
155
© Medical Communications Sp. z o.o. This is an open-access article distributed under the terms of the Creative Commons Attribution-NonCommercial-NoDerivatives 
License (CC BY-NC-ND). Reproduction is permitted for personal, educational, non-commercial use, provided that the original article is in whole, unmodified, and properly cited.

Ocena skuteczności terapii wymuszonej aktywności ruchowej  
połączonej z iniekcją toksyny botulinowej u pacjentów z mózgowym 
porażeniem dziecięcym – przegląd zakresu literatury
Evaluation of the efficacy of constraint-induced movement therapy combined  
with botulinum toxin injection in patients with cerebral palsy – a scoping review
1 Oddział Fizjoterapii, Wydział Medyczny, Warszawski Uniwersytet Medyczny, Warszawa, Polska
2 Klinika Kardiologii Wieku Dziecięcego i Pediatrii Ogólnej, Szkoła Doktorska, Warszawski Uniwersytet Medyczny, Warszawa, Polska
3 Klinika Kardiologii Wieku Dziecięcego i Pediatrii Ogólnej, Warszawski Uniwersytet Medyczny, Warszawa, Polska
Adres do korespondencji: Jakub S. Gąsior, Klinika Kardiologii Wieku Dziecięcego i Pediatrii Ogólnej, Warszawski Uniwersytet Medyczny, ul. Żwirki i Wigury 61, 02-091 Warszawa, e-mail: jgasior@wum.edu.pl

Wstęp: W grupie pacjentów z mózgowym porażeniem dziecięcym zarówno terapia wymuszonej aktywności ruchowej, jak i iniekcje 
toksyny botulinowej są dobrze zbadanymi i opisanymi interwencjami terapeutycznymi. Jednym z głównych objawów uszkodzenia 
ośrodkowego układu nerwowego jest wygórowane napięcie mięśniowe, które może ograniczać m.in. zdolności manipulacyjne i chwytne 
ręki. U pacjentów z porażeniem połowiczym najwłaściwsze wydaje się podejście zmierzające do umożliwienia, a następnie ułatwienia 
posługiwania się mniej sprawną kończyną. Celem pracy była ocena skuteczności terapii wymuszonej aktywności ruchowej w połączeniu 
z iniekcją toksyny botulinowej u pacjentów pediatrycznych z mózgowym porażeniem dziecięcym. Materiał i metody: Aby sprawdzić 
skuteczność połączenia terapii wymuszonej aktywności ruchowej z iniekcją toksyny botulinowej, przeszukano medyczną bazę danych 
PubMed, używając słów kluczowych „toksyna botulinowa” i „terapia wymuszonej aktywności ruchowej”. Do przeglądu kwalifikowano 
prace napisane w języku angielskim i dotyczące pacjentów pediatrycznych. Przeglądu piśmiennictwa dokonano na podstawie wytycznych 
PRISMA Statement. Wyniki: W bazie danych odnaleziono 32 artykuły, z których 4 spełniły kryteria włączenia. Protokoły badań były 
zróżnicowane zarówno pod względem dziennego czasu treningu, jak i czasu trwania procesu terapii. Omówienie: Połączenie terapii 
wymuszonej aktywności ruchowej z iniekcją toksyny botulinowej pozwala na częstsze i efektywniejsze wykorzystywanie ręki bezpośrednio 
zajętej u dzieci z mózgowym porażeniem dziecięcym. Dłużej trwająca terapia wymuszonej aktywności ruchowej o mniejszej intensywności 
przynosi lepsze efekty niż krócej trwająca terapia o większej intensywności. Istotną poprawę zaobserwowano w zakresie chwytu (ocena 
funkcjonalna i skala Quality of Upper Extremity Skills Test – QUEST) oraz w wynikach Goal Attainment Scaling – GAS.

