Kl= o, %3 PEDro @ .‘%

Ministerstwo Nauki
i Szkolnictwa Wyzszega

S

Physiotherapy Evidence Database

A PLATFORM FOR THE PROMOTION AND DISSEMINATION OF PROFESSIONAL PRACTICE BASED ON SCIENTIFIC EVIDENCE

FIZJOTERAPIA ZGODNA Z ZASADAMI EVIDENCE-BASED PRACTICE
OMOWIENIA MIEDZYNARODOWYCH WYTYCZNYCH PRAKTYKI

OMOWIENIE WYTYCZNYCH PRAKTYKI KLINICZNE]
AMERYKANSKIEGO TOWARZYSTWA FIZJOTERAPII
POSTEPOWANIA FIZJOTERAPEUTYCZNEGO DOTYCZACEGO POPRAWY
FUNKCJI LOKOMOTORYCZNYCH W STANIE PRZEWLEKLYM PO UDARZE MOZGU,
NIEKOMPLETNYM USZKODZENIU RDZENIA KREGOWEGO ORAZ PO URAZACH
CZASZKOWO-MOZGOWYCH

Dokument zrédlowy:

Hornby, T.G., Reisman, D.S., Ward, 1.G., Scheets, PL., Miller, A., Haddad, D., Fox, E.J.,, Fritz, N.E., Hawkins, K., Henderson,
C.E., Hendron, K.L., Holleran, C.L., Lynskey, |.E., Walter, A.; and the Locomotor CPG Appraisal Team. Clinical Practice
Guideline to Improve Locomotor Function Following Chronic Stroke, Incomplete Spinal Cord Injury, and Brain Injury. |
Neurol Phys Ther. 2020 Jan;44(1):49-100. doi: 10.1097/NPT.0000000000000303. PMID: 31834165.

Rok publikacji: 2020
Autor omowienia:

mgr Joanna Tokarska
Krajowa Izba Fizjoterapeutdéw, Zesp6t Tematyczny do Spraw Miedzynarodowych

PROBLEMATYKA I ADRESACI WYTYCZNYCH

U os6b z uszkodzeniem o$rodkowego uktadu nerwowego (OUN) o ostrym poczatku, w tym po udarze moézgu, po
niekompletnym uszkodzeniem rdzenia kregowego lub po urazie czaszkowo-mézgowym, czesto wystepuja trwate
deficyty ruchowe wyrazone zmniejszeniem szybkosci chodu i dystansu pokonywanego w okreslonym czasie
(dystans w czasie). Celem niniejszej pracy jest przedstawienie wytycznych wydanych przez APTA oraz autorskie ich
omoOwienie w kontekscie realiow pracy fizjoterapeuty w Polsce. W dokumencie Zrédtowym opisano skutecznos$¢
réznych interwencji majacych na celu poprawe szybkosci chodu i dystansu w czasie u 0s6b chodzacych w okresie
dtuzszym niz 6 miesiecy od diagnozy.

Niniejsze opracowanie kierowane jest do fizjoterapeutéw chcacych swoja prace kliniczng opiera¢ na dostepnych
dowodach naukowych. Omawiane wytyczne s3 podsumowaniem zalecen postepowania popartych dostepnymi
najlepszymi, adekwatnymi badaniami naukowymi, ktére zostato poddane przegladowi przez ekspertow.
Wskazowki te powinny by¢ traktowane wytacznie jako zalecenia, a nie nakaz i nie maja stuzy¢ jako prawny
standard postepowania. Przestrzeganie tych zalecen nie zapewni pomyslnego wyniku u wszystkich pacjentéw,
ani nie powinno by¢ interpretowane jako obejmujace wszystkie wtasciwe metody terapii lub wykluczajace inne
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akceptowalne metody terapii majgce na celu osiagniecie tych samych wynikéw. Ostateczna decyzja dotyczaca
konkretnego postepowania klinicznego lub planu fizjoterapii musi by¢ podjeta na podstawie danych klinicznych
przedstawionych przez pacjenta/klienta/rodzine; dostepnych opcji diagnostycznych i terapeutycznych; wartosci,
oczekiwan i preferencji pacjenta; oraz zakresu praktyki i wiedzy Kklinicysty.

American Physical Therapy Association (Amerykanskie Towarzystwo Fizjoterapii) oraz Academy of Neurologic
Physical Therapy (ANPT) wspierajg tworzenie wytycznych praktyki klinicznej, ktére moga by¢ uzytecznym
narzedziem syntetyzujacym dowody naukowe w celu poprawy praktyki klinicznej. Celem tych wytycznych jest
maksymalizacja opieki nad pacjentem poprzez ocene korzysci i szkéd, ryzyka lub kosztow réznych opcji terapii
zwigzanych z okreSlonym rozpoznaniem.

Chociaz opublikowane przeglady systematyczne, metaanalizy iinne doniesienia wskazuja na potencjalng skutecznos¢
réznych interwencji rehabilitacyjnych dla wyzej wymienionych probleméw zdrowotnych, ich przydatnos$¢ kliniczna
i skutecznos¢ pod katem utatwienia zmian w praktyce klinicznej nie jest pewna.

Mowigc bardziej bezposrednio, dostepne dane wskazuja, ze wzorce praktyki klinicznej majace na celu poprawe
funkcji chodu w wyzej wymienionych populacjach pacjentéw nie sg zgodne z ustalonymi parametrami treningowymi
stosowanymi u 0s6b bez uszkodzen neurologicznych w celu poprawy sprawnosci motorycznej i funkcjonowania.

