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STRESZCZENIE

U pacjentow z mézgowym porazeniem dzieciecym (MPD)
obserwuije sie okoto trzykrotnie wigkszy wydatek energetyczny
podczas chodu w poréwnaniu z prawidtowo rozwijajgcymi
sie rowiesnikami. Celem pracy bylo omdwienie zagadnienia
praktycznego wykorzystania wskaznika wydatku energe-
tycznego chodu (EEI/PCI) u pacjentéw z MPD oraz dokonanie
przegladu badan, w ktorych oceniono wptyw réznego rodzaju
interwencji medycznych i/lub fizjoterapeutycznych na wartos¢
tego wskaznika. Przeszukano medyczne bazy danych CINAHL,
PubMed, EMBASE, PEDro, Cochrane Library. Kryterium wia-
czenia publikacji do niniejszego przegladu literatury stanowito
spetienie dwdch warunkéw: tematyka dotyczaca wplywu
roznego rodzaju interwencji medycznych i fizjoterapeutycznych
na wskaznik EEl lub PCl w grupie pacjentéw z MPD oraz data
publikacji: od stycznia 1990 r. do stycznia 2014 r. Uwzgledniono
jedynie publikacje anglojezyczne. Zidentyfikowano 11 publika-
cji spetniajacych przyjete kryteria. W dziesieciu zanotowano
zmniejszenie warto$ci wskaznika wydatku energetycznego po
interwencji terapeutycznej, a w pieciu z nich zaobserwowane
zmiany okazaly sie istotne statystycznie. Najwiekszg procen-
towa poprawe wydajnosci chodu (59%) uzyskano po programie
hipoterapii. Po zastosowaniu innych procedur terapeutycznych
procentowy spadek EEl miescit sie w zakresie od 3% do 43%.
Wskaznik EEI/PCI moze by¢ uzytecznym narzedziem pomiaru
wydatku energetycznego chodu u pacjentéw z MPD.

Stowa kluczowe: mézgowe porazenie dziecigce, metabolizm
energetyczny, rehabilitacja, czesto$¢ skurczéw serca

ABSTRACT

The energy expenditure during gait in patients with cerebral
palsy (CP) is observed to be about three times greater as com-
pared with normally developing peers. The aim of this study
was to discuss practical use of the energy expenditure index
/ physiological cost index (EEI/PCI) in patients with CP and
to conduct a review of studies assessing the effect of differ-
ent forms of medical and/or physiotherapeutic intervention on
the value of this index. Common medical databases CINAHL,
PubMed, EMBASE, PEDro and Cochrane Library were searched.
There were two criteria for inclusion: the influence of different
forms of medical or physiotherapeutic intervention on the EEI or
PCI value in patients with CP, and the date of publication from
January 1990 to January 2014. Only English-language publica-
tions were included. Eleven publications that met the criteria
were identified. The decrease of energy expenditure index after
therapeutic intervention was observed in ten studies. In five of
them the observed changes were statistically significant. The
largest percentage improvement (59%) in gait efficiency was
achieved after hippotherapy program. The results of different
therapeutic procedures ranged from 3% to 43% decrease in the
EEl value. The EEI/PCI index can be a useful tool for measuring
gait energy expenditure in patients with CP.

Key words: cerebral palsy, energy metabolism, rehabilitation,
heart rate

WSTEP

Mobzgowe porazenie dziecigce (MPD) to grupa trwatych
zaburzen rozwoju ruchu i postawy powodujacych ogra-
niczenie aktywnosci ruchowej, ktore przypisuje sie trwa-
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femu, niepostepujacemu uszkodzeniu rozwijajagcego si¢
osrodkowego uktadu nerwowego (OUN) w okresie okoto-
porodowym, niemowlgcym lub we wczesnym dziecinstwie
[1, 2]. U pacjentdow z zaburzeniami ruchowymi o poditozu
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neurologicznym, a wigc takze u pacjentéw z MPD wyr6z-
nia si¢ tzw. objawy pozytywne (nadmiarowe) i negatywne
[3, 4]. Objawy pozytywne sa efektem niezaleznego od
woli, nadmiernego, nicadekwatnego wzrostu aktywnosci
miesni. Nalezg do nich np.: chorea, tiki, drzenie, hiperto-
nia zwigzana ze spastycznoscia, sztywnoscia czy dystonia.
Objawy negatywne sa skutkiem niewystarczajacej aktywno-
$ci migsni lub niedostatecznej ich kontroli. Przyktadami sg
tu: ostabienie sity migSniowej, utrata selektywnej kontroli
motorycznej, niezborno$¢ ruchowa (ataksja) czy dyspraksja
[3, 4]. Objawy pozytywne i negatywne [3, 4], pojawiajace
si¢ 1 nasilajagce w czasie objawy wtorne (np. przykurcze
stawowe, deformacje kostno-stawowe) [5] oraz strategie
kompensacyjne [6] powoduja u pacjentow z MPD skroce-
nie dtugosci kroku, a takze zmniejszenie miarowosci (liczby
krokow/minute) i predkosci chodu [7]. W zwigzku z tym
chod pacjentow z MPD charakteryzuje si¢ okoto trzykrotnie
wigkszym zuzyciem energii w poréwnaniu z osobami roz-
wijajacymi si¢ w sposob prawidtowy [8—10].