Słowa kluczowe: mózgowe porażenie dziecięce, toksyna botulinowa, terapia wymuszonej aktywności ruchowej

Introduction: Both constraint-induced movement therapy and botulinum toxin injection are well-researched and described 
therapeutic interventions in the group of patients with cerebral palsy. One of the main symptoms of damage to the central nervous 
system is excessive muscle tension, which may limit, among many other things, the manipulative and grasping skills of the upper limb. 
The most appropriate approach in patients with hemiplegia seems to be one that is aimed at enabling and then facilitating the use  
of the less functional limb. The aim of this study is to evaluate the efficacy of constraint-induced movement therapy combined with 
botulinum toxin injection in paediatric patients with cerebral palsy. Methods: In order to determine the efficacy of botulinum toxin 
injection combined with constraint-induced movement therapy, the PubMed medical database was searched using the following 
keywords: “botulinum toxin” and “constraint-induced movement therapy.” The inclusion criteria were the following: only papers  
in English and relating to paediatric patients. The literature review was based on the PRISMA Statement guidelines. Results: As a result 
of the database search, a total of 32 articles were found, of which four met the inclusion criteria. The protocols of all studies varied both 
in terms of the daily dose of training and the duration of therapy. Discussion: The combination of constraint-induced movement 
therapy with botulinum toxin injection allows for more frequent and effective use of the directly affected hand in children with cerebral 
palsy. A longer-lasting constraint-induced movement therapy with a lower intensity brings better results than a shorter-lasting therapy 
with a higher intensity. A significant improvement was observed for the grip assessment (functional assessment and Quality of Upper 
Extremity Skills Test – QUEST scale) and in the Goal Attainment Scaling – GAS results.
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MATERIAŁ I METODY

Przegląd piśmiennictwa przeprowadzono zgodnie z uaktual-
nionymi w 2020 roku rekomendacjami PRISMA (Preferred 
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analy-
ses) Statement (Page et al., 2021), wykorzystując rozszerze-
nie dla przeglądu zakresu literatury (scoping review) (Tricco  
et al., 2018).

Wyszukiwanie literatury

Przeglądu literatury dokonano za pomocą medycznej bazy 
danych PubMed. Słowami kluczowymi w wyszukiwaniu 
były botulinum toxin (toksyna botulinowa) oraz constraint-
induced movement therapy (terapia wymuszonej aktywno-
ści ruchowej).

Kryteria włączenia

Do przeglądu zakwalifikowane zostały prace dotyczące po-
łączenia iniekcji BTX z terapią CIMT u pacjentów poniżej  
18. roku życia z rozpoznanym MPD. Uwzględniano wyłącznie 
artykuły w języku angielskim opublikowane od stycznia 2000 
do maja 2021 roku.

Kryterium wyłączenia

Wyłączono publikacje poświęcone pacjentom dorosłym 
i z inną diagnozą niż MPD, a także prace, w których interwen-
cje BTX i CIMT nie były prowadzone jednocześnie lub bada-
nia prowadzono na zwierzętach.

Populacja

Uczestnikami badań byli pacjenci w wieku 1–18 lat ze zdia-
gnozowaną spastyczną tetraplegią albo hemiplegią (lewo-
stronną lub prawostronną) spowodowaną MPD.

Interwencje

Do przeglądu włączono badania, podczas których pacjenci 
otrzymali iniekcje BTX, a następnie terapię CIMT.

Wybór publikacji

Wyboru publikacji dokonało sześcioro niezależnych autorów. 
Analizie poddano w pierwszej kolejności streszczenia, następ-
nie – pełną treść publikacji, po czym nastąpiła szczegółowa 
analiza artykułów. Niezgodności między autorami były roz-
strzygane przez jednego ze współautorów.

Metody syntezy danych

Ze względu na dużą różnorodność metodyki wykonywania 
CIMT oraz iniekcji BTX nie można było przeprowadzić me-
taanalizy. Wyniki zaprezentowano w postaci tabeli.

