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Streszczenie

Mtodziencze zapalenie skérno-miesniowe jest rzadka chorobg auto-
immunologiczna o nieustalonej etiologii zajmujaca skére, miesnie
i narzady wewnetrzne. Nalezy do grupy idiopatycznych zapalnych mio-
patii. W odréznieniu od postaci wystepujgcych u dorostych charak-
teryzuje sie innym przebiegiem, np. wystepowaniem wapnicy
w uktadzie szkieletowo-miesniowym.

Fizjoterapia jest leczeniem uzupetniajgcym podstawowe leczenie
farmakologiczne. Zastosowana juz we wczesnym okresie choroby
zapobiega hipokinezji. Poprzez profilaktyke przykurczow oraz
mobilizacje miesni posturalnych umozliwia przywrécenie utraco-
nych funkgji aparatu ruchu i wptywa na poprawe samopoczucia mto-
docianych. Ze wzgledu na specyfike choroby oraz jej rzadkie
wystepowanie u dzieci i mtodziezy na podstawie klinicznych
obserwacji uktadu ruchu chorych w pracy podjeto prébe opisania
charakterystycznych zaburzen funkcji oraz przedstawiono propo-
zycje usprawniania.

Wstep

Mtodziencze zapalenie skdrno-miesniowe (MZS-M)
jest rzadka chorobg autoimmunologiczna o nieustalonej
etiologii zajmujaca skoére, miesnie i narzady wewnetrzne.
Nalezy do grupy idiopatycznych zapalnych miopatii.
W odréznieniu od postaci wystepujacych u dorostych cha-
rakteryzuje sie innym przebiegiem, np. wystepowaniem
wapnicy w uktadzie szkieletowo-miesniowym.

Summary

Juvenile dermatomyositis is a rare autoimmune disease of unknown
etiology. It belongs to the group of idiopathic inflammatory myopathies
and affects the skin, muscles and internal organs. In contrast to the
form reported in adults, it is characterized by a different course of the
disease — such as the presence of calcinosis in the skeletal muscle
system. Physiotherapy is adjuvant therapy to the primary pharma-
cological treatment. It is possible to prevent hypokinesia when the
therapy is applied early enough. By prevention of contractures and
postural muscles mobilization it allows patients to restore lost func-
tion of the musculoskeletal system. It improves the well-being of young
people. Due to the nature of the disease and its rare occurrence among
children and young people, on the basis of clinical observation of
patients’ motion system, in the article an attempt to describe the spe-
cific dysfunction abnormalities was made and ways of improvement
were set forth.

Fizjoterapia (kinezy-, fizyko- i hydroterapia) jest lecze-
niem uzupetniajagcym w przypadku MZS-M i Scisle skore-
lowana z leczeniem farmakologicznym. Do niedawna
uznawano, ze trening fizyczny — szczegélnie w ostrym okre-
sie choroby — niesie ryzyko wywotania ponownego stanu
zapalnego miesni. Obecnie, na podstawie wynikéw badan
empirycznych, sugeruje sie wdrazanie kinezyterapii w moz-
liwie najwczesniejszym okresie choroby (poprawia moto-
ryke i samopoczucie chorego), jednak z zachowaniem réw-
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nowagi pomiedzy aktywnoscia fizyczng a wypoczynkiem.
W poczatkowym okresie choroby celem kinezyterapii jest
przede wszystkim zapobieganie powiktaniom hipokinezy,
utrzymanie i/lub poprawa zakresu ruchu, utrzymanie
i poprawa obnizajacej sie sity miesniowej, niwelowanie i pro-
filaktyka przykurczow miesniowych, wzrost wydolnosci
oddechowej oraz utrzymanie funkcji lokomocyjnej. Szcze-
g6lng uwage zwraca sie na dtugoterminowos¢ prowa-
dzonego program usprawniania, modyfikowanego sto-
sownie do stanu funkcjonalnego chorego [1-5].

Analiza zaburzen narzadu ruchu

Warunkiem przygotowania indywidualnego programu
usprawniania jest wnikliwa analiza zaburzen funkcji
narzadu ruchu z uwzglednieniem charakteru choroby.

Pierwszym etapem badania jest wywiad prowadzony
w mitej atmosferze —umozliwia nawigzanie kontaktu z cho-
rym, jego rodzicami lub opiekunami, tworzy zaufanie do
zespotu leczacego. Obserwacja zachowan mtodocianych
podczas swobodnej rozmowy o stanie zdrowia, pierwszych
objawach choroby, dotychczasowym leczeniu, aktywnosci
fizycznej i/lub stosowanym usprawnianiu na ogdt dostar-
cza bezcennych informacji o chorym. Daje sposobnosé
poznania jego stosunku do choroby i prowadzonej terapii,
trybu zycia przed choroba, zainteresowan, relacji z réwie-
Snikami, wspétlokatorami na sali chorych. Wyrazna niecheé
do rozmowy moze by¢ zwigzana z depresja, ztym samo-
poczuciem, wspétistniejagcym bélem miesni. Sciszony
gtos, mowa nosowa czy problem z przetykaniem Swiadczacy
0 zajeciu miesni gardta i podniebienia, wystepujacy u ok.
10% chorych, moze sugerowac zagrozenie niewydolnoscia
oddechowa (niewydolnos¢ przepony) [1, 2].

