uzyskane rezultaty oceniono, biorac pod uwage
poziomy wedtug skali ICF:

1. Struktura.

Sita migsniowa w czterech RCTs [35, 36, 48, 52]
i szeSciu nRCTs [37, 38, 43, 45, 47, 53] byta mierzona za
pomoca dynamometru. W pozostalych pracach uzyto testu
manualnego (Nicholas Manual Muscle Tester) [41] lub
myometru [42,44]. Najczesciej badano wplyw TS na sitg
prostownikow (12) [35-38, 41, 4244, 4648, 53] i zgi-
naczy stawu kolanowego (8) [35-38, 42—44, 47] oraz zgi-
naczy podeszwowych stawu skokowego (7) [35, 36, 42,
43,47, 48, 52]. Ponadto analizowano sit¢ zginaczy (5) [35,
36, 42, 43, 47], prostownikow (5) [42, 43, 46—48], odwo-
dzicieli (4) [35, 36, 42, 43] i przywodzicieli (2) [42, 43]
stawu biodrowego, a takze zginaczy grzbietowych stawu
skokowego (4) [42, 43, 47, 52]. Istotny statystycznie
wzrost momentow sity migsniowej w grupie eksperymen-

-wielko$¢ obciazenia oparta na liczbie powté-
rzef wykonanych przed zmeczeniem;
-rozgrzewka i powysitkowa restytucja (stret-

-wolne obcigzenie, maszyny treningowe;
ching, 5 min chdd na biezni);

-intensywno$¢ dobrana indywidualnie;
-TS indywidualny w domu pacjenta;

8-tyg. progresywny TS;
-3x/tydz., 8-10 powtorzen;

-zgieciowy wzorzec chodu ,crouch”
z rotacjg wewnetrzng w stawie

-GE:N = 8;59,3%;5,5-13,4;
biodrowym;

-GMFCS poziom I-IlI;
-diplegia spastyczna;

vV/4

i wsp. (2010)

[46]

Damiano D.L.
Symbole jak w Tab. I; r — wskaznik wydajno$ci energetycznej (ang. Energy Expenditure Index); s — zmodyfikowana skala Ashwortha (ang. Modified Ashworth Scale)/skala Ashwortha (ang. Ashworth Scale); t — wstan i idz (ang.

Timed Up&Go); u — skala mobilnoséci funkcjonalnej (ang. Functional Mobility Scale); w — kwestionariusz oceny funkcjonalnej (ang. Functional Assessment Questionnaire); X — trojwymiarowa ultrasonografia (ang. three dimen-

sional ultrasonography).

—
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talnej zaobserwowano w jednym z siedmiu badan RCTs
(0,26-0,3 Nm/kg — 29,5-35,7%) [52] oraz w siedmiu na
dwanascie nRCTs (5-161%) [37, 38, 4244, 46, 47, 53].
Wsréd badan nRCTs najmniejszy zaobserwowany efekt
wynosit 2,3 Nm (~5%) [42] i dotyczyt zwigkszenia sity
migéniowe] zginaczy stawu kolanowego. Najwickszy
zaobserwowany wzrost 84 N (~161%), dotyczyt zwick-
szenia sity mig$niowej prostownikow stawu kolanowego
[37, 38]. Ponadto wzrost sity mig$niowej w grupie ekspe-
rymentalnej w poréwnaniu z grupa kontrolng zanotowano
w dwodch badaniach RCTs: o 5,7 N/kg (~15%) — dotyczyt
wzmocnienia zginaczy podeszwowych stawu skokowego
w potaczeniu z prostownikami stawu kolanowego [48] i1 o
kolejno 0,27 N/kg masy ciata i 0,56 N/kg masy ciata (11%,
12%) w grupie mig$ni odwodzicieli stawu biodrowego
i prostownikéw stawu kolanowego [35, 36].

W badaniach McNee i wsp. [51] w grupie eksperymen-
talnej zaobserwowano zwigkszenie objetosci czgsci bocz-
nej migsnia brzuchatego tydki o $rednio 7,6 ml (~18%)
i czegsci przysrodkowej o srednio 13,8 ml (~24%), mierzo-
nej za pomoca USG.

W Zadnym z analizowanych badan, TS nie wplynat
na wzrost spastycznoséci. Odnotowano jej zmniejszenie
w grupic eksperymentalnej podczas zgigcia podeszwo-
wego stawu skokowego o 50% [0,006 J/(°/s)] [52]. Do
oceny spastyczno$ci uzywano dynamometru [52], skal:
Tardieu [35, 36], Ashwortha [46], zmodyfikowane;j skali
Ashwortha [42, 53], myometru [44] i testu wahadta [40].

