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Summary Keywords
This article presents a review of the literature concerning the use of the lower limb cerebral palsy, rehabilitation,
muscle stretching in rehabilitation process in young patients with cerebral palsy (CP). physiotherapy, muscle stretching,
Medical databases were searched using keywords sequence: cerebral palsy, stretch- spasticity

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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Ocena skuteczno$ci rozciggania miedni jako formy rehabilitacji mtodych pacjentéw z mézgowym porazeniem dzieciecym...

WSTEP

Mozgowe porazenie dzieciece (MPD) to zespot réznorod-
nych, nieprzemijajacych zaburzen ruchu i postawy powodu-
jacych ograniczenia aktywnosci ruchowej (1). W zaleznosci
od rodzaju zaburzen ruchu, biorac pod uwage nieprawidtowe,
wygorowane napiecie miesniowe i obecnos¢ ruchéw mimo-
wolnych wyrdznia sie nastepujace formy MPD: spastyczng,
dystoniczng, choreoatetotycznga lub ataksyczna (1, 2). Naj-
czesciej wystepujacg postacig MPD jest obustronne porazenie
spastyczne (ang. spastic bilateral) (3).

Spastycznosc, jako forma hipertonii, jest objawem nadmia-
rowym (4). Oznacza to, ze jest efektem niezaleznego od woli,
nadmiernego, nieadekwatnego wzrostu aktywnosci miesni (4).
Spastycznos¢ wystepuje u 80-9o% pacjentéw z MPD (5). Uwa-
za sie, ze stanowi jedno z najbardziej rozpowszechnionych
zaburzen motorycznych w tej grupie pacjentow (6). Autorzy
podkreslajg zarowno negatywne, jak i pozytywne aspekty
wystepowania spastycznosci. Sugeruje sie, ze moze ona
zwiekszad stabilnos¢ w pozycji siedzacej i stojgcej, utatwiad
wykonywanie niektdrych czynnosci dnia codziennego, zwiek-
sza¢ mase miesniowa, pomagajac tym samym zapobiegad
osteopenii oraz zwiekszac¢ powrdt krwi zylnej i zmniejszad
czestosc zakrzepicy zyt gtebokich (7). Negatywna strona spa-
stycznosci jest to, ze moze powodowac bél, zmiany na pozio-
mie struktury miesni (8), a z czasem prowadzic¢ do utrwalonych
przykurczéw oraz zmian deformacyjnych kosci i stawow (g).
Rezultatem negatywnych nastepstw spastycznosci jest ogra-
niczenie aktywnosci i uczestnictwa w zyciu codziennym (10).
Zadaniem interdyscyplinarnego zespotu terapeutycznego jest
podjecie decyzji o rozpoczeciu lub zaniechaniu terapii majacej
na celu redukcje spastycznosci (11). Decyzja ta powinna by¢
podjeta na podstawie holistycznej oceny pacjenta na trzech
poziomach Miedzynarodowej Klasyfikacji Funkcjonowania,
Niepetnosprawnosci i Zdrowia (International Classification of
Functioning, Disability and Health — ICF) proponujacej opisy-
wanie funkcjonowania cztowieka w odniesieniu do struktury
ciata ludzkiego, aktywnosci cztowieka oraz jego uczestnictwa
w zyciu codziennym (12). W celu zredukowania spastyczno-
Sci i zwiekszenia zakresu ruchu w stawach wykorzystuje sie
rozne formy rehabilitacji (13), leczenie farmakologiczne (14)
czy zabiegi neurochirurgiczne (15). Rehabilitacja, a zwtaszcza
rozcigganie miesni spastycznych, jest najbardziej dostepna
i najpowszechniej wykorzystywang forma terapii sposrod
wymienionych powyzej (16, 17).

CEL PRACY

Za cel niniejszej pracy przyjeto ustalenie na podstawie
przegladu pismiennictwa, czy rozcigganie miesni spastycz-
nych jako rodzaj rehabilitacji moze by¢ skuteczng i bezpieczna
forma terapii w grupie dzieci i mtodziezy z MPD.