Specyfika choroby jest ostabienie miesni proksymalnych
objawiajgce sie ograniczeniem ruchu koficzyn gérnych, kon-
czyn dolnych, tzn. miesni pasa barkowego i biodrowego, z pre-
ferencja do wczesdniejszego ostabienia miesni kofczyn dol-
nych niz gérnych. Juz we wczesnym okresie choroby
dochodzi do rozluZnienia powierzchownych miesni postu-
ralnych lub tonicznych i skrécenia dtugosci miesni fazowych,
przede wszystkim zginaczy jedno- i dwustawowych. Spo-
radycznie sg one obrzekniete, czesciej stwardniate i wraz-
liwe na dotyk. Zmiany skérne nasilaja nieprzyjemne odczu-
cia. Chorzy moga sie skarzy¢ na umiarkowany bol miesni[4].

Nieprawidtowe napiecie miesni zginaczy i prostowni-
kow karku utrudnia utrzymanie gtowy w pozycji wyprost-
nej oraz uniesienie jej z pozycji lezacej na plecach czy
bokiem. Chorzy z czasem nie potrafig wznies¢ kofAczyny gor-
nej z pozycji supinacji bez jej nawrécenia, ptynnie prze-
chodzi¢ z pozycji lezacej na plecach do siadu oraz z siadu
do pozycji stojacej [6].

Przyjmowanie pozycji kucznych bez pomocy opiekunéw
w poczatkowym okresie choroby nie jest mozliwe. Cha-
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rakterystyczny dla MZS-M jest objaw Gowersa, czyli osia-
ganie pozycji wyzszych poprzez wspomaganie sie kon-
czynami gérnymi, tzw. wspinanie sie po sobie, oraz objaw
Trendelenburga, wskazujacy na ostabienie miesnia poslad-
kowego Sredniego [6, 7). Skutki zmian zapalnych miesni,
tzn. przewage napiecia zginaczy nad prostownikami,
obserwuje sie przede wszystkim w stawach kolanowych,
biodrowych i stawach obreczy koficzyny gérnej. Koczyny
dolne czesto sg ustawione w rotacji zewnetrznej (ostabienie
miesni przywodzicieli stawu biodrowego), kofczyny gor-
ne w rotacji wewnetrznej (przykurcz m.in. miesni piersio-
wych) [cyt. za 7].

Utrudnieniem w planowaniu, a szczeg6lnie w prowa-
dzonej kinezyterapii, moze by¢ rozwijajaca sie wapnica
(wystepuje u 30-70% chorych), pojawiajaca sie samoist-
nie juz w poczatkowym okresie choroby lub pdzniej jako
konsekwencja stosowania kortykosteroidow. Posta¢ wap-
nicy w zaleznosci od jej zaawansowania czesto jest zwig-
zana ze stopniem niepetnosprawnosci. Niejednokrotnie
przyczynia sie do atrofii miesniowej i przykurczéw mies-
niowo-stawowych. Wyréznia sie pie€ réznych podtypow
wapnicy. Pierwszy z nich to zwapnienia powierzchniowe
w postaci matych i twardych uwypuklen lub grudek, kto-
re moga by¢ wyczuwalne tuz pod powierzchnig skéry. Dru-
gi typ to zwapnienia podskdrne — duze ztogi wapniowe, kto-
re w obrazie radiologicznym przypominaja popcorn (moga
by¢ czynnikiem wywotujacym trudno gojace sie owrzo-
dzenia, infekcje, bol i trudnosci w usprawnianiu). Kolejnym
typem sa wapnice miedzymiesniowe — ztogi lokalizuja sie
w powieziach miedzymiesniowych i ograniczaja ruchomosé
zajetych miesni. Czwarty typ to wapnica dystroficzna — naj-
ciezsza forma przypominajaca swoim wygladem pancerz.
Odktadajace sie podskérnie, wewnatrz miesni, w okolicach
stawow sole wapnia moga ograniczy¢ ruchowe funkcjo-
nowanie chorego do pozycji zgieciowe] (tzw. muszla wap-
niowa) i prowadzi¢ do ciezkiej niepetnosprawnosci. Ostat-
ni typ to wapnica uniwersalna, zawierajgca rozlegte
zwapnienia w obrebie skéry, tkanek podskérnych, miesni
i Sciegien. Mozliwa jest réwniez forma wapnicy obejmu-
jaca czesciowo kazdy z powyzszych typow.

Wapnica umiejscowiona wytacznie w tkance mies-
niowej przebiega bez wyraznych objawdw i jest zauwa-
zalna tylko podczas badania radiologicznego. U chorych
z rozlegta wapnica markery resorpcji kosci, ilos¢ wapnia
wydalanego z moczem oraz zjonizowanego wapnia w suro-
wicy wskazuja na intensyfikacje obrotu kostnego. Kom-
pletna regresja ztogéw wapniowych jest zwykle mozliwa
tylko w pierwszym typie, czyli w zwapnieniach powierzch-
niowych [cyt. za 1].

