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STRESZCZENIE
W artykule przedstawiono krytyczny przegląd piśmiennictwa 
dotyczącego zastosowania treningu siłowego kończyn dolnych 
w  usprawnianiu ruchowym dzieci i  młodzieży z  mózgowym 
porażeniem dziecięcym (MPD). Analizowano również skutecz-
ność i bezpieczeństwo tego treningu. W tym celu przeszukano 
medyczne bazy danych używając słów kluczowych: mózgowe 
porażenie dziecięce, trening siłowy, progresywny trening siłowy 
lub trening oporowy. Zidentyfikowano ogółem 41 publikacji; 
do analizy wybrano 19 badań spełniających kryteria włącze-
nia. Zaakceptowane badania podzielono na prace randomizo-
wane i  nierandomizowane oraz oceniono ich poziom dowodu 
naukowego. W podsumowaniu przedstawiono wyniki zgodnie 
z  Międzynarodową Klasyfikacją Funkcjonowania, Niepełno-
sprawności i  Zdrowia na trzech poziomach: struktury, aktyw-
ności i  partycypacji. Trening siłowy kończyn dolnych u dzieci 
i  nastolatków z  MPD powoduje wzrost siły mięśniowej oraz 
wpływa na poprawę aktywności i  partycypacji. Nie wpływa 
natomiast na poziom spastyczności i  zakres biernego zakresu 
ruchu. Z  powodu szeregu indywidualnych ograniczeń i  różnic 
metodologicznych w analizowanych pracach, nadal konieczne 
pozostaje ustalenie charakterystyki młodych pacjentów z MPD 
i  protokołu treningowego, które pozwalałyby na osiągnięcie 
maksymalnych korzyści płynących z tego rodzaju treningu.
Słowa kluczowe: mózgowe porażenie dziecięce, trening 
siłowy, 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

WSTĘP
Mózgowe porażenie dziecięce (MPD) obejmuje grupę 
zaburzeń rozwojowych narządu ruchu i  postawy powsta-
łych w  wyniku uszkodzenia ośrodkowego układu nerwo-
wego (OUN) w okresie płodowym lub niemowlęcym [1,2]. 
W wyniku uszkodzenia u pacjentów z MPD można zaobser-
wować objawy pozytywne (nadmiarowe), takie jak: ruchy 
mimowolne, a  także hipertonię spowodowaną przez spa-
styczność czy sztywność oraz objawy negatywne: osłabie-
nie siły mięśniowej, utratę selektywnej kontroli motorycznej 
ataksję czy dyspraksję [3,4]. Według Międzynarodowej Kla-

syfikacji Funkcjonowania, Niepełnosprawności i  Zdrowia 
(ang. International Classification of Functioning, Disability 
and Health – ICF) są to zaburzenia na poziomie struktury, 
które mogą ograniczać aktywność i  uczestnictwo dziecka 
w życiu codziennym [5].

Wskaźnik rozpowszechnienia MPD wynosi 1,4–3/1000 
żywo urodzonych dzieci. Mimo postępu technik diagno-
stycznych i  zwiększenia przeżywalności noworodków, 
zwłaszcza tych urodzonych z  niską masą urodzeniową, 
wskaźnik ten nie zmienił się od 30 lat [6]. W Polce, w regio-
nie mazowieckim, częstość występowania MPD u  dzieci 
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urodzonych przed 32. tygodniem ciąży wynosi 8%, przy 
czym w wieku około 6. roku życia 60% z tej populacji nie 
chodzi [7]. Fizjoterapia odgrywa bardzo ważną rolę w lecze-
niu dzieci z MPD. Zalecana jest jej wysoka intensywność 
i  częstotliwość, a  także wykorzystywanie różnych technik 
usprawniania [8]. Ważne jest, aby grupa fizjoterapeutów 
w Polsce zajmująca się tym zagadnieniem miała dostęp do 
najnowszych źródeł informacji na temat alternatywnych 
metod usprawniania pacjentów z MPD.

Większość metod leczenia pacjentów z  MPD, zarówno 
operacyjnego, terapeutycznego, jak i  farmakologicznego, 
skupia się na łagodzeniu objawów pozytywnych związanych 
z uszkodzeniem OUN, np. zmniejszeniu hipertonii [9]. Obec-
nie podkreśla się, że osłabienie siły mięśniowej, definiowane 
jako niezdolność do generowania odpowiedniej siły dowol-
nej w mięśniach lub odpowiedniego momentu siły [4], jest 
pierwszorzędowym czynnikiem ograniczającym mobilność 
w tej grupie pacjentów [10]. Wiadomo, że pacjentów z MPD 
w porównaniu ze zdrowymi rówieśnikami cechuje mniejsza 
siła mięśniowa [11, 12]. Dotyczy to wszystkich grup mięśnio-
wych kończyn dolnych [13]. Dowiedziono, że siła mięśniowa 
kończyn dolnych jest dodatnio skorelowana z  poziomami 
D (stanie) i  E (chodzenie, bieganie, skakanie) skali oceny 
funkcjonalnej motoryki dużej (ang. Gross Motor Function 
Measure – GMFM), niektórymi parametrami chodu oraz 
wydajnością energetyczną chodu wyrażoną wskaźnikiem EEI 
(ang. Energy Expenditure Index) [10, 14]. W związku z tym, 
logiczne wydawało się postawienie hipotezy, że zwiększenie 
siły mięśniowej może prowadzić do poprawy mobilności 
u dzieci i nastolatków z tą grupą zaburzeń [11].

Istnieją doniesienia, że trening siłowy (TS) może mieć 
pozytywny wpływ, zarówno na poziomie struktury, jak 
i  na poziomie aktywności u  pacjentów z  MPD [15, 16]. 
W ostatnim czasie obserwuje się wzrost zainteresowania TS, 
zarówno wyizolowanych mięśni, jak i  grup mięśniowych, 
jako sposobu usprawniania w tej grupie pacjentów. Niemniej 
jednak, w  związku z  rozpowszechnieniem wśród fizjotera-
peutów założeń koncepcji usprawniania neurorozwojowego 
(ang. neurodevelopmental treatment – NDT), zgodnie z któ-
rymi wzmożony wysiłek fizyczny oraz TS mogą zwiększać 
patologiczne napięcie mięśniowe i pogłębiać nieprawidłowe 
wzorce ruchowe, często odradza się używania TS jako formy 
rehabilitacji dzieci z MPD [17, 18].

