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S t r e s z c z e n i e

Młodzieńcze zapalenie skórno-mięśniowe jest rzadką chorobą auto-
immunologiczną o nieustalonej etiologii zajmującą skórę, mięśnie
i narządy wewnętrzne. Należy do grupy idiopatycznych zapalnych mio-
patii. W odróżnieniu od postaci występujących u dorosłych charak-
teryzuje się innym przebiegiem, np. występowaniem wapnicy
w układzie szkieletowo-mięśniowym.
Fizjoterapia jest leczeniem uzupełniającym podstawowe leczenie
farmakologiczne. Zastosowana już we wczesnym okresie choroby
zapobiega hipokinezji. Poprzez profilaktykę przykurczów oraz
mobilizację mięśni posturalnych umożliwia przywrócenie utraco-
nych funkcji aparatu ruchu i wpływa na poprawę samopoczucia mło-
docianych. Ze względu na specyfikę choroby oraz jej rzadkie
występowanie u dzieci i młodzieży na podstawie klinicznych
obserwacji układu ruchu chorych w pracy podjęto próbę opisania
charakterystycznych zaburzeń funkcji oraz przedstawiono propo-
zycję usprawniania.

S u m m a r y

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.
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Wstęp

Młodzieńcze zapalenie skórno-mięśniowe (MZS-M)
jest rzadką chorobą autoimmunologiczną o nieustalonej
etiologii zajmującą skórę, mięśnie i narządy wewnętrzne.
Należy do grupy idiopatycznych zapalnych miopatii.
W odróżnieniu od postaci występujących u dorosłych cha-
rakteryzuje się innym przebiegiem, np. występowaniem
wapnicy w układzie szkieletowo-mięśniowym.

Fizjoterapia (kinezy-, fizyko- i hydroterapia) jest lecze-
niem uzupełniającym w przypadku MZS-M i ściśle skore-
lowana z leczeniem farmakologicznym. Do niedawna
uznawano, że trening fizyczny – szczególnie w ostrym okre-
sie choroby – niesie ryzyko wywołania ponownego stanu
zapalnego mięśni. Obecnie, na podstawie wyników badań
empirycznych, sugeruje się wdrażanie kinezyterapii w moż-
liwie najwcześniejszym okresie choroby (poprawia moto-
rykę i samopoczucie chorego), jednak z zachowaniem rów-
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nowagi pomiędzy aktywnością fizyczną a wypoczynkiem.
W początkowym okresie choroby celem kinezyterapii jest
przede wszystkim zapobieganie powikłaniom hipokinezy,
utrzymanie i/lub poprawa zakresu ruchu, utrzymanie
i poprawa obniżającej się siły mięśniowej, niwelowanie i pro-
filaktyka przykurczów mięśniowych, wzrost wydolności
oddechowej oraz utrzymanie funkcji lokomocyjnej. Szcze-
gólną uwagę zwraca się na długoterminowość prowa-
dzonego program usprawniania, modyfikowanego sto-
sownie do stanu funkcjonalnego chorego [1–5].

Analiza zaburzeń narządu ruchu

Warunkiem przygotowania indywidualnego programu
usprawniania jest wnikliwa analiza zaburzeń funkcji
narządu ruchu z uwzględnieniem charakteru choroby.

Pierwszym etapem badania jest wywiad prowadzony
w miłej atmosferze – umożliwia nawiązanie kontaktu z cho-
rym, jego rodzicami lub opiekunami, tworzy zaufanie do
zespołu leczącego. Obserwacja zachowań młodocianych
podczas swobodnej rozmowy o stanie zdrowia, pierwszych
objawach choroby, dotychczasowym leczeniu, aktywności
fizycznej i/lub stosowanym usprawnianiu na ogół dostar-
cza bezcennych informacji o chorym. Daje sposobność
poznania jego stosunku do choroby i prowadzonej terapii,
trybu życia przed chorobą, zainteresowań, relacji z rówie-
śnikami, współlokatorami na sali chorych. Wyraźna niechęć
do rozmowy może być związana z depresją, złym samo-
poczuciem, współistniejącym bólem mięśni. Ściszony
głos, mowa nosowa czy problem z przełykaniem świadczący
o zajęciu mięśni gardła i podniebienia, występujący u ok.
10% chorych, może sugerować zagrożenie niewydolnością
oddechową (niewydolność przepony) [1, 2].

Specyfiką choroby jest osłabienie mięśni proksymalnych
objawiające się ograniczeniem ruchu kończyn górnych, koń-
czyn dolnych, tzn. mięśni pasa barkowego i biodrowego, z pre-
ferencją do wcześniejszego osłabienia mięśni kończyn dol-
nych niż górnych. Już we wczesnym okresie choroby
dochodzi do rozluźnienia powierzchownych mięśni postu-
ralnych lub tonicznych i skrócenia długości mięśni fazowych,
przede wszystkim zginaczy jedno- i dwustawowych. Spo-
radycznie są one obrzęknięte, częściej stwardniałe i wraż-
liwe na dotyk. Zmiany skórne nasilają nieprzyjemne odczu-
cia. Chorzy mogą się skarżyć na umiarkowany ból mięśni [4].

