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Streszczenie

Mtodziencze zapalenie skérno-miesniowe (MZS-M) nalezy do
mtodzienczych idiopatycznych miopatii zapalnych. Jest to rzadka
autoimmunologiczna choroba o niejasnej etiologii. Charakteryzuje sie
wystepowaniem waskulopatii klinicznie objawiajacej sie ostabieniem
miesni ksobnych konczyn dolnych, gérnych oraz grzbietu, zmiana-
mi skornymi na twarzy, szyi i w okolicach stawéw. W odréznieniu od
postaci wystepujacych u dorostych charakteryzuje ja czeste wys-
tepowanie wapnicy w uktadzie szkieletowo-miesniowym.

Celem pracy jest przedstawienie klinicznej diagnostyki deficytow
funkcjonalnych w postawie ciata chorych na MZS-M dla potrzeb fizjote-
rapii. Niezbednym elementem badania funkcjonalnego chorych na
MZS-M jest obserwacja swobodnych ruchéw oraz przyjmowanych
postaw ciata. Oprocz okreslenia deficytéw funkcjonalnych uktadu ru-
chu mtodocianych nalezy wykonac testy funkcjonalne réznicujace
symetrie lub asymetrig napie¢ miesni zajetych procesem chorobowym.

Wstep

Mtodzienicze zapalenie skérno-miesniowe (MZS-M)
to rzadka choroba autoimmunologiczna o niejasnej etio-
logii, nalezaca do idiopatycznych zapalnych miopatii wie-
ku rozwojowego. Pierwotnym uszkodzeniem jest przewlekta
waskulopatia z klinicznymi objawami zapalenia miesni,
zmianami na skorze i nierzadko z zajeciem narzadéw
wewnetrznych. Z uwagi na specyfike zmian patomorfo-
logicznych oraz przebieg choroby i rokowanie MZS-M zosta-
to oddzielone od idiopatycznych zapalnych miopatii u doro-

Summary

Juvenile dermatomyositis (JDM) belongs to juvenile idiopathic
inflammatory myopathies. It is a rare autoimmune disorder of
unknown etiology. It is characterized by vasculopathy occurrence man-
ifested clinically in weakness of proximal muscles of lower and upper
extremities, back muscle weakness, and skin lesions on the face, neck
and in the joints. Unlike the forms developed in adults, it is charac-
terized by frequent occurrence of calcinosis in musculoskeletal sys-
tem.

The purpose of this paper is to present diagnostics of functional defi-
ciencies of body position of JDM patients for the need of physiotherapy.
Observation of patients free movement and body posture is a cru-
cial element of the JDM functional examination. For the study of dys-
function of motor organ, medical interview has to be supplement-
ed with functional tests that differentiate tone symmetry or tone
asymmetry of the muscles involved in the disease process.

stych. Réznice wynikaja z uogélnionego uszkodzenia
Scian naczyh wtosowatych, czestszego wystepowania
wapnicy w wieku rozwojowym (30-70%) niz u dorostych
(5%), wyjatkowo rzadkiej korelacji MZS-M z chorobg
nowotworowa oraz tendencjg do samoistnych nawrotéw
i remisji. U mtodocianych obserwuije sie lepsze odlegte roko-
wanie. Nie ma jednolitych kryteriéw diagnostycznych dla
MZS-M [1, 2].

Zachorowalnos¢ na MZS-M waha sie od 2 do 3 przy-
padkéw na 1 mln populacji dzieci i mtodziezy rocznie. Cho-
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roba objawia sie zwykle przed 10. rokiem Zycia dziecka. Cha-
rakteryzuje ja bimodalny rozktad wieku, ze szczytami w okre-
sach 519 oraz 10-14 lat [3]. Z raportéw Pachmana wyni-
ka, ze nawet 18% pacjentéw jest w wieku ponizej 4. roku
zycia. Zachorowalnos¢ u dziewczat jest od 2 do 5 razy wiek-
sza niz u chtopcéw. Brakuje doniesief o czestosci wyste-
powania MZS-M w Polsce [3, 4].