CEL PRACY
Z powodu braku w literaturze polskojęzycznej doniesień na 
temat TS u dzieci i młodzieży z MPD, za cel pracy przyjęto 
przedstawienie zagadnienia oraz ustalenie na podstawie prze-
glądu światowego piśmiennictwa, czy TS kończyn dolnych 
może być skuteczny i bezpieczny w tej grupie pacjentów. 

Zgodnie z  regułami Medycyny Opartej na Dowodach 
Naukowych (ang. Evidence Based Medicine – EBM) pod-
czas wyboru metody leczenia czy terapii należy wybierać 
te metody, których skuteczność najlepiej udokumentowano 
naukowo [19]. W związku z powyższym, wyniki oceniano 
biorąc pod uwagę 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 
strukturą ICF [21, 22]. 

METODY
Przeszukano medyczne bazy danych MEDLINE, PubMed, 
EMBASE, PEDro, Cochrane, używając słów kluczowych: 
mózgowe porażenie dziecięce (ang. cerebral palsy) w połą-
czeniu z: trening siłowy (ang. strength training, strengthe-
ning), progresywny trening siłowy (ang. progressive strength 
training) lub trening oporowy (ang. resistance training). Do 
przeglądu zakwalifikowano publikacje dotyczące TS koń-
czyn dolnych dzieci i młodzieży z MPD. Dodatkowym kry-
terium włączenia była data publikacji: od stycznia 1995 roku 
do marca 2013 roku. Wyłączono publikacje dotyczące TS po 
zabiegach chirurgicznych oraz porównujące lub łączące TS 
z inną formą rehabilitacji. Różnorodność badań w odniesieniu 
do pacjentów (rodzaj MPD), interwencji (rodzaj, intensyw-
ność, czas trwania TS) pomiaru rezultatów (narzędzia badaw-
cze, jednostki pomiarów) oraz metodologicznej jakości badań 
nie pozwoliły na przeprowadzenie analizy ilościowej – meta-
analizy. Wyniki zostały przedstawione w formie tabelarycz-
nej z podziałem na prace randomizowane (ang. randomized 
controlled trials – RCTs) i nierandomizowane (ang. non-ran-
domized controlled trials – nRCTs) (tab. I, II). W  tabelach 
ograniczono się do podania wyników w postaci graficznej (↑ / 
↓ / –), dokumentując fakty istotnego statystycznie wzrostu lub 
spadku wartości badanej zmiennej bądź braku zmian. Taka 
forma prezentacja wyników została zaczerpnięta z artykułu 
przeglądowego opublikowanego w „Journal of Rehabilitation 
Medicine” [8]. Powyższy wybór był podyktowany wygodą 
czytelnika i łatwością weryfikacji danych. W celu oznaczenia 
występujących skrótów w tabelach, wymagających objaśnie-
nia lub rozwinięcia, użyto liter alfabetu w indeksie górnym. 

WYNIKI
Po przeszukaniu medycznych baz danych zidentyfikowano 
41 publikacji, w  tym 10 prac przeglądowych. Odrzucono 
dwie publikacje oceniające TS po zabiegach chirurgicznych 
[23,24], cztery oceniające wykorzystanie TS u  dorosłych 
pacjentów z MPD [25–28], cztery porównujące lub łączące 
TS z  inną formą rehabilitacji [29–32], jedną dotyczącą TS 
kończyny górnej [33]. Do jednej pracy [34] nie uzyskano 
pełnego dostępu. Ostatecznie szczegółowej analizie pod-
dano 19 publikacji, które spełniały kryteria włączenia do 
przeglądu (tab. I, II). W tabeli I przedstawiono siedem prac 
RCTs, w tabeli II – 12 prac nRCTs. Z powodu analizy dużej 
liczby zmiennych, wśród prac RCTs Scholtes i wsp. [35, 36] 
oraz wśród prac nRCTs Damiano i wsp. [37, 38] przedsta-
wili wyniki swoich badań, dzieląc je na dwie publikacje. Nie-
mniej jednak analiza dotyczyła tych samych grup badanych. 
W naszej pracy przedstawiono te badania jako jedno badanie 
RCT i jedno nRCT (tab. I, II). 

Trzy RCTs zostały ocenione na poziomie 1b, trzy na 
poziomie 2b wg Sacketta. Według kryteriów AACPDM 
wszystkie publikacje oceniono na poziomie II. Wśród badań 
nRCTs wszystkie prace oceniono na poziomie 4 wg poziomu 
naukowego AACPDM, wg poziomu naukowego Sacketta 
dziesięć prac oceniono na poziomie 4, jedną na poziomie 
5 (tab. I, II). 
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Trening siłowy w rehabilitacji dzieci i młodzieży z mózgowym porażeniem dziecięcym: przegląd piśmiennictwa

Vo l .  2 2 / 2 0 1 3 ,  n r  4 5

Charakterystyka grup badanych
Łącznie w wybranych publikacjach w badaniach dotyczą-
cych TS wzięło udział 287 pacjentów z postacią spastyczną 
MPD, w tym 226 z rozpoznaniem diplegia, 52 hemiplegia i 2 
kwadriplegia. W badaniu Eagletona i wsp. [39] nie podano 
informacji o rozpoznaniu i średnim wieku badanych. Wszy-
scy pacjenci biorący udział 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 
eksperymentalnej badanie obejmowało osoby w wieku od 
4. do 19. roku życia. Średni wiek badanych wynosił 10 lat 
i 6 miesięcy (SD 3 lata, 3 miesiące). W grupie kontrolnej 
badanie obejmowało osoby w wieku od 5. do 19. roku życia. 
Średni wiek badanych wynosił 11 lat i 5 miesięcy (SD 3 lata, 
2 miesiące). W 3 badaniach [37, 38, 40] wzięły udział dzieci 
zdrowe w wieku od 3. do 17. roku życia, tworząc grupy kon-
trolne. Średni wiek dzieci zdrowych w grupach kontrolnych 
wynosił 9 lat i 3 miesiące (SD 2 lata, 2 miesiące). 