Nieprawidłowe napięcie mięśni zginaczy i prostowni-
ków karku utrudnia utrzymanie głowy w pozycji wyprost-
nej oraz uniesienie jej z pozycji leżącej na plecach czy
bokiem. Chorzy z czasem nie potrafią wznieść kończyny gór-
nej z pozycji supinacji bez jej nawrócenia, płynnie prze-
chodzić z pozycji leżącej na plecach do siadu oraz z siadu
do pozycji stojącej [6].

Przyjmowanie pozycji kucznych bez pomocy opiekunów
w początkowym okresie choroby nie jest możliwe. Cha-

rakterystyczny dla MZS-M jest objaw Gowersa, czyli osią-
ganie pozycji wyższych poprzez wspomaganie się koń-
czynami górnymi, tzw. wspinanie się po sobie, oraz objaw
Trendelenburga, wskazujący na osłabienie mięśnia poślad-
kowego średniego [6, 7]. Skutki zmian zapalnych mięśni,
tzn. przewagę napięcia zginaczy nad prostownikami,
obserwuje się przede wszystkim w stawach kolanowych,
biodrowych i stawach obręczy kończyny górnej. Kończyny
dolne często są ustawione w rotacji zewnętrznej (osłabienie
mięśni przywodzicieli stawu biodrowego), kończyny gór-
ne w rotacji wewnętrznej (przykurcz m.in. mięśni piersio-
wych) [cyt. za 7].

Utrudnieniem w planowaniu, a szczególnie w prowa-
dzonej kinezyterapii, może być rozwijająca się wapnica
(występuje u 30–70% chorych), pojawiająca się samoist-
nie już w początkowym okresie choroby lub później jako
konsekwencja stosowania kortykosteroidów. Postać wap-
nicy w zależności od jej zaawansowania często jest zwią-
zana ze stopniem niepełnosprawności. Niejednokrotnie
przyczynia się do atrofii mięśniowej i przykurczów mięś -
niowo-stawowych. Wyróżnia się pięć różnych podtypów
wapnicy. Pierwszy z nich to zwapnienia powierzchniowe
w postaci małych i twardych uwypukleń lub grudek, któ-
re mogą być wyczuwalne tuż pod powierzchnią skóry. Dru-
gi typ to zwapnienia podskórne – duże złogi wapniowe, któ-
re w obrazie radiologicznym przypominają popcorn (mogą
być czynnikiem wywołującym trudno gojące się owrzo-
dzenia, infekcje, ból i trudności w usprawnianiu). Kolejnym
typem są wapnice międzymięśniowe – złogi lokalizują się
w powięziach międzymięśniowych i ograniczają ruchomość
zajętych mięśni. Czwarty typ to wapnica dystroficzna – naj-
cięższa forma przypominająca swoim wyglądem pancerz.
Odkładające się podskórnie, wewnątrz mięśni, w okolicach
stawów sole wapnia mogą ograniczyć ruchowe funkcjo-
nowanie chorego do pozycji zgięciowej (tzw. muszla wap-
niowa) i prowadzić do ciężkiej niepełnosprawności. Ostat-
ni typ to wapnica uniwersalna, zawierająca rozległe
zwapnienia w obrębie skóry, tkanek podskórnych, mięśni
i ścięgien. Możliwa jest również forma wapnicy obejmu-
jąca częściowo każdy z powyższych typów.

Wapnica umiejscowiona wyłącznie w tkance mięś -
niowej przebiega bez wyraźnych objawów i jest zauwa-
żalna tylko podczas badania radiologicznego. U chorych
z rozległą wapnicą markery resorpcji kości, ilość wapnia
wydalanego z moczem oraz zjonizowanego wapnia w suro-
wicy wskazują na intensyfikację obrotu kostnego. Kom-
pletna regresja złogów wapniowych jest zwykle możliwa
tylko w pierwszym typie, czyli w zwapnieniach powierzch-
niowych [cyt. za 1].

Uwzględniając charakter choroby, należy przejść do
kolejnego etapu badania fizjoterapeutycznego, czyli do oce-
ny funkcji aparatu ruchu. Chorego, jego rodziców lub opie-
kunów trzeba poinformować o celu i przebiegu badania,
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w razie potrzeby wyjaśnić szczegóły badania. Jeżeli pacjen-
tem jest przestraszone, płaczące małe dziecko, należy
pozwolić mu zapoznać się z nowym otoczeniem, pobawić
się z nim bądź zaproponować rodzicom lub opiekunom krót-
ki spacer do czasu opanowania emocji.