METODY

Wyszukiwanie literatury przeprowadzono uzywajac stéw
kluczowych: ,mézgowe porazenie dzieciece” (ang. cerebral
palsy) w potaczeniu z: ,rozcigganie” (ang. stretching), ,roz-
ciaganie miesni” (ang. muscle stretching), ,bierne rozciaga-
nie” (ang. passively stretching), znajdujacych sie w tytule i/lub
streszczeniu artykutu. Przeszukano medyczne bazy danych
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PubMed i EMBASE. Précz wystepowania stow kluczowych,
dodatkowe kryteria wtgczenia pracy do analizy stanowity: data
publikacji od stycznia 2000 do stycznia 2016 roku oraz wiek
pacjentow —do 18. roku zycia. Do przegladu wtaczono wszyst-
kie rodzaje projektéw badawczych dotyczace rozciggania grup
miesniowych konczyn dolnych samodzielnie przez pacjenta,
terapeute lub rodzica. Wytaczono publikacje, w ktorych do
rozciggania miesni wykorzystywano dodatkowy sprzet (szyny,
gips czy zaopatrzenie ortopedyczne) oraz artykuty, w ktorych
w procesie terapii ¢wiczenia rozciggajace byty poréwnywane
lub potaczone z inng forma leczenia czy rehabilitacji niesto-
sowang dotychczas w danej grupie pacjentdw. Rezultaty roz-
ciggania miesni przedstawione w analizowanych publikacjach
oceniono ze wzgledu na poziomy klasyfikacji ICF: struktury
ciata, aktywnosci/funkcji i partycypacji (12). Poziom dowodu
naukowego wtaczonych do przegladu prac zostat oceniony
przy uzyciu zmodyfikowanej skali Sacketta (18). Pierwszy (naj-
wyzszy) poziom tej skali dotyczy badan randomizowanych
z punktacja w skali PEDro (Physiotherapy Evidence Database
rating scale score) rowng lub powyzej 6. Kolejny, drugi poziom
odnosi sie do badan randomizowanych z punktacja w skali
PEDro ponizej 6, kontrolowanych badan prospektywnych
oraz badan kohortowych. Trzeci poziom obejmuje badania
kliniczno-kontrolne, czwarty poziom — badania typu pre-
-post lub postinterwencyjne oraz serie przypadkdéw. Piaty
poziom dotyczy takich typow badan, jak: opis przypadku,
konsensus kliniczny i badania obserwacyjne (18). Szczegé-
towe wyniki badar przedstawiono w postaci graficznej (, ="
— istotny statystycznie wzrost wartosci badanej zmiennej,
" —istotny statystycznie spadek wartoéci badanej zmien-
nej, ,-" — brak istotnych statystycznie zmian). Za symbolem
graficznym w nawiasie podano procentowa wartos¢ zmiany
wartosci badanej zmiennej. Jesli w badaniach wystepowaty
dwie grupy badane — kontrolna i eksperymentalna — oraz ich
analiza poréwnawcza, to zostata ona rowniez przedstawiona
w tabeli, gdzie podano poziom istotnosci statystycznej da-
nego porownania.

WYNIKI

Podczas przeszukiwania medycznych baz danych, biorac
pod uwage ustalone kryteria, zidentyfikowano 25 publikacji.
W dziesieciu z nich analizowano rozcigganie miesni w pota-
czeniu lub poréwnywano je z inng forma terapii; poza tym
wyszukano: osiem przegladéw pismiennictwa, jeden list do re-
dakgji, jedno badanie, w ktérym oceniono wzorzec aktywnosci
miesni podczas rozciggania, jedng prace, w ktérej wykorzystano
bierne rozcigganie miesnia do analizy precyzji umieszczenia
igty w tym miesniu w celu podania toksyny botulinowej oraz
cztery publikacje poswiecone jedynie skutkom rozciggania
miesni. Sposrdd tych czterech prac, do jednej nie uzyskano
dostepu. Szczegotowa analiza trzech wigczonych do przegla-
du badan zostata zaprezentowana w tabeli 1. Jedno badanie
randomizowane zostato ocenione na poziomie ll, dwa badania
typu pre-post na poziomie IV wedtug zmodyfikowanej skali
Sacketta. W przedstawionych badaniach uczestniczyto facznie
53 pacjentow z MPD. Ich sredni wiek wynosit g lat (5-14 lat).
U badanych rozpoznano nastepujace postacie MPD: diple-
gie spastyczna (N = 47) oraz kwadriplegie spastyczna (N = 6).
Uczestnicy badan zostali ocenieni wedtug Systemu Klasyfikacji
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Funkcji Motoryki Duzej (Gross Motor Function Classification
System — GMFCS) na poziomach I-IV. Czas trwania programu
rehabilitacji z wykorzystaniem rozciggania miesni wynosit
Srednio g tygodni (od 6 do 12 tygodni) z czestotliwoscia 3-4 razy
w tygodniu. Czas pojedynczej sesji wynosit 15 min lub byt
podany w ilosci serii wynoszacej od 3 do 5. Podczas serii czas
pojedynczej proby rozciggania grupy miesniowej trwat srednio
okoto 37 sek. (20-60 sek.) ze srednim czasem przerwy okoto
45sek. (30-60 sek.). Rezultaty przedstawione w analizowanych
publikacjach oceniono ze wzgledu na poziomy klasyfikacji ICF:
poziom struktury oraz aktywnosci. W zadnym z badan witaczo-
nych do prezentowanego tu przegladu literatury nie oceniano
wptywu terapii na poziom partycypacji.