WSTĘP

Mózgowe porażenie dziecięce (MPD) to najczęst-
sza przyczyna niepełnosprawności pojawiającej się 
w dzieciństwie i trwającej przez całe życie. MPD 

nie jest chorobą w tradycyjnym rozumieniu, lecz grupą zabu-
rzeń rozwoju ruchu i postawy wynikających z nieprogresyw-
nego urazu ośrodkowego układu nerwowego w okresie pre-
natalnym, okołoporodowym, neonatalnym lub niemowlęcym 
(Graham et al., 2016; Rosenbaum et al., 2007). W badaniach 
dotyczących prewencji i łagodzenia objawów MPD obserwu-
je się ciągły postęp, który zapewnia specjalistom i pacjentom 
możliwość korzystania z nowych, bezpieczniejszych i skutecz-
niejszych interwencji terapeutycznych (Graham et al., 2016). 
Niepełnosprawność ogranicza zdolność partycypacji dziec-
ka w jego naturalnym środowisku, przez co rozwój zdolności 
poznawczych, emocjonalnych i społecznych jest utrudniony.  
U pacjentów z MPD obserwuje się ograniczoną zdolność 
m.in. do chwytania zabawek i manipulacji nimi, co utrud-
nia eksplorację świata. Terapie bazujące na aktywnościach 
związanych z zabawą i czynnościami dnia codziennego, bez-
pośrednio ukierunkowane na osiągnięcie celu, dają dziecku 
nowe możliwości funkcjonalne i wiele przyjemności. Ponad-
to sprawniejsze i szybsze wykonywanie czynności dnia co-
dziennego jest satysfakcjonujące dla pacjenta. Do takich in-
terwencji należy terapia wymuszonej aktywności ruchowej 
(constraint-induced movement therapy, CIMT) (Sakzewski 
et al., 2014), polegająca na unieruchomieniu kończyny po-
średnio zajętej i codziennym treningu wykonywanym jedno-
rącz kończyną zajętą. Protokół terapii wymaga całkowitego 
unieruchomienia zdrowej kończyny albo dopuszcza różne 
rodzaje unieruchomienia (temblak, rękawice klasyczne lub 
bokserskie) (Sakzewski et al., 2014).
Iniekcje toksyny botulinowej (botulinum toxin, BTX) to forma 
leczenia o najlepiej udokumentowanej skuteczności w zmniej-
szaniu wygórowanego napięcia mięśniowego w grupie pa-
cjentów z MPD (Graham et al., 2016). Badania wykazały, że 
stosowanie BTX redukuje nie tylko wygórowane napięcie mię-
śniowe, ale także poziom odczuwanego bólu przy jednocze-
snej poprawie zakresu ruchomości i sprawności funkcjonalnej 
(Hareb et al., 2020). Miejsce iniekcji powinno znajdować się jak 
najbliżej płytki motorycznej, której lokalizację ustala się za po-
mocą palpacji, elektrostymulacji lub elektromiografii (EMG). 
Działanie BTX polega na hamowaniu uwalniania acetylocho-
liny do szczeliny synaptycznej, co skutkuje tymczasowym po-
rażeniem. Z uwagi na wysoką skuteczność i rzadkie efekty 
uboczne jest to obecnie jedna z najczęściej stosowanych me-
tod leczenia dzieci z MPD od 2. do 6. roku życia (Sätilä, 2020).
Istnieje niewiele badań pokazujących efekty jednoczesne-
go zastosowania CIMT i BTX. Prawdopodobnie połącze-
nie obu form terapii pozwala zwiększyć funkcjonalne wy-
korzystanie zajętej kończyny górnej w życiu codziennym 
dziecka z MPD (Park et al., 2009).
Celem niniejszej pracy jest dokonanie oceny skuteczności te-
rapii CIMT połączonej z iniekcją BTX u pacjentów z MPD 
na podstawie systematycznego przeglądu piśmiennictwa.
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Charakterystyka grup badanych