W klinicznej ocenie układu ruchu chorych (chód,
postawa ciała, testy funkcjonalne) należy pamiętać, że
uszkodzenie mięśni poprzecznie prążkowanych nigdy nie
jest izolowane. Zmiany w strukturze powięziowo-mięś -
niowej, mimo że dotyczą tylko pojedynczych grup mięś -
niowych, powodują zaburzenia w całym organizmie bada-
nego. Janda wymienia dwa podstawowe typy mięśni:
o charakterze posturalnym/tonicznym – odpowiedzialne
pierwotnie za utrzymanie postawy ciała, oraz fazowym –
pełniące funkcję ruchową. Topografia tych mięśni, m.in. wg
Myersa, nadaje im charakter taśm mięśniowych prze-
chodzących nad więcej niż jednym stawem, wzajemnie
zależnych podczas ruchu i przyjmowania postawy ciała.
W warunkach patologicznych skrócenie długości jednej gru-
py mięśni powoduje rozluźnienie jej antagonistów [6–10].

Pacjenci w okresie ostrym choroby na ogół przemiesz-
czają się powoli, niepewnym krokiem, na tzw. szerokiej 
podstawie, często podpierając się ręką o ścianę lub osobę 
towarzyszącą. Chodzą na palcach stóp, co stanowi wynik
nieprawidłowej statyki i dynamiki stawu skokowo-gole-
niowego. Z cyklu chodu wykluczony zostaje kontakt pięty
z podłożem oraz propulsja stopy w fazie podparcia. Jest to
związane z przykurczem rozcięgna podeszwowego, skró-
ceniem mięśnia płaszczkowatego, później z przykurczem
mięśnia brzuchatego łydki. W rezultacie funkcję prostowania
kolana przejmują mięśnie łydki, wyłączając tym samym z pra-
cy trzy głowy mięśnia czworogłowego – głowę boczną,
pośrodkową, a przede wszystkim głowę przyśrodkową. Asy-

metria napięcia mięśni kończyn dolnych wpływa na wystą-
pienie nierównowagi mięśniowej w obrębie miednicy.
Osłabienie mięśni pasa biodrowego niesie ze sobą ogra-
niczenie stabilizacji miednicy i dolnego tułowia. W chodzie
objawia się to opadaniem miednicy po stronie odciążonej
kończyny dolnej. Mięsień pośladkowy średni, który w fizjo-
logicznym chodzie pracuje ekscentrycznie i kontroluje
ruch miednicy w płaszczyźnie czołowej, nie odgrywa tu swo-
jej roli. Podczas gdy kończyna dolna podporowa jest w ob -
ciążeniu właściwym, dezaktywowany mięsień nie wykonuje
pracy, która polega na łagodnym obniżeniu miednicy po stro-
nie kończyny dolnej przenoszonej. W rezultacie u pacjen-
tów obserwuje się chód kaczkowaty, kołyszący.

Zaburzenia w układzie powięziowo-mięśniowym w czasie
chodu przekładają się na architekturę postawy ciała. W płasz-
czyźnie strzałkowej obserwuje się przodopochylenie mied-
nicy ze zwiększeniem lordozy lędźwiowej, co stanowi efekt
osłabienia mięśni pośladkowych, kulszowo-goleniowych
i brzucha. Rozluźnione powłoki brzucha, będące konsekwencją
często i chętnie przyjmowanej pozycji siedzącej, upośledzają
pracę tłoczni brzusznej (przepony), pogarszając tym samym
wydolność oddechową młodocianych. Przodopochylenie
miednicy sprzyja utrzymywaniu przez chorych pozycji zgię-
ciowej kończyn dolnych i na ogół prowadzi do częstszego skró-
cenia mięśni prostych uda niż biodrowo-lędźwiowych. Do okre-
ślenia jakości oraz zróżnicowania przykurczu zgięciowego
w stawie biodrowym wykorzystuje się test Thomasa.
U pacjentów z MZS-M obserwuje się niemożność swobod-
nego opadnięcia kończyny dolnej poniżej poziomu leżanki,
co świadczy o dodatnim wyniku testu. Ustawienie stawu kola-
nowego w wyproście wskazuje, że mięśniem odpowie-
dzialnym za zaistniały przykurcz jest głowa prosta mięśnia
czworogłowego uda (ryc. 1a, b).

aa bb

RRyycc..  11..  Test różnicujący przykurcz mięśni: biodrowo-lędźwiowego, naprężacza powięzi szerokiej i prostego
uda: a) pozycja swobodna, b) maksymalne czynne zgięcie stawu kolanowego (przykurcz mięśnia prostego
uda).
FFiigg..  11..  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
wykorzystują mechanizm Puttiego. Polega on na przesu-
nięciu ogólnego rzutu środka ciężkości przed zablokowa-
ne w wyproście stawy kolanowe. Dzięki temu mechani-
zmowi możliwe staje się utrzymanie równowagi oraz
stabilnej postawy wyprostowanej, przy użyciu minimalnej
siły dużych grup mięśniowych [11–13].