Chociaz przyczyny tej luki pomiedzy badaniami a praktyka kliniczna sg wieloczynnikowe, celem niniejszego
omoéwienia jest wyszczeg6lnienie wzglednej skutecznos$ci okreslonych interwencji w celu poprawy szybkosci chodu
i pokonywania dystansu w czasie oraz zastosowanie ram teoretycznych, ktére mogg utatwi¢ wdrozenie zalecanych
strategii oraz przedstawienie zwieztych zalecen dotyczacych skutecznosci interwencji ruchowych stosowanych
w celu poprawy szybkosci chodu i odlegtosci pokonywanej w okreslonym czasie (dystans mierzony czasem) u os6b
w okresie dtuzszym niz 6 miesiecy od incydentu uszkodzenia o$rodkowego uktadu nerwowego.

Szczegdbly interwencji ruchowych, w tym rodzaj, ilo$¢ (czas trwania i czestotliwo$¢) oraz intensywnos$¢ ¢wiczen moga
by¢ waznymi czynnikami decydujgcymi o skutecznosci okreslonych strategii terapeutycznych. Wyszczegolnienie
tych parametrow w wytycznych moze zapewnic klinicystom lepsze zrozumienie przestanek i dowodéw lezacych
u podstaw okreslonych interwencji, i nastepnie ich wdrozenie.

Dane pochodzace z modeli zwierzecych oraz od oséb bez urazéw neurologicznych sugerujg, ze specyfika, ilos¢
i intensywnos$¢ ¢wiczen sg istotnymi wyznacznikami praktyki klinicznej. Wptywaja one na zmiany w adaptacji
nerwowo-miesniowej i krgzeniowo-oddechowej lezgce u podstaw poprawy zdolnosci motorycznych lub sprawnosci
fizyczne;j.

Rozpoznania ujete w omawianych wytycznych obejmujg udary mézgu, niekompletne uszkodzenie rdzenia kregowego
(nURK) oraz urazy czaszkowo-moézgowe (UCM) w okresie dtuzszym niz 6 miesiecy od incydentu uszkodzenia
OUN, gdzie poczatkowe uszkodzenie neurologiczne pojawia sie nagle, w przeciwienstwie do postepujacych
zwyrodnieniowych zaburzen neurologicznych.

Populacja pacjentow obejmuje osoby doroste (powyzej 18 roku zycia) obojga ptci, a "przewlekty"” stan zdefiniowano
jako ponad 6 miesiecy od pierwotnego incydentu, po ktérym to okresie zakres spontanicznego powrotu do zdrowia
jest ograniczony, szczeg6lnie u os6b bardziej poszkodowanych. Skupienie sie tylko na osobach w przewlektym
stadium po urazie niweluje wiele zmienno$ci powrotu ruchowego obserwowanego w podostrych stadiach powrotu
do zdrowia (np. < 6 miesiecy po incydencie).

Chociaz klinicznie prezentacja tych pacjentow moze sie r6zni¢, wszyscy charakteryzuja sie z nagtym poczatkiem
oraz uszkodzeniem drog nerwowych charakterystycznym dla zaburzen "gérnego motoneuronu". Wzorce powrotu
do zdrowia w tych rozpoznaniach obejmuja wzglednie spdjna prezentacje ostabienia nerwowo-mie$niowego
i dyskoordynacji ruchowej, jak réwniez hipertonii spastycznej, wygérowanych odruchéw i wystepowania
klasycznych synergii nerwowo-mie$niowych.

Podstawowe sposoby oceny wykorzystane w omawianych wytycznych to szybko$¢ chodu i odlegto$¢ pokonywana
w czasie, ktore s3 silnie zwigzane z takimi cechami jak: sita, rownowaga, szczytowa sprawno$¢ fizyczna, ryzyko
upadkéw, a takze wybranymi wskaznikami jako$ci Zycia, uczestniczenia i S$miertelnosci. W szczegdlnosci
wyKkorzystano pomiary predkosci chodu na krétkich dystansach, takich jak 10-metrowy test chodu (10MWT)
lub podobne oraz catkowity dystans pokonany w jednostce czasu, w tym 6-minutowy test chodu (6MWT) lub
2- lub 12-minutowy test chodu. Te parametry predkosci chodu i dystansu s3g zalecane jako miary rezultatéw do
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stosowania w rehabilitacji neurologicznej. Wykazuja one duzg wiarygodnos$¢, waznos¢ i wartos¢ predykcyjng dla
ryzyka upadkéw i $miertelnosci. Te specyficzne parametry moga ograniczac populacje pacjentéw do tych, ktérzy sa
w stanie chodzi¢ na krotkich dystansach (np. 10 m) i mogg wykluczaé badania wykonane u pacjentéw niechodzacych.

TYP DOKUMENTU, METODY JEGO OPRACOWANIA

Grupa opracowujaca omawiane wytyczne skltadata sie z 4 cztonkéw gléwnych, z ktérych wszyscy byli
fizjoterapeutami z doSwiadczeniem klinicznym w leczeniu oséb z ostrym i przewlektym uszkodzeniem OUN oraz
cztonkéw asystujacych, ktérzy pomagali w ekstrakeji danych i zarzadzaniu danymi.