Metodyka treningu siłowego
Czas trwania TS wynosił najczęściej sześć tygodni (4–12), 
z częstotliwością trzy razy w tygodniu (2–4), z liczbą serii 
wynoszącą trzy (2–4), liczbą powtórzeń osiem (5–12). 
Określenie intensywności i  obciążenia TS, ustalanego na 
podstawie maksymalnej wielkości obciążenia, z  jakim 
pacjent jest w stanie wykonać jedno powtórzenie (ang. one-
-repetition maximum – 1RM), oceniono w  pięciu pracach 
[35–39, 41, 42]. W  pozostałych badaniach wykorzystano 
inne kryteria określenia intensywności. Progresję TS zapew-
niono, używając wolnego obciążenia [37, 39, 43–46] masy 
ciała pacjenta [42, 47], plecaka z dodawanym obciążeniem 
[48–51], kamizelki z dodawanym obciążeniem [35, 36, 41] 
elastycznych gum [39, 42, 51], specjalistycznych maszyn 
[39, 46, 52, 53]. Większość publikacji w  protokole bada-
nia zawierała rozgrzewkę (ang. warm-up) (N = 13) [35–39, 
41, 42, 45–47, 51–53] oraz powysiłkową restytucję (ang. 
cool-down) (N = 7) [35, 36, 39, 41, 46, 51, 52], do których 
wykorzystywano rower stacjonarny, cykloergometr, bieżnię, 
stretching, step-up, ergometr wioślarski. TS wykonywany 
był zarówno indywidualnie w warunkach domowych [37, 
38, 41–43, 46, 48–51], jak i grupowo w szkole lub ośrodku 
rehabilitacji [35, 36, 39, 44, 45, 47, 52, 53]. 

Uzyskane rezultaty oceniono, biorąc pod uwagę 
poziomy według skali ICF:

1. Struktura. 
Siła mięśniowa w  czterech RCTs [35, 36, 48, 52] 

i sześciu nRCTs [37, 38, 43, 45, 47, 53] była mierzona za 
pomocą dynamometru. W pozostałych pracach użyto testu 
manualnego (Nicholas Manual Muscle Tester) [41] lub 
myometru [42,44]. Najczęściej badano wpływ TS na siłę 
prostowników (12) [35–38, 41, 42–44, 46–48, 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 siłę zginaczy (5) [35, 
36, 42, 43, 47], prostowników (5) [42, 43, 46–48], odwo-
dzicieli (4) [35, 36, 42, 43] i przywodzicieli (2) [42, 43] 
stawu biodrowego, a  także zginaczy grzbietowych stawu 
skokowego (4) [42, 43, 47, 52]. Istotny statystycznie 
wzrost momentów siły mięśniowej w grupie eksperymen-Sy
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talnej zaobserwowano w  jednym z  siedmiu badań RCTs 
(0,26–0,3 Nm/kg – 29,5–35,7%) [52] oraz w siedmiu na 
dwanaście nRCTs (5–161%) [37, 38, 42–44, 46, 47, 53]. 
Wśród badań nRCTs najmniejszy zaobserwowany efekt 
wynosił 2,3 Nm (~5%) [42] i  dotyczył zwiększenia siły 
mięśniowej zginaczy stawu kolanowego. Największy 
zaobserwowany wzrost 84 N (~161%), dotyczył zwięk-
szenia siły mięśniowej prostowników stawu kolanowego 
[37, 38]. Ponadto wzrost siły mięśniowej w grupie ekspe-
rymentalnej w porównaniu z grupą kontrolną zanotowano 
w dwóch badaniach RCTs: o 5,7 N/kg (~15%) – dotyczył 
wzmocnienia zginaczy podeszwowych stawu skokowego 
w połączeniu z prostownikami stawu kolanowego [48] i o 
kolejno 0,27 N/kg masy ciała i 0,56 N/kg masy ciała (11%, 
12%) w  grupie mięśni odwodzicieli stawu biodrowego 
i prostowników stawu kolanowego [35, 36].

W badaniach McNee i wsp. [51] w grupie eksperymen-
talnej zaobserwowano zwiększenie objętości części bocz-
nej mięśnia brzuchatego łydki o  średnio 7,6 ml (~18%) 
i części przyśrodkowej o średnio 13,8 ml (~24%), mierzo-
nej za pomocą USG. 

W żadnym z  analizowanych badań, TS nie wpłynął 
na wzrost spastyczności. Odnotowano jej zmniejszenie 
w  grupie eksperymentalnej podczas zgięcia podeszwo-
wego stawu skokowego o  50% [0,006 J/(°/s)] [52]. Do 
oceny spastyczności używano dynamometru [52], skal: 
Tardieu [35, 36], Ashwortha [46], zmodyfikowanej skali 
Ashwortha [42, 53], myometru [44] i testu wahadła [40]. 

Stwierdzono, że TS może wywierać zróżnicowany 
wpływ na bierny zakres ruchu. Zaobserwowano zarówno 
istotne statystycznie zwiększenie (1°) [42], jak i  zmniej-
szenie (3°) [46] biernego zakresu ruchu (ang. range of 
motion – ROM) w badaniu kąta podkolanowego, w grupie 
eksperymentalnej. W każdym badaniu do pomiaru wyko-
rzystano goniometr.

2. Aktywność. 
W celu zmierzenia zmian w motoryce dużej w dziewię-

ciu badaniach – pięciu RCTs [35, 36, 41, 48, 52] i czterech 
nRCTs [42–44, 53] wykorzystano skalę oceny funkcjo-
nalnej motoryki dużej GMFM (ang. Gross Motor Func-
tion Measure). W  2 RCTs i  1 nRCT uzyskano poprawę 
w połączonych poziomach D (stanie) i E (chodzenie, bie-
ganie i  skakanie) o kolejno 5% [52] i  6% [42] w grupie 
eksperymentalnej oraz o 6,1% w grupie eksperymentalnej 
w  porównaniu z  grupą kontrolną [41]. W  badaniu Mac-
Phaila i  Kramera z  powodu dychotomicznego charak-
teru danych nie udało się określić wielkość efektu [53]. 
Ponadto w dwóch nRCTs poprawę zanotowano w grupie 
eksperymentalnej jedynie w  sekcji E o  odpowiednio 2% 
[43] i 4% [44]. 