Nieprawidłowe ustawienie miednicy powoduje zmianę
ustawienia krzywizny przednio-tylnej szyjnego odcinka krę-
gosłupa. Pomimo że zmiany zapalne mięśni w MZS-M mają
przede wszystkim charakter symetryczny, niejednokrotnie
można zaobserwować zaburzenia znamienne dla zespołu
skrzyżowania górnego (wg Jandy). Często po jednej stro-
nie ciała widoczne są napięcie i skrócenie mięśni mostko-
wo-obojczykowo-sutkowych, górnej części mięśnia czwo-
robocznego, dźwigacza łopatki, a po drugiej – rozluźnienie
i osłabienie dolnej oraz środkowej części mięśnia czworo-
bocznego, zębatego przedniego i mięśni równoległobocz-
nych. Skutkiem takich zmian, jako reakcji łańcuchowej, może
być nieprawidłowy mechanizm oddechowy – tzw. zespół
oddychania górno-żebrowego – prowadzący do zmniejszonej
efektywności pracy przepony. Identyfikacji nieprawidłowego
wzorca ruchu dokonuje się poprzez obserwację m.in. usta-
wienia łopatek, linii ramion oraz symetrii ustawienia 
głowy oraz poprzez badanie palpacyjne i funkcjonalne 
(ryc. 2a, b). W ocenie należy też uwzględnić napięcie 
mięśni pochyłych (różnicując włókna tylne, środkowe
i przednie) oraz mięś nia nadgrzebieniowego [14].

W MZS-M oprócz specyficznych dla danej grupy mięś -
ni testów funkcjonalnych wskazana jest ocena siły mięśni
proksymalnych i dystalnych z wykorzystaniem skróconej
lub rozszerzonej wersji testu Manual Muscle Test (MMT)
[15, 16]. W izolowanych pozycjach wyjściowych analizie pod-

daje się siłę (wersja skrócona) 8 grup mięśni, tzn. mięśni
zginaczy szyi (ryc. 3a, b), mięśnia naramiennego, dwu-
głowego ramienia oraz prostowników nadgarstka, mięśnia
pośladkowego wielkiego i średniego, czworogłowego uda
i zginaczy grzbietowych stopy.

Pozycje testowe w obu wersjach MMT są standaryzo-
wane przez Europejską Deklarację Standardów w Fizjote-
rapii. Ich wydolność ocenia się w skali od 1 do 5 punktów
lub w skali od 1 do 10 (do punktów od 1 do 5 dodawane są
znaki plus i minus). Każdy punkt jest przyznawany na pod-
stawie obserwacji sposobu, w jaki chory utrzymuje wska-
zaną pozycję w stawie podczas napięcia mięśnia w odcią-
żeniu, przeciwko sile grawitacji – w pełnym zakresie ruchu,
z umiarkowanym i maksymalnym oporem [cyt. za 15, 16].

Analizę deficytów funkcjonalnych koniecznie trzeba uzu-
pełnić badaniem palpacyjnym zmienionych struktur powię-
ziowo-mięśniowych, z uwzględnieniem ewentualnej loka-
lizacji wapnicy, oraz badaniem rozszerzalności klatki
piersiowej (pomiar miękką miarką centymetrową). Orien-
tacyjnej oceny funkcji oddechowej można dokonać w pozy-
cji siedzącej (ryc. 4). Jedną rękę chory układa powyżej pęp-
ka, drugą – płasko na klatce piersiowej. Jeżeli podczas
wdechu ręka ułożona wyżej wyraźnie przesuwa się do góry
– w kierunku żuchwy, a nie przemieszcza się do przodu, to
można podejrzewać górno-żebrowy tor oddychania (przy-
czyną może być skrócenie mięśni pochyłych lub innych
dodatkowych mięśni oddechowych) [cyt. za 14].

Proponowana fizjoterapia

Kinezyterapia wprowadzana już we wczesnym okresie
choroby, tzn. ostrym lub podostrym, przeciwdziała hipo-
kinezie, umożliwia utrzymanie siły mięśniowej i stopnio-
wą poprawę motoryki oraz samopoczucia chorego.