Do przygotowania dokumentu Zrdédtowego wykorzystano systematyczny przeglad literatury opublikowanej
w latach 1995-2016 pochodzacy z 4 baz danych dla randomizowanych kontrolowanych badan klinicznych (RCT)
skoncentrowanych na specyficznych populacjach pacjentéw i ze specyficznymi wynikami szybkos$ci chodu
i dystansu pokonywanego w czasie. Dla wszystkich badan specyficzne parametry interwencji treningowych,
w tym czestotliwo$¢, intensywnosé, czas i rodzaj byly w miare mozliwosci wyszczegblnione. Zalecenia zostaty
okreslone na podstawie sity dowoddw i potencjalnej szkody, ryzyka lub kosztéw zapewnienia specyficznego wzorca
treningowego, zwtaszcza gdy inna interwencja moze by¢ dostepna i moze zapewni¢ wieksza korzysc¢.

Przyjeto dwustopniowy proces wyszukiwania literatury. Najpierw przeprowadzono szerokie wyszukiwanie, aby
upewnic¢ sie, ze wszystkie istniejace wytyczne i przeglady systematyczne, ktére dotyczyty zmian w sprawnosci
lokomocji po zastosowaniu ¢wiczen lub interwencji fizycznych u os6b po udarze moézgu, niekompletnym
urazie rdzenia kregowego lub urazie czaszkowo-mézgowym, zostaty wyszukane i ocenione pod wzgledem
merytorycznym. Ponadto przeszukano rejestry wytycznych praktyki klinicznej — National Guidelines Clearinghouse,
Guidelines International Network oraz standardowe elektroniczne bazy danych (m. in. PubMed/MEDLINE, CINAHL),
aby upewnic¢ sie, Ze nie istniejg na ten czas wytyczne dotyczace tego tematu oraz, ze dostepne sa wystarczajace
informacje, aby takie wytyczne opracowac.

Ponadto, grupa opracowujaca wytyczne pragneta doprecyzowac zakres wytycznych poprzez wyraZzne
zidentyfikowanie pytan PICO (pacjent, interwencja, kontrola/komparator, efekty).

W celu sformutowania wytycznych w dokumencie Zrédtowym wykonano przeglad systematyczny, gdzie
uwzgledniono wytacznie randomizowane kontrolowane badania kliniczne (RCT).

SPOSOB KORZYSTANIA Z OMOWIENIA

Wytyczne nie s3 sztywnym protokotem postepowania. Niektérzy pacjenci mogg wymaga¢ mniej lub bardziej
intensywnej terapii i r6znych interwencji diagnostycznych.

Pacjenci wigczeni do badan naukowych, na ktérych oparto wytyczne, moga rézni¢ sie od pacjentdw, u ktoérych
prowadzi sie terapie. Zgodnie z zasadami Evidence-based Practice, nalezy taczy¢ wiedze z badan naukowych
i wytycznych z oceng kliniczng i wnioskowaniem w konkretnym kontekscie i okolicznosciach i uwzglednia¢
preferencje i oczekiwania konkretnych pacjentéow.

Omowienie nie odbiega przekazem od dokumentu Zrédtowego, natomiast zostato opracowane z uwzglednieniem
polskiego kontekstu, w tym kwestii terminologii i jezykowych, a takze z wykorzystaniem odwotan do innych
opracowan w ramach projektu.

Warto zwro6ci¢ uwage na aspekty szczego6lnie istotne w implementacji i popularyzacji korzystania z nowoczesnych
wytycznych praktyki, w tym zwtlaszcza dotyczacych formutowania rekomendacji - ich sity, kierunku i pewnosci.
Takze na zasadnicze znaczenie opierania rekomendacji na dowodach z najbardziej adekwatnych i wiarygodnych
badan oraz uwzglednianie kontekstu, preferencji pacjentow i podejmowania wspélnych decyzji oraz pracy
w zespole terapeutycznym, wraz z pacjentem, tak jak to uczynili Autorzy omawianych wytycznych.
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KRYTERIA FORMULOWANIA WYTYCZNYCH (jak czytac)

Ponizej - w Tabelach 1i 2 - podano klasyfikacje i opisy sity rekomendacji i pozioméw dowodéw naukowych. Bedg
pomocne w interpretacji tre$ci wytycznych - zalecen i rekomendacji (kolejne cze$ci opracowania).

Standardowe i uaktualnione definicje silty rekomendacji'.

Sifa .. Symbol Definicja Definicje uaktualniona

rekomendacji
Umiarkowany do wysokiego poziom
Wysoki stopiefi pewno$ci umiarkowanej lub pewnos$ci co do umiarkowanej do
znacznej korzysci, szkody lub kosztu, lub znacznej korzysci, szkody lub kosztu
Mocna ‘... umiarkowany stopien pewnosci znacznej na podstawie przewazajacej liczby
korzysci, szkody lub kosztu. dowodéw. Zalecenie: ,,powinno sie" lub

"nie powinno sie”.

Wysoki stopien pewno$ci w odniesieniu do
niewielkich lub umiarkowanych korzysci,

Umiarkowana ‘..O szkdd lub kosztéw, lub umiarkowany stopien
pewnosci w odniesieniu do umiarkowanych
korzysci, szkod lub kosztow.

Umiarkowany do wysokiego poziom
pewnosci umiarkowanej do znaczne;j
korzysci, szkody lub kosztu. Zalecenie:
»~powinno sie" lub "nie powinno sie”.