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

W badaniach RCTs istotne statystycznie wyniki uzy-
skano w  dwóch parametrach chodu, używając 3DGA. 

Zmniejszeniu uległa suma wartości kątowych w stawach 
skokowym, kolanowym i  biodrowym w  środkowej fazie 
podporu (ang. midstance) w  grupie eksperymentalnej 
o  4,9° (~10%) w  porównaniu z  grupą kontrolną, gdzie 
suma ta uległa zwiększeniu o  2,6° (~6%) [45]. Zaobser-
wowano również zmniejszenie o  3° (~16%) minimal-
nego zgięcia w stawie kolanowym w tej fazie chodu [52]. 
W testach chodu TMT nie uzyskano istotnych statystycz-
nie wyników.

W badaniach nRCTs uzyskano istotne statystycz-
nie wyniki w  sześciu parametrach chodu w  3DGA oraz 
w  pięciu parametrach w  analizie TMT. Wykorzystując 
3DGA zaobserwowano zmniejszenie kąta zgięcia w stawie 
kolanowym, w fazie kontaktu pięty z podłożem (ang. heel 
strike), średnio o 5° (~16%), wydłużenie długości kroku 
o 8 cm (~11%) [37, 38], zwiększenie prędkości chodu o 8 
m/s (~11%), zwiększenie i zmniejszenie liczby kroków na 
minutę o kolejno 8 (~8%) [43] i 1 (~1%) [42], zwiększe-
nie momentu sił prostujących staw biodrowy o 0,12 Nm/
kg (~18%) oraz zwiększenie generowania mocy podczas 
zgięcia podeszwowego w stawie skokowym o 0,32 W/kg 
(~20%) [42]. Używając do oceny chodu 10-metrowego 
testu chodu zaobserwowano zmniejszenie czasu trwania 
testu o średnio 6,8 s (~33%), zwiększenie długości kroku 
o  średnio 15 cm (~22%) [47], czy zwiększenie liczby 
kroków na minutę o  średnio 15 (~16%) [44]. Eagleton 
i  wsp. zanotowali istotną statystycznie poprawę parame-
trów chodu wyrażoną zwiększeniem prędkości lokomo-
cji, miarowości chodu, długości kroku, czy pokonanego 
dystansu, oraz zmniejszeniem wydatku energetycznego 
wyrażonego wskaźnikiem EEI (ang. Energy Expenditure 
Index) [39]. Autorzy nie podali jednak szczegółowych 
wyników, jedynie prezentację graficzną, nie można zatem 
określić procentowej poprawy w  wyżej wymienionych 
parametrach.

Poza chodem i  motoryką dużą oceniano również 
mobilność za pomocą innych testów. Wśród badań RCTs 
nie zaobserwowano istotnych statystycznie wyników. 
W grupie badań nRCTs zarejestrowano istotne statystycz-
nie zwiększenie liczby powtórzeń w  teście LSU (ang. 
Lateral Step-Up Test) o średnio 4,8 (~160%), zwiększenie 
wartości w skali STS-MAS (ang. Sit To Stand Test – Motor 
Assessment Scale) o 0,5 (~33%), zmniejszenie minimalnej 
wysokości krzesła, z którego wstawało dziecko o 10,3 cm 
(~62%) [47], zwiększenie liczby powtórzeń w teście wspi-
nania na palcach o średnio 9 (900%) [51]. Do oceny mobil-
ności używano ponadto testów TST (ang. Timed Stair 
Test) [35, 36, 48], TUG (ang. Timed Up & Go) [51] oraz 
kwestionariuszy mobilności MobQues-28 [35, 36], FMS, 
Gilette FAQ [51].

3. Partycypacja (uczestnictwo w życiu codziennym)
Oceniano wpływ TS na samoocenę i  jakość życia 

dziecka oraz rodzica/opiekuna. Wykorzystując różne kwe-
stionariusze zaobserwowano, że TS może mieć wpływ 
zarówno pozytywny [45, 50, 52], negatywny [49], jak 
również może nie wpływać [46] na poszczególne obszary 
postrzegania życia przez pacjentów i ich rodziców/opieku-
nów. Unger i wsp. zaobserwowali polepszenie postrzega-
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nia obrazu ciała o średnio 8% w grupie eksperymentalnej 
w porównaniu z grupą kontrolną, używając kwestionariu-
sza Piers Harris Children’s Self-Concept Scale [45]. Engs-
berg i wsp., używając kwestionariusza Peds QL zanotowali 
poprawę jakości życia rodzica/opiekuna o  średnio 12% 
[52]. McBurney i wsp. przeprowadzali wywiad i dokonu-
jąc oceny jakościowej zanotowali poprawę partycypacji 
dzieci po okresie 6-tygodniowego TS [50]. Dodd i  wsp. 
w  badaniu RCT stwierdzili zmniejszenie wartości samo-
oceny postrzegania zdolności i gotowości do wykonywa-
nia zadań szkolnych przez dzieci o średnio 7% [49].

Długoterminowa ocena efektów
W siedmiu pracach (3 RCTs, 4 nRCTs) oceniono efekt dłu-
goterminowy TS [35, 36, 44, 47–49, 51, 53]. Średni czas 
trwania okresu po zaprzestaniu TS wynosił dziewięć tygo-
dni (6–12 w badaniach RCTs; 4–12 w badaniach nRCTs).