Stwierdzono, ze TS moze wywiera¢ zréznicowany
wplyw na bierny zakres ruchu. Zaobserwowano zaréwno
istotne statystycznie zwigkszenie (1°) [42], jak i zmniej-
szenie (3°) [46] biernego zakresu ruchu (ang. range of
motion — ROM) w badaniu kata podkolanowego, w grupie
eksperymentalnej. W kazdym badaniu do pomiaru wyko-
rzystano goniometr.

2. Aktywnos¢.

W celu zmierzenia zmian w motoryce duzej w dziewie-
ciu badaniach — pigciu RCTs [35, 36, 41, 48, 52] i czterech
nRCTs [42—44, 53] wykorzystano skalg oceny funkcjo-
nalnej motoryki duzej GMFM (ang. Gross Motor Func-
tion Measure). W 2 RCTs i 1 nRCT uzyskano poprawe
w potaczonych poziomach D (stanie) i E (chodzenie, bie-
ganie 1 skakanie) o kolejno 5% [52] i 6% [42] w grupie
eksperymentalnej oraz o 6,1% w grupie eksperymentalnej
w poréwnaniu z grupa kontrolng [41]. W badaniu Mac-
Phaila 1 Kramera z powodu dychotomicznego charak-
teru danych nie udato si¢ okresli¢ wielkos¢ efektu [53].
Ponadto w dwoch nRCTs poprawe zanotowano w grupie
eksperymentalnej jedynie w sekcji E o odpowiednio 2%
[43]14% [44].

W 14 badaniach oceniano wybrane parametry chodu.
W siedmiu badaniach (2 RCTs, 5 nRCTs) uzyto trojwymia-
rowej analizy chodu (ang. three dimensional gait analysis
3 - DGA) [37, 38, 42, 43, 45, 46, 51, 52], w pozostatych
(3 RCTs, 4 nRCTs) czasowych testow chodu (ang. timed
walking test — TMT) [35, 36, 39, 41, 44, 47, 48, 53].

W badaniach RCTs istotne statystycznie wyniki uzy-
skano w dwodch parametrach chodu, uzywajac 3DGA.
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Zmniejszeniu ulegla suma wartosci katowych w stawach
skokowym, kolanowym i biodrowym w srodkowej fazie
podporu (ang. midstance) w grupie eksperymentalnej
0 4,9° (~10%) w porownaniu z grupa kontrolnag, gdzie
suma ta ulegta zwigkszeniu o 2,6° (~6%) [45]. Zaobser-
wowano rowniez zmniejszenie o 3° (~16%) minimal-
nego zgigcia w stawie kolanowym w tej fazie chodu [52].
W testach chodu TMT nie uzyskano istotnych statystycz-
nie wynikow.

W badaniach nRCTs uzyskano istotne statystycz-
nie wyniki w szes$ciu parametrach chodu w 3DGA oraz
w pieciu parametrach w analizie TMT. Wykorzystujac
3DGA zaobserwowano zmnigjszenie kata zgiecia w stawie
kolanowym, w fazie kontaktu picty z podtozem (ang. heel
strike), srednio o 5° (~16%), wydtuzenie dtugosci kroku
o 8 cm (~11%) [37, 38], zwickszenie predkosci chodu o 8
m/s (~11%), zwigkszenie i zmniejszenie liczby krokow na
minute o kolejno 8 (~8%) [43] 1 1 (~1%) [42], zwigksze-
nie momentu sit prostujacych staw biodrowy o 0,12 Nm/
kg (~18%) oraz zwigkszenie generowania mocy podczas
zgigcia podeszwowego w stawie skokowym o 0,32 W/kg
(~20%) [42]. Uzywajac do oceny chodu 10-metrowego
testu chodu zaobserwowano zmniejszenie czasu trwania
testu o $rednio 6,8 s (~33%), zwigkszenie dtugosci kroku
o $rednio 15 cm (~22%) [47], czy zwigkszenie liczby
krokéow na minute o $rednio 15 (~16%) [44]. Eagleton
i wsp. zanotowali istotng statystycznie poprawe¢ parame-
trow chodu wyrazong zwickszeniem predkosci lokomo-
cji, miarowosci chodu, dtugosci kroku, czy pokonanego
dystansu, oraz zmniejszeniem wydatku energetycznego
wyrazonego wskaznikiem EEI (ang. Energy Expenditure
Index) [39]. Autorzy nie podali jednak szczegoétowych
wynikow, jedynie prezentacje graficzng, nie mozna zatem
okresli¢ procentowej poprawy w wyzej wymienionych
parametrach.