Poczatkowe objawy kliniczne choroby s3 réznorodne.
Naleza do nich: zmeczenie, zte samopoczucie, zmiana syl-
wetki dziecka, zmiany w zachowaniu (czesto ignorowane
przez rodzicow i kojarzone z normalnymi fazami dorasta-
nia, ktére ustapia z wiekiem), goraczka 38—-40°C, utrata
masy ciata [cyt. za 2, 4].

W literaturze istnieje wiele podziatow MZS-M. Newman,
Miller, Ackerman w swoich badaniach podzielili MZS-M na
odmiany Brunsting-Perry’ego i Bankera [cyt za 2, 4-7]. Auto-
rzy ci u prawie potowy chorych stwierdzili typ Bankera cha-
rakteryzujacy sie — poza klasycznymi objawami skérno-
-miesniowymi — gwattownym poczatkiem choroby, poste-
pujacym ostabieniem miesni, goraczka, anoreksja, rozle-
gtym zapaleniem naczyn krwionosnych w miesniach
poprzecznie pragzkowanych oraz w przewodzie pokarmo-
wym. Typ Brunsting-Perry’ego charakteryzuje sie wydtu-
zonym przebiegiem choroby, zwiekszong liczbg objawow
podostrych z progresja ostabienia miesni, a nastepnie poja-
wieniem sie wapnicy.

Inna klasyfikacje zaproponowali Rider i European Wor-
king Group for JIDM [cyt. za 2, 5, 8]. Pierwszy typ to klasyczne
MZS-M ze zmianami skdrnymi (tj. rumieniem, owrzodze-
niami, grudkami Gottrona, rogowaceniem, obrzekiem) oraz
symetrycznym ostabieniem miesni proksymalnych. Jego
objawami sa: dysfonia (tzw. chrypka bedgca efektem osta-
bienia napiecia miesni krtani), zmniejszona ruchomosc¢ klat-
ki piersiowej (zajete miesnie miedzyzebrowe i przepona),
zaburzenia funkcji uktadu pokarmowego (bdle brzucha,
wzdecia, zaparcia, objawy refluksu zotadkowo-przetykowego
itp.). Rzadziej obserwuje sie objawy dotyczace uktadu ser-
Cowo-naczyniowego czy wapnice, ktéra pojawia sie z regu-
ty rok lub dwa lata po rozpoczeciu choroby.

Drugim typem choroby jest MZS-M z waskulopatig —
to postaé najciezsza. Towarzysza jej objawy zapalenia
naczyn, ciezkie i rozlegte owrzodzenia (réwniez w uktadzie
pokarmowym), zajecie matych tetnic, zyt i naczyn wtoso-
watych (bedace przyczyna obrzekéw). Niekiedy dochodzi
do zajecia osrodkowego uktadu nerwowego, czego ozna-
ka moga by¢ halucynacje i napady paniki. W badaniu tomo-
grafem komputerowym widoczne s3 typowe obszary
obrzeku. Ta grupa chorych jest najbardziej narazona na roz-
legle rozwijajaca sie wapnice.

Kolejnym typem choroby w klasyfikacji jest MZS-M
z towarzyszacymi chorobami reumatycznymi. Wystepuja
tu typowe objawy MZS-M z poprzedzajacymi objawami
zapalenia stawdw i tocznia rumieniowatego uktadowego

(TRU). U chorych obserwuje sie wczesniej zapalenie wie-
lostawowe z ubytkiem mazi stawowej.

Ostatnim typem choroby jest MZS-M bez zapalenia mie-
$ni. Ten typ dotyczy chorych z klasycznymi zmianami skor-
nymi, ale bez klinicznych dowodéw zajecia miesni. Jednak
w badaniach laboratoryjnych mozna stwierdzi¢ niewielkie
zwiekszenie stezenia enzymdéw miesniowych [cyt. za 6].