W badaniach Dodda i  wsp. [48, 49] zanotowano, po 
12-tygodniach od zakończenia 6-tygodniowego TS, 
28% wzrost siły mięśniowej połączonych grup zginaczy 
podeszwowych stawu skokowego i  prostowników stawu 
kolanowego. Rezultat ten był większy od uzyskanego po 
6-tygodniach o  13%. Zaobserwowano również utrzymu-
jące się zmniejszenie wartości samooceny postrzegania 
kompetencji scholastycznych, ponadto, czego nie dowie-
dziono po 6 tygodniach, pogorszenie postrzegania akcep-
tacji społecznej. Scholtes i wsp. zanotowali zmniejszenie 
biernego zakresu ruchu prostowania stawu kolanowego 
w 6. tygodniu po zakończeniu 12-tygodniowego TS. Efekt 
był istotny statystycznie i wynosił w grupie eksperymen-
talnej średnio 9,6° (~8%) [35, 36].

W badaniach nRCTs również zaobserwowano istotne 
statystycznie długoterminowe efekty TS. Morton i  wsp. 
zanotowali utrzymujące się po 4 tygodniach od zakończe-
nia 6-tygodniowego TS zwiększenie wartości siły mię-
śniowej mięśnia czworogłowego uda oraz grupy mięśni 
kulszowo-goleniowych w  obu kończynach dolnych. 
W grupie mięśni kulszowo-goleniowych po 4 tygodniach 
przerwy efekt TS nie tylko się utrzymał, ale wzmógł dodat-
kowo o 13%. Ponadto zanotowano zmniejszenie oporu na 
bierne rozciąganie zarówno mięśnia czworogłowego uda, 
jak i grupy kulszowo-goleniowej o odpowiednio 0,8 kgF 
(~32%) i 0,4 kgF (~21%). Rezultatu takiego nie uzyskano 
bezpośrednio po 6 tygodniach TS. Wynik ten dotyczył 
jedynie kończyny dolnej lewej. O  1% wzrósł efekt TS 
na motorykę dużą (sekcja E GMFM) grupy eksperymen-
talnej [44]. McNee i wsp. donieśli, że w 12. tygodniu po 
10-tygodniowym TS uległa dalszemu zwiększeniu obję-
tość mięśnia brzuchatego łydki. Zaobserwowano długo-
terminową progresję wpływu TS na objętość zarówno 
jego części bocznej – o średnio 2,4% (z 7,6 ml – 17,9% 
wzrostu objętości na 8,6 ml – 20,3%), jak i przyśrodkowej 
– o średnio 13,6% (z 13,8 ml – 23,5% wzrostu objętości 
na 21,8 ml – 37,1%). W teście funkcjonalnym wspinania 
na palce wykazano, że długotrwały efekt TS polegający na 
zwiększeniu liczby powtórzeń utrzymał się. Średnia liczba 
powtórzeń była większa o 8,5 (850%) względem wyniku 
uzyskanego przed TS [51].

DYSKUSJA
W literaturze anglojęzycznej rośnie liczba publikacji doty-
czących zastosowania TS w terapii MPD. To budzące kon-
trowersje zagadnienie nie było dotychczas podejmowane 
w  polskich czasopismach specjalistycznych. Celem pracy 
jest wprowadzenie do bieżącego polskiego piśmiennic-
twa z zakresu rehabilitacji i fizjoterapii dzieci i młodzieży 
z  MPD tematyki terapeutycznego wykorzystania TS oraz 
próba przedstawienia argumentów pomocnych w ustaleniu 
czy i  kiedy ten rodzaj terapii może być skuteczny i  bez-
pieczny. 

Systematyczne przeglądy piśmiennictwa, w  których 
poddaje się analizie badania RCTs mają większą siłę 
dowodu naukowego od przeglądów, w których wykorzy-
stuje się badania nRCTs [54]. Przedstawiony tu przegląd 
piśmiennictwa włącza do analizy badania nRCTs z powodu 
małej liczby badań RCTs.

Poprawa niezależnego funkcjonowania jest najczę-
ściej głównym celem terapeutycznym zarówno dzieci, ich 
rodziców, opiekunów, jak i lekarzy i fizjoterapeutów [55]. 
W związku z tym niezbędnym jest rozważanie wdrożenia 
interwencji fizjoterapeutycznej w terapię dziecka lub nasto-
latka tak, aby poprawa na poziomie strukturalnym zwią-
zana była z poprawą aktywności, mobilności i partycypacji 
w  życiu codziennym [56]. Takie podejście 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 
dotyczącej wyboru jak najlepszej metody leczenia czy 
terapii pacjentów, powinny być stosowane zasady postę-
powania zgodne z Medycyną Opartą na Dowodach Nauko-
wych (ang. Evidence Based Medicine – EBM) [57].

Wśród publikacji nRCTs w  pięciu z  dwunastu badań 
wzrostowi siły mięśniowej, będącej wynikiem TS, towa-
rzyszyła poprawa wzorca chodu, aktywności czy mobilno-
ści. W badaniach Damiano i wsp. wzrost siły mięśniowej 
w  grupie eksperymentalnej spowodował zmniejszenie 
kąta zgięcia stawu kolanowego w  fazie kontaktu pięty 
z  podłożem oraz wydłużenie kroku zarówno podczas 
chodu w  tempie indywidualnym, jak i  szybkim [37, 38]. 
Ten sam autor w  innym badaniu zanotował ponadto, po 
zwiększeniu siły mięśniowej, poprawę w motoryce dużej 
(GMFM poziom E) oraz zwiększenie prędkości i miaro-
wości chodu [43]. Podobnie jak w pracach Damiano i wsp., 
również w badaniu Mortona i wsp. uzyskano wzrost siły 
mięśniowej, poprawę w motoryce dużej (GMFM poziom 
E) oraz zwiększenie liczby kroków na minutę w  grupie 
eksperymentalnej [44]. Blundell i  wsp. uzyskali wzrost 
siły mięśniowej, co przełożyło się na poprawę funkcjo-
nalnej aktywności motorycznej wyrażonej testami funk-
cjonalnymi oraz zmniejszenie czasu przejścia 10 metrów 
i wydłużenie długości kroku [47]. Wzrost siły mięśniowej 
w badaniu Eeka i wsp. zaowocował poprawą w motoryce 
dużej (GMFM poziomy D i E), zmniejszeniem miarowo-
ści oraz zwiększeniem momentu sił prostujących staw bio-
drowy i  mocy generowanej przez zginacze podeszwowe 
stopy [42]. Przedstawione rezultaty mogą świadczyć o tym, 
że TS jest skuteczny w grupie dzieci i młodzieży z MPD, 
jednak z powodu dużej ilości różnic występujących pomię-
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dzy tymi badaniami dotyczących zarówno grup bada-
nych, interwencji terapeutycznej, narzędzi badawczych, 
jak i  jakości metodologicznej nie można jednoznacznie 
stwierdzić, że TS wpływa w grupie dzieci i nastolatków na 
poprawę mobilności, aktywności czy partycypacji.