Samodzielne poruszanie si¢ umozliwia pacjentom
z MPD realizacje¢ aktywnosci dnia codziennego oraz popra-
wia relacje z rowiesnikami [11]. Wedtug Gage’a i wsp. [12]
oraz Perry i wsp. [13] jednym z czynnikow warunkujacych
prawidtowy chod jest mozliwie jak najmniejszy wydatek
energetyczny. Dlatego tez waznym celem usprawniania
pacjentdéw z MPD i poprawy jakoS$ci zycia jest czesto 0sig-
gnigcie wydajnego, samodzielnego chodu i/ lub poprawa
wzorca chodu [14].

Do oceny chodu u pacjentow z MPD wykorzystuje si¢
specjalistyczne systemy rejestracji i metody analizy, takie
jak m.in.: testy korytarzowe (ang. timed walk tests — TMT)
[15], analiza chodu na podstawie zapiséw video (ang. video
gait analysis — VGA) [16] czy bardziej zaawansowana —
tréjwymiarowa analiza chodu (ang. three-dimensional gait
analysis —3DGA) [17]. Dostarczaja one informacji o kine-
matyce 1 kinetyce chodu. Aby rzetelnie oceni¢ wszystkie
czynniki warunkujace prawidlowy chod nalezy rowniez
oceni¢ jego wydatek energetyczny. Jednym ze wskazni-
kow, ktore mozna do tego wykorzystac jest indeks wydatku
energetycznego chodu (energy expenditure index — EEI)
[10], znany takze jako PCI (physiological cost index) [18].

CEL PRACY

Za cel pracy przyjeto omowienie w specjalistycznym pol-
skim pismiennictwie z zakresu neurologii dziecigcej zagad-
nienia praktycznego wykorzystania wskaznika wydatku
energetycznego chodu — EEI/PCI oraz przeglad badan,
w ktorych oceniono wptyw réznych form interwencji
medycznej i/lub fizjoterapeutycznej na zmiany wartosci
tego wskaznika wsrdéd pacjentdw z mozgowym porazeniem
dziecigcym.

Wskainik wydatku energetycznego chodu

Pomiar zuzycia tlenu podczas wysitku jest uwazany za ztoty
standard oceny wydatku energetycznego aktywnosci rucho-
wej [19]. Jest to metoda bezpos$rednia, polegajaca na tym, ze
osoba badana chodzi na biezni z umieszczonym na twarzy
workiem Douglasa, gdzie gromadzone jest wydychane
powietrze. Nastgpnie na podstawie sktadu wydychanego
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powietrza oraz wielkoSci wentylacji oblicza si¢ wielko$¢
zuzycia tlenu podczas wysitku [20]. Wykorzystanie tej
metody do oceny wydatku energetycznego u dzieci oka-
zalo si¢ ktopotliwe i niewygodne. Z tego wzgledu zaczeto
poszukiwa¢ prostszych, wygodniejszych i tanszych metod
oceny wydatku energetycznego w tej grupie pacjentow [21].
Przyjmujac liniowa zalezno$¢ miedzy iloscia pobieranego
tlenu a czgstoscia akcji serca (ang. heart rate — HR) pod-
czas wysitku [22, 23] wprowadzono wskazniki do oceny
wydatku energetycznego chodu oparte na pomiarze tetna,
m.in.: EEI [10] oraz PCI [18].

W odniesieniu do chodu u dzieci z MPD, wskaznik
wydatku energetycznego EEI zostat po raz pierwszy uzyty
przez Rose i wsp. na przetomie lat 80. 1 90. XX wieku [24—
26]. Do obliczenia wskaznika poshuzono si¢ nastepujacym
réwnaniem:

EEI =(HR HR

spoczynkowe:

podezas chodu — ) / predkos¢ chodu
gdzie:

* warto$¢ zmiennej EEI wyrazona jest w uderze-
niach serca na metr;

e warto$¢ zmiennej ,,HR podczas chodu” definio-
wana jest jako $rednia warto$¢ t¢tna z ostatnich 30
sekund chodu, przy czym czas trwania swobod-
nego chodu z naturalng predkoscia musi wynosic¢
co najmniej trzy minuty;

*  warto$¢ zmiennej ,,HR spoczynkowe” definiowana
jest jako $rednia warto$¢ tetna z ostatnich dwoch
minut pomiaru, a ten powinien trwa¢ co najmniej
pig¢ minut, odbywac si¢ w pozycji lezacej lub sie-
dzacej;

e warto$¢ zmiennej ,,predko$é chodu” wyrazona jest
w metrach na minutg.

Do obliczenia wskaznika EEI, uzywana jest ta sama
formuta, ktora zostala zaprezentowana w literaturze po
raz pierwszy w 1981 r. przez MacGregora [18] do obli-
czenia wskaznika kosztu fizjologicznego chodu — PCI.
W literaturze dotyczacej wydatku energetycznego chodu
u pacjentéw z MPD obserwuje si¢ wymienne uzycie obu
nazw wskaznika. Autorzy niniejszej pracy w dalszej czesci
tekstu postuguja si¢ skrotem EEIL poniewaz zostal on uzyty
po raz pierwszy u pacjentow z MPD.