Uwzgledniajac charakter choroby, nalezy przejs¢ do
kolejnego etapu badania fizjoterapeutycznego, czyli do oce-
ny funkcji aparatu ruchu. Chorego, jego rodzicéw lub opie-
kunow trzeba poinformowac o celu i przebiegu badania,
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w razie potrzeby wyjasni¢ szczegbty badania. Jezeli pacjen-
tem jest przestraszone, ptaczace mate dziecko, nalezy
pozwoli¢ mu zapoznac sie z nowym otoczeniem, pobawi¢
sie z nim badz zaproponowac rodzicom lub opiekunom krét-
ki spacer do czasu opanowania emaocji.

W klinicznej ocenie uktadu ruchu chorych (chod,
postawa ciata, testy funkcjonalne) nalezy pamietac, ze
uszkodzenie miesni poprzecznie prazkowanych nigdy nie
jest izolowane. Zmiany w strukturze powieziowo-mies-
niowej, mimo ze dotycza tylko pojedynczych grup mies-
niowych, powoduja zaburzenia w catym organizmie bada-
nego. Janda wymienia dwa podstawowe typy miesni:
o charakterze posturalnym/tonicznym — odpowiedzialne
pierwotnie za utrzymanie postawy ciata, oraz fazowym —
petnigce funkcje ruchowa. Topografia tych miesni, m.in. wg
Myersa, nadaje im charakter tasm miesniowych prze-
chodzacych nad wiecej niz jednym stawem, wzajemnie
zaleznych podczas ruchu i przyjmowania postawy ciata.
W warunkach patologicznych skrécenie dtugosci jednej gru-
py miesni powoduje rozluznienie jej antagonistow [6-10].

Pacjenci w okresie ostrym choroby na og6t przemiesz-
czaja sie powoli, niepewnym krokiem, na tzw. szerokiej
podstawie, czesto podpierajac sie reka o sciane lub osobe
towarzyszaca. Chodza na palcach stép, co stanowi wynik
nieprawidtowej statyki i dynamiki stawu skokowo-gole-
niowego. Z cyklu chodu wykluczony zostaje kontakt piety
z podtozem oraz propulsja stopy w fazie podparcia. Jest to
zwigzane z przykurczem rozciegna podeszwowego, skro-
ceniem miesnia ptaszczkowatego, pdzniej z przykurczem
miesnia brzuchatego tydki. W rezultacie funkcje prostowania
kolana przejmuja miesnie tydki, wytaczajac tym samym z pra-
cy trzy gtowy miesnia czworogtowego — gtowe boczna,
posrodkowa, a przede wszystkim gtowe przysrodkowa. Asy-

Ryc. 1. Test roznicujacy przykurcz miesni: biodrowo-ledZwiowego, naprezacza powiezi szerokiej i prostego

metria napiecia miesni konczyn dolnych wptywa na wysta-
pienie nieréwnowagi miesniowej w obrebie miednicy.
Ostabienie miesni pasa biodrowego niesie ze soba ogra-
niczenie stabilizacji miednicy i dolnego tutowia. W chodzie
objawia sie to opadaniem miednicy po stronie odcigzonej
konczyny dolnej. Miesien posladkowy sredni, ktéry w fizjo-
logicznym chodzie pracuje ekscentrycznie i kontroluje
ruch miednicy w ptaszczyZznie czotowej, nie odgrywa tu swo-
jej roli. Podczas gdy kohczyna dolna podporowa jest w ob-
cigzeniu wiasciwym, dezaktywowany miesief nie wykonuje
pracy, ktéra polega na tagodnym obnizeniu miednicy po stro-
nie kohczyny dolnej przenoszonej. W rezultacie u pacjen-
téw obserwuje sie chod kaczkowaty, kotyszacy.

Zaburzenia w uktadzie powieziowo-miesniowym w czasie
chodu przektadaja sie na architekture postawy ciata. W ptasz-
czyznie strzatkowej obserwuje sie przodopochylenie mied-
nicy ze zwiekszeniem lordozy ledZzwiowej, co stanowi efekt
ostabienia miesni posladkowych, kulszowo-goleniowych
i brzucha. RozluZnione powtoki brzucha, bedace konsekwencja
czesto i chetnie przyjmowanej pozycji siedzacej, uposledzaja
prace ttoczni brzusznej (przepony), pogarszajac tym samym
wydolnos¢ oddechowa mtodocianych. Przodopochylenie
miednicy sprzyja utrzymywaniu przez chorych pozycji zgie-
ciowej konczyn dolnych i na ogét prowadzi do czestszego skro-
cenia miesni prostych uda niz biodrowo-ledzwiowych. Do okre-
Slenia jakosci oraz zréznicowania przykurczu zgieciowego
w stawie biodrowym wykorzystuje sie test Thomasa.
U pacjentéw z MZS-M obserwuije sie niemoznos¢ swobod-
nego opadniecia konhczyny dolnej ponizej poziomu lezanki,
co Swiadczy o dodatnim wyniku testu. Ustawienie stawu kola-
nowego w wyproscie wskazuje, ze mieSniem odpowie-
dzialnym za zaistniaty przykurcz jest gtowa prosta miesnia
czworogtowego uda (ryc. 1a, b).

| .= s

uda: a) pozycja swobodna, b) maksymalne czynne zgiecie stawu kolanowego (przykurcz miesnia prostego

uda).

