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PROBLEMATYKA I ADRESACI WYTYCZNYCH

Cel i uzasadnienie (powstania) wytycznych

Wytyczne zostaly opracowane aby poméc fizjoterapeutom w badaniu, ocenie i opracowaniu planu opieki dla
dzieci z trudnosciami w koordynacji, zagrozonych lub ze zdiagnozowanymi zaburzeniami koordynacji rozwojowej
(ang. developmental coordination disorder, DCD), ale takze w dazeniu do zapewniania podopiecznym najbardziej
efektywnej terapii i do redukowania nieuzasadnionych rozbieznosci w jej przebiegu.
Intencjg autoré6w wytycznych jest podniesienie Swiadomos$ci na temat postepowania z osobami z DCD poprzez
dostarczenie szczegdtowych wytycznych dotyczacych ustug fizjoterapeutycznych, ktére sg zgodne z aktualnymi
dowodami badan i interwencji.
Celem wytycznych dla dzieci i mtodziezy (w wieku 5-18 lat) z trudnosciami w koordynacji, zagrozonych lub
z rozpoznaniem DCD jest:

» ocena aktualnych najlepszych dowodow wspierajgcych badania fizjoterapeutyczne i interwencje dla tej populacji,

» poinformowanie pracownikow stuzby zdrowia, rodziny i nauczycieli o najlepszych praktykach fizjoterapeutycznych
w przypadku DCD.

» zidentyfikowanie obszaréw do badan, aby wzmocni¢ dowody dotyczace fizjoterapii w leczeniu DCD.

Seria wydawnicza i zrodto finansowania:

Opracowanie wytycznych w serii opracowan wytycznych praktyki publikowanych w ramach projektu PRO-EBP Platforma promowania i upowszechniania
praktyki zawodowej opartej na wiedzy naukowej PRO-EBP / A platform for the promotion and dissemination of professional practice based on scientific evidence,
dofinansowanego z Programu Spoteczna Odpowiedzialno$¢ Nauki Ministra Edukacji i Nauki, umowa nr SONP/SP/461408/2020

Opracowanie w wolnym dostepie, opublikowane na https://pro-ebp.awf-bp.edu.pl/
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Omawiane wytyczne oparto o analize publikacji z okresu od 2009 r. do stycznia 2019 r. Odwotuja sie do zalecen
Europejskiej Akademii dla Dzieci z Niepetnosprawnosciami (European Academy for Children with Disabilities,
EACD z 2019 r. i rozszerzajg je o strategie postepowania dla fizjoterapeutow.

Adresaci / uzytkownicy wytycznych

Wytyczne sa przeznaczone dla fizjoterapeutéw zajmujacych sie osobami, u ktérych wystepuje ryzyko wystapienia
lub u ktérych zdiagnozowano DCD.

Adresatami tego dokumentu s3 takze cztonkowie rodzin, wychowawcy oraz inni niz fizjoterapeuci pracownicy
ochrony zdrowia (lekarze, terapeuci zajeciowi, psycholodzy).

Pacjenci, ktorych dotycza wytyczne

Wytyczne opracowano dla dziecii mtodziezy w wieku 5-181at z problemami z koordynacja, zryzykiem wystepowania
oraz ze zdiagnozowanym DCD.

Wytyczne nie uwzgledniajg postepowania z dzie¢mi z DCD i wspétistniejgcymi problemami zdrowotnymi takimi jak
DCD i autyzm, ADD lub zaburzenia sensoryczne.

Skala/znaczenie problemu zdrowotnego

Zaburzenia koordynacji rozwojowej dotykaja okoto 5% do 6% dzieci w wieku szkolnym. U chlopcow
prawdopodobienstwo DCD jest 1,7 do 2,8 razy wieksze niz u dziewczat. Ryzyko wystgpienia DCD jest takze okoto
2,2 razy wieksze u dzieci urodzonych przed 32 tygodniem cigzy oraz u noworodkéw wazacych mniej niz 1500 g.

Charakterystyka problemu

Termin DCD zostat po raz pierwszy zatwierdzony w 1994 r. na International Consensus Meeting w Londynie,
Ontario, w Kanadzie.

