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Su mmar y

This article presents a review of the literature concerning the use of the lower limb 
muscle stretching in rehabilitation process in young patients with cerebral palsy (CP). 
Medical databases were searched using keywords sequence: cerebral palsy, stretch-
ing exercises, muscle stretching, passive muscle stretching. The three papers that 
met our inclusion criteria were analyzed. The results were presented according to 
the International Classification of Functioning, Disability and Health at structure, 
activity and participation levels. Simple flow-chart that may help to make decision 
for implementation of this type of rehabilitation was presented. Current results on 
passive stretching in CP are not sufficient to support or refute the effectiveness of 
this kind of therapy on all ICF levels. Future studies should take into account the 
proper identification of the muscle activation pattern. It appears that the functional 
muscle stretching, i.e. performed during a specific activities of daily living may lead 
to satisfactory results in young patients with CP.
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PubMed i  EMBASE. Prócz występowania słów kluczowych, 
dodatkowe kryteria włączenia pracy do analizy stanowiły: data 
publikacji od stycznia 2000 do stycznia 2016 roku oraz wiek 
pacjentów – do 18. roku życia. Do przeglądu włączono wszyst-
kie rodzaje projektów badawczych dotyczące rozciągania grup 
mięśniowych kończyn dolnych samodzielnie przez pacjenta, 
terapeutę lub rodzica. Wyłączono publikacje, w  których do 
rozciągania mięśni wykorzystywano dodatkowy sprzęt (szyny, 
gips czy zaopatrzenie ortopedyczne) oraz artykuły, w których 
w procesie terapii ćwiczenia rozciągające były porównywane 
lub połączone z inną formą leczenia czy rehabilitacji niesto-
sowaną dotychczas w danej grupie pacjentów. Rezultaty roz-
ciągania mięśni przedstawione w analizowanych publikacjach 
oceniono ze względu na poziomy klasyfikacji ICF: struktury 
ciała, aktywności/funkcji i partycypacji (12). Poziom dowodu 
naukowego włączonych do przeglądu prac został oceniony 
przy użyciu zmodyfikowanej skali Sacketta (18). Pierwszy (naj-
wyższy) poziom tej skali dotyczy badań randomizowanych 
z punktacją w skali PEDro (Physiotherapy Evidence Database 
rating scale score) równą lub powyżej 6. Kolejny, drugi poziom 
odnosi się do badań randomizowanych z  punktacją w  skali 
PEDro poniżej  6, kontrolowanych badań prospektywnych 
oraz badań kohortowych. Trzeci poziom obejmuje badania 
kliniczno-kontrolne, czwarty poziom – badania typu pre- 
-post lub postinterwencyjne oraz serie przypadków. Piąty 
poziom dotyczy takich typów badań, jak: opis przypadku, 
konsensus kliniczny i  badania obserwacyjne  (18). Szczegó-
łowe wyniki badań przedstawiono w postaci graficznej („↑is” 
– istotny statystycznie wzrost wartości badanej zmiennej, 
„↓is” – istotny statystycznie spadek wartości badanej zmien-
nej, „-” – brak istotnych statystycznie zmian). Za symbolem 
graficznym w nawiasie podano procentową wartość zmiany 
wartości badanej zmiennej. Jeśli w badaniach występowały 
dwie grupy badane – kontrolna i eksperymentalna – oraz ich 
analiza porównawcza, to została ona również przedstawiona 
w  tabeli, gdzie podano poziom istotności statystycznej da-
nego porównania.  