RRyycc..  22..  Ocena czynnego skłonu głowy do ramienia: a) skłon głowy w prawo chory wykonuje wraz z rotacją
głowy, widoczne ustawienie łopatki lewej w uniesieniu przednim, b) skłon głowy w lewo.
FFiigg..  22..  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.
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Do niedawna terapia ruchem ograniczała się do izo-
metrycznych napięć mięśni, ćwiczeń oddechowych w okre-
sie ostrym oraz krótkotrwałych ćwiczeń w odciążeniu koń-
czyn w okresie przewlekłym, prowadzonych aż do uzyskania
remisji. Dodatkowa aktywność fizyczna, szczególnie
w początkowym okresie choroby, budziła kontrowersje
z uwagi na ryzyko wywołania ponownego stanu zapalne-
go mięśni. Obecnie uważa się, że najważniejszym wskaź-
nikiem zapalenia mięśni – decydującym o intensywności
prowadzonych ćwiczeń – jest stężenie kinazy kreatynowej
(CK). O czasie rozpoczęcia usprawniania decyduje lekarz
reumatolog prowadzący leczenie chorego. Każde z wpro-
wadzanych ćwiczeń biernych stosuje się nawet w przypadku
dużego stężenia CK, czynnych – przy wartościach stęże-
nia w granicach normy, stosowanie ćwiczeń czynnych z daw-
kowanym oporem jest zawsze zależne od ogólnego stanu
chorego, przyjmowanych leków i wydolności oddechowej
[cyt. za 1, 17].

Ostry okres choroby

W okresie ostrym współpraca z młodocianym chorym
jest trudna z powodu ogólnie złego stanu zdrowia (bólu mię-
śni, wysokiej gorączki, osłabienia organizmu – niemożności
wykonania prostych ruchów, duszności i zmian skór-
nych). Bezruch, pozycje zgięciowe przyjmowane w celu
poprawy funkcji oddechowej przyczyniają się do rozwoju
przykurczów mięśniowych. Początkowe usprawnianie
ruchem koncentruje się na rozluźnieniu powięzi powierz-
chownej w okolicach struktur napiętych, tzn. bez ślizgu tkan-
kowego. Obejmuje na ogół obszar brzucha – dla rozluźnienia
przepony, pasa barkowego i biodrowego. Wraz z delikat-
nym ruchem biernym wprowadza się techniki rozluźnie-
nia pozycyjnego oraz ruch czynny w granicach bólu w for-
mie czynności codziennych (samoobsługa). Dużą wagę

przywiązuje się do nauki rodziców lub opiekunów przyj-
mowania przez dziecko pozycji ułożeniowych hamujących
rozwój przykurczów. Stopniowo wprowadza się elementy
technik energizacji mięśni, pomijając okolice, w których zlo-
kalizowane są złogi wapniowe [cyt. za 1, 17].

Na tym etapie usprawniania szczególną uwagę nale-
ży zwrócić na dysfunkcję mięśni oddechowych. Ćwiczenia

RRyycc..  33..  Test ruchu uniesienia głowy z pozycji leżącej na plecach: a) swobodne ułożenie głowy, b) charakte-
rystyczna dla MZS-M jest kompensacja ruchu poprzez maksymalne skrócenie mięśni piersiowych i pro-
trakcję ramion.
FFiigg..  33..  The movement test of the head lifting from the supinal position: a) relax position, b) typical for JDM
is movement compensation through maximum curtailment of pectoral muscles and shoulders protraction.

RRyycc..  44..  Badanie obserwacyjne funkcji oddecho-
wej. Przesuwanie się ręki ułożonej na klatce
piersiowej ku żuchwie może świadczyć o oddy-
chaniu górno-żebrowym. 
FFiigg..  44..  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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polegają na rozluźnieniu skróconych mięśni wspomaga-
jących funkcję oddychania (m.in. pochyłych, mostkowo-
obojczykowo-sutkowych), poprawie efektywności oddy-
chania (np. ćwiczenie przedłużonego wydechu: po głębokim
wdechu dziecko głośno liczy na wydechu – „Pierwsza wro-
na bez ogona, druga wrona bez ogona itd.” – bez dobie-
rania powietrza). Stosowne ćwiczenia powinny zwiększać
średnicę dróg oddechowych powyżej normalnej objętości
oddechowej, ewakuować wydzielinę z dróg oskrzelo-
wych. Często konieczne jest układanie chorego w pozycjach
drenażowych, ułatwiających odpływ głęboko zalegającej
wydzieliny drzewa oskrzelowego wraz z opukiwaniem, okle-
pywaniem, wibracjami i rozprężaniem klatki piersiowej
w rejonie zalegania wydzieliny. Spośród zabiegów fizy-
kalnych stosowana jest laseroterapia na owrzodzenia
i ewentualne zakażenia skóry.