Woeczesniej do zdefiniowania DCD uzywano wielu okreslen, w tym zespotuniezdarnego dziecka, dyspraksjirozwojowej,
zaburzen integracji sensorycznej, trudnosci percepcyjno-motorycznych i niewielkich zaburzen neurologicznych.
W 2013 roku DCD zostato zdefiniowane w DSM-5 . W omawianych wytycznych zastosowano wtasnie Kryteria
diagnostyczne DSM-5 jako definicje DCD.

Charakterystyka DCD obejmuje:
» stabg koordynacje ruchowsq i
» op6zniony rozwoj zdolnosci motorycznych, niewyjasniony innymi stanami.

Deficyty ruchowe negatywnie wptywaja na:
» produktywnos$¢ w szkole,
» wykonywanie codziennych czynnosci i
» aktywno$ci rekreacyjne.

Kategoria Kryteria diagnostyczne — m charakterystyka Klucz kryteriow

Nabywanie i wykonywanie skoordynowanych umiejetnosci motorycznych jest znacznie

ponizej oczekiwan, biorgc pod uwage wiek kalendarzowy danej osoby oraz mozliwo$¢

uczenia sie i wykorzystywania umiejetnosci. Deficyty
sprawnosci

Trudno$ci przejawiaja sie niezdarnoscig (np. upuszczanie lub wpadanie na przedmioty)
motorycznej

oraz powolnym i niedoktadnym wykonywaniem czynno$ci motorycznych (np. tapanie
przedmiotu, postugiwanie sie nozyczkami lub sztu¢cami, pisanie odreczne, jazda na
rowerze, uprawianie sportéw).

Deficyt zdolnoSci motorycznych w Kkryterium A istotnie i uporczywie zaktéca

aktywnosci zycia codziennego odpowiednie dla wieku kalendarzowego (np. dbanie Uczestniczenie
o siebie i samoutrzymanie) oraz wptywa na produktywnos$¢ w nauce/szkole, czynnosci i deficyty ADL
przed zawodowe i zawodowe, wypoczynek i zabawe.
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C Poczatek objawéw wystepuje we wczesnym oKkresie rozwojowym. Wezesny
poczatek

Deficyty zdolnosci motorycznych nie s3 lepiej wyjasniane przez niepetnosprawnosc

intelektualng (zaburzenie rozwoju intelektualnego) albo niepeinosprawnos$¢ wzroku Brak warunkow

i nie mozna ich przypisa¢ stanowi neurologicznemu wptywajacemu na motoryke (np. wykluczajacych

porazeniu mézgowemu, dystrofii mieSniowej i chorobie zwyrodnieniowej).

ADL - aktywno$ci dnia codziennego; DSM-5 - Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders.

TYP DOKUMENTU, METODY JEGO OPRACOWANIA

Dokument zostat przygotowany przez Akademie Fizjoterapii Pediatrycznej (APPT) Amerykanskiego
Stowarzyszenia Fizjoterapii (APTA) w konsultacji z komitetem doradczym sktadajacym sie z lekarza, terapeuty
zajeciowego, psychologa, pedagoga specjalnego, dyrektora szkoty, nauczyciela wychowania fizycznego oraz rodzica
zainteresowanego DCD.

Jest on zgodny z ramami okre$lonymi przez Miedzynarodowg Klasyfikacje Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci
i Zdrowia (ICF) Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO).

Zaleceniazawarte w omawianych wytycznych praktykizostaty opracowane napodstawie przegladu systematycznego
danych naukowych i przyjetych sposobéw postepowania z pacjentem w praktyce APTA.