Wyniki
Podczas przeszukiwania medycznych baz danych, biorąc 

pod uwagę ustalone kryteria, zidentyfikowano 25 publikacji. 
W dziesięciu z nich analizowano rozciąganie mięśni w połą-
czeniu lub porównywano je z  inną formą terapii; poza tym 
wyszukano: osiem przeglądów piśmiennictwa, jeden list do re-
dakcji, jedno badanie, w którym oceniono wzorzec aktywności 
mięśni podczas rozciągania, jedną pracę, w której wykorzystano 
bierne rozciąganie mięśnia do analizy precyzji umieszczenia 
igły w tym mięśniu w celu podania toksyny botulinowej oraz 
cztery publikacje poświęcone jedynie skutkom rozciągania 
mięśni. Spośród tych czterech prac, do jednej nie uzyskano 
dostępu. Szczegółowa analiza trzech włączonych do przeglą-
du badań została zaprezentowana w tabeli 1. Jedno badanie 
randomizowane zostało ocenione na poziomie II, dwa badania 
typu pre-post na poziomie IV według zmodyfikowanej skali 
Sacketta. W przedstawionych badaniach uczestniczyło łącznie 
53 pacjentów z MPD. Ich średni wiek wynosił 9 lat  (5-14 lat). 
U  badanych rozpoznano następujące postacie MPD: diple-
gię spastyczną (N = 47) oraz kwadriplegię spastyczną (N = 6). 
Uczestnicy badań zostali ocenieni według Systemu Klasyfikacji 

Wstęp
Mózgowe porażenie dziecięce (MPD) to zespół różnorod-

nych, nieprzemijających zaburzeń ruchu i postawy powodu-
jących ograniczenia aktywności ruchowej  (1). W  zależności 
od rodzaju zaburzeń ruchu, biorąc pod uwagę nieprawidłowe, 
wygórowane napięcie mięśniowe i obecność ruchów mimo-
wolnych wyróżnia się następujące formy MPD: spastyczną, 
dystoniczną, choreoatetotyczną lub ataksyczną  (1, 2). Naj-
częściej występującą postacią MPD jest obustronne porażenie 
spastyczne (ang. spastic bilateral) (3). 

Spastyczność, jako forma hipertonii, jest objawem nadmia-
rowym (4). Oznacza to, że jest efektem niezależnego od woli, 
nadmiernego, nieadekwatnego wzrostu aktywności mięśni (4). 
Spastyczność występuje u 80-90% pacjentów z MPD (5). Uwa-
ża się, że stanowi jedno z  najbardziej rozpowszechnionych 
zaburzeń motorycznych w tej grupie pacjentów (6). Autorzy 
podkreślają zarówno negatywne, jak i  pozytywne aspekty 
występowania spastyczności. Sugeruje się, że może ona 
zwiększać stabilność w pozycji siedzącej i stojącej, ułatwiać 
wykonywanie niektórych czynności dnia codziennego, zwięk-
szać masę mięśniową, pomagając tym samym zapobiegać 
osteopenii oraz zwiększać powrót krwi żylnej i  zmniejszać 
częstość zakrzepicy żył głębokich (7). Negatywną stroną spa-
styczności jest to, że może powodować ból, zmiany na pozio-
mie struktury mięśni (8), a z czasem prowadzić do utrwalonych 
przykurczów oraz zmian deformacyjnych kości i stawów (9). 
Rezultatem negatywnych następstw spastyczności jest ogra-
niczenie aktywności i uczestnictwa w życiu codziennym (10). 
Zadaniem interdyscyplinarnego zespołu terapeutycznego jest 
podjęcie decyzji o rozpoczęciu lub zaniechaniu terapii mającej 
na celu redukcję spastyczności (11). Decyzja ta powinna być 
podjęta na podstawie holistycznej oceny pacjenta na trzech 
poziomach Międzynarodowej Klasyfikacji Funkcjonowania, 
Niepełnosprawności i Zdrowia (International Classification of 
Functioning, Disability and Health – ICF) proponującej opisy-
wanie funkcjonowania człowieka w odniesieniu do struktury 
ciała ludzkiego, aktywności człowieka oraz jego uczestnictwa 
w życiu codziennym (12). W celu zredukowania spastyczno-
ści i zwiększenia zakresu ruchu w stawach wykorzystuje się 
różne formy rehabilitacji (13), leczenie farmakologiczne (14) 
czy zabiegi neurochirurgiczne (15). Rehabilitacja, a zwłaszcza 
rozciąganie mięśni spastycznych, jest najbardziej dostępną 
i  najpowszechniej wykorzystywaną formą terapii spośród 
wymienionych powyżej (16, 17). 

Cel pracy
Za cel niniejszej pracy przyjęto ustalenie na podstawie 

przeglądu piśmiennictwa, czy rozciąganie mięśni spastycz-
nych jako rodzaj rehabilitacji może być skuteczną i bezpieczną 
formą terapii w grupie dzieci i młodzieży z MPD. 