Uczestnikami badań były dzieci z MPD. Oceniono łącznie 
84 pacjentów, z których 41 poddano terapii CIMT w połą-
czeniu z podaniem BTX. Wiek badanych mieścił się w za-
kresie od 1,5 roku do 17 lat. Akceptowano każdy rodzaj 
MPD (hemiplegia, tetraplegia), jednak zdecydowaną więk-
szość uczestników stanowiły dzieci z hemiplegią. Badani 
znajdowali się na różnych poziomach w klasyfikacji Gross 
Motor Function Classification System (GMFCS) – od po-
ziomu I do IV. Według klasyfikacji Manual Ability Classifi-
cation System (MACS) uczestnicy badania Eliasson i wsp. 
(2009) znajdowali się na poziomie I albo II. W badaniu 
Wu i wsp. (2020) nie było grupy kontrolnej, w pozostałych 
trzech analizowanych badaniach grupa kontrolna występo-
wała (Eliasson et al., 2009; Hoare et al., 2013; Park et al., 
2009).

Iniekcja BTX

Iniekcja BTX dotyczyła wyłącznie kończyn górnych.  
Grupy mięśniowe poddawane iniekcji i dawka BTX były do-
bierane indywidualnie w zależności od masy ciała dziecka, 
stopnia nasilenia spastyczności i prezentowanego wzorca 
ruchowego. Przykładowe mięśnie poddane iniekcji to mię-
sień piersiowy większy, mięsień dwugłowy ramienia, mię-
sień ramienny czy mięsień nawrotny obły (Wu et al., 2020).  
BTX była rozcieńczana 0,9-procentowym roztworem soli 
fizjologicznej. Aby zapewnić pacjentom większy komfort 

Aktualny stan wiedzy

W wyniku przeszukiwań bazy danych odnaleziono 32 ar-
tykuły. Wyłączono: 11 przeglądów systematycznych/me-
taanaliz (Basu et al., 2015; Boyd et al., 2001; Frade et al., 
2019; Kinnear et al., 2014; Mills et al., 2016; Mu et al., 
2012; Novak et al., 2013, 2020; Pulman i Buckley, 2013; 
Sakzewski et al., 2009, 2014); 10 artykułów poświęconych 
pacjentom z diagnozą inną niż MPD (Amano et al., 2015; 
Canning, 2009; Demetrios et al., 2013; Levy et al., 2007; 
Nasb et al., 2019; Santamato et al., 2011; Silver i Wulf 
Silver, 2014; Sun et al., 2006, 2010; Takebayashi et al., 
2014); 2 artykuły dotyczące interwencji przeprowadzo-
nej na zwierzętach (Adams et al., 2021; Lam et al., 2013); 
2 artykuły napisane w języku innym niż angielski (Lie
pert, 2012; Newman, 2011); 1 artykuł skupiający się na 
różnych metodach pracy z kończyną górną (Basu et al., 
2015); 1 protokół badania (Hoare et al., 2010); 1 komen-
tarz (Sakzewski, 2012). Do szczegółowej analizy włączo-
no 4 publikacje (Eliasson et al., 2009; Hoare et al., 2013; 
Park et al., 2009; Wu et al., 2020) z 32 odnalezionych pod-
czas wyszukiwania (ryc. 1).
W pracach włączonych do analizy badano efektywność te-
rapii CIMT połączonej z BTX. W opisanych interwencjach 
stosowano ćwiczenia dużej i małej motoryki oraz wpro-
wadzano trening czynności życia codziennego. Wszystkie 
programy dostosowywano do możliwości i stanu zdrowia 
badanych. Rezultaty zostały przedstawione w formie tabe-
larycznej (tab. 1).

Artykuły zidentyfikowane w trakcie 
przeszukiwania bazy danych PubMed 

(n = 32)

Analiza tytułów i streszczeń  
(n = 32)

Analiza pełnych tekstów artykułów 
(n = 6)

Badania włączone do szczegółowej 
analizy (n = 4)

Artykuły wyłączone (n = 26):  
przegląd piśmiennictwa (n = 11),  

grupa pacjentów z diagnozą inną niż MPD (n = 10),  
badanie z wykorzystaniem modelu zwierzęcego (n = 1), 

artykuł poświęcony różnym formom terapii (n = 1),  
artykuły w języku innym niż angielski (n = 2),  

komentarz eksperta (n = 1)