Wytyczne powstaty zgodnie z przyjetymi miedzynarodowymi zasadami metodologii praktyki opartej na dowodach

z badan naukowych. Dokument przedstawia 13 zalecen dotyczgcych dziatan podzielonych na 3 gtéwne czeSci:

1. Badanie fizjoterapeutyczne i skierowanie dzieci z problemami z koordynacja, zagrozonych lub z rozpoznaniem
DCD do innych specjalistéw;

2. Interwencja fizjoterapeutyczna dla dzieci zagrozonych lub z rozpoznaniem DCD;

3. Zalecenia wypisowe dla dzieci z DCD.

SPOSOB KORZYSTANIA Z OMOWIENIA (jak czytad)

Wytyczne s3 jedynie wskazéwkami dla fizjoterapeutéw w strategiach postepowania u dzieci z DCD. Stosowanie
sie do nich nie zagwarantuje skutecznosci w kazdym przypadku. Niektdrzy pacjenci mogg wymaga¢ zastosowania
postepowania nie przedstawionego w omawianym dokumencie.

Ustalajac proces terapii nalezy wzig¢ pod uwage takze indywidualne podejscie do dzieci, ktore nie zostaty objete
badaniami, na podstawie ktérych opracowano wytyczne i rekomendacje, a ponadto, a nawet przede wszystkim,
zgodnie z zasadami tzw. triady EBP, preferencje, oczekiwania i mozliwos$ci dziecka/rodziny/opiekunéw.

Zaleca sie jednak, aby istotne odstepstwa od przyjetych wytycznych opisywa¢ w dokumentacji dziecka.
POZIOMY DOWODOW Z BADAN NAUKOWYCH I STOPNIE REKOMENDACJI
Poziomy dowodéw z badan naukowych:

Poziom Definicja

Dowody uzyskane zwysokiejjako$cibadan diagnostycznych, badan prognostycznych lub prospektywnych,
I poziom badan kohortowych lub randomizowanych badan kontrolowanych, metaanaliz lub przegladéw
systematycznych (wynik oceny krytycznej > 50% kryteriow).
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Dowody uzyskane z badan diagnostycznych nizszej jakosci, badan prognostycznych lub prospektywnych,

Il poziom

badann kohortowych lub randomizowanych badan kontrolowanych, metaanaliz lub przegladow
systematycznych (np. stabsze kryteria diagnostyczne i standardy referencyjne, niewtasciwa randomizacja,

brak zaslepienia, < 80% badanych ukonczyto badanie, wynik oceny krytycznej < 50% kryteriow).

Il poziom Badania kliniczne lub badania retrospektywne.

IV poziom Studia przypadkdw i serie przypadkéow.

V poziom Opinie ekspertow.

Sita rekomendacji zostata oceniana w odniesieniu do poziomu ufnosci dowodoéw i efektu:

Sita
rekomendacji

Mocna  @@OE
Umiarkowana .-.O

Symbol

Staba [ T 9@

Teoretyczne

/zbadan @O0
podstawowych
Najlepsza p
praktyka
Badania
R
naukowe

Definicja

przewazajaca liczba dowodéw na poziomie I, ale przynajmniej jeden badanie na
poziomie I, bezposrednio na temat, potwierdza rekomendacje

przewazajaca liczba dowodéw na poziomie II, ale przynajmniej jedno badanie na
poziomie II, bezposrednio na temat, przemawia za rekomendacja

pojedyncze badanie poziomu II z wynikiem < 25% krytycznej oceny lub przewaga
badan na poziomie II i [V, w tym zgodne opinie ekspertow, potwierdzaja rekomendacje

przewazajaca liczba dowodéw z badan na zwierzetach lub zwtokach, z modeli /
zatozen koncepcyjnych / teoretycznych albo z podstawowych badan naukowych /
badan laboratoryjnych lub z opinii ekspertéw opublikowanych w recenzowanych
czasopismach potwierdzaja rekomendacje / zalecenie

zalecana praktyka oparta na:

(1) aktualnych normach praktyki klinicznej albo wyjatkowych sytuacjach, w ktérych
badania potwierdzajace nie zostaty lub nie mogg by¢ przeprowadzone, a istniejg
wyrazne Korzysci, szkody lub koszty i / lub

(2) doswiadczenie kliniczne grupy opracowujacej wytyczne
rekomendacja do prowadzenia badan: brak badan na ten temat lub przeprowadzone na

ten temat badania o wyzszej jakoSci nie potwierdzaja innych badan. Zalecenie opiera
sie na tych sprzecznych, niewystarczajacych dowodach z badan lub braku badan
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Podsumowanie rekomendacji