Poza chodem i motoryka duza oceniano réwniez
mobilnos¢ za pomocg innych testow. Wsroéd badan RCTs
nie zaobserwowano istotnych statystycznie wynikow.
W grupie badan nRCTs zarejestrowano istotne statystycz-
nie zwigkszenie liczby powtdérzen w tescie LSU (ang.
Lateral Step-Up Test) o $rednio 4,8 (~160%), zwigkszenie
warto$ci w skali STS-MAS (ang. Sit To Stand Test — Motor
Assessment Scale) o 0,5 (~33%), zmniejszenie minimalnej
wysokosci krzesta, z ktorego wstawato dziecko o 10,3 cm
(~62%) [47], zwigkszenie liczby powtorzen w tescie wspi-
nania na palcach o srednio 9 (900%) [51]. Do oceny mobil-
nosci uzywano ponadto testow TST (ang. Timed Stair
Test) [35, 36, 48], TUG (ang. Timed Up & Go) [51] oraz
kwestionariuszy mobilnosci MobQues-28 [35, 36], FMS,
Gilette FAQ [51].

3. Partycypacja (uczestnictwo w zyciu codziennym)

Oceniano wpltyw TS na samoocen¢ i jakos$¢ zycia
dziecka oraz rodzica/opieckuna. Wykorzystujac rozne kwe-
stionariusze zaobserwowano, ze TS moze mie¢ wpltyw
zarowno pozytywny [45, 50, 52], negatywny [49], jak
réwniez moze nie wptywac [46] na poszczegdlne obszary
postrzegania zycia przez pacjentéw i ich rodzicow/opieku-
néw. Unger i wsp. zaobserwowali polepszenie postrzega-
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nia obrazu ciala o $rednio 8% w grupie eksperymentalnej
w poréwnaniu z grupa kontrolna, uzywajac kwestionariu-
sza Piers Harris Children’s Self-Concept Scale [45]. Engs-
berg i wsp., uzywajac kwestionariusza Peds QL zanotowali
poprawe jakosci zycia rodzica/opickuna o $rednio 12%
[52]. McBurney i wsp. przeprowadzali wywiad i dokonu-
jac oceny jakosciowej zanotowali poprawg partycypacji
dzieci po okresie 6-tygodniowego TS [50]. Dodd i wsp.
w badaniu RCT stwierdzili zmniejszenie wartosci samo-
oceny postrzegania zdolnosci i gotowosci do wykonywa-
nia zadan szkolnych przez dzieci o srednio 7% [49].

Dtugoterminowa ocena efektdw

W siedmiu pracach (3 RCTs, 4 nRCTs) oceniono efekt du-
goterminowy TS [35, 36, 44, 47-49, 51, 53]. Sredni czas
trwania okresu po zaprzestaniu TS wynosil dziewie¢ tygo-
dni (6-12 w badaniach RCTs; 4-12 w badaniach nRCTs).

W badaniach Dodda i wsp. [48, 49] zanotowano, po
12-tygodniach od zakonczenia 6-tygodniowego TS,
28% wzrost sity mig$niowej potaczonych grup zginaczy
podeszwowych stawu skokowego i prostownikéw stawu
kolanowego. Rezultat ten byt wiekszy od uzyskanego po
6-tygodniach o 13%. Zaobserwowano réwniez utrzymu-
jace si¢ zmniejszenie warto$ci samooceny postrzegania
kompetencji scholastycznych, ponadto, czego nie dowie-
dziono po 6 tygodniach, pogorszenie postrzegania akcep-
tacji spotecznej. Scholtes i wsp. zanotowali zmniejszenie
biernego zakresu ruchu prostowania stawu kolanowego
w 6. tygodniu po zakonczeniu 12-tygodniowego TS. Efekt
byt istotny statystycznie i wynosit w grupie eksperymen-
talnej $rednio 9,6° (~8%) [35, 36].