Poziom struktury

We wszystkich badaniach w grupach eksperymentalnych
zaobserwowano poprawe zakresu ruchomosci w analizowa-
nych stawach. Istotnemu statystycznie zwiekszeniu ulegty
zakresy ruchomosci w stawach skokowych (17, 19) oraz kola-
nowych (20). Zanotowano istotna statystycznie poprawe wia-
snosci sprezystych miesni i/lub tkanek otaczajgcych: wzrost
dtugosci oraz wzglednego wydtuzenia miesnia (ang. muscle
strain) brzuchatego tydki oraz jego powiezi, a takze wzrost
dtugosci sciegna Achillesa (17, 19). Istotnemu zmniejszeniu
ulegty wartosci odruchu Hoffmanna z miesnia ptaszczkowate-
go (20), sztywnosci stawu skokowego oraz sztywnosci miesnia
brzuchatego tydki (19).

Poziom aktywnoS$ci

W jednym badaniu oceniono wptyw rozciggania miesni na
poziom aktywnosci wedtug ICF (20). W grupie eksperymen-
talnej zaobserwowano istotne zwiekszenie dtugosci kroku,
predkosci chodu oraz procentowej wartosci fazy podporowej
chodu wykorzystujac trdjptaszczyznowa analize chodu (20).

DYSKUSJA

Niniejszy przeglad pismiennictwa jest kolejnym w polskiej
literaturze specjalistycznej podejmujacym zagadnienie oceny
skutecznosci wykorzystywania roznych form terapii u pacjen-
tow z MPD (15, 21-23). Przedstawiono tu przeglad literatury
dotyczacej wptywu rozciggania miesni/grup miesniowych
na stan dzieci i mtodziezy z MPD. Jak wynika z doswiadczen
autorow, w wiekszosci przypadkdw fizjoterapeuci w codzien-
nej praktyce stosuja rozcigganie miesni jako poprzedzajaca
i/lub dodatkowa forme terapii przed rozpoczeciem wiasciwej
rehabilitacji ukierunkowanej na realizacje konkretnego funk-
cjonalnego celu terapeutycznego. Taka procedure terapeu-
tyczng potwierdzajg wyniki procesu wyszukiwania przepro-
wadzonego w przedstawionym przegladzie. W medycznych
bazach danych znaleziono duzo wiecej artykutow, w ktdrych
rozcigganie grup miesniowych stanowito jedynie dodatko-
wa forme rehabilitacji, niz badan, ktorych gtdéwnym celem
byta analiza wptywu tej formy rehabilitacji na stan mtodych
pacjentow z MPD. Jesli mozliwe jest stosowanie komplek-
sowej terapii wykorzystujgcej wiele zréznicowanych form
leczenia, pojawia sie pytanie, ktéra z nich ma najistotniejszy
wptyw na uzyskane rezultaty. Z drugiej strony, jesli leczenie
pacjenta wymaga wdrazania wielu zréznicowanych metod
np. rehabilitacji, wazne jest, aby cztonek interdyscyplinarne-
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go zespotu medycznego odpowiedzialny za rehabilitacje czy
fizjoterapie pacjentow wigczat metody terapii, kierujac sie nie
tylko doswiadczeniem, ale takze aktualnymi doniesieniami
naukowymi dotyczacymi kazdej z nich (24).