Artykuły wyłączone (n = 2):  
protokół badania (n = 1),  

badanie z wykorzystaniem modelu zwierzęcego (n = 1)
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Ryc. 1. Schemat identyfikacji i selekcji badań zgodny z wytycznymi PRISMA
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podczas zabiegu, stosowano krem EMLA jako środek znie-
czulający w miejscu podania BTX (Eliasson et al., 2009; 
Park et al., 2009). Poszczególne mięśnie/grupy mięśniowe 
znajdowano za pomocą badania ultrasonograficznego (Park 
et al., 2009), EMG (Eliasson et al., 2009) lub elektrostymu-
lacji (Hoare et al., 2013).

Metodyka CIMT

Wszystkie programy CIMT rozpoczynały się między 2. 
a 4. tygodniem po iniekcji BTX. Na kończynę pośrednio 
zajętą zakładano różnego rodzaju unieruchomienia: ortezę 
(Park et al., 2009), rękawiczkę (Eliasson et al., 2009; Hoare 
et al., 2013), temblak (Wu et al., 2020) – aby wymusić uży-
wanie kończyny bezpośrednio zajętej, którą dzieci wykony-
wały zadania motoryczne. Ćwiczenia polegały na sięganiu, 
trzymaniu czy manipulowaniu przedmiotami i obejmowa-
ły czynności dnia codziennego dostosowane do wieku pa-
cjenta. Stopniowano trudność ćwiczeń, tak aby mimo po-
prawy funkcji kończyny wciąż stanowiły one wyzwanie dla 
dziecka (Park et al., 2009). Wymagany dzienny czas unie-
ruchomienia różnił się znacznie między analizowanymi ba-
daniami – od 2 godzin (Wu et al., 2020) do 7 godzin (Elias-
son et al., 2009). Różny był także czas trwania terapii – od 
2 tygodni (Wu et al., 2020) do 8 tygodni (Hoare et al., 2013).

Efekty terapii bezpośrednio po interwencji

We wszystkich badaniach największą poprawę wyników za-
obserwowano między rozpoczęciem a zakończeniem terapii  
(Eliasson et al., 2009; Hoare et al., 2013; Park et al., 2009; 
Wu et al., 2020). W  badaniach, w  których użyto Goal  
Attainment Scaling (GAS), odnotowano istotną statystycz-
nie poprawę wyników obrazujących osiągnięcie indywidu-
alnych celów terapeutycznych (Hoare et al., 2013; Wu et al., 
2020). W jednym z badań pacjenci wraz z upływem czasu 
od zakończenia terapii osiągali coraz lepsze rezultaty w ska-
li GAS (Wu et al., 2020). Innym parametrem, dla którego 
stwierdzono poprawę, była ocena chwytu (Wu et al., 2020). 
W dwóch badaniach za pomocą skali Quality of Upper  
Extremity Skills Test (QUEST) i funkcjonalnej oceny chwytu 
udowodniono pozytywny wpływ terapii na ocenianą funkcję 
(Hoare et al., 2013; Wu et al., 2020). W badaniu Wu i wsp. 
(2020) wykazano istotną poprawę wyników w skali GAS 
(w dwóch głównych zadaniach wybieranych przez terapeu-
tów i w dwóch zadaniach samoobsługi), jakości chwytu oraz 
dodatkowo koordynacji wzrokowo-ruchowej. Negatywnym 
aspektem terapii okazał się podwyższony poziom stresu (Wu 
et al., 2020). W badaniu Eliasson i wsp. (2009) poprawę od-
notowano jedynie dla wyniku w skali Melbourne Unilater-
al Upper Limb Assessment, a efekty terapii nie utrzymały 
się w ocenie długoterminowej po 6 miesiącach. Park i wsp. 
(2009) wskazali na szereg pozytywnych aspektów połącze-
nia BTX i CIMT, do których należą: obniżenie wygórowa-
nego napięcia mięśniowego, usprawnienie zajętej kończyny 
górnej i zwiększenie częstotliwości jej używania.