W badaniach nRCTs rowniez zaobserwowano istotne
statystycznie dlugoterminowe efekty TS. Morton i wsp.
zanotowali utrzymujace si¢ po 4 tygodniach od zakoncze-
nia 6-tygodniowego TS zwigkszenie wartosci sity mig-
$niowej migsnia czworoglowego uda oraz grupy miesni
kulszowo-goleniowych w obu kofczynach dolnych.
W grupie migséni kulszowo-goleniowych po 4 tygodniach
przerwy efekt TS nie tylko si¢ utrzymat, ale wzmogt dodat-
kowo o 13%. Ponadto zanotowano zmniejszenie oporu na
bierne rozcigganie zar6wno migsnia czworoglowego uda,
jak i grupy kulszowo-goleniowej o odpowiednio 0,8 kgF
(~32%) 1 0,4 kgF (~21%). Rezultatu takiego nie uzyskano
bezposrednio po 6 tygodniach TS. Wynik ten dotyczyl
jedynie konczyny dolnej lewej. O 1% wzrost efekt TS
na motoryke duza (sekcja E GMFM) grupy eksperymen-
talnej [44]. McNee i wsp. doniesli, ze w 12. tygodniu po
10-tygodniowym TS ulegla dalszemu zwigkszeniu obje-
to$¢ miegsnia brzuchatego lydki. Zaobserwowano dlugo-
terminowg progresje wplywu TS na objetos¢ zardéwno
jego czgsei bocznej — o $rednio 2,4% (z 7,6 ml — 17,9%
wzrostu objetosci na 8,6 ml — 20,3%), jak i przysrodkowej
— 0 $rednio 13,6% (z 13,8 ml — 23,5% wzrostu objetosci
na 21,8 ml — 37,1%). W tescie funkcjonalnym wspinania
na palce wykazano, ze dtugotrwaly efekt TS polegajacy na
zwickszeniu liczby powtorzen utrzymat sie. Srednia liczba
powtdrzen byta wicksza o 8,5 (850%) wzgledem wyniku
uzyskanego przed TS [51].
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W literaturze anglojezycznej ros$nie liczba publikacji doty-
czacych zastosowania TS w terapii MPD. To budzace kon-
trowersje zagadnienie nie bylo dotychczas podejmowane
w polskich czasopismach specjalistycznych. Celem pracy
jest wprowadzenie do biezacego polskiego pismiennic-
twa z zakresu rehabilitacji i fizjoterapii dzieci i mtodziezy
z MPD tematyki terapeutycznego wykorzystania TS oraz
proba przedstawienia argumentoéw pomocnych w ustaleniu
czy 1 kiedy ten rodzaj terapii moze by¢ skuteczny i bez-
pieczny.

Systematyczne przeglady piSmiennictwa, w ktorych
poddaje si¢ analizie badania RCTs maja wigksza sile
dowodu naukowego od przegladéw, w ktorych wykorzy-
stuje si¢ badania nRCTs [54]. Przedstawiony tu przeglad
pismiennictwa wiacza do analizy badania nRCTs z powodu
malej liczby badan RCTs.

Poprawa niezaleznego funkcjonowania jest najcze-
Sciej glownym celem terapeutycznym zaréwno dzieci, ich
rodzicow, opickunoéw, jak i lekarzy i fizjoterapeutow [55].
W zwiazku z tym niezbednym jest rozwazanie wdrozenia
interwencji fizjoterapeutycznej w terapi¢ dziecka lub nasto-
latka tak, aby poprawa na poziomie strukturalnym zwig-
zana byta z poprawa aktywnosci, mobilnosci i partycypacji
w zyciu codziennym [56]. Takie podej$cie do problemu
jest zgodne z modelem przewodnika ICF-CY zapropono-
wanego do planowania terapii dzieci z MPD [21]. Zgodnie
z obecnymi standardami, podczas podejmowania decyzji
dotyczacej wyboru jak najlepszej metody leczenia czy
terapii pacjentéw, powinny by¢ stosowane zasady poste-
powania zgodne z Medycyna Oparta na Dowodach Nauko-
wych (ang. Evidence Based Medicine — EBM) [57].

Wsrod publikacji nRCTs w pigeiu z dwunastu badan
wzrostowi sity migsniowej, bedacej wynikiem TS, towa-
rzyszyta poprawa wzorca chodu, aktywnosci czy mobilno-
sci. W badaniach Damiano i wsp. wzrost sity mie$niowej
w grupie eksperymentalnej spowodowal zmniejszenie
kata zgiecia stawu kolanowego w fazie kontaktu pigty
z podlozem oraz wydtuzenie kroku zaréwno podczas
chodu w tempie indywidualnym, jak i szybkim [37, 38].
Ten sam autor w innym badaniu zanotowal ponadto, po
zwigkszeniu sity mig$niowej, poprawg w motoryce duzej
(GMFM poziom E) oraz zwigkszenie predkosci i miaro-
wosci chodu [43]. Podobnie jak w pracach Damiano i wsp.,
réwniez w badaniu Mortona i1 wsp. uzyskano wzrost sity
mig$niowej, poprawe¢ w motoryce duzej (GMFM poziom
E) oraz zwigkszenie liczby krokéw na minute¢ w grupie
eksperymentalnej [44]. Blundell i wsp. uzyskali wzrost
sity migsniowej, co przelozyto si¢ na poprawe funkcjo-
nalnej aktywnosci motorycznej wyrazonej testami funk-
cjonalnymi oraz zmniejszenie czasu przejscia 10 metrow
i wydtuzenie dlugosci kroku [47]. Wzrost sity mi¢§niowej
w badaniu Eeka i wsp. zaowocowal poprawa w motoryce
duzej (GMFM poziomy D i E), zmniejszeniem miarowo-
$ci oraz zwigkszeniem momentu sit prostujgcych staw bio-
drowy i mocy generowanej przez zginacze podeszwowe
stopy [42]. Przedstawione rezultaty moga Swiadczy¢ o tym,
ze TS jest skuteczny w grupie dzieci i mtodziezy z MPD,
jednak z powodu duzej ilosci roznic wystepujacych pomie-
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dzy tymi badaniami dotyczacych zaréwno grup bada-
nych, interwencji terapeutycznej, narzedzi badawczych,
jak 1 jakosci metodologicznej nie mozna jednoznacznie
stwierdzi¢, ze TS wplywa w grupie dzieci i nastolatkow na
poprawe mobilnosci, aktywnosci czy partycypacji.