Metody
Wyszukiwanie literatury przeprowadzono używając słów 

kluczowych: „mózgowe porażenie dziecięce”  (ang. cerebral 
palsy) w  połączeniu z: „rozciąganie”  (ang. stretching), „roz-
ciąganie mięśni”  (ang. muscle stretching), „bierne rozciąga-
nie” (ang. passively stretching), znajdujących się w tytule i/lub 
streszczeniu artykułu. Przeszukano medyczne bazy danych 
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go zespołu medycznego odpowiedzialny za rehabilitację czy 
fizjoterapię pacjentów włączał metody terapii, kierując się nie 
tylko doświadczeniem, ale także aktualnymi doniesieniami 
naukowymi dotyczącymi każdej z nich (24).

W grupie pacjentów z MPD rozciąganie mięśni jest szeroko 
i powszechnie stosowaną formą rehabilitacji, mającą na celu 
zmniejszenie wygórowanego napięcie mięśni i/lub zapobie-
ganie przykurczom i/lub deformacjom kostno-stawowym, 
co w  konsekwencji ma prowadzić do poprawy określonej 
funkcji i  aktywności  (13, 16, 17, 19, 24, 25). Według naszej 
najlepszej wiedzy, nie ma wytycznych dotyczących często-
tliwości, intensywności, czasu trwania czy formy rozciągania 
mięśni w  tej grupie pacjentów. Brak standaryzacji procesu 
rozciągania mięśni został podkreślony przez Wiarta i wsp. (16). 
Ponadto w opublikowanym w 2013 roku obszernym przeglą-
dzie piśmiennictwa dotyczącym stanu dowodu naukowego 
interwencji terapeutycznych u dzieci z MPD, poziom naukowy 
ćwiczeń rozciągających jako formy prewencji przykurczów 
oceniono na umiarkowany (6). Siła rekomendacji tej formy te-
rapii została uznana jako słaba, podkreślono jednak potrzebę 
dalszych badań w tym zakresie (6). 

Jednym z  czynników ograniczających możliwość stan-
daryzacji programu rozciągania mięśni wśród pacjentów 
z  MPD jest niejasna etiologia i  mechanizm przykurczów 
mięśniowych (16). Na hipertonię mięśni mogą wpływać dwa 
komponenty: nerwowy (związany z uszkodzeniem OUN) oraz 
mechaniczny (zmniejszona długość włókien mięśniowych) (16, 
17). Coraz więcej badań ma na celu poznanie drugiego kompo-
nentu, tj. mechanicznego. Elongacja mięśnia determinowana 
jest m.in. właściwościami włókien mięśniowych, ścięgien, 
ale także powięzi mięśniowych  (17, 19). Wykazano, że sze-
ściotygodniowe pasywne rozciąganie w  grupie pacjentów 
z  MPD może wpływać na zmniejszenie sztywności mięśnia 
brzuchatego łydki, wzrost względnego wydłużenia tego mię-
śnia oraz jego powięzi  (ang. muscle and fascicle strain). Nie 
wpływa jednak na zmiany sztywności ścięgna Achillesa (19). 
Poprawa własności sprężystych mięśnia oraz jego tkanki 
łącznej daje nadzieję, że pasywne rozciąganie mięśni czy grup 
mięśniowych może przynosić korzystne efekty na poziomie 
strukturalnym w grupie pacjentów z MPD (19).

W  2013 roku przedstawiono pracę dotyczącą różnych 
wzorców aktywności mięśniowej podczas rozciągania mięśni 
u pacjentów z MPD (5). W celu oceny aktywności mięśniowej 
podczas rozciągania analizowano sygnał elektromiograficz-
ny (EMG), biorąc pod uwagę jego amplitudę. Amplitudę sy-
gnału EMG reprezentował pomiar RMS (Root Mean Square) 
definiowany jako pierwiastek kwadratowy średniej wartości 
kwadratu sygnału dla danego odcinka czasu (5). Bar-On i wsp. 
sugerowali, że mięśnie/grupy mięśniowe różnią się pod wzglę-
dem reakcji/aktywności w  zależności od prędkości ich roz-
ciągania (5). Na tej podstawie wyróżnili pięć podgrup mięśni 
mających różne wzorce aktywności: 1) wzorzec aktywności 
zależny od wysokiej prędkości (ang. high velocity-dependent 
activation pattern), 2) mieszany wzorzec aktywności zależny 
od wysokiej prędkości  (ang. mixed high velocity-dependent 
activation pattern), 3) mieszany wzorzec aktywności  (ang. 
mixed activation pattern), 4) wzorzec aktywności zależny 
od niskiej prędkości  (ang. low velocity-dependent activation 
pattern), 5) mieszany wzorzec aktywności zależny od niskiej 