Fig. 1. Discriminatory test of muscle contracture: iliopsoas, tensor fasciae latae and rectus femoris: a) relax

position, b) max active flexion of knee joint.
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Do utrzymania swobodnej postawy pionowej chorzy
wykorzystuja mechanizm Puttiego. Polega on na przesu-
nieciu ogoélnego rzutu srodka ciezkosci przed zablokowa-
ne w wyproscie stawy kolanowe. Dzieki temu mechani-
zmowi mozliwe staje sie utrzymanie rownowagi oraz
stabilnej postawy wyprostowanej, przy uzyciu minimalnej
sity duzych grup miesniowych [11-13].

Nieprawidtowe ustawienie miednicy powoduje zmiane
ustawienia krzywizny przednio-tylnej szyjnego odcinka kre-
gostupa. Pomimo ze zmiany zapalne miesni w MZS-M maja
przede wszystkim charakter symetryczny, niejednokrotnie
mozna zaobserwowac zaburzenia znamienne dla zespotu
skrzyzowania gornego (wg Jandy). Czesto po jednej stro-
nie ciata widoczne sa napiecie i skrécenie miesni mostko-
wo-obojczykowo-sutkowych, gérnej czesci miesnia czwo-
robocznego, dzwigacza topatki, a po drugiej — rozluznienie
i ostabienie dolnej oraz srodkowej czesci miesnia czworo-
bocznego, zebatego przedniego i miesni rownolegtobocz-
nych. Skutkiem takich zmian, jako reakgji tancuchowej, moze
by¢ nieprawidtowy mechanizm oddechowy — tzw. zespot
oddychania gérno-zebrowego — prowadzacy do zmniejszonej
efektywnosci pracy przepony. Identyfikacji nieprawidtowego
wzorca ruchu dokonuje sie poprzez obserwacje m.in. usta-
wienia topatek, linii ramion oraz symetrii ustawienia
gtowy oraz poprzez badanie palpacyjne i funkcjonalne
(ryc. 2a, b). W ocenie nalezy tez uwzgledni¢ napiecie
miesni pochytych (réznicujac widékna tylne, Srodkowe
i przednie) oraz miesnia nadgrzebieniowego [14].

W MZS-M oprécz specyficznych dla danej grupy mies-
ni testéw funkcjonalnych wskazana jest ocena sity miesni
proksymalnych i dystalnych z wykorzystaniem skréconej
lub rozszerzonej wersji testu Manual Muscle Test (MMT)
[15, 16]. W izolowanych pozycjach wyjsciowych analizie pod-

)

Ryc. 2. Ocena czynnego sktonu gtowy do ramienia: a) skton gtowy w prawo chory wykonuje wraz z rotacja

daje sie site (wersja skrécona) 8 grup miesni, tzn. miesni
zginaczy szyi (ryc. 3a, b), miesnia naramiennego, dwu-
gtowego ramienia oraz prostownikéw nadgarstka, miesnia
posladkowego wielkiego i sredniego, czworogtowego uda
i zginaczy grzbietowych stopy.

Pozycje testowe w obu wersjach MMT sg standaryzo-
wane przez Europejska Deklaracje Standardow w Fizjote-
rapii. Ich wydolnos¢ ocenia sie w skali od 1 do 5 punktow
lub w skali od 1do 10 (do punktéw od 1 do 5 dodawane sg
znaki plus i minus). Kazdy punkt jest przyznawany na pod-
stawie obserwacji sposobu, w jaki chory utrzymuje wska-
zanga pozycje w stawie podczas napiecia miesnia w odcia-
Zzeniu, przeciwko sile grawitacji —w petnym zakresie ruchu,
z umiarkowanym i maksymalnym oporem [cyt. za 15, 16].

Analize deficytow funkcjonalnych koniecznie trzeba uzu-
petni¢ badaniem palpacyjnym zmienionych struktur powie-
ziowo-miesniowych, z uwzglednieniem ewentualnej loka-
lizacji wapnicy, oraz badaniem rozszerzalnosci klatki
piersiowej (pomiar miekkg miarka centymetrowa). Orien-
tacyjnej oceny funkcji oddechowej mozna dokona¢ w pozy-
cji siedzacej (ryc. 4). Jedna reke chory uktada powyzej pep-
ka, druga — ptasko na klatce piersiowe]. Jezeli podczas
wdechu reka utozona wyzej wyraznie przesuwa sie do gory
—w kierunku zuchwy, a nie przemieszcza sie do przodu, to
mozna podejrzewac gbrno-zebrowy tor oddychania (przy-
czyna moze by¢ skrocenie miesni pochytych lub innych
dodatkowych miesni oddechowych) [cyt. za 14].

Proponowana fizjoterapia

Kinezyterapia wprowadzana juz we wczesnym okresie
choroby, tzn. ostrym lub podostrym, przeciwdziata hipo-
kinezie, umozliwia utrzymanie sity miesniowej i stopnio-
wa poprawe motoryki oraz samopoczucia chorego.

i

gtowy, widoczne ustawienie topatki lewej w uniesieniu przednim, b) skton gtowy w lewo.
Fig. 2. Estimation of active head bending towards the shoulder: a) patient bends head to the right with the head
rotation, visible position of the left blade-bone in the frontal elevation, b) the bend of the head to the left.