Ocena efektów długoterminowych

Oceny efektów długoterminowych dokonywano w różnych 
odstępach czasu – od 1 miesiąca do 6 miesięcy po zakoń-
czeniu terapii (Eliasson et al., 2009; Hoare et al., 2013; Wu 
et al., 2020). Wszystkie badania skupiały się na ocenie zmia-
ny w zakresie funkcjonalności kończyny górnej – używano 
skal AHA (Assist ing Hand Assessment), QUEST, ULPRS 
(Upper Limb Physician’s Rating Scale); w połowie prac 
uwzględniono ocenę chwytu ręki. We włączonych artyku-
łach porównywano liczne parametry, stosując różne skale, 
przedstawione szczegółowo w tab. 1. W badaniach wyko-
rzystujących skalę GAS odnotowano poprawę utrzymują-
cą się przynajmniej 4 miesiące (jedno z badań wskazuje na 
utrzymywanie się wyników nawet do 6 miesięcy). Innym 
istotnym efektem terapii według Hoare’a i wsp. (2013) oka-
zała się poprawa jakości ruchu kończyny górnej, a w szcze-
gólności – jakości chwytu, co wykazano za pomocą skali 
QUEST. W badaniu Eliasson i wsp. (2009) wskazano na po-
lepszenie zręczności manualnej (Jebsen–Taylor Hand Func-
tion Test, JTHFT) utrzymujące się pół roku po zakończeniu 
terapii. W analizowanych badaniach po 4 miesiącach od le-
czenia nie stwierdzono efektu terapeutycznego wyrażonego 
wynikami w pozostałych użytych skalach.