Funkcji Motoryki Dużej  (Gross Motor Function Classification 
System – GMFCS) na poziomach I-IV. Czas trwania programu 
rehabilitacji z  wykorzystaniem rozciągania mięśni wynosił 
średnio 9 tygodni (od 6 do 12 tygodni) z częstotliwością 3-4 razy 
w  tygodniu. Czas pojedynczej sesji wynosił 15 min lub był 
podany w ilości serii wynoszącej od 3 do 5. Podczas serii czas 
pojedynczej próby rozciągania grupy mięśniowej trwał średnio 
około 37 sek.  (20-60 sek.) ze średnim czasem przerwy około 
45 sek. (30-60 sek.). Rezultaty przedstawione w analizowanych 
publikacjach oceniono ze względu na poziomy klasyfikacji ICF: 
poziom struktury oraz aktywności. W żadnym z badań włączo-
nych do prezentowanego tu przeglądu literatury nie oceniano 
wpływu terapii na poziom partycypacji. 

Poziom struktury
We wszystkich badaniach w grupach eksperymentalnych 

zaobserwowano poprawę zakresu ruchomości w analizowa-
nych stawach. Istotnemu statystycznie zwiększeniu uległy 
zakresy ruchomości w stawach skokowych (17, 19) oraz kola-
nowych (20). Zanotowano istotną statystycznie poprawę wła-
sności sprężystych mięśni i/lub tkanek otaczających: wzrost 
długości oraz względnego wydłużenia mięśnia (ang. muscle 
strain) brzuchatego łydki oraz jego powięzi, a  także wzrost 
długości ścięgna Achillesa  (17, 19). Istotnemu zmniejszeniu 
uległy wartości odruchu Hoffmanna z mięśnia płaszczkowate-
go (20), sztywności stawu skokowego oraz sztywności mięśnia 
brzuchatego łydki (19).

Poziom aktywności
W jednym badaniu oceniono wpływ rozciągania mięśni na 

poziom aktywności według ICF (20). W grupie eksperymen-
talnej zaobserwowano istotne zwiększenie długości kroku, 
prędkości chodu oraz procentowej wartości fazy podporowej 
chodu wykorzystując trójpłaszczyznową analizę chodu (20). 

Dyskusja
Niniejszy przegląd piśmiennictwa jest kolejnym w polskiej 

literaturze specjalistycznej podejmującym zagadnienie oceny 
skuteczności wykorzystywania różnych form terapii u pacjen-
tów z MPD (15, 21-23). Przedstawiono tu przegląd literatury 
dotyczącej wpływu rozciągania mięśni/grup mięśniowych 
na stan dzieci i młodzieży z MPD. Jak wynika z doświadczeń 
autorów, w większości przypadków fizjoterapeuci w codzien-
nej praktyce stosują rozciąganie mięśni jako poprzedzającą  
i/lub dodatkową formę terapii przed rozpoczęciem właściwej 
rehabilitacji ukierunkowanej na realizację konkretnego funk-
cjonalnego celu terapeutycznego. Taką procedurę terapeu-
tyczną potwierdzają wyniki procesu wyszukiwania przepro-
wadzonego w przedstawionym przeglądzie. W medycznych 
bazach danych znaleziono dużo więcej artykułów, w których 
rozciąganie grup mięśniowych stanowiło jedynie dodatko-
wą formę rehabilitacji, niż badań, których głównym celem 
była analiza wpływu tej formy rehabilitacji na stan młodych 
pacjentów z  MPD. Jeśli możliwe jest stosowanie komplek-
sowej terapii wykorzystującej wiele zróżnicowanych form 
leczenia, pojawia się pytanie, która z nich ma najistotniejszy 
wpływ na uzyskane rezultaty. Z drugiej strony, jeśli leczenie 
pacjenta wymaga wdrażania wielu zróżnicowanych metod 
np. rehabilitacji, ważne jest, aby członek interdyscyplinarne-
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W  liście do redakcji komentującym opublikowany 
w 2006 roku przegląd piśmiennictwa dotyczący zagadnienia 
rozciągania mięśni u pacjentów z MPD, Gorter i wsp. zapropo-
nowali diagram postępowania mający na celu pomoc w podję-
ciu decyzji o wdrożeniu tego rodzaju rehabilitacji i wyborze jego 
adekwatnej formy, biorąc pod uwagę możliwości pacjenta (24). 
Jako autorzy niniejszego przeglądu literatury podzielamy opinię 
o konieczności wypracowania takiego powszechnie akceptowa-
nego schematu postępowania. Rycina 1 przedstawia propozycję 
takiego schematu. Bazuje ona w dużym stopniu na diagramie 
zaproponowanym przez Gortera i wsp. (24). Decyzja o rozpo-
częciu terapii włączającej rozciąganie mięśni powinna bazować 
na tym, czy oczekiwany skutek, tj. zwiększenie zakresu ruchu 
w stawach, jest potrzebny do uzyskania celu głównego (najle-
piej funkcjonalnego) (24). To, jaka forma rozciągania zostanie 
zastosowana (funkcjonalna czy bierna), determinowane jest 
możliwościami motorycznymi i funkcjonalnymi pacjenta (24).