Umiarkowany poziom pewno$ci w odniesieniu Staby poziom pewnosci dla
do niewielkich korzysci, szkdd lub kosztéw umiarkowanych doznacznych korzysci,

Staba ”OO lub staby poziom pewnosci w odniesieniu do szkéd lub kosztéw (na podstawie
umiarkowanych do znacznych korzysci, szkod dowodéw poziomu I-II). Zalecenie:
lub kosztow. "moze by¢ brane pod uwage”.

Przewagadowodéwzbadannazwierzetachlub

Teoretyczne zwtokach, z konceptualnych / teoretycznych

/ oparte na . 000 modeli / zasad, lub z podstawowej nauki /

badaniach badan laboratoryjnych, lub opinia ekspertow

podstawowych opublikowana w recenzowanym czasopi$mie,
ktdéra wspiera zalecenie.

Nie dotyczy.

Zalecana praktyka oparta na aktualnych
normach praktyki Kklinicznej, wyjatkowe
Najlepsza .OOO sytuacje, w ktérych badania walidacyjne nie
praktyka zostaty lub nie mogg zosta¢ przeprowadzone,
a mimo to istnieje wyrazna korzys¢, szkoda
lub koszt. Opinia eksperta.

Nie dotyczy.

Badania Brak badan na ten temat lub brak zgodnos$ci ..
(brak) . . . a .2~ . Nie dotyczy.

naukowe miedzy wnioskami z badan o wyzszej jakosci.

1 APTA wprowadzita klasyfikacje sily i pewnosci zalecan, ktéra stosowano w wielu opracowaniach wytycznych i rekomendacji; niedawno

wprowadzono uaktualnienia tej klasyfikacji (omawiany dokument wydano w roku 2020); w starszych opracowaniach wystepuje pierwotna
klasyfikacja
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Poziomy dowoddéw z badan naukowych:

Poziom

Definicja

Dowody uzyskane z wysokiej jakoSci badan diagnostycznych, prognostycznych lub prospektywnych,
[ poziom badan kohortowych lub randomizowanych badan kontrolowanych, metaanaliz lub przegladéw
systematycznych (wynik oceny krytycznej 2 50% kryteriéw).

Dowody uzyskane z gorszej jako$ci badan diagnostycznych, prognostycznych lub prospektywnych, badan

Il poziom

kohortowych lub randomizowanych badan kontrolowanych, metaanaliz lub przegladéw systematycznych
(np. stabsze kryteria diagnostyczne i standardy referencyjne, niewtasciwa randomizacja, brak zaslepienia,

<80% obserwacji) (wynik oceny krytycznej < 50% kryteriéw).

Il poziom Badania kliniczno-kontrolne lub badania retrospektywne.

IV poziom Studia przypadkoéw i serie przypadkow.

V poziom Opinie ekspertow.

TRESC WYTYCZNYCH

Podsumowanie rekomendacji (z podaniem stopnia rekomendacji dla danych procedur)

Podane wytyczne kliniczne skupiaja sie na wszystkich rodzajach ztamania nasady blizszej koS$ci udowej
(wewnatrztorebkowe - strefa szyjki kosci udowej, oraz zewnatrztorebkowe - strefa kretarza wiekszego i/lub
mniejszego, strefa podkretarzowa - do 5cm ponizej kretarza mniejszego) wsréd oséb po 65 r.z. spowodowanych
mata sita, ktére najczesciej wystepuja przy upadkach czy w osteoporozie. W opracowaniu nie brano pod uwage
ztaman urazowych, patologicznych zwigzanych z choroba nowotworowg, ani innych ztaman panewki stawu

biodrowego.

Podsumowanie rekomendacji w poszczegdlnych interwencjach terapeutycznych

Interwencja

Trening chodu
o umiarkowanej
do wysokiej
intensywnosci

Trening chodu
przy uzyciu
wirtualnej
rzeczywistos$ci

Sita

rekomendacji

0060

0060

Charakterystyka

Na podstawie przekonujacych dowodéw dotyczacych oséb po udarze moézgu,
ograniczonych dowodéw dotyczacych oséb z niekompletnym urazem rdzenia
kregowego (nURK) i braku dowodéw dotyczacych oséb z urazem czaszkowo-
mozgowym (UCM), klinicy$ci powinni stosowaé interwencje polegajgce na
treningu chodu o umiarkowanej lub duzej intensywno$ci w celu poprawy
szybkosci i dystansu chodu u os6b powyzej 6 miesiecy od incydentu
w poréwnaniu z alternatywnymi interwencjami (jako$¢ dowodow: I-II; sita
zalecenia: silne dla os6b po udarze mozgu).

SW oparciu o przekonujace dowody dotyczace os6b po udarze moézgu i brak
dowoddw dotyczacych os6b z nURK lub UCM, klinicy$ci powinni stosowaé
interwencje treningowe z wyKkorzystaniem wirtualnej rzeczywistoSci
w potgczeniu z treningiem chodu w celu poprawy szybkosci i dystansu chodu
u 0s6b powyzej 6 miesiecy od incydentu w poréwnaniu z alternatywnymi
interwencjami (jako$¢ dowodow: I-11; sita zalecenia: silne dla os6b po udarze
mozgu).
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Trening sitowy

Interwencje
oparte na
wykorzystaniu
jazdy na rowerze

Trening
obwodowy
i mieszany

Cwiczenia
rownowazne

Trening na biezni
z odcigzeniem
masy ciata

9@CO

L | O@

2€C0O

W oparciu o przekonujace dowody dotyczace os6b po udarze mézgu i u oséb
z nURK oraz brak dowodéw dotyczacych oséb z UCM, klinicy$ci moga rozwazy¢
prowadzenie treningu sitowego w celu poprawy szybkosci chodu i dystansu
chodu u oséb powyzej 6 miesiecy od incydentu w poréwnaniu z alternatywnymi
interwencjami (jako$¢ dowodoéw: I-1I; sita zalecenia: staba dla os6b po udarze
mozgu i nURK).