W grupie pacjentdw z MPD rozcigganie miesni jest szeroko
i powszechnie stosowang forma rehabilitacji, majaca na celu
zmniejszenie wygorowanego napiecie miesni i/lub zapobie-
ganie przykurczom i/lub deformacjom kostno-stawowym,
co w konsekwencji ma prowadzi¢ do poprawy okreslonej
funkcji i aktywnosci (13, 16, 17, 19, 24, 25). Wedtug naszej
najlepszej wiedzy, nie ma wytycznych dotyczacych czesto-
tliwosci, intensywnosci, czasu trwania czy formy rozciggania
miesni w tej grupie pacjentdw. Brak standaryzacji procesu
rozciggania miesni zostat podkreslony przez Wiarta i wsp. (16).
Ponadto w opublikowanym w 2013 roku obszernym przegla-
dzie pismiennictwa dotyczacym stanu dowodu naukowego
interwencji terapeutycznych u dzieci z MPD, poziom naukowy
¢wiczen rozciggajacych jako formy prewencji przykurczéow
oceniono na umiarkowany (6). Sita rekomendacji tej formy te-
rapii zostata uznana jako staba, podkreslono jednak potrzebe
dalszych badan w tym zakresie (6).

Jednym z czynnikdw ograniczajgcych mozliwos¢ stan-
daryzacji programu rozciggania miesni wsrdd pacjentow
z MPD jest niejasna etiologia i mechanizm przykurczow
miesniowych (16). Na hipertonie migsni moga wptywad dwa
komponenty: nerwowy (zwigzany z uszkodzeniem OUN) oraz
mechaniczny (zmniejszona dtugos¢ widkien miesniowych) (16,
17). Coraz wiecej badan ma na celu poznanie drugiego kompo-
nentu, tj. mechanicznego. Elongacja migsnia determinowana
jest m.in. wiasciwoSciami widkien miesniowych, sciegien,
ale takze powiezi miesniowych (17, 19). Wykazano, ze sze-
Sciotygodniowe pasywne rozcigganie w grupie pacjentow
z MPD moze wptywac na zmniejszenie sztywnosci miesnia
brzuchatego tydki, wzrost wzglednego wydtuzenia tego mie-
$nia oraz jego powiezi (ang. muscle and fascicle strain). Nie
wptywa jednak na zmiany sztywnosci Sciegna Achillesa (19).
Poprawa wtasnosci sprezystych miesnia oraz jego tkanki
tacznej daje nadzieje, ze pasywne rozcigganie miesni czy grup
miesniowych moze przynosic korzystne efekty na poziomie
strukturalnym w grupie pacjentéw z MPD (19).

W 2013 roku przedstawiono prace dotyczaca réznych
wzorcow aktywnosci miesniowej podczas rozciggania miesni
U pacjentow z MPD (5). W celu oceny aktywnosci miesniowej
podczas rozciggania analizowano sygnat elektromiograficz-
ny (EMG), biorac pod uwage jego amplitude. Amplitude sy-
gnatu EMG reprezentowat pomiar RMS (Root Mean Square)
definiowany jako pierwiastek kwadratowy Sredniej wartosci
kwadratu sygnatu dla danego odcinka czasu (5). Bar-On i wsp.
sugerowali, ze miesnie/grupy miesniowe rdznia sie pod wzgle-
dem reakgji/aktywnosci w zaleznosci od predkosci ich roz-
ciggania (5). Na tej podstawie wyroznili pie¢ podgrup miesni
majacych rézne wzorce aktywnosci: 1) wzorzec aktywnosci
zalezny od wysokiej predkosci (ang. high velocity-dependent
activation pattern), 2) mieszany wzorzec aktywnosci zalezny
od wysokiej predkosci (ang. mixed high velocity-dependent
activation pattern), 3) mieszany wzorzec aktywnosci (ang.
mixed activation pattern), 4) wzorzec aktywnosci zalezny
od niskiej predkosci (ang. low velocity-dependent activation
pattern), 5) mieszany wzorzec aktywnosci zalezny od niskiej
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predkosci (ang. mixed low velocity-dependent activation pat-
tern). Autorzy wykazali ponadto zwigzek pomiedzy wzorcem
aktywnosci miesniowej podczas rozciggania miesnia i wie-
kiem pacjenta czy tez konkretna grupa miesniowa. Pacjenci
z mieszanym wzorcem aktywnosci zaleznym od wysokiej
predkosci w miesniu brzuchatym tydki byli mtodsi od tych,
ktorzy prezentowali wzorzec aktywnosci zalezny od wysokiej
predkosci w tym miesniu. Miesnie przywodzgce staw biodro-
wy oraz zginajace staw kolanowy miaty wieksza tendencje do
prezentowania mieszanego wzorca aktywnosci zaleznego od
wysokiej predkosci, natomiast miesnie zginajace staw skoko-
wy podeszwowo oraz migsnie prostujace staw kolanowy pre-
zentowaty w wiekszym stopniu wzorzec aktywnosci zalezny
od wysokiej predkosci. Autorzy podkredlili, ze rezultaty ich
pracy otworzyty wiele nowych mozliwosci terapeutycznych
i badawczych (5).