Interwencja

Sita

rekomendacji

TRESC WYTYCZNYCH

Charakterystyka

Badanie fizjoterapeutyczne i skierowanie dzieci z zaburzeniami koordynacji, z ryzykiem wystepowania oraz

Skompletowanie
dokumentacji

i zapoznanie sie

z historig choroby

Konsultacja z innymi
specjalistami

Ocena
funkcjonowania
dziecka w
Srodowisku

Ocena sprawnosci
motorycznej poprzez
obserwacje i/lub
analize ruchu

Badanie ograniczen
w aktywnos$ciach
fizycznych

Ocena sprawnosci
motorycznej przez
wystandaryzowane
testy

Q00

ze zdiagnozowanym DCD

Fizjoterapeuci powinni przeprowadzi¢ obszerny wywiad z rodzicem, zebra¢
dostepna dokumentacje medyczng oraz wykona¢ badanie przesiewowe
dziecka.

Na tej podstawie stworzy¢ historie choroby (dokumentacje) dla dziecka
z ryzykiem wystepowania DCD lub zdiagnozowanego DCD, aby dostarczy¢
istotne dowody przemawiajgce za postawiona diagnoza wedtug kryteriow
diagnostycznych DSM-5. Fizjoterapeuta powinien zebrac takze informacje na
temat schorzen i innych probleméw zdrowotnych, ktére moga wspoétistnie¢
z DCD lub rozwazanych do diagnostyki réznicowe;.

Fizjoterapeuci powinni kierowa¢ dzieci do lekarza pierwszego kontaktu,
jesliistniejq sygnaty ostrzegawcze lub obawy dotyczace standw medycznych,
rozwojowych lub innych réznicujacych probleméw zdrowotnych do DCD,
lub gdy podejrzewa sie DCD.

Fizjoterapeuci (i inni terapeuci, w tym terapeuci zajeciowi) powinni oceni¢

funkcjonowanie dziecka w srodowiskach dla niego waznych za pomoca:

» Canadian Occupational Performance Meansure (COPM),

» Goal Attainment Scale (GAS),

» Perceived Efficacy and Goal Setting Program (PEGS),

» Children’s Assessment of Participation and Enjoyment (CAPE) Preferences
for Activities of Children (PAC).

Fizjoterapeuci powinni przeprowadzi¢ obserwacyjng analize ruchu
w $rodowisku klinicznym lub naturalnym, aby zidentyfikowaé cechy jakosci
ruchu, ktére przyczyniaja sie do zaburzen koordynacji.

Fizjoterapeuci powinni udokumentowa ograniczenia w aktywnos$ciach
fizycznych, ktére maja wptyw na uczestniczenie w zyciu codziennym, za
pomoca standardowych kwestionariuszy:

» Developmental Coordination Disorder Questionnaire 2007 (DCDQ’07),

» Movement Assessment Battery for Children (MABC-2-C),

» innych kwestionariuszy albo prprzez zebranie wywiadu.

Fizjoterapeuta powinien poddac ocenie sprawno$¢ motoryczna na podstawie
wystandaryzowanych testow uzwledniajac wiek oraz doswiadczenie
badanego dziecka:

» Movement Assessment Battery for Children (MABC 2),

» Bruininks-Oseretsky Test of Motor Proficiency (BOT-2).
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Badanie
fizjoterapeutyczne
ograniczen funkcji
oraz zaburzen
struktury ciata

90860

Badanie fizjoterapeutyczne uwzgledniajace Miedzynarodowg Klasyfikacje
Funkcjonowania, Niepelnosprawnosci i Zdrowia, ICE.