Autorzy przegladéw pisSmiennictwa, w ktorych wia-
czono prace analizowane w niniejszym przegladzie suge-
ruja wprawdzie, ze TS moze by¢ skuteczny wsrod dzieci
i miodziezy z MPD, jednak z powodu niskiej oceny
poziomu dowodu naukowego oraz wspomnianych roznic
pomigdzy badaniami zalecaja, aby z ostroznoscia trakto-
wac wyzej wymienione rezultaty [55, 58].

Z perspektywy EBM najwartosciowszymi dowodami sg
wyniki otrzymane z metaanaliz badan RCTs oraz z badan
RCTs [59]. W metaanalizie Scianni i wsp. [60], gdzie wia-
czono badania RCTs grup badawczych Dodda, Engsberga
i Liao obecne w tym przegladzie, autorzy sugeruja brak
skutecznosci czy wrgez bezwartoSciowos¢ stosowania tre-
ningu sitowego w MPD. Nalezy zauwazy¢, ze do meta-
analizy wlaczone byty rowniez badania dotyczace treningu
wytrzymato$ciowego czy elektrostymulacji. W zwigzku
z tym, niedtugo po publikacji Scianni i wsp. pojawita si¢
odpowiedz Taylora [61], sugerujaca, ze nie jest rozsadne
laczenie w metaanalizie tych interwencji terapeutycznych
i wnioskowanie o nieskutecznosci TS w MPD. Analiza
wynikoéw uzyskanych w badaniach RCTs z wyzsza oceng
poziomu dowodu naukowego zaréwno wg Sacketta, jak
i wedtug American Academy for Cerebral Palsy and Deve-
lopmental Medicine pokazuje, ze obecne dowody doty-
czace TS konczyn dolnych u dzieci i mlodziezy z MPD sg
niewystarczajace, aby potwierdzi¢ lub odrzuci¢ skutecz-
nos¢ rosnacej sity migsni u dzieci z MPD, tym bardziej
poprawy aktywnosci czy partycypacji po TS [8,62].

Brak jasnych dowodow 1 wytycznych co do TS w MPD
sktonito Verschurena i wsp. [62] do podjecia trudu prze-
analizowania protokotdw treningowych badan RCTs.
Za wzér prawidlowego treningu sitowego autorzy uznali
zalecenia NSCA (ang. National Strength and Conditioning
Association) dla TS u dzieci i mtodziezy [63] sugerujac,
ze dopoki nie bedzie wiadomo wigcej 0 nerwowo-mig-
$niowej adaptacji do treningu oporowego u dzieci i mto-
dziezy z MPD, nie ma powoddéw, dla ktérych wytyczne dla
dzieci i mtodziezy rozwijajacej si¢ w sposob prawidlowy
nie mogg by¢ stosowane jako punkt wyjscia przy konstru-
owaniu optymalnych protokotéw dla dzieci i mlodziezy
z MPD [62]. Szczegotowa analiza badan pozwolita stwier-
dzi¢, ze objetos¢ treningu rozumiana jako wykonana praca
(proporcjonalna do liczby serii i liczby powtorzen w serii),
intensywno$¢ i czestotliwose TS sa zgodne z wytycznymi
przewodnika NSCA tylko w dwoch publikacjach [35, 48].
Rekomendowana dlugo$¢ treningu z uwzglednieniem
faktu, ze trening dotyczyt dzieci i mtodziezy z MPD, byta
zgodna z zaleceniami NSCA jedynie w badaniu Scholtes
i wsp. [35]. W analizowanych przez Verschurena i wsp.
badaniach RCTs, ktore zostaty uwzglednione w naszym
przegladzie [35, 41, 48] podczas TS wykonywano ¢éwi-
czenia wielostawowe. Zgodnie z wytycznymi NSCA, wia-
Sciwszym rozwigzaniem byloby wlaczenie do struktury TS
¢wiczen jednostawowych najstabszych mig¢$ni w kombina-
cji z ¢wiczeniami wielostawowymi [63].
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Przedstawiony przeglad pi$miennictwa $wiadczy
o mozliwosci uzyskania zréznicowanych efektow tera-
peutycznych przy zastosowaniu TS u pacjentow z MPD.
Prawdopodobnie wynika to z faktu zréznicowania kryte-
riow wiaczenia do badan, poczawszy od duzego zakresu
wieku pacjentow czy ich poziomu GMFCS, konczac na
czasie, jaki mingl od ostatniego zabiegu chirurgicznego
(np. selektywna rizotomia grzbietowa) czy podania tok-
syny botulinowej. Dodatkowo, jak podkreslili niezaleznie
od siebie Dodd [58], Antilla [64] i Mockford [65] waznymi
czynnikami, ktore powinny by¢ mierzone, a nie zostaty
wystarczajaco rozwazone, sa czynniki kontekstowe, takie
jak motywacja czy wysitek wlozony w che¢¢ ukonczenia
treningu. Aktualne wigc pozostaje pytanie, czy mozna
wskaza¢ konkretng grupe pacjentow z MPD, dla ktorej TS
bylby skuteczny na wszystkich poziomach ICF.