Przewlekły okres choroby

W okresie przewlekłym młodociani są w lepszej kon-
dycji fizycznej pomimo różnorodnego zaawansowania
zmian skórnych, zaburzeń równowagi siły pomiędzy anta-
gonistycznymi grupami mięśni. W tym okresie choroby na
ogół występują rozległe zaniki mięśniowe, przykurcze mięś -
niowo-stawowe (nierzadko spowodowane odkładaniem się
złogów wapnia), chory nawykowo przyjmuje nieprawidłowe
ułożenie ciała. W tej fazie usprawniania istotnym ele-
mentem terapii jest rozciąganie przykurczonych grup
mięśniowych i aktywowanie osłabionych – ćwiczenia izo-
toniczne, nauka czynnej stabilizacji miednicy, ćwiczenia aero-
bowe o niskiej częstotliwości (np. jazda na rowerze po rów-
nym terenie, nordic walking w tempie dostosowanym do
wydolności chorego lub pływanie – jeżeli stan skóry na to
pozwala). Takken i wsp. zwracają uwagę na to, że ćwiczenia
aerobowe i anaerobowe poprawiają funkcję mięśni pomi-
mo utrzymującej się ich niskiej maksymalnej wydolności
tlenowej oraz mniejszej o 30% wydolności fizycznej cho-
rych w porównaniu z grupą osób zdrowych. Ćwiczenia te
mogą być wykonywane bez ryzyka zwiększenia stężenia
CK [cyt. za 13 i 18].

Początkowo wprowadza się lekkie ćwiczenia stabili-
zujące tułów. Nauka prawidłowego napięcia mięśni jest trud-
na z powodu konieczności jednoczesnej aktywizacji kilku
grup mięśniowych. Ćwiczenia te wykonuje się w pozycji leżą-
cej na plecach, z kończynami ugiętymi w kolanach. Pod
odcinkiem lędźwiowym w tej pozycji zaznaczona jest
fizjologiczna lordoza lędźwiowa. Terapię rozpoczyna się od
nauki napięcia głębokich mięśni dna miednicy, tak jak pod-
czas wstrzymania strumienia moczu. Jednocześnie dołą-
cza się napięcie mięśnia poprzecznego brzucha, aktywo-
wanego przez „chowanie dolnej części brzucha”. Te dwie
czynności mogą sprawiać choremu trudność, dlatego
pojawiają się próby nieprawidłowego ich wykonania. Naj-

częstszym błędem jest napinanie wspomnianego kom-
pleksu mięśniowego poprzez „rolowanie miednicy na sie-
bie”, czego skutkiem jest zniesienie fizjologicznej lordozy
lędźwiowej w pozycji wyjściowej, w wyniku czego docho-
dzi do dezaktywacji mięśnia wielodzielnego będącego tyl-
nym stabilizatorem tułowia. W czasie wykonywania napięć
mięśni konieczne jest prawidłowe i spokojne oddychanie,
dzięki któremu aktywowana jest przepona. Jeżeli skoor-
dynowanie tych czynności okazuje się zbyt trudne, moż-
na prosić dziecko o ssanie kciuka. Wykonywanie tego zada-
nia w prawidłowej pozycji wyjściowej spowoduje napięcie
całego kompleksu stabilizującego tułów. Podsumowując
– do stabilizacji tułowia potrzebna jest aktywizacja czte-
rech dużych struktur tworzących wzajemnie połączone
„ściany” tułowia. Należą do nich mięśnie dna miednicy, mię-
sień poprzeczny brzucha, mięsień wielodzielny oraz prze-
pona. Wyłączenie jednego z tych elementów destabilizu-
je tułów.

Stabilizacja dolnego odcinka tułowia jest podstawowym
elementem reedukacji mięśniowej u młodych pacjentów
chorych na MZS-M. To w tułowiu „zakotwiczają się” dłu-
gie mięśnie obręczy kończyny dolnej oraz górnej odpo-
wiadające za ruch kończyn. Wystarczy przyjrzeć się prze-
biegowi powierzchownych taśm mięśniowych wg Myersa.
W taśmie spiralnej obserwuje się strukturalne, jak rów-
nież czynnościowe połączenie mięśnia zębatego przednie -
go (będącego zarówno stabilizatorem, jak i mięśniem 
kontrolującym motorykę łopatki) z mięśniem skośnym
zewnętrznym zaliczanym do grupy drugorzędowych sta-
bilizatorów tułowia. W taśmie powierzchownej przedniej
stwierdza się czynnościowe, pośrednie połączenie mięśnia
prostego brzucha (trzeciorzędowego stabilizatora tułowia)
z mięśniem prostym uda. Jednak, aby transmisja napięcia
– z tułowia na kończyny górne lub dolne – mogła zajść pra-
widłowo, konieczna jest aktywność głębokich stabilizatorów
tułowia, opisanych powyżej. Gdy napięcie głębokich mięś -
ni tułowia jest możliwe, wprowadza się wyselekcjonowane
ćwiczenia uruchamiające miednicę oraz łopatkę w płasz-
czyznach diagonalnych. Przydatne są ćwiczenia z wyko-
rzystaniem wzorców z metody PNF (proprioceptive neu-
romuscular facilitation – proprioceptywne torowanie
nerwowo-mięśniowe).