W oparciu o przewage dowodéw dla os6b po udarze mézgu i brak dowoddow
dla oséb z nURK i UCM, Kklinicy$ci mogg rozwazy¢ zastosowanie interwencji
opartych na jezdzie na rowerze lub uzyciu steppera w pozycji lezacej
Z WyZsz3 intensywnos$cig aerobowg zamiast interwencji alternatywnych w celu
poprawy szybkosci chodzenia i dystansu u 0séb powyzej 6 miesiecy po ostrym
uszkodzeniu o$rodkowego uktadu nerwowego w poréwnaniu z interwencjami
alternatywnymi (jakos¢ dowodow: I-11; sita zalecenia: stabe dla 0os6b po udarze
mozgu).

Opierajac sie o przekonujace dowody dotyczace oséb po udarze moézgu
i brak dowodéw dotyczacych oséb z nURK lub UCM, klinicy$ci moga rozwazy¢
zastosowanie treningu obwodowego lub strategii mieszanych obejmujacych
¢wiczenia réwnowazne, silowe i aerobowe w celu poprawy szybkosci
chodzenia i dystansu u 0oséb powyzej 6 miesiecy po incydencie w poréwnaniu
z alternatywnymi interwencjami (jako$¢ dowodow: I-11; sita zalecenia: staba dla
0s6b po udarze mézgu).

Na podstawie przekonujacych dowodéw dotyczacych oséb po udarze mozgu
i braku dowodéw w nURK i UCM, Kklinicysci nie powinni prowadzi¢ ¢wiczen
rownowaznych w pozycji siedzacej lub stojgcej ukierunkowanych na poprawe
stabilnosci posturalnej i symetrii przenoszenia ciezaru ciata miedzy konczynami
w celu poprawy szybkosci chodzenia i dystansu chodu u os6b powyzej 6 miesiecy
od incydentu w poréwnaniu z interwencjami alternatywnymi.

Na podstawie przekonujacych dowodéw dotyczacych oséb po udarze mozgu
i braku dowodéw w nURK i UCM, klinicy$ci nie powinni stosowaé ¢wiczen
réwnowaznych w pozycji siedzacej lub stojacej z dodatkowymi bodZcami
wibracyjnymi w celu poprawy szybkosci chodzenia i dystansu u oséb powyzej
6 miesiecy od incydentu w poréwnaniu z interwencjami alternatywnymi.

Na podstawie przekonujacych dowodéw dotyczacych oséb po udarze moézgu,
ograniczonych dowodéw dotyczacych UCM i braku dowodéw dotyczacych
nURK, klinicy$ci moga rozwazy¢ zastosowanie statycznych i dynamicznych (nie
zwigzanych z chodzeniem) strategii utrzymywania rownowagi w potaczeniu
z wirtualng rzeczywisto$cia lub rozszerzonym wizualnym sprzezeniem
zwrotnym w celu poprawy szybkoSci chodzenia i dystansu u oséb powyzej
6 miesiecy po incydencie w poréwnaniu z alternatywnymi metodami leczenia
(jako$¢ dowodow: I-11; sita zalecenia: silne dla os6b po udarze mézgu).

W oparciu o przekonujace dowody dotyczace os6b po udarze mdzgu
i ograniczone dowody dotyczace nURK i UCM, klinicy$ci nie powinni wykonywac
treningu na biezni ruchome;j z odcigzeniem masy ciata w celu poprawy szybkosci
i dystansu chodu u os6b powyzej 6 miesiecy po incydencie w poréwnaniu
z alternatywnymi interwencjami (jako$¢ dowodéw: I-11; sita zalecenia: silne dla
0s6b po udarze mézgu).
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W oparciu o przekonujace dowody dotyczace os6b po udarze mézgu i osob
po nURK oraz ograniczong liczbe dowodéw dotyczacych UCM, klinicy$ci nie

Trening chodu powinni przeprowadzac ¢wiczen chodu z zastosowaniem robotéw o charakterze
wspomagany .“. egzoszkieletu na biezni lub urzadzeniach eliptycznych w celu poprawy szybkosci
robotyka chodu i dystansu u oséb powyzej 6 miesiecy po incydencie w poréwnaniu

z alternatywnymi interwencjami (jako$¢ dowoddéw: I-11; sita zalecenia: silne dla
0s6b po udarze mézgu i nURK).

Zasadnicze wytyczne praktyki klinicznej w zakresie funkcji lokomotorycznych

Rekomendacja Interwencja
Interwencje, Trening aerobowy o umiarkowanej do wysokiej z intensywnosci chodzenia (intensywnos¢
ktoére powinny by¢ > 60% rezerwy HR lub 70% HR |
wykonywane Trening na biezni sprzezonej z VR.

Trening sitowy obejmujacy wielokrotne serie i powtdrzenia przy obcigzeniu > 70% 1RM.
Interwencja, ktore Trening obwodowy lub trening mieszany.
mozna rozwazy¢ Trening na rowerze (szczegdlnie o wyzszej intensywnosci).
Trening rownowagi w pozycji stojgcej z uzyciem VR.