OMÓWIENIE

Z uwagi na niewielką liczbę przeprowadzonych i opubliko-
wanych badań dotyczących połączenia terapii BTX i CIMT 
nie da się jednoznacznie określić skuteczności ich wspólne-
go działania, co było celem niniejszego przeglądu piśmien-
nictwa. Protokoły leczenia zastosowane w przeanalizowa-
nych badaniach wskazują na różnorodne podejście zarówno 
do dziennej dawki rehabilitacji w postaci CIMT, jak i do cza-
su trwania całej terapii. Ponadto autorzy oceniali rezultaty 
za pomocą różnych skal, co uniemożliwia ujednolicenie wy-
ników. W 2 z 4 analizowanych artykułów poprawę odnoto-
wano zarówno w grupie kontrolnej, jak i w grupie badanej 
(Hoare et al., 2013; Park et al., 2009). Pacjenci z grupy bada-
nej biorący udział w terapii CIMT połączonej z iniekcją BTX 
byli bardziej skłonni do używania ręki słabszej, poprawiła się 
u nich także jakość ruchu (Park et al., 2009). Szczegółowa 
analiza wyników prac nie pozwala na stwierdzenie, że zin-
tegrowana terapia CIMT i BTX jest idealnym rozwiązaniem 
w terapii ręki u dzieci z MPD. Nasuwa się jednak wniosek, iż 
to podejście terapeutyczne może przynieść zamierzone efek-
ty, a mianowicie poprawić funkcjonalność kończyny bezpo-
średnio zajętej u dzieci z MPD. Jest to wniosek istotny, ponie-
waż u dzieci z hemiplegią mamy do czynienia ze zjawiskiem 
„wyuczonego nieużywania”. Z powodu zwiększonego napię-
cia mięśniowego i zmniejszonej siły mięśniowej w kończynie 
górnej bezpośrednio zajętej pacjenci mają trudności z korzy-
staniem z niej. Wygodniejsze i łatwiejsze jest dla nich uży-
wanie tylko ręki pośrednio zajętej, pozwalające wykonywać 
czynności motoryczne bardziej efektywnie i z mniejszym 
wysiłkiem (Park et al., 2009). W efekcie dziecko zaprzestaje 
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używania kończyny bezpośrednio zajętej. Terapia CIMT po-
maga zwiększyć wykorzystanie – i efektywność wykorzysta-
nia – słabszej ręki (Park et al., 2009).
Według obecnego stanu wiedzy naukowej iniekcja BTX jest 
formą leczenia o najwyższej potwierdzonej skuteczności 
w zmniejszaniu wygórowanego napięcia mięśniowego u pa-
cjentów z MPD, terapia CIMT daje jedne z najlepszych efek-
tów w zakresie wykonywania zadań motorycznych, z kolei 
połączona terapia BTX i CIMT znajduje zastosowanie w pro-
filaktyce przykurczów (Graham et al., 2016). BTX to bezpiecz-
na forma terapii, a efekt terapeutyczny utrzymuje się 12–16 
tygodni. Odnerwienie mięśnia jest tymczasowe – w ostrzy-
kiwanym mięśniu tworzą się nowe zakończenia nerwowe  
(Hoare et al., 2010). Warto podkreślić, że istnieje obawa odno-
śnie do długoterminowego stosowania BTX. Nie jest pewne, 
czy u dzieci, u których regularnie stosuje się BTX, nie dojdzie 
do atrofii i dodatkowego osłabienia mięśni (Basu et al., 2015).  
W jednym z przeglądów piśmiennictwa stwierdzono, że po-
łączenie BTX z terapią wiąże się z osiągnięciem lepszych wy-
ników niż sama terapia bez iniekcji (Sakzewski et al., 2009).  
Coraz częściej u pacjentów z MPD iniekcjom BTX towarzyszy 
terapia CIMT. Zastosowanie CIMT w terapii skoncentrowa-
nej na zadaniach istotnych dla dziecka ma szczególne znacze-
nie dla pobudzania procesu neuroplastyczności (Kleim i Jones, 
2008). Inną terapią wykorzystywaną równocześnie z iniekcją 
BTX jest coraz popularniejsza terapia BOT (bimanual occupa-
tional therapy). Lepsze wyniki w badaniach osiąga CIMT, gdyż 
BOT wymaga dłuższego czasu stosowania (Gordon, 2011). 
W jednym z badań włączonych do niniejszego przeglądu nie 
udowodniono, by połączenie CIMT i BTX miało wyższą sku-
teczność niż połączenie BOT i BTX (Hoare et al., 2013).
Należy kontynuować badania w celu potwierdzenia oczeki-
wanych efektów połączonej terapii CIMT i BTX, otrzyma-
nia bardziej obiecujących wyników czy wskazania ewentual-
nych negatywnych skutków terapii. W literaturze poświęconej 
CIMT dostrzec można wiele zmiennych związanych z prowa-
dzeniem treningu (forma, czas trwania ograniczenia jednej 
z kończyn, czas trwania całej terapii). Warto zastanowić się 
nad dawką oraz intensywnością treningu CIMT. W rozpa-
trzonych badaniach turnusy rehabilitacyjne trwały od 2 tygo-
dni (Wu et al., 2020) do 8 tygodni (Hoare et al., 2013). Ponad-
to grupy objęte terapią różniły się wiekiem, rozpoznaniem, 
nasileniem zaburzeń motorycznych i zachowaniem (Hoare 
et al., 2010). Przy optymalizacji terapii należy mieć na uwadze 
to, z jaką grupą mamy do czynienia, reakcja pacjentów może 
się bowiem różnić choćby w zależności od wieku uczestników.  
Terapia CIMT + BTX jest wymagającą formą leczenia, któ-
rą pacjenci nie zawsze dobrze tolerują – z uwagi na skutki 
uboczne BTX czy potrzebę unieruchomienia kończyny gór-
nej (Sakzewski et al., 2014), co może wpływać na samopoczu-
cie i poziom odczuwanego stresu (Hoare et al., 2013). Park 
i wsp. (2009) zaobserwowali, że dwoje uczestników było bar-
dzo zestresowanych ograniczeniem kończyny, a jeden 3-let-
ni chłopiec używał ortezy jako broni i atakował rówieśników. 
W badaniu Wu i wsp. (2020) u kilku osób stwierdzono pod-
wyższony poziom stresu po terapii. Ze względu na powyższe 