Reumatologia 2013; 51/5
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Ryc. 3. Test ruchu uniesienia gtowy z pozycji lezgcej na plecach: a) swobodne utozenie gtowy, b) charakte-
rystyczna dla MZS-M jest kompensacja ruchu poprzez maksymalne skrécenie miesni piersiowych i pro-
trakcje ramion.
Fig. 3. The movement test of the head lifting from the supinal position: a) relax position, b) typical for JIDM
is movement compensation through maximum curtailment of pectoral muscles and shoulders protraction.

Do niedawna terapia ruchem ograniczata sie do izo-
metrycznych napiec¢ miesni, cwiczen oddechowych w okre-
sie ostrym oraz krotkotrwatych ¢wiczen w odcigzeniu koh-
czyn w okresie przewlektym, prowadzonych az do uzyskania
remisji. Dodatkowa aktywnos¢ fizyczna, szczegblnie
w poczatkowym okresie choroby, budzita kontrowersje
z uwagi na ryzyko wywotania ponownego stanu zapalne-
go miesni. Obecnie uwaza sie, ze najwazniejszym wskaz-
nikiem zapalenia miesni —decydujacym o intensywnosci
prowadzonych éwiczeh —jest stezenie kinazy kreatynowej
(CK). O czasie rozpoczecia usprawniania decyduje lekarz
reumatolog prowadzacy leczenie chorego. Kazde z wpro-
wadzanych ¢wiczen biernych stosuje sie nawet w przypadku
duzego stezenia CK, czynnych — przy wartosciach steze-
nia w granicach normy, stosowanie éwiczer czynnych z daw-
kowanym oporem jest zawsze zalezne od ogélnego stanu
chorego, przyjmowanych lekéw i wydolnosci oddechowej
[cyt.za 1, 17].

Ostry okres choroby

W okresie ostrym wspétpraca z mtodocianym chorym
jest trudna z powodu ogdlnie ztego stanu zdrowia (bolu mie-
Sni, wysokiej goraczki, ostabienia organizmu — niemoznosci
wykonania prostych ruchéw, dusznosci i zmian skor-
nych). Bezruch, pozycje zgieciowe przyjmowane w celu
poprawy funkcji oddechowej przyczyniaja sie do rozwoju
przykurczéw miesniowych. Poczatkowe usprawnianie
ruchem koncentruje sie na rozluznieniu powiezi powierz-
chownej w okolicach struktur napietych, tzn. bez slizgu tkan-
kowego. Obejmuje na ogdt obszar brzucha —dla rozluznienia
przepony, pasa barkowego i biodrowego. Wraz z delikat-
nym ruchem biernym wprowadza sie techniki rozluznie-
nia pozycyjnego oraz ruch czynny w granicach bélu w for-
mie czynnosci codziennych (samoobstuga). Duzg wage

przywiazuje sie do nauki rodzicow lub opiekunow przyj-
mowania przez dziecko pozycji utozeniowych hamujacych
rozwoj przykurczéw. Stopniowo wprowadza sie elementy
technik energizacji miesni, pomijajac okolice, w ktorych zlo-
kalizowane sg ztogi wapniowe [cyt. za 1, 17].

Na tym etapie usprawniania szczegdlng uwage nale-
7y zwréci¢ na dysfunkcje miesni oddechowych. Cwiczenia

Ryc. 4. Badanie obserwacyjne funkcji oddecho-
wej. Przesuwanie sie reki utozonej na klatce
piersiowej ku zuchwie moze Swiadczy¢ o oddy-
chaniu gérno-zebrowym.

Fig. 4. The observational study of respiratory
function. The movement of the hand placed on
the thorax towards the mandible may indicate
upper-costal breathing.
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polegaja na rozluznieniu skréconych miesni wspomaga-
jacych funkcje oddychania (m.in. pochytych, mostkowo-
obojczykowo-sutkowych), poprawie efektywnosci oddy-
chania (np. ¢wiczenie przedtuzonego wydechu: po gtebokim
wdechu dziecko gtosno liczy na wydechu — ,,Pierwsza wro-
na bez ogona, druga wrona bez ogona itd.” — bez dobie-
rania powietrza). Stosowne ¢wiczenia powinny zwieksza¢
Srednice drég oddechowych powyzej normalnej objetosci
oddechowej, ewakuowaé wydzieline z drég oskrzelo-
wych. Czesto konieczne jest uktadanie chorego w pozycjach
drenazowych, utatwiajgcych odptyw gteboko zalegajacej
wydzieliny drzewa oskrzelowego wraz z opukiwaniem, okle-
pywaniem, wibracjami i rozprezaniem klatki piersiowej
w rejonie zalegania wydzieliny. Sposréd zabiegow fizy-
kalnych stosowana jest laseroterapia na owrzodzenia
i ewentualne zakazenia skory.