Interwencje, ktére Cwiczenia réwnowagi w pozycji siedzacej i stojacej bez wspomagania wzrokowego.
nie powinny by¢ Trening chodu wspomagany robotyka .
wykonywane BWSTT z pomocaq fizjoterapeuty.

Skréty: BWSTT - trening na biezni z odciazeniem masy ciata, HR - tetno, 1RM - maksymalny ciezar, jaki osoba moze podnie$¢ podczas jednego
powtorzenia, VR - wirtualna rzeczywistos¢.

Szczegotowe rekomendacje wybranych interwencji

Trening chodu o umiarkowanej do wysokiej intensywnosci (dla oséb po udarze mozgu) .“.

Tres¢ rekomendacji: Efekty treningu chodu o wysokiej intensywno$ci sa do$¢ spdjne we wszystkich badaniach,
chociaz réznice w intensywnosci wykonywanych ¢éwiczen uzasadniajg dalsze rozwazania,
a efekty i bezpieczenstwo osiggania wyzszych intensywnosci powyzej 80% rezerwy HR,
powinny by¢ oceniane tak, jak w przypadku treningu interwatowego.

Jakosé dowodow Wysoka.

z badan:

Sita rekomendacji: Silne dla oséb po udarze mézgu.

Jakos¢é dowodow 10 RCT poziomu 1 (tacznie n = 418) badajacych, czy trening chodu o umiarkowanej lub
z badan - tqcznie: wysokiej intensywnosci przynosi wieksze korzysci niz inne konwencjonalne metody

fizjoterapii, rozcigganie lub trening chodu o niskiej intensywnosci. W o$miu z 10
artykutéw wykazano réznice w koncowych parametrach chodu pomiedzy treningiem
chodu o umiarkowanej lub wysokiej intensywnos$ci w poré6wnaniu z treningiem o niskiej
intensywnosci lub konwencjonalna fizjoterapia.
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Potencjalne korzysci,
ryzyka i szkody

Z zastosowania
rekomendacji:

Oszacowanie rachunku
korzysci i szkodliwosci:
Znaczenie preferencji
pacjenta:

Mozliwa poprawa
jakosci Swiadczen
fizjoterapeutycznych:

Kryteria wylqgczenia:

Korzysci:
» poprawa parametrow chodu,
» niskie koszty i szybsze pomaganie pacjentom w osiagnieciu efektow.

Ryzyka, szkody i/ lub koszty:

» mozliwe zwiekszone koszty i naktad czasu zwigzane z dojazdem na interwencje oparte
na treningu chodu o wyzszej intensywnosci,

» zwiekszone ryzyko zdarzen sercowo-naczyniowych podczas treningu chodu o wyzszej
intensywno$ci bez odpowiedniego monitorowania uktadu krazenia,

» potencjalny koszt sprzetu do monitorowania parametréw sercowo-naczyniowych
podczas oceny i treningu w celu zapewnienia bezpiecznego uczestnictwa,

» czas i potencjalne szkolenie wykwalifikowanego personelu w celu odpowiedniej oceny
potencjalnego ryzyka dla poszczeg6lnych pacjentéw,

» przed wdrozeniem treningu o wyzszej intensywnosci nalezy skonsultowac sie z lekarzem
prowadzacym pacjenta.

Przewaga korzysci.

Dostepne dowody sugerujg, Ze pacjenci czesto preferuja dziatania o nizszej intensywnosci
i moga mie¢ trudnosci z utrzymaniem wyzszej intensywnosci. [ odwrotnie - inni moga
doceni¢ poprawe funkcji chodu w wyniku treningu chodu o umiarkowanej lub wysokiej
intensywno$ci. Biorac pod uwage warto$¢ aktywnosci o wyzszej intensywnosci, pacjenci
moga potrzebowa¢ edukacji na temat korzysci ptynacych z interwencji o wyzszej
intensywnosci, ktérych poczatkowo moga nie by¢ sktonni preferowac.

Podczas fizjoterapii pacjenci otrzymaja odpowiedni poziom intensywnosci treningu chodu,
co pozwoli zmaksymalizowac efekty w postaci poprawy parametrow szybkosci i dystansu
w czasie. Fizjoterapeuci beda bardziej systematyczni w ocenie parametréw pacjenta,
aby poprawi¢ bezpieczenstwo i zmniejszy¢ potencjalne ryzyko incydentéw sercowo-
naczyniowych.

Potencjalne wytaczenia obejmuja osoby, ktérym lekarz z istotnych przyczyn
kardiologicznych nie zaleca udziatu w treningu o wyzszej intensywno$ci.

Uzasadnienie - dyskusja poszczegdlnych badan - przekracza ramy opracowania, znajduje sie w dokumencie Zrédtowym.

Trening chodu przy uzyciu wirtualnej rzeczywistosci (dla oséb po udarze mdzgu) ”..

Tres¢ rekomendacji:

Jakosé dowodow
z badan:

Sita rekomendacji:

Jakos¢ dowodow
z badan - tqcznie:

Trening przy uzyciu wirtualnej rzeczywistosci (VR) polaczony z ¢wiczeniami chodzenia
moze przyczyni¢ sie do wiekszej poprawy szybkosci chodzenia lub dystansu w czasie,
niz inne interwencje, w tym konwencjonalna fizjoterapia, rozcigganie lub sam trening
chodzenia.