Deficyty funkcjonalne uktadu ruchu
a postawa ciata

Postawa ciata oraz sposéb jej utrzymywania przez cho-
rych na MZS-M znacznie r6znig sie od sylwetki prawidto-
wej. Poczatkowe ostabienie miesni proksymalnych wraz
z postepem i aktywnoscig procesu zapalnego miesni
pasa barkowego i biodrowego uposledza funkcje koficzyn
gornych i dolnych (gtebokie odruchy Sciegniste sg zwykle
dobrze zachowane) [2]. W literaturze brakuje doniesien
empirycznych opisujacych mechanizm powstawania
zmian w postawie ciata chorych, a takze zaburzen cyklu
chodu. Podkresla sie jedynie, Ze narastajaca niewydolnosé
funkcjonalna organizmu moze prowadzi¢ do utrwalo-
nych przykurczéw i niepetnosprawnosci [cyt. za 2, 9]. Dla-
tego na podstawie wieloletnich obserwacji klinicznych kil-
kudziesieciu chorych usprawnianych w Klinice Rehabilitacji
Reumatologicznej, leczonych w Klinice Reumatologii Wie-
ku Rozwojowego, podjeto prébe opisania charaktery-
stycznych dla MZS-M deficytéw funkcjonalnych w uktadzie
ruchu, wptywajacych na zmiany w postawie ciata.

W okresie ostrym MZS-M chorzy nierzadko moga
przestac chodzi¢, utraci¢ zdolnos¢ zmiany pozycji ciata w cza-
sie lezenia lub samodzielnego przechodzenia z pozycji leza-
cej bokiem do siedzacej i/lub stojace]. Czesto wymagaja
pomocy w czynnosciach codziennych zwigzanych z samo-
obstuga (np. ubieranie sie, higiena, jedzenie). Zmniejszo-
na aktywnos¢ ruchowa na skutek umiarkowanego bélu mies-
ni, ich drazliwosci lub sztywnosci sprzyja przyjmowaniu
przez chorych pozycji zgieciowych [3]. Niewydolnos¢ prze-
pony i miesni miedzyzebrowych poprzez potaczenia powie-
ziowo-miesniowe (powiez: przepony, miesnia prostego brzu-
cha, miesnia ledzwiowego, przepony miednicznej) moze
wptywac na zakres ruchu gérnego odcinka kregostupa, kon-
czyn gérnych i dolnych [10]. Jednak gtéwna przyczyna zabu-
rzef funkcjonalnych jest zmiana tonusu w miesniach postu-
ralnych i fazowych, globalnych i lokalnych. Objawia sie to
tzw. wspinaniem sie po sobie (objaw Gowersa) przy zmia-
nie pozycji z lezacej bokiem do siedzacej oraz z siedzacej
do stojacej (ryc. 1).

Czesto podczas zmiany pozycji konieczne jest podtrzy-
manie gtowy i/lub zapoczatkowanie ruchu jej uniesienia,
by chory dalej mégt samodzielnie pokonac site grawitacji
(ryc. 2). W okresie ostrym i podostrym nie jest moZliwe przej-
Scie z pozycji lezacej na plecach do siadu tylko poprzez usta-
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Ryc. 1 Przechodzenie z pozycji lezacej do siadu
poprzez wspomaganie sie konficzynami gérnymi.
Objaw Gowersa.

Fig. 1. Transition from recumbent to erect position
by supporting with upper extremities. Gowers’
sign.

bilizowanie zgietych koAczyn dolnych. Przyczyna tego jest
wyrazne zmniejszenie sity miesni zginajacych gtowe,
ktére w warunkach fizjologicznych stymulujg do pracy
miesnie brzucha. U chorych na MZS-M obserwuje sie zabu-
rzenie ww. synergii i aktywacje mechanizmu zastepczego,
polegajacego na wigczeniu do pracy miesni piersiowych,
zebatego przedniego i rotatoréw wewnetrznych ramion.
Chorzy podnosza gorna czes¢ tutowia poprzez podpdr na
tokciach, ustawienie konczyn gérnych w rotacji wewnetrz-
nej i protrakcje ramion. Tym samym dochodzi do prze-
niesienia napiecia miesniowego na miesnie skosne
zewnetrzne brzucha, wspotpracujace w funkcji z miesniem
prostym brzucha.