W 2012 roku opublikowano przeglad piSmiennictwa
dotyczacy TS u pacjentéw z MPD o zmienionym wzorcu
chodu, okreslanym jako zgi¢ciowy (ang. crouch gait pat-
tern). Wzorzec ten obejmowal zgigcie w stawie kolano-
wym w fazie podporu wynoszace co najmniej 10° [66].
Analizowane badania [42, 45, 46] znalazly si¢ rowniez
w naszym przegladzie. Steele 1 wsp. za cel pracy przyjeli
ocen¢ zmian sity mig¢$niowej prostownikow stawu kola-
nowego i zakresu ruchu — wyprostu w stawie kolanowym
podczas chodu po TS u pacjentéow z MPD. Dodatkowo
postanowili ustali¢, jakie cechy osobnicze wptywaja na
te zmiany. Z naszego punktu widzenia najwazniejszym
wnioskiem z tego przegladu jest to, ze prawdopodobnie
TS u pacjentdw poruszajacych si¢ w zgigciowym wzorcu
chodu, ktorzy dodatkowo charakteryzowali si¢ spastycz-
noscig migsni kulszowo-goleniowych, nie moze by¢ sku-
teczny [66].

Na podstawie przedstawionego przegladu mozna
stwierdzi¢, ze najlepszy i najbardziej wiarygodny efekt
zostal osiggnicty w badaniu Engsberga i wsp. [52]. Uzy-
skano okoto 36%, istotny statystycznie, wzrost sity mig-
$niowej oraz 50% zmniejszenie spastyczno$ci, co dato
poprawg¢ na poziomach D i E skali GMFM, zmniejszenie
minimalnego zgigcia w stawie kolanowym w fazie pod-
poru o okoto 16% i poprawg jakosci zycia rodzica o okoto
12%. Z drugiej strony, istnieje ograniczenie, jakim jest
mata liczebnos¢ badanej grupy (N = 12) podzielonej dodat-
kowo na cztery podgrupy: trzy eksperymentalne liczace od
2 do 4 pacjentéw i jedng kontrolng liczaca 3 pacjentow.
Uwzgledniajac wytyczne NSCA i poprawnos¢ protokotu
TS przygotowanego dla dzieci i mtodziezy, najwlasciwsza
metodologig cechuje si¢ praca Scholtes i wsp. [35, 36].
W badaniu istotny statystycznie wzrost sity mi¢§niowej
w grupie eksperymentalnej w poréwnaniu z grupg kon-
trolng wynosit okoto 8% (fotal isometric muscle strength
— 1,3 N/kg). Nie przelozylo si¢ to jednak na poprawe
mobilnosci.

Biorac pod uwagg wszystkie badania uwzglednione
w tym przegladzie, znaleziono niewiele danych $wiad-
czacych o negatywnym wplywie TS na objawy MPD.
W badaniu nRCT Damiano i wsp. zmniejszyt si¢ bierny
zakres ruchu prostowania stawu kolanowego o $rednio 3°
w grupie eksperymentalnej [46], w RCT Scholtes i wsp. ten
sam zakres ruchu zmniejszyt si¢ o $rednio 9,6° w grupie
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eksperymentalnej w porownaniu z grupag kontrolng 6
tygodni po zakonczeniu TS [35, 36]. Warto nadmienic¢, ze
w obu tych pracach przed i po zakonczonej sesji treningo-
wej uczestnicy rozciaggali poddane treningowi grupy mig-
$niowe. W badaniu RCT Dodda i wsp. [49] zmniejszyly si¢
sktadowe samooceny dziecka. Wyzej wymienione rezul-
taty, szczegdlnie te dotyczace zakresu ruchu, nie pozwa-
laja w pelni uznaé dotychczasowych treningdw sitowych
za w petni bezpieczne.