Wysoka.

Silne dla oséb po udarze mozgu.

W pieciu badaniach o poziomie 1 badano efekty VR w potaczeniu z treningiem chodzenia
u 0s6b z przewlektym niedowtadem potowiczym po udarze. W czterech z tych badan
i 1 badaniu poziomu 2 uczestnicy brali udziat w VR w potaczeniu z treningiem na biezni
w poréwnaniu z samym treningiem na biezni, przy czym obie grupy otrzymywaty
dodatkowo konwencjonalng terapie. W 2 badaniach konwencjonalna rehabilitacja
obejmowata rowniez FES dla konczyn dolnych.
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Potencjalne korzysci,
ryzyka i szkody

Z zastosowania
rekomendacji:

Oszacowanie rachunku
korzysci i szkodliwosci:
Znaczenie preferencji
pacjenta:

Mozliwa poprawa

jakosci Swiadczen
fizjoterapeutycznych:

Kryteria wylqgczenia:

Korzysci:
» poprawa parametrow chodu.

Ryzyka, szkody i/ lub koszty:

» terapia w $rodowisku wirtualnym moze powodowac¢ zawroty gtowy,

» niezbedny sprzet moze nie by¢ tatwo dostepny dla klinicystow,

» cena sprzetu moze stanowic bariere we wdrazaniu badan,

» w wielu badaniach stosowano systemy VR dostosowane do indywidualnych potrzeb, co
moze wykluczac ich zastosowanie w warunkach klinicznych,

» brak zrozumienia specyficznych cech systemu VR, ktére przyczynity sie do pozytywnych
wynikéw.

Przewaga korzysci.

Poszczegblne osoby moga preferowa¢ wykorzystanie systemdédw informacji zwrotnej
podczas treningu chodzenia, aby zwiekszy¢ zaangazowanie.
Z kolei inni moga niechetnie korzysta¢ z okre$lonej technologii.

Pacjenci moga by¢ poddawani treningowi na biezni z wykorzystaniem VR w celu
nasladowania rzeczywistych warunkéw chodzenia, ktérych nie mozna normalnie ¢wiczy¢
w warunkach klinicznych. Takie dziatania moga zwiekszy¢ czas trwaniaitolerancje treningu
poprzez zwiekszenie dobrowolnego zaangazowania i uwagi. Fizjoterapeuci moga poprawic
dokumentacje konkretnych zadan, ktore zwiekszajg zaangazowanie pacjenta, aby upewnic
sie, ze wysitek jest wystarczajacy.

Badania obejmowaty gtéwnie systemy VR wykonane na indywidualne zamoéwienie.
Niniejsze zalecenia mogg nie przektadac sie bezposrednio na wykorzystanie systeméw VR
dostepnych komercyjnie.

Uzasadnienie - dyskusja poszczegdlnych badan - przekracza ramy opracowania, znajduje sie w dokumencie Zrédtowym.

Tresé rekomendacji:

Jakos¢é dowodow
z badan:

Sita rekomendacji:

Jakos¢ dowodow
z badan - tqcznie:

Trening silowy ..OO

W oparciu o przekonujace dowody dotyczace oséb po udarze mozgu i nURK oraz
brak dowoddéw dotyczacych os6b z UCM, klinicySci mogg rozwazy¢ prowadzenie
treningu sitowego w celu poprawy szybkosci chodu i dystansu w czasie w poréwnaniu
z alternatywnymi interwencjami.

Wysoka.

Staba dla 0s6b po udarze mézgu i nURK.

Na podstawie dziewieciu badan klinicznych poréwnujacych trening sitowy z brakiem
¢wiczen lub innymi interwencjami ruchowymi, uzyskano niespéjne dowody wskazujace na
korzysci z treningu sitowego w zakresie szybkos$ci lub dystansu chodzenia. Cztery badania
wykazaty pozytywna korzy$¢ z treningu sitowego, podczas gdy pie¢ badan nie wykazato
zadnych korzysci dla wynikéw chodzenia. W oddzielnym badaniu, w ktérym poréwnywano
ekscentryczny i koncentryczny trening sitowy, nie wykazano przewagi zadnej z tych
interwencji nad innymi pod wzgledem parametréw chodu.
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Potencjalne korzysci, Korzysci:

ryzyka i szkody » ¢wiczenia sitowe konczyn dolnych moga by¢ prowadzone w wielu osrodkach klinicznych
Z zastosowania z wykorzystaniem dostepnego sprzetu.
rekomendacji:

Ryzyka, szkody i / lub koszty:

» zwiekszone koszty oraz wydtuzony czas zwigzane z dojazdem na sesje treningu sitowego,

» moga wystapi¢ zwiekszone koszty zwigzane z potrzebg uzycia sprzetow do ¢wiczen,

» potencjalne ryzyko moze obejmowaé zwiekszong reakcje nadci$nieniowg u oso6b
z chorobami uktadu krazenia,

» potencjalny koszt sprzetu do monitorowania stanu uktadu krazenia podczas oceny
i szkolenia w celu zapewnienia bezpiecznego uczestnictwa,

» czas i potencjalne szkolenie wykwalifikowanego personelu w celu odpowiedniej oceny
potencjalnego ryzyka dla poszczeg6lnych pacjentéow.