Dla praktycznego wykorzystania wskaznika EEI
w terapii dzieci z MPD istotne jest nie tylko przekonanie,
ze ten wskaznik jest dobra miarg wydatku energetycznego,
ale rowniez potwierdzona doswiadczalnie dobra powta-
rzalno$¢ wartosci EEI w ustalonych warunkach pomiaru.
W przeciwnym razie bowiem przydatno$¢ takiego pomiaru
do oceny stanu pacjenta, czy skutecznosci podjetej tera-
pii moze stana¢ pod znakiem zapytania. Wyniki licznych
badan potwierdzity rzetelno$¢ i powtarzalnos¢ wskazni-
kéw EEI/PCI jako narzedzia stuzacego do oceny wydatku
energetycznego chodu u pacjentéw z MPD [27-30].

Oprocz wskaznikow EEI czy PCI istniejg rowniez inne
wskazniki oparte na pomiarze tetna. W grupie pacjentow
z MPD Bratteby Tollerz i wsp. w 2011 zaproponowali
alternatywny dla PCI wskaznik TCI (ang. total cost index),
oparty na ilorazie $redniej warto$ci tetna podczas chodu
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(bez uwzglednienia wartosci tetna spoczynkowego) i pred-
kosci chodu [30]. Do tej pory wskaznik ten nie byt wyko-
rzystywany przez innych autoré6w u pacjentow z MPD.

W grupie pacjentéw po urazie rdzenia krggowego sto-
sowany jest wskaznik THBI (ang. total heart beat index)
[31, 32], obliczany za pomocg ilorazu catkowitej liczby
uderzen serca podczas chodu i calkowitego dystansu
pokonanego w czasie tego chodu. W dostgpne;j literaturze
nie znaleziono publikacji dotyczacej wykorzystania tego
wskaznika u pacjentow z MPD.

Przeglad pisSmiennictwa wykazat, ze wskazniki TCI
i THBI nie sa tak powszechnie wykorzystywane do oceny
wydatku energetycznego chodu u pacjentow z MPD jak
wskazniki EEI czy PCI. Wykorzystanie ich w tej grupie
pacjentdéw wymaga dalszych badan.

METODY

Dla dokonania odpowiedniego wyboru publikacji dotycza-
cych wptywu roznych sposobdéw leczenia i rehabilitacji na
EElupacjentéw z MPD przeszukano medyczne bazy danych
CINAHL, PubMed, EMBASE, PEDro, Cochrane Library.
Uzyto stow kluczowych: ,,mézgowe porazenie dziecigce”
(ang. cerebral palsy) w potaczeniu z ,,wskaznik wydatku
energetycznego chodu” (ang. energy expenditure index) i/
lub ,,wskaznik wydatku fizjologicznego chodu” (ang. phy-
siological cost index). Kryterium wiaczenia do niniejszego
przegladu byla data publikacji: od stycznia 1990 r. do stycz-
nia 2014 r. Publikacje wlaczone do niniejszego przegladu
oceniano, bioragc pod uwage poziom dowodu naukowego
wg skali Sacketta [33]. W tej skali ocena poziomu dowodu
naukowego zalezy od typu projektu badawczego. Poziom I
tej skali dotyczy badan randomizowanych (ang. randomized
trials). Do badan ocenianych na poziomie Il zaliczajg si¢
kontrolowane badania prospektywne (ang. prospective con-

trolled trials) oraz badania kohortowe (ang. cohort studies).
Poziom III odnosi si¢ do badan kliniczno-kontrolnych (ang.
case control trials), poziom IV obejmuje badania typu pre-
-post (ang. prepost studies) oraz serie przypadkow (ang. case
series/clinical series). Poziom V dotyczy badan obserwacyj-
nych (ang. observational studies), konsensusoéw klinicznych
(ang. clinical consensus) oraz opisow przypadku (ang. case
resport) [34]. Wyniki prac zostaty przedstawione w formie
tabelarycznej (tab. I). W tabeli wykorzystano symbole gra-
ficzne (1 / |), dokumentujac strzatkami fakt wzrostu lub
spadku wartosci badanej zmiennej. Skrotem ,,is” w indek-
sie gornym za symbolem graficznym oznaczono istotno$¢
statystyczng wyniku. Za symbolem graficznym podano
procentowa wielko$¢ obserwowanej zmiany wyniku oraz
szczegotowe wyniki dotyczace sytuacji przed i po interwen-
cji terapeutycznej. W celu oznaczenia wystgpujacych skro-
tow w tabelach, wymagajacych objasnienia lub rozwinigcia,
uzyto liter alfabetu w indeksie gornym.

WYNIKI
Przeszukanie medycznych baz danych pozwolito zidentyfi-
kowa¢ 11 publikacji, w ktorych dokonano oceny wplywu
r6znych form interwencji medycznej lub fizjoterapeutyczne;j
na warto$¢ wskaznika wydatku energetycznego chodu EEI
lub PCI. Trzy prace zostaly ocenione na poziomie I, jedna
na poziomie II i siedem na poziomie IV wg skali Sacketta.
We wszystkich badaniach z jednym wyjatkiem zano-
towano zmniejszenie wartosci wydatku energetycznego
po interwencji terapeutycznej, przy czym w pigciu z nich
zaobserwowane zmiany okazaly si¢ istotne statystycznie.
Szczegdtowa charakterystyke pacjentow, poziom dowodu
naukowego badania, rodzaj podjetej interwencji terapeu-
tycznej oraz ich wpltyw na wydatek energetyczny chodu
zaprezentowano w tabeli L.