Kolejnym etapem procesu reedukacji mięśniowej
pacjenta chorującego na MZS-M jest wprowadzanie glo-
balnych czynności angażujących nie tylko mięśnie tułowia,
lecz także osłabione grupy mięśniowe kończyn. Początkowo
wprowadza się ćwiczenia w pozycjach niskich. W leżeniu
na plecach, z kończynami dolnymi ugiętymi do kąta pro-
stego w stawach kolanowych oraz biodrowych, poleca się
choremu wciskać w ścianę położoną pod stopy piłkę. Ćwi-
czenie to, pozornie proste, sprawia wiele trudności wyni-
kających ze złożoności zadania. Podstawową trudnością
jest przyjęcie prawidłowej pozycji krzesełkowej, z aktywi-
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zacją mięśni tułowia. We wspomnianej pozycji zniesiona
zostaje całkowicie lordoza lędźwiowa. Kolejnym krokiem
jest swobodne ułożenie kończyn górnych za głową, dzię-
ki czemu dochodzi do samoistnego i delikatnego rozciągania
przykurczonych mięśni piersiowych. U pacjentów uniesienie
kończyn górnych prowokuje natychmiastowe odrywanie
się odcinka lędźwiowego od podłoża, stąd konieczność kory-
gowania ćwiczenia przez terapeutę. Kolejnym krokiem jest
prawidłowe ułożenie stóp na piłce, z zachowaniem trzech
punktów podparcia, oraz utrzymywanie całej kończyny dol-
nej w jej fizjologicznej osi. Tak ustawiony pacjent proszo-
ny jest o wciskanie piłki w ścianę. Umożliwia to prawidłowe
napięcie mięśni tułowia oraz kończyn. Po wykonaniu kil-
ku powtórzeń chory może rozpocząć toczenie piłki po ścia-
nie – w górę i w dół – z jednoczesnym wciskaniem piłki 
(ryc. 5). Wprowadzenie dynamiki do ćwiczenia początko-
wo izometrycznego przygotowuje chorego do wykonywania
złożonych aktywności w życiu codziennym. Umożliwia rów-
nież reedukację proprioceptywną mięśni.

Po wykonaniu pierwszych ćwiczeń w pozycjach niskich,
możliwe jest wprowadzenie ćwiczeń w wyższej pozycji – sie-
dzącej. Pacjenci z racji istniejących deficytów funkcjonal-
nych niejednokrotnie nie mogą prawidłowo usiąść lub utrzy-
mać przez dłuższy czas skorygowanej pozycji. Pierwszym
krokiem jest zatem nauka siedzenia na guzach kulszowych
stanowiących podstawowy punkt podparcia oraz umożli-
wiających utrzymanie miednicy w pozycji pośredniej. Przy
tym ćwiczeniu poleca się również silne napięcie mięśni tuło-
wia. Podparte na trzech punktach stopy powinny znajdo-
wać się pod stawami kolanowymi rozstawionymi na sze-
rokość kolców biodrowych przednich górnych. Najczęściej
obserwowanym błędem jest wychylanie się całego tułowia
do przodu, które jest wynikiem zapierania się piętami o pod-
łoże, aby utrzymać równowagę w siadzie. Stąd też koniecz-
ność pełnego ustabilizowania oraz nauki rozkładu fizjolo-
gicznego nacisku punktów podparcia na podłoże. Ostatnim
elementem koniecznym do utrzymania prawidłowej pozy-
cji siedzącej jest elongacja, czyli próba „rozciągnięcia” krę-
gosłupa w skorygowanym ustawieniu głowy i kręgosłupa.
Pacjent ma za zadanie obniżyć barki, kończyny górne
swobodnie opuścić, głowę ustawić w retrakcji i, wykorzy-
stując swoje mięśnie, wydłużyć tułów. W początkowej fazie
można położyć rękę na głowie pacjenta, by poczuł kieru-
nek, w którym musi wykonać ruch. Tak ustabilizowanego
pacjenta należy prosić o siedzenie na taborecie lub na nie-
stabilnym podłożu – na piłce do ćwiczeń czy poduszce sen-
somotorycznej. Dla utrudnienia zadania możliwe jest rów-
nież podłożenie drugiej poduszki sensomotorycznej pod
stopy. Samo utrzymywanie pozycji siedzącej na niestabil-
nym podłożu jest ćwiczeniem angażującym wiele grup mię-
śniowych oraz poprawiającym propriocepcję.