Oszacowanie rachunku Obojetny.
korzysci i szkodliwosci:

Znaczenie preferencji  Niektore osoby moga preferowac ¢wiczenia o nizszej intensywnos$ci i 70% do 100% 1RM

pacjenta: moze by¢ dla nich trudne do osiggniecia
Mozliwa poprawa Fizjoterapeuci mogga odnie$¢ korzysci z dokumentowania obcigzen (np. % 1RM) i iloSci
jakosci Swiadczen (np. serii i powtdrzen) treningu sitowego w celu optymalizacji parametréw dawkowania

fizjoterapeutycznych:  zgodnych z publikowanymi badaniami.

Kryteria wylgczenia: Potencjalne wytaczenia moga obejmowac¢ osoby z powaznymi ograniczeniami
kardiologicznymi, poniewaz trening sitowy moze powodowa¢ krétkotrwate podwyzszenie
ci$nienia krwi. Konieczna moze by¢ réwniez konsultacja z lekarzem prowadzacym.

Inne wzgledy obejmuja znaczne niedowtady wybranych grup mie$niowych, w ktorych
ograniczenia w wykonywaniu ruchéw dowolnych moga zmniejsza¢ mozliwos¢
wykonywania specyficznych ¢wiczen wzmacniajgcych.

Uzasadnienie - dyskusja poszczegdlnych badan - przekracza ramy opracowania, znajduje sie w dokumencie Zrédtowym.
KOMENTARZ EKSPERCKI

Wytyczne Amerykariskiego Towarzystwa Fizjoterapii, APTA. Aktualne (publikacja w 2020 r), nowocze$nie
opracowane - zgodnie z nowoczesnym standardem formutowania wytycznych w wielodyscyplinarnym zespole
ekspertéw, w oparciu o najlepsze dowody z aktualnych i rzetelnych badan naukowych (evidence-based clinical
practice guidelines), z zaangazowaniem pacjentéw w ich tworzenie i z uwzglednieniem ich opinii i oczekiwan. Ich
wykorzystanie przez fizjoterapeutéw w Polsce moze wymaga¢ uwzglednienia kontekstu - instytucjonalnego (np.
pracaw publicznym systemie ochrony zdrowia albo indywidualna praktyka), organizacyjnego (pracaw zespotach lub
indywidualnie; sktad i role poszczeg6lnych cztonkéw zespotu), infrastrukturalnego i sprzetowego (np. dostepnos¢
urzadzen do CPD) oraz formalnego (nieco inne kompetencje, uprawnienia i zadania fizjoterapeutéw w Polsce
i USA). Zasadnicza zaleta i istotno$¢ wytycznych - podanie sity rekomendacji i hierarchii dowodéw skutecznosci
i bezpieczenstwa interwencji. Wazne, aby stosujac rekomendowane interwencje bra¢ pod uwage site i kierunek
rekomendacji.

W odniesieniu do sytuacji w polskiej fizjoterapii wydaje sie, ze wiekszo$¢ interwencji rekomendowanych przez
APTA jest mozliwa do zrealizowania. W szczegdlnosci dotyczy to interwencji od dawna funkcjonujacych w Polsce
jak treningi oparte na chodzie, jezdzie na rowerze, treningi obwodowe, czy treningi oporowe. Nalezy jednak zwrécic¢
uwage, iz kwestig kluczowa pod katem skuteczno$ci wyzej wymienionych interwencji jest dawkowanie obciazen
treningowych. Aby osiggna¢ maksymalne korzysci z zastosowania proponowanych rozwiazan, szczeg6lng uwage
nalezy zwrdéci¢ na rzetelne badanie pacjenta przed rozpoczeciem terapii oraz monitorowanie i dokumentowanie
zastosowanych obciazen, oraz efektow uzyskanych u pacjenta.

Ze wzgledu na pewne ryzyko zwigzane z zastosowaniem umiarkowanych i wysokich obcigzen u oséb potencjalnie
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obciazonych kardiologicznie, warto rozwazy¢ interdyscyplinarng wspétprace z innymi pracownikami ochrony
zdrowia w celu minimalizacji ryzyka wystgpienia incydentéw kardiologicznych.

Z uwagi na dynamicznie rozwijajaca sie branze nowoczesnych technologii wspomagajacych rehabilitacje, nie
jest zaskoczeniem, ze w amerykanskich rekomendacjach pojawiajg sie dane dotyczace systeméw wirtualnej
rzeczywistosci i robotyki. W warunkach polskich urzadzenia tego typu réwniez zyskujg coraz wieksza popularnos¢.
Dostepnos¢ do nich jest jednak ograniczona, a koszty wysokie. Wydaje sie, ze jeszcze przez dtuzszy czas nie beda
one dostepne, jako standardowe $wiadczenie z koszyka Swiadczen gwarantowanych. W tej sytuacji w trakcie
podejmowania decyzji klinicznych warto doktadnie analizowa¢ stosunek korzysci do kosztéw i zagrozen oraz
zwracac uwage na metodyke wykonywania danej interwencji.

Warto podkresli¢, ze metodyka wykonywania konkretnych interwencji jest kluczowa w opisanych wyzej zaleceniach
i czesto to wlasnie ona wptywa na to, czy dana interwencja jest skuteczna lub nie. Dlatego zachecam do zapoznania
sie z dokumentem Zrédtowym oraz do podejmowania rozméw z pacjentami na ten temat, zwtaszcza w sytuacjach,
gdy majg juz oni za sobg wiele mato skutecznych préb rehabilitacji.