Tabela I. Wptyw réznego rodzaju procedur medycznych i fizjoterapeutycznych na warto$¢ wskaznika wydatku energetycznego
chodu EEI/PCla u pacjentéw z MPDb The influence of the forms of medical or physiotherapeutic intervention on gait energy

expenditure index-EEI/PCI in patients with CPb

Autor badania Charakterystyka Poziom Interwencja terapeutyczna Wyniki EEI/PCI
i rok publikacji grup badanych dowodu Therapeutical intervention [uderzen serca/
Author of the Characteristics of naukowego metr] Results of
study and year of patients Level of EEI/PCI [heart
the publication evidence beats/ meter]
Mossberg K. i GE:n=18;8,3 = 2,8lat 4:badanie pre-  Poréwnanie chodu w i bez ortoz 1 M%:z1,51 =
wsp., 1990 [61] post AFO (ang. ankle foot orthosis) 0,79 (bez ortez)
do 1,34 = 0,69
(w ortezach)
Nene A.V.iwsp., GE:n=18:12%, 6J; 4: badanie pre-  Zabieg tenotomii mig$nia 135%:21,73 =
1993 [58] 8 lat 4 mies. — 16 lat 2 post ledzwiowego — ocena rok po 1,13do 1,13 =
mies.; zabiegu chirurgicznym 0,72
Steinbok P.iwsp., GE:n = 14: 50 mies. 1: badanie GE: Zabiegu selektywnej rizotomii | 28% GE vs. |
1997 [59] (35-75 mies.); randomizowane  grzbietowej poprzedzonej 9- mies.  26% GK: GE z 1,07
GK% n=15: 47 mies. intensywna fizjoterapia; GK: do 0,77 vs. GK z
(35-77 mies.); 9- mies. intensywna fizjoterapia 1,03 do 0,76

w dwdéch grupach: 3 x na tydz.
przez 3 mies., 2 x na tydz. przez
nastepne 6 mies.
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Autor badania Charakterystyka Poziom Interwencja terapeutyczna Wyniki EEI/PCI
i rok publikaciji grup badanych dowodu Therapeutical intervention [uderzen serca/
Author of the Characteristics of naukowego metr] Results of
study and year of patients Level of EEI/PCI [heart
the publication evidence beats/ meter]
McGibbon N.H. i GE:n=5:37,229;9,6 4: badanie 8-tyg.: 2 x na tydz. po 30 min 1®59%: z 3,08
wsp. 1998 [7] lat (9-11); diplegian = pilotazowe programu hipoterapii (16 sesji); (0,80-10,42) do
4, hemiplegian = 1; dodatkowo forma rehabilitacjiw 1,25 (0,63-3,14)
pomoce w lokomocji: czasie programun = 1
chodzik (4), laski (1),
ortezy (2)
Damiano D.L. i GE:n=11;8,8 = 23lat 4:badanie pre-  6-tyg.: 3 x na tydz., 4 serie po 5 110%: 22,37 =
wsp., 1998 [57] (6—12); diplegia (n = 6), post powtorzen progresywny trening 2,48 do 2,14 =
hemiplegia (n = 5); sitowy; obcigzenie 65% maks. 2,40

GK: dzieci zdrowe, n =

16: 8,2 + 2,4 (5-12)

sity izotonicznej; progresywnie
wzrastajgce obcigzenie
proporcjonalnie do uzyskania
wzrostu sity migsniowej; wolne
obcigzenie; trening indywidualny
w domu pacjenta

Darrah J. i wsp., GE: n = 23: 54, 4: badanie pre-  10-tyg.: 3 x na tydz. po 90 min 13%:21,02 =
1999 [27] 189; 14,2 = 2,3 lat post program ¢wiczen aerobowych, 0,62do 0,99 +
(11-20); diplegian = sitowych i zwigkszajacych 0,61
5, hemiplegian = 13, elastycznosc¢
quadriplegia n = 2, ataxia
n = 2, dystonian = 1;
pomoce w lokomoc;ji:
wozek (2), chodzik (1),
laski (1)
Ubhi T. i wsp., GE: n = 22:108, 122; 1: badanie Iniekcji toksyny botulinowej typu 1 14% GE vs. 1
2000 [60] 5,5 lat (2,8-13,9); randomizowane A w mig$nie brzuchaty tydki, 12% GK: GEz 0,7
hemiplegia (9), diplegia ptaszczkowaty i grupe kulszowo-  do 0,8 vs. GK z
(13); goleniowg (GE) vs. placebo (GK) 0,8 do 0,9
GK:n =18:134,5%2;
6,2 roku (3,4-16,4);
hemiplegia (3), diplegia
(15)
Eagleton M. i GE:n = 7; 12-20 lat 4: badanie pre-  6-tyg. 3 x na tydz. po 8-10 s graficzna
wsp., 2004 [36] post powtdrzen progresywny trening  prezentacja
sitowy; obcigzenie 80% 1RM; wynikow
dodatkowo ¢wiczenia mig$ni
tutowia; progresja zapewniona
przez: zwigkszenie liczby
powtdrzen obcigzenia 80%
1RM, zwigkszenie obcigzenia i
zmniejszenie liczby powtorzen,
zwiekszenie liczby powtorzen i
zwigkszenie obcigzenia; wolne
obcigzenie, maszyny treningowe,
Thera-Band; przed i po treningu
stretching; trening grupowy w
szkole lub sali gimnastycznej
54 Child Neurology
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Autor badania Charakterystyka Poziom Interwencja terapeutyczna Wyniki EEI/PCI