Postepowanie fizjoterapeutyczne ukierunkowane na dzieci zdiagnozowane lub zagrozone DCD

Interwencje
zorientowane

na zadania oraz
postepowanie
ukierunkowane na
poprawe funkcji

i struktury ciata

Praca w matych
grupach lub terapia
indywidualna

Edukacja rodzicow
oraz wzmacnianie
efektéw dziatania
fizjoterapii

w warunkach
domowych

Dodatkowe
aktywnosci

w celu zwiekszenia
oddziatywania
interwencji
pierwszego wyboru

Czesto$¢ zabiegéw
i spotkan

Wspéblna
komunikacja na
temat wypisu oraz
zalecen wypisowych

o8 e®

9860

9000

Fizjoterapeuci w celu poprawy sprawnos$ci motorycznej jako interwencje

pierwszego wyboru powinni wybra¢ postepowanie fizjoterapeutyczne

ukierunkowane na poprawe funkgcji, jak i prace nad strukturami ciata przy

wykorzystaniu odpowiednio dobranych strategii z ponizej wymienionych.

Interwencje zadaniowe:

» trening umiejetnosci motorycznych i sprawnosci ruchowej (MST),

» neuromotoryczny trening zadaniowy (NTT),

» orientacja poznawcza na codzienne funkcjonowanie,

» orientacja poznawcza na codzienne funkcjonowanie / rozwoj strategii
poznawczych w czynnosSciach zycia codziennego (CO-OP),

» wyobrazenia ruchowe (MI).

Interwencje dotyczace funkcji i struktury ciata:

» podstawowy trening w zakresie stabilnosci,

» trening krazeniowo-oddechowy;,

» funkcjonalny trening ruchowo-sitowy (FMPT).

Fizjoterapeuci powinni dokumentowac i przeprowadza¢ interwencje za
pomocag sesji indywidualnych (1:1) lub matych grup (4-6:1).

Fizjoterapeuci powinni zapewni¢ edukacje dla opiekunéw dzieci na temat
metod nauczania lub ¢wiczen wspierajacych interwencje fizjoterapeutyczne
w warunkach domowych, szkole i Srodowisku, w ktérym dziecko przebywa
na co dzien.

Fizjoterapeuci zalecaja dodatkowe zajecia jako uzupeinienie i zwiekszenie
efektu dziatania interwencji pierwszego wyboru. Mogg to byc¢:

» trening pitkarski prowadzony przez wyszkolonego trenera,

» taekwondo, prowadzone przez certyfikowanego instruktora,

» inne formy aktywno$ci fizycznej, w tym uprawianie sportow.

Fizjoterapeuci zalecajg ¢wiczenia ukierunkowane na poprawe koordynacji,
ktére powinny sie odbywac 2-5 razy w tygodniu, przez Srednio 9 tygodni.

Wypis/zakonczenie fizjoterapii dziecka z DCD

Fizjoterapeuci powinni:

1. omo6wic z lekarzami i rodzicami dziecka postepy w terapii oraz planowany
wypis / zakoniczenie terapii,

2. omowic¢ z rodzing zalecenia odno$nie codziennej aktywnosci,

3. ustali¢ z rodzing termin wizyty kontrolne;.
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Szczegoétowe rekomendacje

Ocena sprawnosci motorycznej poprzez obserwacje i/lub analize ruchu, OMA P

Tres¢ rekomendacji:

Jakos¢ dowodow
z badan:

Sita rekomendacji:

Jakos¢ dowodow
z badan - tqcznie:

Potencjalne korzysci,
ryzyka i szkody

z zastosowania
rekomendacji:

Oszacowanie rachunku
korzysci i szkodliwosci:

Niepewnosé¢ /
niejasnosci co do
praktyki i wskazowki
do dalszych badan:

Rola preferencji
podopiecznego /
rodzica:

Wykluczenia:

Wspierajgce dowody
i interpretacja
kliniczna:

Fizjoterapeuci powinni przeprowadzi¢ obserwacyjna analize ruchu (OMA) w $srodowisku
klinicznym lub naturalnym, aby zidentyfikowac¢ cechy jakosci ruchu, ktére przyczyniajg sie
do zaburzen koordynacji rozwojowe;.

\'

Najlepsza praktyka.

Konsensus kliniczny ekspertéw.