Wyjasnienia wymagaja nastepujace kwestie:

»  Jaka grupa pacjentéow z MPD, powinna uczest-
niczy¢ w TS, aby uzyska¢ maksymalne jego
korzysci terapeutyczne, bez efektéw niepozada-
nych?

*  Czy parametry protokotu treningowego NSCA
przeznaczonego dla normalnie rozwijajacych
si¢ dzieci sg wlasciwym wyborem w programo-
waniu treningu dla dzieci z MPD?

* Czy i jesli tak, to jakie sg najwazniejsze czyn-
niki kontekstowe, ktore nalezy wziaé pod uwage
ustalajac protokét TS dla mtodych pacjentow
z MPD?

»  Jak duza sile powinien generowaé mtody pacjent
z MPD lub o ile t¢ sit¢ powinien zwigkszy¢, aby
osiagna¢ nowe lub poprawi¢ dotychczasowe
mozliwo$ci funkcjonalne?

* Czy z racji roznic fizjologicznych we wiok-
nach migsniowych pomiedzy dzie¢mi z MPD
i normalnie rozwijajacymi si¢ rowiesnikami
[67], trening sitowy moze by¢ jednoznacznie
skuteczny 1 poprzez wzrost sity migsniowej
powodowac poprawe mobilnosci i partycypacji
w zyciu codziennym?

Wedlug NSCA dzieci rozwijajace si¢ prawidlowo roz-
poczynaja uczestnictwo w zajgciach sportowych, rowniez
w TS, w wieku okoto 7 lat. Thumaczy si¢ to uzyskaniem
wystarczajacej rownowagi i kontroli posturalnej do pod-
jecia zlozonych zadan motorycznych [63, 68]. Wielkos¢
obcigzenia podczas TS ustala si¢ najczgsciej na podstawie
IRM [69]. Obcigzenie powinno byé stopniowo zwick-
szane 0 5% do 10% w miar¢ wzrostu sity, TS powinien
trwa¢ od 8 do 20 tygodni, z czestotliwoscia 2-3 razy
w tygodniu, 1-3 serie po 6—15 powtorzen w serii. Zakta-
dajac takie wytyczne, TS powinien by¢ wykonany w petni
przed zme¢czeniem migsni [62, 63]. Sugeruje si¢, ze w tym
wieku mozna rozpoczaé ¢wiczenia majace na celu wzrost
sity migsniowej u pacjentow z MPD [62]. Jednak u dziecka
z MPD rownowaga, kontrola posturalna czy selektywna
kontrola motoryczna rozwijaja si¢ z opdznieniem i moga
ogranicza¢ zdobywanie pewnych umiejetnosci [70-72].
Wydaje si¢ zatem, ze pacjent rozpoczynajacy TS powi-
nien by¢ starszy od prawidlowo rozwijajacego si¢ réwie-
$nika. Z drugiej strony nastolatkowie moga mie¢ bardziej
zaawansowane przykurcze tkanek migkkich i deforma-
cje stawowe, ktore mogltyby ograniczy¢ poprawe chodu
i funkcji, niezaleznie od sity mig$niowej [65]. By¢ moze
analiza wynikéw uzyskanych w populacji 0osob starszych
z MPD po TS okaze si¢ bardziej obiecujgca. Zatem ustale-
nie odpowiedniego wieku dla rozpoczgcia TS u pacjentow
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z MPD pozostaje sprawa otwartg. Zardwno sita mig-
$niowa, jak 1 sprawno$¢ motoryczna u pacjentow z MPD
zaleza od postaci i zaawansowania patologii mozgowej
[73, 74]. We wszystkich przeanalizowanych badaniach
grupa pacjentdow wiaczonych do badania sklasyfikowana
byta migdzy poziomem I a III skali GMFCS. Wybor ten
wydaje si¢ by¢ racjonalny, biorac pod uwage, ze pacjenci
ocenieni na poziomie GMFCS I-1I mieszcza si¢ w prze-
dziale 50-100% wartosci sity zdrowych rowiesnikow [11].
Mozna zatem przypuszczaé, ze ci pacjenci majg potencjat
do tego, aby zwickszy¢ site migsniowa. Wazny podkre-
Slenia jest fakt, ze we wszystkich badaniach pacjenci byli
sprawni intelektualnie i rozumieli wydawane polecenia.