i rok publikaciji grup badanych dowodu Therapeutical intervention [uderzen serca/
Author of the Characteristics of naukowego metr] Results of
study and year of patients Level of EEI/PCI [heart
the publication evidence beats/ meter]
Liao H.F. i wsp. GE:n=10;32,78;7,1  1:badanie 6-tyg. 3 x tydz., 3 serie na dzien, | 16% GE vs. 1’
2007 [35] + 1,7 lat; randomizowane  1-3 min przerwy miedzy seriami  10% GK: GEz 1,14

GK:n =10; 59, 53;
7,6 = 1,5 roku; diplegia
spastyczna, GMFCS' 1|

progresywny, funckjonalny
trening sitowy; progresja

— kamizelka z obcigzeniem —
stopniowy wzrost obcigzenia
regulowany od 20% (2 pierwsze
serie) do 50% (ostatnia seria)
1RM; 5-10 min rozgrzewki i
powysitkowej restytucji; trening
indywidualny w domu pacjenta

+0,14do 0,96 =
0,04 vs. GKz 1,02
+0,09do1,12 =
0,04

Provost B. i wsp.

GE:n=6;47,22;10, 4: badanie pre-

2-tyg: 6 x na tydz. po 2 x na

1 43%: GE z 0,68

2007 [37] 5 + 3,3 roku (6-14); post dzien przez 30 min (3 x 10 +0,30do 0,39 =
GMEFCS I; diplegian = min z 5-min czasem przerwy) 0,10
2, hemiplegia n = 4; treningu na biezni (12 sesji);
samodzielny chéd n = 6 odcigzenie (od 30% do 0%) —
szelki z hydraulicznym systemem
podnoszenia; predkos$¢: od
2,4-3,1 do 3,7-5,0 mph; pomoc
fizjoterapeuty w stabilizacji i
normalizacji wzorca chodu
Ganjwala D., 2011  GE:n = 18: 124, 69; 3: badanie Zabieg chirurgiczny: wydtuzenie: | 24% po roku,
[38] 14,6 roku (12-30); retrospektywne, mm. brzuchatego tydkin = 13, 44% po 2 latach:
GMEFCS II; diplegia kohortowe mm. ledzwiowego n = 2, grupy GEz1,13 = 0,66

spastyczna; wzorzec
chodu zgieciowy (ang.

mm. kulszowo-goleniowych n =
11; skrécenie Sciegna Achillesa

do 0.86 + 0.52
(1 rok po zabiegu)

crouch gait)

do 0,63 + 0,41 (2
lata po zabiegu)

n = 3, $ciegna rzepkin = 18;
osteotomie n = 8; 6-tyg. po
zabiegu rozpoczecie fizjoterapii
trwajacej 12-tyg.; ocena rok i
dwa lata po zabiegu

a — ang. energy expanditure index/physiological cost index; b — mézgowe porazenie dzieciece — ang. cerebral palsy; ¢ — grupa
eksperymentalna; d — grupa kontrolna; e — ang. one repetition maximum; f — ang. Gross Motor Function Classification System.

Sumarycznie w analizowanych badaniach wzigto
udziat 152 pacjentéw z MPD. Sredni wiek badanych w tej
grupie wynosit 9,2 roku (SD 3,5; zakres 2,9-30 lat). Zakres
warto$ci wskaznika EEI ze wszystkich analizowanych
badan przed interwencja terapeutyczng wynosit od 0,68 do
3,08 ($rednia arytmetyczna 1,44; SD 0,76), po interwencji
od 0,39 do 2,14 ($rednia arytmetyczna 1,06; SD 0,46). W
badaniach, gdzie wynik byl istotny statystycznie, zakres
wartosci wskaznika EEI wynosit przed terapig od 0,68 do
3,08 ($rednia arytmetyczna 1,51; SD 1,07), po terapii od
0,39 do 1,25 (Srednia arytmetyczna 0,86; SD 0,36). Naj-
wigkszy nominalny spadek wartosci EEI wynosit 1,83 [7],
najmniejszy 0,03 [27]. Pozostate wynosity nominalnie od
0,17 do 0,60.

Wsrod badan, w ktorych uzyskano istotng statystycz-
nie poprawe wskaznika EEI zaobserwowano rowniez inne
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istotne efekty terapii, ktore mogly wptynaé na poprawe
wydatku energetycznego chodu.

W dwéch z pigciu badan w wyniku zastosowania tera-
pii zanotowano popraw¢ w skali GMFM w potaczonych
domenach D (stanie) i E (chodzenie, bieganie, skakanie)
(8%) [35] oraz w domenie E (11%) [7].

W trzech badaniach zaobserwowano poprawe¢ para-
metréw chodu. W badaniu Eagletona i wsp. [36] wyniki
przedstawiono w formie graficznej, co uniemozliwito pod-
danie ich szczegdtowej analizie. Poprawie ulegly predkosé
i miarowo$¢ chodu, dlugos¢ kroku oraz pokonany dystans.
W pozostatych dwdch badaniach zwigkszeniu ulegta pred-
ko$¢ chodu o kolejno 0,19 m/s (13%) [37]10,17 m/s (74%)
[38].