W okresie ostrym i podostrym MZS-M mtodociani naj-
chetniej przyjmuja tzw. postawe zawieszona, ktéra utatwia
im oddychanie torem zebrowym oraz nie wymaga akty-
wacji miesni posturalnych (ryc. 3). Obserwuje sie brak row-
nowagi strukturalnej w relacji tasm miesniowych, gtow-
nie powierzchownej tylnej, przedniej oraz bocznej (wg
Myersa) [11].

Wraz ze zmniejszong aktywnoscig enzymoéw mie-
Sniowych chorzy przyjmuja znamienna dla MZS-M posta-
we kifo-lordotyczng z cechami zespotu skrzyzowania
gornego i dolnego wg Chaitowa [12]. Najczesciej chorzy
ustawiaja gtowe w protrakeji, unosza ramiona i wysuwa-
ja je do przodu, pogtebiaja lordoze ledzwiowa, miednice
ustawiajg w przodopochyleniu wzgledem stép, stawy b
biodrowe i kolanowe utrzymuja nieznacznie zgiete. Ryc. 2. Nastepujace po sobie etapy prze-

Zaburzenia napie¢ mieéniowych s3 najwyrazniej chodzenia z pozycji lezacej bokiem do siadu.
widoczne, gdy dziecko proszone jest o przyjecie posta- Fig. 2. Successive stages of transition from
wy wyprostowanej. Chory rozpoczyna ruch od odchyle- recumbent to sitting position.
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Ryc. 3. Typowa sylwetka dziecka w stanie
ostrym — charakterystyczne przesuniecie srodka
ciezkosci ciata przed stawy kolanowe w celu
utrzymania postawy pionowe;j.

Fig. 3. Typical posture of a child in acute state —
characteristic shift of the centre of gravity of the
body through knee joints in order to maintain
vertical position.

nia gtowy ku tytowi. Zmiana ustawienia szyjnych seg-
mentéw kregostupa skutkuje ,otwarciem” klatki pier-
siowej przez przemieszczenie topatek ku gorze i tytowi
oraz zwiekszeniem lordozy ledZzwiowe]. Pogtebienie
wygiecia ledZwiowego odcinka kregostupa ustawia
miednice w przodopochyleniu — ostabione miesnie brzu-
cha nie sg w stanie kontrolowac¢ bilansu antagonistycz-
nych grup miesniowych. Nastepnie badany prostuje
stawy kolanowe. Charakterystyczne jest wéwczas jesz-
cze wieksze pogtebienie lordozy ledZwiowe] oraz prze-
niesienie ciezaru ciata na przodostopie. Jest to efekt przy-
kurczu miesniowego miesnia prostego uda, ktéry pociaga
za kolec biodrowy przedni dolny proksymalnie. Jedno-
czesnie przykurcz miesni grupy tylnej goleni wywotuje

. 5 oy s
Ryc. 4. Powierzchowne ztogi wapniowe w posta-
ci twardych grudek w okolicach stawu kolano-
wego.

Fig. 4. Soft tissue calcinosis in the form of hard
bumps close to the knee joint.

odcigzenie tytostopia. U chorych na MZS-M w pozycji habi-
tualnej skrécone miesnie tydki wraz z rozciegnem pode-
szwowym odpowiadaja za kornskie ustawienie stopy. Prze-
waga przykurczonych miesni tréjgtowych tydki — miesni
dwustawowych — nad prostownikami stawu skokowo-
-goleniowego istotnie wptywa na zaburzenie sposobu cho-
du. Wykluczeniu ulega podfaza kontaktu piety z podto-
zem oraz propulsji stopy w fazie podparcia.

Charakterystycznym objawem obserwowanym w cza-
sie chodu chorych na MZS-M jest obustronnie wystepu-
jacy objaw Trendelenburga, czyli opadanie miednicy po stro-
nie konczyny przenoszonej, bedgce wynikiem ostabienia
sity miesnia posladkowego Sredniego [4].