doniesienia musimy zwracać szczególną uwagę na stan psy-
chiczny i zwiększoną wrażliwość młodszych pacjentów pod-
dawanych terapii (Hoare et al., 2013; Wu et al., 2020).
Zasadne jest ukierunkowanie leczenia na aktywność dziecka 
i prowadzenie terapii zgodnie z zasadą goal-based, aby dodat-
kowo zmotywować pacjenta (Novak et al., 2013). Rodzice po-
winni zostać poinformowani o swojej roli w terapii, a w rezul-
tacie stworzyć dziecku odpowiednie warunki, a także zachęcać 
je do korzystania z zajętej kończyny podczas zabawy lub wyko-
nywania czynności dnia codziennego (Park et al., 2009).
Mała liczba badań i uczestników włączonych do grup bada-
nych może wynikać z obaw rodziców czy braku świadomo-
ści, jak działa terapia. Szczególnie iniekcja BTX, jako pro-
cedura inwazyjna, może być negatywnie odbierana przez 
rodziców/opiekunów pacjentów z MPD. Jednak w wie-
lu krajach leczenie spastyczności kończyny górnej u dzieci 
z MPD z wykorzystaniem iniekcji BTX stało się już rutyno-
wą praktyką. W Australii jest to refundowana forma lecze-
nia dla dzieci od 2. do 17. roku życia (Hoare et al., 2010). 
Należy dążyć do normalizacji iniekcji BTX – przywiązywać 
większą wagę do edukacji pacjentów i opiekunów, przeka-
zywać im wiedzę na temat danej terapii, jej przebiegu, spo-
dziewanych efektów i ewentualnych skutków ubocznych. 
Do zadań zespołu terapeutycznego należy przedstawienie 
i wytłumaczenie rodzicom nieznanych im rozwiązań, które 
mogą korzystnie wpłynąć na terapię dziecka.
Aby jednoznacznie ocenić efektywność terapii CIMT połą-
czonej z iniekcją BTX, trzeba skupić się na kontynuacji ba-
dań oraz kształceniu terapeutów i lekarzy w zakresie użycia 
terapii zgodnych z EBM (evidence-based medicine), a także 
edukowania pacjentów i opiekunów. Warto również spra-
wić, by każda terapia była nastawiona na aktywny udział 
dziecka. Rodzice i  opiekunowie powinni motywować 
uczestników terapii i włączać się do ćwiczeń w celu zmak-
symalizowania wyników terapeutycznych.
Wydaje się, iż terapia CIMT w połączeniu z iniekcją BTX jest 
obiecującym podejściem terapeutycznym, które ma szan-
sę zwiększyć funkcjonalne użycie ręki bezpośrednio zaję-
tej u dzieci z MPD (Sakzewski, 2012). Dłużej trwająca tera-
pia CIMT o mniejszej intensywności (4 tygodnie po 2 godziny 
dziennie) przynosi lepsze efekty w zakresie samodzielnej pie-
lęgnacji i sprawności ręki niż krócej trwająca terapia CIMT 
o większej intensywności (2 tygodnie po 4 godziny dziennie). 
Jednak decydując się na CIMT, musimy zwracać uwagę, czy te-
rapia nie wywołuje u pacjenta nadmiernego stresu wynikają-
cego z ograniczenia kończyny (Wu et al., 2020). Analizowane 
tu podejście terapeutyczne przynosi największe (istotne staty-
stycznie) rezultaty w skali GAS (Hoare et al., 2010; Wu et al., 
2020) oraz w zakresie funkcji chwytu mierzonej funkcjonal-
nie i skalą QUEST (Hoare et al., 2010). Mimo braku innych 
istotnych wyników zauważono pozytywne efekty dotyczące 
obniżenia napięcia mięśniowego i zwiększenia częstotliwości 
używania kończyny bezpośrednio zajętej, także w lepszym ja-
kościowo wzorcu (Park et al., 2009). Powyższe efekty utrzymy-
wały się od 4 do nawet 6 miesięcy od zakończenia interwencji  
(Eliasson et al., 2009; Hoare et al., 2010; Wu et al., 2020).
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