Ponadto w badaniu Ganjwala i wsp. [38] zanotowano
popraw¢ mobilnosci w otaczajacym srodowisku oceniang
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przy wykorzystaniu skali mobilnosci funkcjonalnej — FMS-
500 (ang. Functional Mobility Scale) oraz kwestionariusza
oceny funkcjonalnej — FAQ (ang. Functional Assessment
Questionnaire). Zauwazono tez poprawe biernego zakresu
ruchow w stawach biodrowych, kolanowych i skokowych.

DYSKUSJA

Podstawowym celem niniejszego przegladu pismiennictwa
jest kompleksowe omdéwienie wskaznika wydatku energe-
tycznego chodu EEI/PCI oraz mozliwosci jego zastosowa-
nia do oceny chodu u pacjentow z MPD. Szczegdlng uwage
zwrocono na dane literaturowe dotyczace wptywu réznych
form interwencji medycznej lub fizjoterapeutycznej na ten
wskaznik.

Problemy w poruszaniu si¢ s waznym objawem zabu-
rzen w obrebie OUN [39]. U pacjentéw z MPD ogranicze-
nie mobilnosci jest istotnym problemem juz od wczesnych
lat Zycia i nasila si¢ m.in. wraz z wiekiem [40]. Chod tych
pacjentéow jest wolniejszy i wymaga wigkszych nakta-
dow energii w porownaniu z dzie¢mi rozwijajacymi si¢
w sposob prawidlowy [41]. Wraz z pogorszeniem zdolno-
sci lokomocyjnych wystepuja czesciej i z wigkszym nasi-
leniem objawy bdlowe oraz zmgczenie fizyczne i utrata
rownowagi [42]. Biorac to pod uwage podkresla sig, ze
jednym z priorytetowych celéw terapii pacjentow z MPD
jest dazenie do samodzielnego i wydajnego chodu [14,
43, 44]. Zwigksza si¢ liczba interwencji terapeutycznych
majacych na celu usprawnianie funkcji chodu u pacjentow
z MPD [45].

Metodologia pomiarow i kryteria oceny efektow lecze-
nia i rehabilitacji powinny mie¢ istotne znaczenie dla
kazdego z cztonkéw interdyscyplinarnych zespotow zaj-
mujacych si¢ pacjentami z MPD. Aby umozliwi¢ porow-
nywanie wynikéw 1 lepsza oceng stosowanych procedur
medycznych, Swiatowa Organizacja Zdrowia (ang. World
Health Organization) wprowadzita do praktyki klinicznej
Miegdzynarodowa Klasyfikacje Funkcjonowania, Niepet-
nosprawnosci i Zdrowia — ICF (ang. International Clas-
sification of Functioning, Disability and Health) [46].
W tej klasyfikacji na poziomie aktywno$ci oceniana jest
m.in. mobilno$¢ pacjenta [39]. Wérdod populacji pacjentow
z MPD do ogdlnej oceny mobilnosci stuza m.in.: System
Klasyfikacji Funkcji Motoryki Duzej — GMFCS (ang.
Gross Motor Function Classification System) [47], Skala
Funkcjonalna Motoryki Duzej — GMFM (ang. Gross Motor
Function Measure) [48] czy Funkcjonalna Skala Mobilno-
sci— FMS (ang. Functional Mobility Scale) [49]. Do oceny
predkosci, miarowosci czy dystansu chodu wykorzystuje
si¢ testy korytarzowe [50]. Trojwymiarowa analiza chodu
pacjentow z MPD na podstawie odpowiednich zapiséw
wideo umozliwia uzyskanie szczegdétowych danych doty-
czacych kinetyki i kinematyki chodu [16]. Uzupetnieniem
catoSciowego badania chodu jest ocena jego wydajnosci.
W tym celu wykorzystuje si¢ podczas chodu w warunkach
laboratoryjnych metody bezposrednie, tj. pomiar obj¢tosci
pobieranego tlenu [30, 51] lub wygodniejsze w zastosowa-
niu w warunkach klinicznych wskazniki posrednie, oparte
na pomiarze t¢tna, np. EEI/ PCI i TCI [30].
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Czg$¢ autorOW zwraca uwage na mniejsza wiary-
godno$¢ i powtarzalno$¢ wskaznikow wydatku ener-
getycznego opartych na pomiarze t¢tna w pordwnaniu
z metodami wykorzystujacymi pomiar ilosci pobiera-
nego tlenu. Dotyczy to zaréwno o0sob zdrowych [52], jak
i pacjentow z MPD [22, 28]. Niemniej jednak wskazniki
EEI/PCI sg stosowane réwnolegle ze wzgledu na szereg
praktycznych zalet [30, 44]. Podkresla si¢ tatwos¢ ich
zastosowania, tolerowanie przez dzieci [30], stosunkowo
niskie koszty [29] oraz to, Zze nie wymagaja skomplikowa-
nego oprzyrzadowania [53].