Kolejny etap terapii polega na zwiększeniu dynamiki
w ćwiczeniach. Pacjent, który prawidłowo siedzi na piłce, pro-

szony jest o uniesienie jednej z kończyn dolnych nad pod-
łoże lub wykonanie wyprostu w stawie kolanowym. Koniecz-
na jest wówczas szczególna kontrola sposobu, w jaki cho-
ry wykonuje ruch. Naturalnym zachowaniem chorego
będzie utrata kontaktu guzów kulszowych z powierzchnią
piłki lub poduszki sensomotorycznej czy taboretu, ustawianie
miednicy w tyłopochyleniu, a co za tym idzie – zniesienie natu-
ralnych krzywizn kręgosłupa. Do zadań terapeuty należy sko-
 rygowanie takiego zachowania i wyegzekwowanie od cho-
rego powtórzenia ćwiczenia w prawidłowy sposób.

Następnym etapem budowy stabilnego tułowia, sta-
bilnej postawy ciała są ćwiczenia w pozycji stojącej.
Wykonuje się je przez wychylenie tułowia do przodu
i mobilizowanie pacjenta do wypchnięcia miednicy tak, by
znalazła się nad środkiem czworoboku podparcia. Można
przyłożyć choremu delikatny opór na przednie górne kol-
ce biodrowe, dzięki czemu ruch miednicy będzie prawidłowo
ukierunkowany. W ćwiczeniach stabilizujących pacjent stoi
obunóż, symetrycznie rozkładając ciężar ciała na obie sto-
py. Stawy kolanowe są ugięte do kąta 20 stopni, co jest
zgodne z fizjologicznym ugięciem w obciążeniu właściwym
w fazie podparcia w czasie chodu. Pośladki oraz mięśnie
tułowia, które stabilizują całą sylwetkę ciała, są napięte.
Barki są obniżone, głowa ustawiona w retrakcji. Elemen-
tem scalającym całą postawę ciała jest elongacja. Tak usta-

RRyycc..  55..  Ćwiczenie w pozycji leżącej na plecach
z piłką. Reedukacja proprioceptywna mięśni koń-
czyn dolnych i pasa biodrowego.
FFiigg..  55..  Exercises with the ball in the supinal posi-
tion. Proprioceptive re-education of the lower
limbs and the lap belt muscles.
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wiony pacjent proszony jest o wykonanie ćwiczenia pole-
gającego na utrzymaniu skorygowanej postawy w staniu
na podłożu niestabilnym (tzn. na poduszce sensomoto-
rycznej) (ryc. 6).

U chorych na MZS-M niezmiernie istotne jest rozciąg -
nięcie nadmiernie skróconych grup mięśniowych. Jedną
z nich jest grupa mięśni łydki. Ćwiczenie rozciągające dla
mięśnia płaszczkowatego oraz brzuchatego wykonuje
się w pozycji stojącej. Kończyna dolna zakroczna jest wypro-
stowana oraz zgięta grzbietowo, kończyna wykroczna na -
tomiast – zgięta i ustawiona na taborecie. Pięta nogi zakrocz-
nej powinna przylegać do podłoża przez cały czas ćwiczenia.
Wielkość zakresu ruchu w stawie skokowo-goleniowym oraz
stopień rozciągnięcia mięśni określa sam chory i dosto-
sowuje do swoich odczuć. Jeżeli u pacjenta obserwuje się
znaczne deformacje w obrębie stopy, możliwe jest wyko-
nanie tego ćwiczenia w obuwiu. Niejednokrotnie w celu
pogłębienia zakresu ruchu podkłada się pod przodostopie
klin lub półwałek (ryc. 7).

Wraz z poprawą relacji pomiędzy grupami mięśniowymi
zaburzającymi funkcję kończyn stopniowo wprowadza się
ćwiczenia wzmacniające, np. aerobic wodny, marsz w przy-
spieszonym tempie, zajęcia sportowe w grupie. Jednak naj-
ważniejsze są ćwiczenia statyczne i dynamiczne ze wzra-
stającym oporem przeciwko sile grawitacji, np. z taśmą Thera
Band [19–21].

Zabiegami fizykoterapeutycznymi wspomagającymi
terapię ruchem są: laseroterapia, magnetoterapia, elek-
troterapia, masaż klasyczny i/lub segmentalny oraz
hydroterapia – jeżeli nie ma przeciwwskazań z uwagi na
stan skóry.

Wnioski

Usprawnianie chorych na MZS-M wymaga indywidu-
alnej analizy zaburzeń funkcji układu ruchu, ułożenia sto-
sownego do zaburzeń programu ćwiczeń, z uwzględnieniem
wieku rozwojowego i aktywności choroby.

Wprowadzone w szpitalu lub klinice ćwiczenia powin-
ny być kontynuowane w warunkach domowych, jednak pod
okresową kontrolą lekarza i fizjoterapeuty. Początkowe
powolne zwiększanie aktywności fizycznej chorego popra-
wia wytrzymałość organizmu i umożliwia lepsze funkcjo-
nowanie w życiu codziennym.

Autorki deklarują brak konfliktu interesów.
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