W  przedstawionym przeglądzie piśmiennictwa, biorąc 
pod uwagę poziom dowodu naukowego, najwyżej ocenioną 
pracą było badanie Elshafeya i wsp. Dodatkowo wyniki tego 
eksperymentu zostały zinterpretowane na dwóch poziomach 
ICF – struktury oraz aktywności (20). Trzymiesięczny program 
terapii włączający funkcjonalne rozciąganie grup mięśniowych 
trzy razy w tygodniu, w seriach od trzech do pięciu, w których 
30 sekund przeznaczono na rozciągania mięśni i 30 sekund na 
przerwę, wpłynął na zwiększenie zakresu ruchu w wybranych 

prędkości (ang. mixed low velocity-dependent activation pat-
tern). Autorzy wykazali ponadto związek pomiędzy wzorcem 
aktywności mięśniowej podczas rozciągania mięśnia i  wie-
kiem pacjenta czy też konkretną grupą mięśniową. Pacjenci 
z  mieszanym wzorcem aktywności zależnym od wysokiej 
prędkości w  mięśniu brzuchatym łydki byli młodsi od tych, 
którzy prezentowali wzorzec aktywności zależny od wysokiej 
prędkości w tym mięśniu. Mięśnie przywodzące staw biodro-
wy oraz zginające staw kolanowy miały większą tendencję do 
prezentowania mieszanego wzorca aktywności zależnego od 
wysokiej prędkości, natomiast mięśnie zginające staw skoko-
wy podeszwowo oraz mięśnie prostujące staw kolanowy pre-
zentowały w większym stopniu wzorzec aktywności zależny 
od wysokiej prędkości. Autorzy podkreślili, że rezultaty ich 
pracy otworzyły wiele nowych możliwości terapeutycznych 
i badawczych (5). 

Przed szczegółową analizą medycznych baz danych autorzy 
niniejszej pracy przeglądowej postawili sobie dwa cele: 1) stwo-
rzenie diagramu ułatwiającego decyzję o wdrożeniu rozciągania 
mięśni/grup mięśniowych w grupie dzieci i młodzieży z MPD 
oraz 2) ustalenie protokołu terapeutycznego dotyczącego roz-
ciągania mięśni/grup mięśniowych, który mógłby być skutecz-
nie wdrażany zarówno jako dodatkowa, jak i niezależna forma 
terapii wśród pacjentów z MPD. Taki protokół mógłby być także 
przekazywany rodzicom/opiekunom w ramach ich instruktażu 
do stosowania w warunkach domowych. 