Przewlekty okres choroby

W okresie przewlektym mtodociani sa w lepszej kon-
dycji fizycznej pomimo réznorodnego zaawansowania
zmian skoérnych, zaburzeh rownowagi sity pomiedzy anta-
gonistycznymi grupami miesni. W tym okresie choroby na
ogot wystepuja rozlegte zaniki miesniowe, przykurcze mies-
niowo-stawowe (nierzadko spowodowane odktadaniem sie
ztogdw wapnia), chory nawykowo przyjmuje nieprawidtowe
utozenie ciata. W tej fazie usprawniania istotnym ele-
mentem terapii jest rozcigganie przykurczonych grup
miesniowych i aktywowanie ostabionych — ¢wiczenia izo-
toniczne, nauka czynnej stabilizacji miednicy, cwiczenia aero-
bowe o niskiej czestotliwosci (np. jazda na rowerze po row-
nym terenie, nordic walking w tempie dostosowanym do
wydolnosci chorego lub ptywanie —jezeli stan skéry na to
pozwala). Takken i wsp. zwracajg uwage na to, ze twiczenia
aerobowe i anaerobowe poprawiaja funkcje miesni pomi-
mo utrzymujacej sie ich niskiej maksymalnej wydolnosci
tlenowej oraz mniejszej o 30% wydolnosci fizycznej cho-
rych w poréwnaniu z grupg oséb zdrowych. Cwiczenia te
moga by¢ wykonywane bez ryzyka zwiekszenia stezenia
CK[cyt. za 131 18].

Poczatkowo wprowadza sie lekkie éwiczenia stabili-
zujace tutow. Nauka prawidtowego napiecia miesni jest trud-
na z powodu koniecznosci jednoczesnej aktywizacji kilku
grup miesniowych. Cwiczenia te wykonuije sie w pozydji leza-
cej na plecach, z kohczynami ugietymi w kolanach. Pod
odcinkiem ledzwiowym w tej pozycji zaznaczona jest
fizjologiczna lordoza ledZwiowa. Terapie rozpoczyna sie od
nauki napiecia gtebokich miesni dna miednicy, tak jak pod-
czas wstrzymania strumienia moczu. Jednoczesnie dota-
cza sie napiecie miesnia poprzecznego brzucha, aktywo-
wanego przez ,,chowanie dolnej czesci brzucha”. Te dwie
czynnosci moga sprawia¢ choremu trudnosé, dlatego
pojawiaja sie proby nieprawidtowego ich wykonania. Naj-

Reumatologia 2013; 51/5

czestszym btedem jest napinanie wspomnianego kom-
pleksu miesniowego poprzez ,,rolowanie miednicy na sie-
bie”, czego skutkiem jest zniesienie fizjologicznej lordozy
ledZwiowe] w pozycji wyjsciowej, w wyniku czego docho-
dzi do dezaktywacji miesnia wielodzielnego bedacego tyl-
nym stabilizatorem tutowia. W czasie wykonywania napie¢
miesni konieczne jest prawidtowe i spokojne oddychanie,
dzieki ktéremu aktywowana jest przepona. Jezeli skoor-
dynowanie tych czynnosci okazuje sie zbyt trudne, moz-
na prosic¢ dziecko o ssanie kciuka. Wykonywanie tego zada-
nia w prawidtowej pozycji wyjsciowej spowoduje napiecie
catego kompleksu stabilizujacego tutéw. Podsumowujac
— do stabilizacji tutowia potrzebna jest aktywizacja czte-
rech duzych struktur tworzacych wzajemnie potaczone
L5ciany” tutowia. Naleza do nich miesnie dna miednicy, mie-
sien poprzeczny brzucha, miesien wielodzielny oraz prze-
pona. Wytaczenie jednego z tych elementéw destabilizu-
je tutow.

Stabilizacja dolnego odcinka tutowia jest podstawowym
elementem reedukacji miesniowej u mtodych pacjentéw
chorych na MZS-M. To w tutowiu ,,zakotwiczaja sie” dtu-
gie miesnie obreczy konczyny dolnej oraz gérnej odpo-
wiadajgce za ruch konhczyn. Wystarczy przyjrzec sie prze-
biegowi powierzchownych tasm miesniowych wg Myersa.
W tasmie spiralnej obserwuje sie strukturalne, jak réw-
niez czynnosciowe potaczenie miesnia zebatego przednie-
go (bedacego zaréwno stabilizatorem, jak i miesniem
kontrolujgcym motoryke topatki) z miesSniem skosnym
zewnetrznym zaliczanym do grupy drugorzedowych sta-
bilizatorow tutowia. W tasmie powierzchownej przedniej
stwierdza sie czynnosciowe, posrednie potgczenie miesnia
prostego brzucha (trzeciorzedowego stabilizatora tutowia)
z mieSniem prostym uda. Jednak, aby transmisja napiecia
—z tutowia na koniczyny gérne lub dolne —mogta zajs¢ pra-
widtowo, konieczna jest aktywnos¢ gtebokich stabilizatorow
tutowia, opisanych powyzej. Gdy napiecie gtebokich mies-
ni tutowia jest mozliwe, wprowadza sie wyselekcjonowane
¢wiczenia uruchamiajace miednice oraz topatke w ptasz-
czyznach diagonalnych. Przydatne s3 ¢wiczenia z wyko-
rzystaniem wzorcow z metody PNF (proprioceptive neu-
romuscular facilitation — proprioceptywne torowanie
nerwowo-miesniowe).