Obserwowane u chorych na MZS-M zaburzenia
w postawie i sposobie przemieszczania sie moga miec roz-
ny charakter, m.in. ze wzgledu na obecnos¢ ztogdw wap-
niowych o r6znej lokalizacji. Wyrdznia sie pie¢ podtypdw
kalcynozy [cyt. za 2, 8]:

* powierzchowng — w postaci matych, twardych uwypu-
klen lub grudek,

* podskdrna —w postaci duzych grudek o ksztatcie podob-
nym do popcornu,

* miedzymiesniowa — umiejscowiong w uktadzie powie-
ziowo-migesniowym,

« dystroficzng (posta¢ najciezszg) — przypominajaca
wygladem pancerz,

* uniwersalng — obejmujaca skore, tkanke podskérna,
migsnie i Sciegna.

U dzieci z kalcynoza powierzchowng, podskérng oraz
miedzymiesniowga ograniczenie funkcji narzadu ruchu jest
uzaleznione od umiejscowienia zwapnie. Mimo ze naj-
czesciej wystepuja one w miejscach narazonych na ura-
zy, tzn. w okolicach stawdw kolanowych, tokciowych, rak,
nie zawsze ograniczaja ruchomos¢ konczyn (ryc. 4). Na ogot
nieodwracalne zmiany w postawie ciata mtodocianych
wystepuja w podtypie dystroficznym (ryc. 5).
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Ryc. 5. Obraz RTG obu stép (a) i stawdw kolanowych (b) 7-letniej dziewczynki. Osteoporoza, rozlegte ztogi
wapniowe w tkankach miekkich z przewaga po stronie lewej (a) i po stronie prawej (b).

Fig. 5. X-ray image of both feet (a) and knee (b) of a 7-year old girl. Osteoporosis, massive soft tissue calci-
nosis with a predominance on the left side (a) and right side (b).

Ryc. 6. Test uniesienia konczyn gérnych przy
Scianie. Widoczne asymetryczne skrécenie
tasmy powierzchownej tylnej — z przewaga po
stronie lewe;.

Fig. 6. Test of raising upper extremities by the
wall. Visible asymmetric shortening of posterior
superficial line — with predominance on the left
side.

Reumatologia 2013; 51/6

Usprawnianie narzadu ruchu chorych na MZS-M jest
jedynie leczeniem uzupetniajacym, jednak bardzo waznym,
na co zwraca uwage wielu autoréw [1-9]. Warunkiem roz-
poczecia procesu usprawniania mtodocianych, oprécz
wiedzy o samej chorobie, jej objawach klinicznych i prze-
biegu, jest doktadne oszacowanie deficytow funkcjonal-
nych w catej sylwetce, sposobie przemieszczania sie
oraz w poszczegblnych segmentach ciata. Brak doniesien
w literaturze dotyczacych badania fizykalnego i oceny efek-
tow fizjoterapii we wczesnym okresie MZS-M budzi duzy
niepokdj lekarzy specjalistéw rehabilitacji oraz terapeutéw
usprawniajacych mtodocianych.

Kliniczna ocena funkcji uktadu ruchu

Pierwszym etapem badania przedmiotowego jest
oglad postawy ciata oraz ocena sposobu przemieszczania
sie i umiejetnosci zmian pozycji. Sylwetka osoby badanej
—rozebranej do bielizny —jest analizowana w dwaéch ptasz-
czyznach: czotowej (przodem i tytem) oraz strzatkowe;j.
Zwraca sie uwage na odchylenia w symetrii ustawienia gto-
wy, ramion i topatek, tréjkatow talii, potozenia talerzy kosci
biodrowych oraz kretarzy wiekszych, kolan i stép. Z boku
ocenia sie pochylenie gtowy i szyi, ksztatt fizjologicznych
krzywizn kregostupa, klatki piersiowej i brzucha, pochylenie
miednicy oraz ustawienie konczyn dolnych.