Ryc. 1. Schemat postępowania ułatwiający podjęcie decyzji o włączeniu rozciągania mięśni w program rehabilitacji pacjenta 
z MPD. Schemat bazuje na schemacie blokowym zaproponowanym przez Gortera i wsp. (tłumaczenie własne) (24)
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Podsumowanie

Podsumowując, dotychczasowe wyniki badań dotyczące 
rozciągania mięśni/grup mięśniowych wśród pacjentów z MPD 
nie są wystarczające, by w pełni potwierdzić lub odrzucić hi-
potezę o skuteczność tej procedury na wszystkich poziomach 
ICF. W  przyszłych badaniach należy brać pod uwagę m.in. 
właściwą identyfikację wzorca aktywności danej grupy mię-
śniowej (5), co pozwoli na ustalenie bardziej adekwatnej formy 
rozciągania oraz być może na uzyskanie lepszych rezultatów 
tej formy terapii w grupie pacjentów z MPD. Z drugiej strony, 
w  tym miejscu należy podkreślić wyniki badania Ostensjø 
i wsp. (29). Rezultaty te sugerują niewielki związek pomiędzy 
ograniczeniami na poziomie strukturalnym i uczestnictwem 
w aktywnościach dnia codziennego w grupie dzieci z MPD. 
Na tej podstawie można wnioskować, że osiągnięcie pozytyw-
nych wyników na poziomie partycypacji według ICF, stosując 
jedynie terapię ukierunkowaną na strukturę, jest trudne bądź 
wręcz nieosiągalne. W 2014 roku Colver i wsp. na łamach cza-
sopisma „Lancet” podkreślili, że zamiast poszukiwać małych, 
krótkotrwałych zmian na poziomie struktury czy sprawności 
fizycznej u pacjentów z MPD w okresie ich dzieciństwa, waż-
niejsza jest poprawa komunikacji i umiejętności technicznych 
niezbędnych do ewentualnej przyszłej pracy dorosłego pa-
cjenta  (27). Tak więc specjalistyczna fizjoterapia ukierunko-
wana na wykonanie sprecyzowanego, funkcjonalnego zadania 
związanego z  osiągnięciem indywidualnego celu pacjenta, 
włączająca jednocześnie elementy rozciągania i wzmacniania 
odpowiednich grup mięśniowych, może być kluczowym ele-
mentem decydującym o skuteczności holistycznego programu 
rehabilitacji (6, 24-26). 

stawach oraz na poprawę parametrów chodu (20). Funkcjo-
nalne rozciąganie polegało na przyjmowaniu określonych 
pozycji przez pacjenta powodujących rozciągnięcie wybranych 
grup mięśniowych (20). Pozytywne rezultaty zaprezentowane 
w powyższej pracy mogą sugerować, że metodologia funkcjo-
nalnego rozciągania mięśni w  określonej grupie pacjentów 
z MPD jest skuteczna zarówno na poziomie strukturalnym, jak 
i aktywności. Taka forma terapii (tj. funkcjonalna) jest zgodna 
z aktualnymi założeniami rehabilitacji pacjentów z MPD, które 
sugerują, aby terapia miała charakter aktywny i aby służyła 
realizacji określonego zadania, najlepiej związanego z zain-
teresowaniami pacjenta (26). Zaleca się układanie programu 
rehabilitacji w taki sposób, aby cele na poziomie struktural-
nym (takie jak rozciąganie mięśni czy też ich wzmacnianie) 
realizowane były podczas różnych aktywności dnia codzienne-
go (26). Co zrobić, jeśli pacjent nie jest w stanie samodzielnie, 
w sposób funkcjonalny rozciągać grup mięśniowych? Gorter 
i wsp. (24) zgadzają się z wynikami przeglądu Pina i wsp. (13), 
sugerując, aby układać pacjentów z MPD przez około 30 min 
dziennie w  optymalnych pozycjach maksymalizujących pa-
sywne rozciągania grup mięśniowych.

Po podjęciu decyzji o rozpoczęciu rozciągania mięśni i/lub 
grup mięśniowych wśród pacjentów z MPD należy pamiętać, 
że procedura ta może wywoływać reakcje bólowe  (27). Po-
nadto wykazano, że pasywne rozciąganie grupy kulszowo- 
-goleniowej może prowadzić do przemieszczenia głowy kości 
udowej w  stawie biodrowym u  dzieci z  MPD  (28). Lekarze 
i  fizjoterapeuci powinni być świadomi powyższych faktów. 
Szczególną uwagą należy objąć pacjentów z ograniczonym 
kontaktem słownym, którzy mogą nie relacjonować bólu 
podczas biernego rozciągania mięśni. 
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