W badaniach, w ktorych protokot byt oparty na wytycz-
nych NSCA, pacjenci zrealizowali plan treningowy z zato-
zong progresja, czasem trwania, czestotliwoscia, liczba
serii 1 powtorzen [35, 36, 41, 48]. Jak wynika z najnow-
szych doniesien [75], dzieci z MPD wykazujag mniejsza
meczliwos¢ migsni, ktora ponadto koreluje z mniejsza sila
migéniowa. Z drugiej strony, pacjenci z MPD wydatkuja
podczas chodu od 2 do 3 razy wigcej energii niz zdrowi
rowiesnicy, co powoduje nadmierne zmeczenie. Dosto-
sowanie predkosci i miarowosci (liczba krokow/min)
minimalizujg to zme¢czenie [76]. By¢ moze TS bylby efek-
tywniejszy w tej grupie pacjentéw, gdyby w protokole
ustali¢ wigksze warto$ci parametrow treningowych.

Zaréwno w badaniach RCTs, jak i nRCTs rzadko oce-
niano indywidualne czynniki kontekstowe. Wazne jest, aby
w aktywnoS$ciach wymagajacych wigkszego zaangazowa-
nia zaré6wno ze strony pacjenta, jak i rodzica, skupi¢ si¢ na
strategiach zwickszajacych motywacj¢ i pozytywne nasta-
wienie do wykonania zadania [77].

Zakres sily mig$niowej dla wigkszo$ci grup migsénio-
wych u dzieci z MPD ocenionych na poziomie | w skali
GMEFCS miesci si¢ pomiedzy 75% a 100% sity mi¢§niowej
zdrowych rowiesnikéw. Na poziomie II w skali GMFCS
zakres ten zawiera si¢ w przedziale 50-75%, na poziomie
III ponizej 50%. Dowiedziono, ze w grupie dzieci z MPD
w $rednim wieku 11 lat (zakres 5.—15. rok zycia) wystar-
czajaca do samodzielnego poruszania si¢ sita mig§niowa
powinna wynosi¢ okoto 50% sity zdrowych rowiesnikow
[78]. By¢ moze, planujac kolejne badania z wykorzy-
staniem TS w MPD, proby poréwnania sity mig$niowe;j
badanych dzieci z MPD z wartosciami normatywnymi dla
dzieci rozwijajacych si¢ prawidtowo [79] i proby osiagnig-
cia 50% lub wigcej sity mig$niowej dadza lepsze rezultaty
w odniesieniu do poprawy aktywnosci.

Migsénie dzieci z MPD sg krotsze 1 maja mniejsza obje-
tos¢ [67]. Bardzo szybko dochodzi tez do zmian reolo-
gicznych — zwigkszenie ilosci tkanki tacznej kosztem
kurczliwej degraduje migsien, zwigkszajac jego sztywnosc
[80]. Zmianom morfologicznym towarzysza zaburzenia
neurologiczne. Polegaja one na tym, ze dzieci z MPD nie
sa w stanie prawidlowo aktywowaé migsni i kontrolowaé
ich napigcia. TS pozwala uzyskaé wzrost objgtosci migéni
i wigkszg sile, ale nie przektada si¢ to jednoznacznie na
poprawg funkcjonalng [9]. Jest to prawdopodobnie spowo-
dowane utrzymujacymi si¢ zaburzeniami pierwszorzgdo-
wymi wynikajacymi z uszkodzenia OUN [81].
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Autorzy maja nadzieje, ze niniejszy przeglad pismien-
nictwa dostarczy wystarczajacej wiedzy, aby zespoty
terapeutyczne zajmujace si¢ leczeniem 1 rehabilitacja
pacjentow z MPD wlaczyty si¢ w nadal nierozstrzygnigta
dyskusje dotyczaca wykorzystania treningu sitowego
w mézgowym porazeniu dzieciecym.

WNIOSKI

Na podstawie analizy badan nRCTs, RCTs, niesystema-
tycznych przegladow pi$miennictwa oraz metaanaliz badan
RCTs mozna stwierdzi¢, ze TS powoduje wzrost sity mig-
$niowej oraz wptywa na poprawe aktywnosci i partycypacji
bez wptywu na zwigkszenie spastycznosci czy zmniejszenie
biernego zakresu ruchu. Niemniej jednak, ciggle konieczne
pozostaje ustalenie zaréwno charakterystyki mtodych
pacjentow z MPD, ktora stanowilaby podstawe zakwalifi-
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