Ostabienie uktadu miesniowego, przede wszystkim mie-
$ni posturalnych, najczesciej obserwuje sie w tescie zdol-
nosci do utrzymania postawy (wg Matthiasa) [13]. Chorzy
na MZS-M, stojac w postawie zasadniczej, proszeni
0 uniesienie konczyn gérnych do poziomu ramion nie sg
w stanie przeciwdziatac sile grawitacji i sie wyprostowac.
Na og6t juz w poczatkowej fazie unoszenia konczyn
odchylaja tutéw do tytu, zwiekszajac kifoze, a miednice do
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przodu, pogtebiajac lordoze ledzwiowg (Srodek ciezkosci
Ciata przemieszcza sie wowczas do przodu). Przyczyng takie-
go stanu jest niewydolnos¢ gtebokich miesni przykrego-
stupowych (tj. miesni wielodzielnych) oraz przykurcze
miesni pasa barkowego i biodrowego. Wptywa na to
rowniez mniejsze napiecie miesni brzucha, stanowia-
cych rodzaj ,zakotwiczenia” dla miesni uruchamiajacych
topatke, ktorej slizg po klatce piersiowej umozliwia wyko-
nanie uniesienia konczyny gérnej ponad poziom ramion.
Mozna to zaobserwowaé, proszac chorego o wykonanie
testu uniesienia konczyn gérnych przy écianie —zaréwno
w pozycji siedzacej, jak i stojacej (ryc. 6). Ogblna ocena
wydolnosci miesni tutowia i miednicy w tescie Krausa-
-Webera (6 wariantéw ¢wiczen oceniajgcych wydolnosé
miesni tutowia i miednicy) w okresie ostrym i podostrym
jest na ogoét niewykonalna.

Zaburzenia wzorcow ruchu uwidaczniaja sie przede
wszystkim w zmianie mechaniki chodu. Zmniejszona
wydolnos¢ miesni ogranicza prawidtowa stabilizacje kon-
czyn dolnych oraz tutowia w czasie chodu, jak réwniez unie-
mozliwia wykonywanie pracy ekscentrycznej, niezbednej
do fizjologicznego hamowania nastepujacych po sobie
ruchéw, w wyniku czego zaburzeniu ulegaja wszystkie
wyznaczniki chodu. Obserwuje sie charakterystyczna
zmiane wielkosci czworoboku podparcia w chodzie, zmniej-
szenie kontaktu piety z podtozem, przesuniecie srodka ciez-
kosci ku przodowi, jak réwniez zmiane dtugosci oraz ryt-
mu nastepujacych po sobie krokéw. Znaczne deficyty
funkcji lokomocyjnej powigzane z lokalizacja zwapnien
w uktadzie szkieletowo-miesniowo-powieziowym wyste-
puja stosunkowo rzadko.

Drugi etap badania stanowia: ocena stanu skéry, pal-
pacyjne badanie slizgu tkankowego, manualna ocena sity
miesniowej wybranych miesni oraz testy funkcjonalne.

Zmiany skorne w MZS-M maja charakter niespecyficzny.
Poza skoéra twarzy czy szyi zmiany ztuszczajace wystepu-
ja gtéwnie na grzbietowej powierzchni stawéw srodrecz-
no-paliczkowych, miedzypaliczkowych rak (tzw. objaw
Gottrona) oraz na obszarach ciata narazonych na ucisk,
tj. w stawach tokciowych, kolanowych i okolicach guzéw
kulszowych. Podczas ogladu skéry szczegdlng uwage
nalezy zwréci¢ na obecnosé owrzodzen.

Badanie palpacyjne, polegajace na ocenie $lizgu tkan-
kowego oraz rozpoznaniu zmian w strukturze tkanki pod-
skérnej i skory, a takze zmian konsystencji wiezadet
i miesni, nalezy wykona¢ u kazdego dziecka z rozpozna-
niem MZS-M. Celem badania jest wykrycie obecnosci i oce-
na lokalizacji ztogéw wapniowych, ktére moga sie odkta-
da¢ w wymienionych strukturach.

Nastepnie przechodzi sie do manualnej oceny sity
miesni — symetrycznie po obu stronach ciata. W codzien-
nej praktyce fizjoterapeutycznej wykorzystuje sie na ogot

test manualny wg Zembatego — Kliniczna Metoda Oceny

Sity Miesniowej (KMOSM) [14]. Jednak dla ewaluacji

postepdw usprawniania znacznie doktadniejszy jest test

Manual Muscle Test (MMT) ze skalg MRC (Medical Rese-

arch Council Scale). Mimo ze wymienione metody maja réz-

ne skale oraz symbole oddajace ocene funkgcji uktadu mie-

Sniowego, obie wydajg sie opiera¢ na podobnych zasadach.