Przed szczegotowa analizg medycznych baz danych autorzy
niniejszej pracy przegladowej postawili sobie dwa cele: 1) stwo-
rzenie diagramu utatwiajgcego decyzje o wdrozeniu rozciggania
miesni/grup miesniowych w grupie dzieci i mtodziezy z MPD
oraz 2) ustalenie protokotu terapeutycznego dotyczacego roz-
ciggania miesni/grup miesniowych, ktory mogtby byc skutecz-
nie wdrazany zaréwno jako dodatkowa, jak i niezalezna forma
terapii wsrdd pacjentdw z MPD. Taki protokot mogtby by¢ takze
przekazywany rodzicom/opiekunom w ramach ich instruktazu
do stosowania w warunkach domowych.

W liscie do redakcji komentujagcym opublikowany
w 2006 roku przeglad pismiennictwa dotyczacy zagadnienia
rozciggania miesni u pacjentéw z MPD, Gorter i wsp. zapropo-
nowali diagram postepowania majacy na celu pomoc w podje-
ciu decyzji o wdrozeniu tego rodzaju rehabilitacji i wyborze jego
adekwatnej formy, biorgc pod uwage mozliwosci pacjenta (24).
Jako autorzy niniejszego przegladu literatury podzielamy opinie
o koniecznosci wypracowania takiego powszechnie akceptowa-
nego schematu postepowania. Rycina 1 przedstawia propozycje
takiego schematu. Bazuje ona w duzym stopniu na diagramie
zaproponowanym przez Gortera i wsp. (24). Decyzja o rozpo-
czeciu terapii wigczajacej rozcigganie miesni powinna bazowac
na tym, czy oczekiwany skutek, tj. zwiekszenie zakresu ruchu
w stawach, jest potrzebny do uzyskania celu gtdwnego (najle-
piej funkcjonalnego) (24). To, jaka forma rozciggania zostanie
zastosowana (funkcjonalna czy bierna), determinowane jest
mozliwosciami motorycznymi i funkcjonalnymi pacjenta (24).

W przedstawionym przegladzie pismiennictwa, biorgc
pod uwage poziom dowodu naukowego, najwyzej oceniong
pracg byto badanie Elshafeya i wsp. Dodatkowo wyniki tego
eksperymentu zostaty zinterpretowane na dwdch poziomach
ICF — struktury oraz aktywnosci (20). Trzymiesieczny program
terapii wtaczajacy funkcjonalne rozcigganie grup miesniowych
trzy razy w tygodniu, w seriach od trzech do pieciu, w ktorych
30 sekund przeznaczono na rozciggania miesnii 30 sekund na
przerwe, wptynat na zwiekszenie zakresu ruchu w wybranych

Ustalenie celu terapii na trzech poziomach ICF |

v

Czy rozcigganie mieéni (celem zwigkszenia zakresu ruchu w stawach)
jest konieczne, aby osiggna¢ cel gléwny terapii?

Nie rozciaga¢ miesni

Czy pacjent jest w stanie w sposob aktywny
osiggnac koncowy dla niego zakres ruchu?

TAK

NIE

Funkcjonalne rozcigganie

mig$ni/gr. migsniowych
(najlepiej podczas aktywnosci
dnia codziennego)

Czy pacjent jest w stanie
aktywnie/samodzielnie
wykona¢ ruch w stawie?