Autorzy przeglądów piśmiennictwa, w  których włą-
czono prace analizowane w niniejszym przeglądzie suge-
rują wprawdzie, że TS może być skuteczny wśród dzieci 
i  młodzieży z  MPD, jednak z  powodu niskiej oceny 
poziomu dowodu naukowego oraz wspomnianych różnic 
pomiędzy badaniami zalecają, aby z  ostrożnością trakto-
wać wyżej wymienione rezultaty [55, 58].

Z perspektywy EBM najwartościowszymi dowodami są 
wyniki otrzymane z metaanaliz badań RCTs oraz z badań 
RCTs [59]. W metaanalizie Scianni i wsp. [60], gdzie włą-
czono badania RCTs grup badawczych Dodda, Engsberga 
i  Liao obecne w  tym przeglądzie, autorzy sugerują brak 
skuteczności czy wręcz bezwartościowość stosowania tre-
ningu siłowego w  MPD. Należy zauważyć, że do meta-
analizy włączone były również badania dotyczące treningu 
wytrzymałościowego czy elektrostymulacji. W  związku 
z tym, niedługo po publikacji Scianni i wsp. pojawiła się 
odpowiedź Taylora [61], sugerująca, że nie jest rozsądne 
łączenie w metaanalizie tych interwencji terapeutycznych 
i  wnioskowanie o  nieskuteczności TS w  MPD. Analiza 
wyników uzyskanych w badaniach RCTs z wyższą oceną 
poziomu dowodu naukowego zarówno wg Sacketta, jak 
i według American Academy for Cerebral Palsy and Deve-
lopmental Medicine pokazuje, że obecne dowody doty-
czące TS kończyn dolnych u dzieci i młodzieży z MPD są 
niewystarczające, aby potwierdzić lub odrzucić skutecz-
ność rosnącej siły mięśni u  dzieci z  MPD, tym bardziej 
poprawy aktywności czy partycypacji po TS [8,62].

Brak jasnych dowodów i wytycznych co do TS w MPD 
skłoniło Verschurena i wsp. [62] do podjęcia trudu prze-
analizowania protokołów treningowych badań RCTs. 
Za wzór prawidłowego treningu siłowego autorzy uznali 
zalecenia NSCA (ang. National Strength and Conditioning 
Association) dla TS u dzieci i młodzieży [63] sugerując, 
że dopóki nie będzie wiadomo więcej o  nerwowo-mię-
śniowej adaptacji do treningu oporowego u dzieci i mło-
dzieży z MPD, nie ma powodów, dla których wytyczne dla 
dzieci i młodzieży rozwijającej się w sposób prawidłowy 
nie mogą być stosowane jako punkt wyjścia przy konstru-
owaniu optymalnych protokołów dla dzieci i  młodzieży 
z MPD [62]. Szczegółowa analiza badań pozwoliła stwier-
dzić, że objętość treningu rozumiana jako wykonana praca 
(proporcjonalna do liczby serii i liczby powtórzeń w serii), 
intensywność i częstotliwość TS są zgodne z wytycznymi 
przewodnika NSCA tylko w dwóch publikacjach [35, 48]. 
Rekomendowana długość treningu z  uwzględnieniem 
faktu, że trening dotyczył dzieci i młodzieży z MPD, była 
zgodna z zaleceniami NSCA jedynie w badaniu Scholtes 
i  wsp. [35]. W  analizowanych przez Verschurena i  wsp. 
badaniach RCTs, które zostały uwzględnione w  naszym 
przeglądzie [35, 41, 48] podczas TS wykonywano ćwi-
czenia wielostawowe. Zgodnie z wytycznymi NSCA, wła-
ściwszym rozwiązaniem byłoby włączenie do struktury TS 
ćwiczeń jednostawowych najsłabszych mięśni w kombina-
cji z ćwiczeniami wielostawowymi [63]. 

Przedstawiony przegląd piśmiennictwa świadczy 
o  możliwości uzyskania zróżnicowanych efektów tera-
peutycznych przy zastosowaniu TS u pacjentów z MPD. 
Prawdopodobnie wynika to z  faktu zróżnicowania kryte-
riów włączenia do badań, począwszy od dużego zakresu 
wieku pacjentów czy ich poziomu GMFCS, kończąc na 
czasie, jaki minął od ostatniego zabiegu chirurgicznego 
(np. selektywna rizotomia grzbietowa) czy podania tok-
syny botulinowej. Dodatkowo, jak podkreślili niezależnie 
od siebie Dodd [58], Antilla [64] i Mockford [65] ważnymi 
czynnikami, które powinny być mierzone, a  nie zostały 
wystarczająco rozważone, są czynniki kontekstowe, takie 
jak motywacja czy wysiłek włożony w  chęć ukończenia 
treningu. Aktualne więc pozostaje pytanie, czy można 
wskazać konkretną grupę pacjentów z MPD, dla której TS 
byłby skuteczny na wszystkich poziomach ICF.

W 2012 roku opublikowano przegląd piśmiennictwa 
dotyczący TS u pacjentów z MPD o zmienionym wzorcu 
chodu, określanym jako zgięciowy (ang. crouch gait pat-
tern). Wzorzec ten obejmował zgięcie w  stawie kolano-
wym w  fazie podporu wynoszące co najmniej 10° [66]. 
Analizowane badania [42, 45, 46] znalazły się również 
w naszym przeglądzie. Steele i wsp. za cel pracy przyjęli 
ocenę zmian siły mięśniowej prostowników stawu kola-
nowego i zakresu ruchu – wyprostu w stawie kolanowym 
podczas chodu po TS u  pacjentów z  MPD. Dodatkowo 
postanowili ustalić, jakie cechy osobnicze wpływają na 
te zmiany. Z  naszego punktu widzenia najważniejszym 
wnioskiem z  tego przeglądu jest to, że prawdopodobnie 
TS u pacjentów poruszających się w zgięciowym wzorcu 
chodu, którzy dodatkowo charakteryzowali się spastycz-
nością mięśni kulszowo-goleniowych, nie może być sku-
teczny [66]. 