Ocenie podlega wykonywany ruch zgodny z grawitacja, war-

tos¢ zakresu ruchu przeciwko sile grawitacji oraz sita przy-

ktadana przez terapeute w celu oporowania ruchu. Podczas

testowania okreslonych grup miesni kazda z metod zwra-

ca uwage na:

« prawidtowa pozycje (testowany miesief podczas ruchu
jest miesniem wykonujacym najwieksza prace),

« odpowiednig stabilizacje (izolowana praca miesni),

* obserwacje, w jaki sposéb chory przyjmuje i utrzymuje
nadang pozycje,

* obserwacje, w jaki sposob chory wykonuje zlecone
zadanie,

* zgodnos¢ czasu, oporu i pozycji oraz brak bélu w czasie
badania.

W tescie MMT do oceny aktywnosci wybranych grup
miesni czesto uzywa sie zmodyfikowanej skali nasilenia dusz-
nosci (MRC), ktéra oprocz podstawowych ocen od 1 do 5
zawiera tez znaki plus i minus. taczna liczba punktéw pod-
czas badania obliczana jest przez zamiane na skale 10-punk-
towg (5 =10, 5-=9, 4+ = 8 itd.). Wyniki ocenia sie za pomo-
cg statystyki Cohena k, przyjmujac, ze: < O —bardzo staby,
0-20 —staby, 21-40 — sredni, 41-60 — umiarkowany, 61-80
—dobry, 81-100 — bardzo dobry (tab. 1) [15, 16].

Sposréd testow oceniajacych ogdlnie funkcje narzadu
ruchu najczesciej wykorzystuje sie kwestionariusz Childhood
Health Assessment Questionnaire (CHAQ), przeznaczony
dla dzieci z mtodzieficzym idiopatycznym zapaleniem
stawoéw. Umozliwia on analize takich aspektéw zycia
chorych, jak: higiena osobista, poruszanie sie, spozywanie
positkdw, czynnosci manualne, inne aktywnosci fizyczne.
Dodatkowo kwestionariusz CHAQ ocenia parametry bélu
[17]. Jednak dla potrzeb prowadzonego procesu uspraw-
niania uktadu ruchu jego wartosé jest niewielka.

W fizjoterapii najistotniejsza role diagnostyczna odgry-
wajg testy funkcjonalne, okreslajace jednoznacznie
powstate deficyty. Ze wzgledu na prowadzong na ogot we
wczesnym okresie choroby analize czynnosciowa chorych
(kiedy zaburzenia ruchu nie sa jeszcze ewidentne, a przy-
kurcze nie sg utrwalone) ocenie poddaje sie specyficzny
rozktad ostabienia miesni po stronie prostownikéw w sto-
sunku do zginaczy. Réznic poszukuje sie w uktadach
miedni antagonistycznych, np. miesien prosty uda —mie-
sien posladkowy, miesnie odpowiadajace za ruch odwie-
dzenia — przywiedzenia czy rotacji wewnetrznej — rotacji
zewnetrznej w stawie biodrowym. Dobér testéw warun-
kuje stan zdrowia badanego.

Reumatologia 2013; 51/6
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Tabela I. Zmodyfikowana skala oceny sity miesni (MRC) [cyt. za 15, 16].
Table I. Modified scale of muscle power evaluation (MRC) [acc. to 15, 16].

1. Niezbednym elementem badania funkcjonalnego cho-
rego na MZS-M jest obserwacja jego swobodnych
ruchéw oraz przyjmowanej postawy ciata.

2. Oproécz okreslenia deficytow funkcjonalnych uktadu
ruchu nalezy wykonac¢ testy funkcjonalne réznicujace
symetrie lub asymetrie napie¢ miesni zajetych procesem
chorobowym.

Autorki deklarujg brak konfliktu intereséw.
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