Istnieja badania, w ktorych analizowano potencjalne
czynniki mogace wptywaé na warto§¢ wydatku energe-
tycznego chodu u pacjentow z MPD. Wyniki tych prac
sugeruja, ze ze zwickszonymi warto§ciami wskaznika EEI
zwigzane sg zmniejszone wartosci zakresu ruchu w sta-
wach skokowym i kolanowym [44], zmniejszona sita mig-
$niowa grupy mig¢sni kulszowo-goleniowych [44, 54] i/lub
migsnia czworogtowego uda [55], jak rowniez zwigkszona
w skali Ashworth spastyczno$¢ tego migénia [54]. Ponadto
wykazano, ze zwigkszenie masy ciala o 10% poprzez
dodanie obcigzenia do paska powoduje wzrost wartosci
wskaznika EEI 0 20% (z 0,78 + 0,38 do 0,94 + 0,48) [56].

W dziecigciu z 11 badan, w ktorych oceniono wptyw
interwencji medycznej lub fizjoterapeutycznej na wydatek
energetyczny chodu zaobserwowano zmniejszenie warto-
sci wskaznika EEI lub PCI, co sugeruje poprawe wydaj-
nosci chodu.

Wskaznik EEI skutecznie obnizajg odpowiednie proce-
dury z zakresu rehabilitacji czy fizjoterapii, takie jak trening
na biezni, trening sitowy czy hipoterapia. Po dwutygodnio-
wym, intensywnym treningu na biezni istotnej statystycznie
poprawie wydajnosci chodu towarzyszyly istotna statystycz-
nie poprawa predkosci chodu oraz tendencja do poprawy
w domenie E (chodzenie, bieganie, skakanie) skali GMFM,
ktore mogly wplynaé na poprawe wskaznika EEI. Z drugiej
strony, nalezy podkresli¢, ze w tym badaniu pomiary odby-
waly si¢ na biezni, gdzie prgdkos¢ chodu byta kontrolowana
zewnetrznie przez osobe przeprowadzajaca badanie, co
mogtlo potencjalnie wpltyna¢ na wynik wskaznika EEI [37].
W analizowanych badaniach dotyczacych treningu sitowego
konczyn dolnych oceniano, jak sze$ciotygodniowy cykl tre-
ningowy moze wptywac na parametry chodu u pacjentow
z MPD [35, 36, 57]. W dwoch z trzech powyzszych badan
zanotowano istotng statystycznie poprawe wydajnosci ener-
getycznej chodu [35, 36]. Zmniejszeniu wartoSci wskaznika
EEI towarzyszyly poprawa w potaczonych domenach D
(stanie) i E (chodzenie, bieganie, skakanie) [35], poprawa
predkosci, miarowosci i1 dlugosci chodu oraz dlugosci
kroku [36]. Co cickawe, w przeanalizowanych badaniach,
najwigksza procentowo i nominalnie poprawe wydajnosci
chodu u pacjentow z MPD uzyskano po o$miotygodnio-
wym programie hipoterapii. Poprawe wartosci wskaznika
EEI autorzy thumaczyli kilkoma potencjalnymi czynni-
kami: zmniejszeniem wychylen $rodka masy ciata poprzez
poprawe rotacji, przodopochylenia i wychylenia bocznego
miednicy; zwickszeniem stabilno$ci w fazie podporowe;j
chodu; poprawg reakcji rownowaznych (ang. equilibrium
reactions) podczas ruchu w plaszczyznie strzatkowej [7].
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Nalezy podkresli¢, Ze to badanie réznito si¢ od pozostatych
wartos$cig wyjsciowa wskaznika EEI w grupie badanej. W
badaniu McGibbona i wsp. [7] warto$¢ ta byta najwigksza
(EEI = 3,08) sposrod wszystkich analizowanych tu badan.
By¢ moze, gdyby w pozostatych badaniach pacjenci osiggali
wyjsciowe wartoéci wskaznika EEI podobne do wartosci
podanych w badaniu McGibbona i wsp. [7], obserwowane
efekty terapeutyczne bylyby znacznie wigksze rowniez po
innych interwencjach terapeutycznych.

Praktyka kliniczna wykazata, ze rowniez odpowiednie
zabiegi operacyjne u pacjentow z MPD moga by¢ sku-
teczng metoda leczenia dysfunkcji chodu, dajac w rezul-
tacie migdzy innymi mierzalng poprawe jego wydajnosci
energetycznej. Zabiegi chirurgiczne w obrgbie wybranych
migsni i/lub $ciggien doprowadzity u operowanych pacjen-
tow do zmniejszenia wartosci katowych deformacji zgig-
ciowych w obrgbie stawow biodrowych i1 kolanowych. W
efekcie uzyskano takze poprawe wydajnosci chodu wyra-
zong spadkiem wskaznika EEI/PCI 0 0,27 [38] 1 0,60 [58].
Nene sugeruje ponadto wykorzystanie przedoperacyjnej
warto$ci wskaznika PCI do okreslenia realistycznych
celéw procedur chirurgicznych [58]. Z kolei w badaniu
Steinboka i wsp. [59] zabieg selektywnej rizotomii grzbie-
towej polaczonej z intensywna fizjoterapia doprowadzit
do zmniejszenia wydatku energetycznego chodu poprzez
wzrost zakresu ruchu w stawach biodrowych, kolanowych
i skokowych, przy jednoczesnym zmniejszeniu spastycz-
nosci mig$ni przywodzicieli stawu biodrowego, zginaczy
stawu kolanowego i zginaczy podeszwowych stawu sko-
kowego. Warto$¢ wskaznika EEI zmniejszyta si¢ o 0,30,
natomiast w grupie kontrolnej, gdzie pacjenci poddani byli
jedynie intensywnej fizjoterapii warto$¢ ta zmniejszyla si¢
0 0,27. Oba rezultaty nie byly istotne statystycznie [59].
Interwencja medyczna nie zawsze przynosi pozadany
skutek. Dla przyktadu, w badaniu, gdzie poréwnano skutki
iniekcji toksyny botulinowej w migsnie brzuchaty tydki,
ptaszczkowaty i grupe kulszowo-goleniowa z placebo,
zanotowano w obu grupach wzrost warto$ci wskaznika
PCI [60]. Autorzy badania tlumaczyli powyzszy rezul-
tat duza zmienno$cia wynikow poszczegdlnych pacjen-
tow, oraz trudnosciami technicznymi w rejestracji tetna
w grupie badanych mtodych dzieci (Sredni wiek: 5,5 roku).