Na podstawie przedstawionego przeglądu można 
stwierdzić, że najlepszy i  najbardziej wiarygodny efekt 
został osiągnięty w badaniu Engsberga i wsp. [52]. Uzy-
skano około 36%, istotny statystycznie, wzrost siły mię-
śniowej oraz 50% zmniejszenie spastyczności, co dało 
poprawę na poziomach D i E skali GMFM, zmniejszenie 
minimalnego zgięcia w  stawie kolanowym w  fazie pod-
poru o około 16% i poprawę jakości życia rodzica o około 
12%. Z  drugiej strony, istnieje ograniczenie, jakim jest 
mała liczebność badanej grupy (N = 12) podzielonej dodat-
kowo na cztery podgrupy: trzy eksperymentalne liczące od 
2 do 4 pacjentów i  jedną kontrolną liczącą 3 pacjentów. 
Uwzględniając wytyczne NSCA i  poprawność protokołu 
TS przygotowanego dla dzieci i młodzieży, najwłaściwszą 
metodologią cechuje się praca Scholtes i  wsp. [35, 36]. 
W  badaniu istotny statystycznie wzrost siły mięśniowej 
w  grupie eksperymentalnej w  porównaniu z  grupą kon-
trolną wynosił około 8% (total isometric muscle strength 
– 1,3 N/kg). Nie przełożyło się to jednak na poprawę 
mobilności.

Biorąc pod uwagę wszystkie badania uwzględnione 
w  tym przeglądzie, znaleziono niewiele danych świad-
czących o  negatywnym wpływie TS na objawy MPD. 
W  badaniu nRCT Damiano i  wsp. zmniejszył się bierny 
zakres ruchu prostowania stawu kolanowego o średnio 3° 
w grupie eksperymentalnej [46], w RCT Scholtes i wsp. ten 
sam zakres ruchu zmniejszył się o średnio 9,6° w grupie 
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eksperymentalnej w  porównaniu z  grupą kontrolną 6 
tygodni po zakończeniu TS [35, 36]. Warto nadmienić, że 
w obu tych pracach przed i po zakończonej sesji treningo-
wej uczestnicy rozciągali poddane treningowi grupy mię-
śniowe. W badaniu RCT Dodda i wsp. [49] zmniejszyły się 
składowe samooceny dziecka. Wyżej wymienione rezul-
taty, szczególnie te dotyczące zakresu ruchu, nie pozwa-
lają w pełni uznać dotychczasowych treningów siłowych 
za w pełni bezpieczne. 

Wyjaśnienia wymagają następujące kwestie: 
•	 Jaka grupa pacjentów z MPD, powinna uczest-

niczyć w  TS, aby uzyskać maksymalne jego 
korzyści terapeutyczne, bez efektów niepożąda-
nych? 

•	 Czy parametry protokołu treningowego NSCA 
przeznaczonego dla normalnie rozwijających 
się dzieci są właściwym wyborem w programo-
waniu treningu dla dzieci z MPD?

•	 Czy i  jeśli tak, to jakie są najważniejsze czyn-
niki kontekstowe, które należy wziąć pod uwagę 
ustalając protokół TS dla młodych pacjentów 
z MPD?

•	 Jak dużą siłę powinien generować młody pacjent 
z MPD lub o ile tę siłę powinien zwiększyć, aby 
osiągnąć nowe lub poprawić dotychczasowe 
możliwości funkcjonalne?

•	 Czy z  racji różnic fizjologicznych we włók-
nach mięśniowych pomiędzy dziećmi z  MPD 
i  normalnie rozwijającymi się rówieśnikami 
[67], trening siłowy może być jednoznacznie 
skuteczny i  poprzez wzrost siły mięśniowej 
powodować poprawę mobilności i partycypacji 
w życiu codziennym?

Według NSCA dzieci rozwijające się prawidłowo roz-
poczynają uczestnictwo w zajęciach sportowych, również 
w TS, w wieku około 7 lat. Tłumaczy się to uzyskaniem 
wystarczającej równowagi i  kontroli posturalnej do pod-
jęcia złożonych zadań motorycznych [63, 68]. Wielkość 
obciążenia podczas TS ustala się najczęściej na podstawie 
1RM [69]. Obciążenie powinno być stopniowo zwięk-
szane o  5% do 10% w  miarę wzrostu siły, TS powinien 
trwać od 8 do 20 tygodni, z  częstotliwością 2–3 razy 
w tygodniu, 1–3 serie po 6–15 powtórzeń w serii. Zakła-
dając takie wytyczne, TS powinien być wykonany w pełni 
przed zmęczeniem mięśni [62, 63]. Sugeruje się, że w tym 
wieku można rozpocząć ćwiczenia mające na celu wzrost 
siły mięśniowej u pacjentów z MPD [62]. Jednak u dziecka 
z  MPD równowaga, kontrola posturalna czy selektywna 
kontrola motoryczna rozwijają się z opóźnieniem i mogą 
ograniczać zdobywanie pewnych umiejętności [70–72]. 
Wydaje się zatem, że pacjent rozpoczynający TS powi-
nien być starszy od prawidłowo rozwijającego się rówie-
śnika. Z drugiej strony nastolatkowie mogą mieć bardziej 
zaawansowane przykurcze tkanek miękkich i  deforma-
cje stawowe, które mogłyby ograniczyć poprawę chodu 
i  funkcji, niezależnie od siły mięśniowej [65]. Być może 
analiza wyników uzyskanych w populacji osób starszych 
z MPD po TS okaże się bardziej obiecująca. Zatem ustale-
nie odpowiedniego wieku dla rozpoczęcia TS u pacjentów 

z  MPD pozostaje sprawą otwartą. Zarówno siła mię-
śniowa, jak i sprawność motoryczna u pacjentów z MPD 
zależą od postaci i  zaawansowania patologii mózgowej 
[73, 74]. We wszystkich przeanalizowanych badaniach 
grupa pacjentów włączonych do badania sklasyfikowana 
była między poziomem I a III skali GMFCS. Wybór ten 
wydaje się być racjonalny, biorąc pod uwagę, że pacjenci 
ocenieni na poziomie GMFCS I–II mieszczą się w prze-
dziale 50–100% wartości siły zdrowych rówieśników [11]. 
Można zatem przypuszczać, że ci pacjenci mają potencjał 
do tego, aby zwiększyć siłę mięśniową. Ważny podkre-
ślenia jest fakt, że we wszystkich badaniach pacjenci byli 
sprawni intelektualnie i rozumieli wydawane polecenia.