Kolejnym etapem procesu reedukacji miesniowe;j
pacjenta chorujacego na MZS-M jest wprowadzanie glo-
balnych czynnosci angazujacych nie tylko miesnie tutowia,
lecz takze ostabione grupy miesniowe kofczyn. Poczatkowo
wprowadza sie ¢wiczenia w pozycjach niskich. W lezeniu
na plecach, z konczynami dolnymi ugietymi do kata pro-
stego w stawach kolanowych oraz biodrowych, poleca sie
choremu wciskaé w $ciane potozong pod stopy pitke. Cwi-
czenie to, pozornie proste, sprawia wiele trudnosci wyni-
kajacych ze ztozonosci zadania. Podstawowa trudnoscia
jest przyjecie prawidtowe] pozycji krzesetkowej, z aktywi-
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zacja miesni tutowia. We wspomnianej pozycji zniesiona
zostaje catkowicie lordoza ledZzwiowa. Kolejnym krokiem
jest swobodne utozenie konczyn gornych za gtowa, dzie-
ki czemu dochodzi do samoistnego i delikatnego rozciggania
przykurczonych miesni piersiowych. U pacjentéw uniesienie
konczyn gérnych prowokuje natychmiastowe odrywanie
sie odcinka ledZwiowego od podtoza, stad koniecznos¢ kory-
gowania ¢wiczenia przez terapeute. Kolejnym krokiem jest
prawidtowe utozenie stép na pitce, z zachowaniem trzech
punktéw podparcia, oraz utrzymywanie catej kofnczyny dol-
nej w jej fizjologicznej osi. Tak ustawiony pacjent proszo-
ny jest o wciskanie pitki w sciane. Umozliwia to prawidtowe
napiecie miesni tutowia oraz koniczyn. Po wykonaniu kil-
ku powt6rzen chory moze rozpocza¢ toczenie pitki po scia-
nie —w gore i w dot — z jednoczesnym wciskaniem pitki
(ryc. 5). Wprowadzenie dynamiki do ¢wiczenia poczatko-
wo izometrycznego przygotowuje chorego do wykonywania
ztozonych aktywnosci w zyciu codziennym. Umozliwia réw-
niez reedukacje proprioceptywna miesni.

Po wykonaniu pierwszych ¢wiczeh w pozycjach niskich,
mozliwe jest wprowadzenie éwiczen w wyzszej pozycji — sie-
dzacej. Pacjenci z racji istniejacych deficytéw funkcjonal-
nych niejednokrotnie nie moga prawidtowo usias¢ lub utrzy-
mac przez dtuzszy czas skorygowanej pozycji. Pierwszym
krokiem jest zatem nauka siedzenia na guzach kulszowych
stanowiacych podstawowy punkt podparcia oraz umozli-
wiajacych utrzymanie miednicy w pozycji posredniej. Przy
tym éwiczeniu poleca sie réwniez silne napiecie miesni tuto-
wia. Podparte na trzech punktach stopy powinny znajdo-
wac sie pod stawami kolanowymi rozstawionymi na sze-
rokos¢ kolcodw biodrowych przednich gérnych. Najczesciej
obserwowanym btedem jest wychylanie sie catego tutowia
do przodu, ktére jest wynikiem zapierania sie pietami o pod-
toze, aby utrzymac réwnowage w siadzie. Stad tez koniecz-
nos¢ petnego ustabilizowania oraz nauki rozktadu fizjolo-
gicznego nacisku punktéw podparcia na podtoze. Ostatnim
elementem koniecznym do utrzymania prawidtowej pozy-
cji siedzacej jest elongacja, czyli préba ,,rozciagniecia” kre-
gostupa w skorygowanym ustawieniu gtowy i kregostupa.
Pacjent ma za zadanie obnizy¢ barki, kohczyny goérne
swobodnie opuscié, gtowe ustawi¢ w retrakgji i, wykorzy-
stujac swoje miesnie, wydtuzy¢ tutow. W poczatkowej fazie
mozna potozy¢ reke na gtowie pacjenta, by poczut kieru-
nek, w ktérym musi wykonac ruch. Tak ustabilizowanego
pacjenta nalezy prosi¢ o siedzenie na taborecie lub na nie-
stabilnym podtozu — na pitce do éwiczen czy poduszce sen-
somotorycznej. Dla utrudnienia zadania mozliwe jest row-
niez podtozenie drugiej poduszki sensomotorycznej pod
stopy. Samo utrzymywanie pozycji siedzacej na niestabil-
nym podtozu jest wiczeniem angazujacym wiele grup mie-
Sniowych oraz poprawiajacym propriocepcje.

Kolejny etap terapii polega na zwiekszeniu dynamiki
w ¢wiczeniach. Pacjent, ktéry prawidtowo siedzi na pitce, pro-

z pitka. Reedukacja proprioceptywna miesni kon-
czyn dolnych i pasa biodrowego.