TAK

Aktywne i/lub
wspomagane przez
terapeute/rodzica/opiekuna
rozciaganie mieéni

Bierne rozcigganie
mieg$ni przez
terapeute/rodzica/opiekuna

Ryc. 1. Schemat postepowania utatwiajacy podjecie decyzji o wigczeniu rozciggania miesni w program rehabilitacji pacjenta
z MPD. Schemat bazuje na schemacie blokowym zaproponowanym przez Gortera i wsp. (ttumaczenie wtasne) (24)
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stawach oraz na poprawe parametréw chodu (20). Funkcjo-
nalne rozcigganie polegato na przyjmowaniu okreslonych
pozycji przez pacjenta powodujgcych rozciggniecie wybranych
grup miesniowych (20). Pozytywne rezultaty zaprezentowane
W powyzszej pracy moga sugerowac, ze metodologia funkcjo-
nalnego rozciggania miesni w okreslonej grupie pacjentéw
z MPD jest skuteczna zaréwno na poziomie strukturalnym, jak
i aktywnosci. Taka forma terapii (tj. funkcjonalna) jest zgodna
z aktualnymi zatozeniami rehabilitacji pacjentow z MPD, ktére
sugeruja, aby terapia miata charakter aktywny i aby stuzyta
realizacji okreslonego zadania, najlepiej zwigzanego z zain-
teresowaniami pacjenta (26). Zaleca sie uktadanie programu
rehabilitacji w taki sposdb, aby cele na poziomie struktural-
nym (takie jak rozcigganie miesni czy tez ich wzmacnianie)
realizowane byly podczas réznych aktywnosci dnia codzienne-
go (26). Co zrobi¢, jesli pacjent nie jest w stanie samodzielnie,
w sposdb funkcjonalny rozciggac grup miesniowych? Gorter
i wsp. (24) zgadzaja sie z wynikami przegladu Pina i wsp. (13),
sugerujac, aby uktadac pacjentdw z MPD przez okoto 30 min
dziennie w optymalnych pozycjach maksymalizujacych pa-
sywne rozciggania grup miesniowych.

Po podjeciu decyzji o rozpoczeciu rozciggania miesni iflub
grup miesniowych wsrdéd pacjentéw z MPD nalezy pamietac,
ze procedura ta moze wywotywac reakcje bolowe (27). Po-
nadto wykazano, ze pasywne rozcigganie grupy kulszowo-
-goleniowej moze prowadzi¢ do przemieszczenia gtowy kosci
udowej w stawie biodrowym u dzieci z MPD (28). Lekarze
i fizjoterapeuci powinni by¢ swiadomi powyzszych faktow.
Szczegolng uwaga nalezy objac pacjentéw z ograniczonym
kontaktem stownym, ktérzy moga nie relacjonowac¢ bolu
podczas biernego rozciggania miesni.
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PODSUMOWANIE

Podsumowujac, dotychczasowe wyniki badan dotyczace
rozciggania miesni/grup miesniowych wsrod pacjentow z MPD
nie s wystarczajace, by w petni potwierdzi¢ lub odrzucic hi-
poteze o skutecznosc tej procedury na wszystkich poziomach
ICF. W przysztych badaniach nalezy bra¢ pod uwage m.in.
wiasciwg identyfikacje wzorca aktywnosci danej grupy mie-
Sniowej (5), co pozwoli na ustalenie bardziej adekwatnej formy
rozciggania oraz by¢ moze na uzyskanie lepszych rezultatow
tej formy terapii w grupie pacjentdw z MPD. Z drugiej strony,
w tym miejscu nalezy podkresli¢ wyniki badania Ostensje
i wsp. (29). Rezultaty te sugeruja niewielki zwigzek pomiedzy
ograniczeniami na poziomie strukturalnym i uczestnictwem
w aktywnosciach dnia codziennego w grupie dzieci z MPD.
Na tej podstawie mozna wnioskowac, ze osiggniecie pozytyw-
nych wynikéw na poziomie partycypacji wedtug ICF, stosujac
jedynie terapie ukierunkowana na strukture, jest trudne badz
wrecz nieosiggalne. W 2014 roku Colver i wsp. natamach cza-
sopisma ,Lancet” podkreslili, ze zamiast poszukiwac matych,
krotkotrwatych zmian na poziomie struktury czy sprawnosci
fizycznej u pacjentdw z MPD w okresie ich dziecinstwa, waz-
niejsza jest poprawa komunikacji i umiejetnosci technicznych
niezbednych do ewentualnej przysztej pracy dorostego pa-
cjenta (27). Tak wiec specjalistyczna fizjoterapia ukierunko-
wana na wykonanie sprecyzowanego, funkcjonalnego zadania
zwigzanego z osiggnieciem indywidualnego celu pacjenta,
wiaczajaca jednoczesnie elementy rozciggania i wzmacniania
odpowiednich grup miesniowych, moze by¢ kluczowym ele-
mentem decydujacym o skutecznosci holistycznego programu
rehabilitacji (6, 24-26).
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