W badaniach, w których protokół był oparty na wytycz-
nych NSCA, pacjenci zrealizowali plan treningowy z zało-
żoną progresją, czasem trwania, częstotliwością, liczbą 
serii i powtórzeń [35, 36, 41, 48]. Jak wynika z najnow-
szych doniesień [75], dzieci z  MPD wykazują mniejszą 
męczliwość mięśni, która ponadto koreluje z mniejszą siłą 
mięśniową. Z drugiej strony, pacjenci z MPD wydatkują 
podczas chodu od 2 do 3 razy więcej energii niż zdrowi 
rówieśnicy, co powoduje nadmierne zmęczenie. Dosto-
sowanie prędkości i  miarowości (liczba kroków/min) 
minimalizują to zmęczenie [76]. Być może TS byłby efek-
tywniejszy w  tej grupie pacjentów, gdyby w  protokole 
ustalić większe wartości parametrów treningowych. 

Zarówno w badaniach RCTs, jak i nRCTs rzadko oce-
niano indywidualne czynniki kontekstowe. Ważne jest, aby 
w aktywnościach wymagających większego zaangażowa-
nia zarówno ze strony pacjenta, jak i rodzica, skupić się na 
strategiach zwiększających motywację i pozytywne nasta-
wienie do wykonania zadania [77]. 

Zakres siły mięśniowej dla większości grup mięśnio-
wych u dzieci z MPD ocenionych na poziomie I w skali 
GMFCS mieści się pomiędzy 75% a 100% siły mięśniowej 
zdrowych rówieśników. Na poziomie II w skali GMFCS 
zakres ten zawiera się w przedziale 50–75%, na poziomie 
III poniżej 50%. Dowiedziono, że w grupie dzieci z MPD 
w średnim wieku 11 lat (zakres 5.–15. rok życia) wystar-
czająca do samodzielnego poruszania się siła mięśniowa 
powinna wynosić około 50% siły zdrowych rówieśników 
[78]. Być może, planując kolejne badania z  wykorzy-
staniem TS w  MPD, próby porównania siły mięśniowej 
badanych dzieci z MPD z wartościami normatywnymi dla 
dzieci rozwijających się prawidłowo [79] i próby osiągnię-
cia 50% lub więcej siły mięśniowej dadzą lepsze rezultaty 
w odniesieniu do poprawy aktywności. 

Mięśnie dzieci z MPD są krótsze i mają mniejszą obję-
tość [67]. Bardzo szybko dochodzi też do zmian reolo-
gicznych – zwiększenie ilości tkanki łącznej kosztem 
kurczliwej degraduje mięsień, zwiększając jego sztywność 
[80]. Zmianom morfologicznym towarzyszą zaburzenia 
neurologiczne. Polegają one na tym, że dzieci z MPD nie 
są w stanie prawidłowo aktywować mięśni i kontrolować 
ich napięcia. TS pozwala uzyskać wzrost objętości mięśni 
i  większą siłę, ale nie przekłada się to jednoznacznie na 
poprawę funkcjonalną [9]. Jest to prawdopodobnie spowo-
dowane utrzymującymi się zaburzeniami pierwszorzędo-
wymi wynikającymi z uszkodzenia OUN [81]. 
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Autorzy mają nadzieję, że niniejszy przegląd piśmien-
nictwa dostarczy wystarczającej wiedzy, aby zespoły 
terapeutyczne zajmujące się leczeniem i  rehabilitacją 
pacjentów z MPD włączyły się w nadal nierozstrzygniętą 
dyskusję dotyczącą wykorzystania treningu siłowego 
w mózgowym porażeniu dziecięcym. 

WNIOSKI
Na podstawie analizy badań nRCTs, RCTs, niesystema-
tycznych przeglądów piśmiennictwa oraz metaanaliz badań 
RCTs można stwierdzić, że TS powoduje wzrost siły mię-
śniowej oraz wpływa na poprawę aktywności i partycypacji 
bez wpływu na zwiększenie spastyczności czy zmniejszenie 
biernego zakresu ruchu. Niemniej jednak, ciągle konieczne 
pozostaje ustalenie zarówno charakterystyki młodych 
pacjentów z MPD, która stanowiłaby podstawę zakwalifi-

kowania do terapii TS, jak i protokołu treningowego, który 
pozwalałby na osiągnięcie maksymalnych korzyści terapeu-
tycznych płynących z TS. Biorąc pod uwagę zalecenia ICF, 
sugeruje się, aby proces leczenia i terapii był ustalany indy-
widualnie dla każdego pacjenta. 

Stworzenie skutecznego, indywidualnie dobranego, 
bezpiecznego protokołu treningowego dla każdego mło-
dego pacjenta z MPD wymaga szczegółowej diagnostyki 
możliwości funkcjonalnych dziecka, oceny najsłabszych 
grup mięśniowych, istniejącej spastyczności czy utrwa-
lonych przykurczy. Istnieje szereg potencjalnych czyn-
ników kontekstowych mogących mieć istotny wpływ na 
skuteczność takiego protokołu. Można wśród nich wymie-
nić odpowiednią motywację, emocjonalną i  intelektualną 
sprawność dziecka oraz jasne ustalenie celów spójnych dla 
pacjenta, rodzica i zespołu terapeutycznego.
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