Wyniki powyzszych badan sugeruja, ze dobierajac
odpowiedni rodzaj interwencji medycznej lub fizjotera-
peutycznej mozna skutecznie zmniejszy¢ wydatek energe-
tyczny chodu u pacjentow z MPD.

Zgodnie z zasadami Medycyny Opartej na Dowodach
Naukowych (ang. Evidence Based Medicine — EBM)
nalezy wybiera¢ w postgpowaniu klinicznym metody
leczenia czy terapii, ktorych skutecznos¢ i bezpieczenstwo
udokumentowano naukowo [33].

Bioragc pod uwage poziom dowodu naukowego wg
Sacketta, wérod siedmiu badan oceniajacych wplyw proce-
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dur z zakresu rehabilitacji i fizjoterapii na wydatek energe-
tyczny chodu u pacjentéw z MPD tylko jedna praca zostata
oceniona na poziomie [ [35], pozostate sze$¢ prac oceniono
na poziomie IV [7, 27, 35, 37, 57, 61]. Analizujac wplyw
procedur medycznych, dwa badania oceniono na pozio-
mie I [59, 60], jedno na poziomie III [38] oraz jedno na
poziomie IV [58]. Wsrod wymienionych powyzej trzech
prac, najwyzej ocenionych w skali Sacketta (prace rando-
mizowane — poziom I) jedna wykazata pozytywny wplyw
treningu sitowego [35], jedna potwierdzita skutecznos$c
zabiegu selektywnej rizotomii grzbietowej poprzedzonego
9-miesi¢czng intensywna fizjoterapia [59], natomiast jedna
nie potwierdzita skutecznoséci podawania toksyny botuli-
nowej (vs. placebo) na zmniejszenie wydatku energetycz-
nego chodu u pacjentow z MPD [60].

Z powodu matej liczby badan z wysokim poziomem
dowodu naukowego istnieje potrzeba prowadzenia badan
randomizowanych na wigkszej grupie pacjentow z MPD.

W kolejnych badaniach nalezy wzia¢ pod uwage fakt,
ze na tetno moga wpltywac rozne czynniki zewngtrzne:
temperatura ciata i otoczenia, stan emocjonalny i poziom
sprawnosci fizycznej pacjenta, skurcz izometryczny
podczas poruszania si¢ z pomoca trojnogdéw lub balko-
nika czy aktualne leczenie farmakologiczne [23, 51, 55].
Konieczne sg dalsze badania, aby okresli¢ wptyw poziomu
GMFCS oraz wieku na wiarygodno$ci wskaznika EEI
[29], a takze relacji tetna z tempem poboru tlenu podczas
chodu i wptywu na t¢ relacje roznych rodzajow interwencji
medycznych czy fizjoterapeutycznych [51].

Uzyteczne byltoby przeprowadzenie badania popula-
cyjnego stuzacego do uzyskania wiarygodnych warto-
$ci referencyjnych w grupie 0séb zdrowych w réznych
przedziatach wiekowych z uwzglednieniem parametrow
antropometrycznych (waga, wzrost, BMI, itp.). Ustalenie
warto$ci referencyjnych moglyby mieé tez zastosowanie
w grupie pacjentow z MPD przy uwzglednieniu specyfiki
i stopnia dysfunkcji.

WNIOSKI

Wskaznik EEI/PCI jest wiarygodnym narze¢dziem pomiaru
wydatku energetycznego chodu u pacjentow z MPD. Jest
szybki i prosty w zastosowaniu i nie wymaga specjalistycz-
nego sprzetu. Istnieje wiele mozliwosci wykorzystania
wskaznika wydatku energetycznego EEI/PCI jako narzedzia
diagnostycznego w populacji pacjentow z MPD. Jak wynika
z przegladu pismiennictwa jest on stosowany do pomiaru
wydatku energetycznego chodu zaréwno po interwencjach
medycznych, takich jak leczenie farmakologiczne czy lecze-
nie chirurgiczne, jak i do oceny skutkéw rehabilitacji. Ma
tez zastosowanie przy doborze odpowiedniego zaopatrzenia
ortopedycznego. Istnicja doniesienia, sugerujace mozliwosé
wykorzystania wskaznika jako narzedzia diagnostycznego,
pomocnego w podjeciu decyzji o zabiegu chirurgicznym.
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