Fig. 5. Exercises with the ball in the supinal posi-
tion. Proprioceptive re-education of the lower
limbs and the lap belt muscles.

szony jest o uniesienie jednej z koficzyn dolnych nad pod-
toze lub wykonanie wyprostu w stawie kolanowym. Koniecz-
na jest wowczas szczegdlna kontrola sposobu, w jaki cho-
ry wykonuje ruch. Naturalnym zachowaniem chorego
bedzie utrata kontaktu guzéw kulszowych z powierzchnig
pitki lub poduszki sensomotorycznej czy taboretu, ustawianie
miednicy w tytopochyleniu, a co za tym idzie —zniesienie natu-
ralnych krzywizn kregostupa. Do zadan terapeuty nalezy sko-
rygowanie takiego zachowania i wyegzekwowanie od cho-
rego powtdrzenia ¢wiczenia w prawidtowy sposob.
Nastepnym etapem budowy stabilnego tutowia, sta-
bilnej postawy ciata sg ¢wiczenia w pozycji stojace;.
Wykonuje sie je przez wychylenie tutowia do przodu
i mobilizowanie pacjenta do wypchniecia miednicy tak, by
znalazta sie nad srodkiem czworoboku podparcia. Mozna
przytozy¢ choremu delikatny opér na przednie gérne kol-
ce biodrowe, dzieki czemu ruch miednicy bedzie prawidtowo
ukierunkowany. W éwiczeniach stabilizujgcych pacjent stoi
obunéz, symetrycznie rozktadajac ciezar ciata na obie sto-
py. Stawy kolanowe s3 ugiete do kata 20 stopni, co jest
zgodne z fizjologicznym ugieciem w obcigzeniu wtasciwym
w fazie podparcia w czasie chodu. Posladki oraz miesnie
tutowia, ktore stabilizuja cata sylwetke ciata, sa napiete.
Barki sg obniZzone, gtowa ustawiona w retrakgji. Elemen-
tem scalajacym cata postawe ciata jest elongacja. Tak usta-
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Ryc. 6. Nauka przyjmowania prawidtowe] posta-
wy ciata na podtozu niestabilnym.

Fig. 6. The instruction of adopting the correct
body posture on the unstable ground.

Ryc. 7. Rozciaganie miesnia trojgtowego tydki
z pétwatkiem pod przodostopiem.

Fig. 7. The stretching of calf muscles (gastrocne-
mius, soleus) with a collar underneath the fore-
foot.

wiony pacjent proszony jest o wykonanie ¢wiczenia pole-
gajacego na utrzymaniu skorygowanej postawy w staniu
na podtozu niestabilnym (tzn. na poduszce sensomoto-
rycznej) (ryc. 6).

Reumatologia 2013; 51/5

U chorych na MZS-M niezmiernie istotne jest rozciag-
niecie nadmiernie skréconych grup miesniowych. Jedna
z nich jest grupa miesni tydki. Cwiczenie rozciggajace dla
miesnia ptaszczkowatego oraz brzuchatego wykonuje
sie w pozycji stojacej. Konczyna dolna zakroczna jest wypro-
stowana oraz zgieta grzbietowo, konczyna wykroczna na-
tomiast —zgieta i ustawiona na taborecie. Pieta nogi zakrocz-
nej powinna przylegac do podtoza przez caty czas éwiczenia.
Wielkos¢ zakresu ruchu w stawie skokowo-goleniowym oraz
stopien rozciggniecia miesni okresla sam chory i dosto-
sowuje do swoich odczuc. Jezeli u pacjenta obserwuje sie
znaczne deformacje w obrebie stopy, mozliwe jest wyko-
nanie tego ¢wiczenia w obuwiu. Niejednokrotnie w celu
pogtebienia zakresu ruchu podktada sie pod przodostopie
klin lub pétwatek (ryc. 7).

Wraz z poprawa relacji pomiedzy grupami miesniowymi
zaburzajacymi funkcje koniczyn stopniowo wprowadza sie
¢wiczenia wzmacniajace, np. aerobic wodny, marsz w przy-
spieszonym tempie, zajecia sportowe w grupie. Jednak naj-
wazniejsze sg ¢wiczenia statyczne i dynamiczne ze wzra-
stajacym oporem przeciwko sile grawitacji, np. z tasma Thera
Band [19-21].

Zabiegami fizykoterapeutycznymi wspomagajacymi
terapie ruchem sa: laseroterapia, magnetoterapia, elek-
troterapia, masaz klasyczny i/lub segmentalny oraz
hydroterapia —jezeli nie ma przeciwwskazan z uwagi na
stan skory.

Whioski

Usprawnianie chorych na MZS-M wymaga indywidu-
alnej analizy zaburzen funkcji uktadu ruchu, utozenia sto-
sownego do zaburzen programu ¢wiczen, z uwzglednieniem
wieku rozwojowego i aktywnosci choroby.

Wprowadzone w szpitalu lub klinice éwiczenia powin-
ny by¢ kontynuowane w warunkach domowych, jednak pod
okresowg kontrolg lekarza i fizjoterapeuty. Poczatkowe
powolne zwiekszanie aktywnosci fizycznej chorego popra-
wia wytrzymatos¢ organizmu i umozliwia lepsze funkcjo-
nowanie w zyciu codziennym.

Autorki deklarujg brak konfliktu intereséw.
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