Korzysci:

» obserwacja ruchu moze odrézni¢ decd od innych probleméw zdrowotnych,

» obserwacja ruchu moze utatwi¢ lub sktoni¢ do skierowania do innych specjalistow,

» obserwacje ruchu mogg prowadzic¢ / sktoni¢ / nakierowa¢ fizjoterapeute do bardziej
szczegbtowych testow i pomiardow,

» w stanach, w ktorych fizjoterapeuci badajg i / lub prowadzg terapie bez skierowania
od lekarza, dzieci mogg otrzyma¢ pomoc szybciej, na podstawie wstepnych obserwacji
ruchu.

Ryzyka, szkody i/ lub koszty:

» badanie fizjoterapeutyczne moze by¢ ptatne,

» terapeuci nieznajacy DCD mogg nie zidentyfikowa¢ oséb zagrozonych DCD poprzez
OMA, jesli nie sg zaznajomieni z nietypowymi profilami ruchu.

Przewaga korzysci.

Obecnie nie istnieje znormalizowany format OMA dla DCD, a kluczowe zadania i cechy
jakosci ruchu w OMA dla DCD nie s3 opisane i pozostaja w gestii fizjoterapeuty.

Moga dostarcza¢ dodatkowych cennych informacji na temat cech ruchu obserwowanych
podczas trudnych zadan motorycznych.

Brak.

OMA opisuje strategie kinezjologiczne w celu wykonania zadania funkcjonalnego.
Nie zidentyfikowano ,ztotego standardu” badania sprawnos$ci motorycznej dla DCD;
dlatego OMA jest cennym schematem badania.

Systematyczna ocena OMA powinna zdaniem autorow omawianych rekomendacji dotyczy¢
podstawowych czynno$ci funkcjonalnych takich jak przejscie z pozycji siedzacej do stojacej
czy chodzenie i sieganie lub czynnosci, ktére sprawiajg dziecku trudnos¢.

Do zadan trudnych do wykonania dla dzieci z rozpoznaniem DCD mozna zaliczy¢: skakanie,
pajacyki, skakanie przez skakanke lub odbijanie/tapanie pitki tenisowe;.
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Wspierajqce dowody
i interpretacja
kliniczna:

Oceniajac te i inne czynnosci nalezy wzia¢ pod uwage takie cechy ruchu jak:

» szybko$¢ (czas na wykonanie zadania),

» zasieg (np. wycieczki ruchowe w celu ukonczenia aktywnosci) udokumentowany przez
obserwacje, zdjecia lub filmy,

» symetria (ze Swiadomo$cia naturalnych asymetrii w aktywno$ci) zgtaszana dla koniczyn
gornych i dolnych, kregostupa i ogélnej réwnowagi,

» kontrola (gtadko$¢, koordynacja, stabilno$¢, sekwencjonowanie i synchronizacja).

Niektére cechy OMA typowe dla dzieci z DCD obejmujg wydtuzenie czasu do wykonania
zadan, asymetrie, stabszg koordynacje, trudnosci z planowaniem motorycznym, ktdre
objawiajg sie deficytami kolejnosci i czasu (sekwencji) ruchu, zwiekszong szerokoscia
krokow i wiekszg zmiennos$cig ruchu obu konczyn i czasu kroku podczas chodu. Wszystko
to sugeruje mniej dojrzate wzorce ruchowe, niz u réwiesnikow.

Badanie fizjoterapeutyczne ograniczen funkcji i zaburzen struktury ciata mo

Tres¢ rekomendacji:

Jakosé dowodow
z badan:

Sita rekomendacji:

Jakosé dowodow
z badan - tqcznie:

Potencjalne korzysci,
ryzyka i szkody

Z zastosowania
rekomendacji:

Oszacowanie rachunku
korzysci i szkodliwosci:

Niepewnos¢ /
niejasnosci co do
praktyki i wskazowki
do dalszych badan:

Rola preferencji
podopiecznego /
rodzica:

Wykluczenia:

Badanie fizjoterapeutyczne uwzgledniajace Miedzynarodowa Klasyfikacje Funkcjonowania,
Niepelnosprawnosci i Zdrowia, ICF.

I[1-v

Umiarkowana.

Poziomy od Il do V na podstawie przegladu systematycznego, randomizowanych badan
kontrolowanych (RCT) i konsensusu klinicznego ekspertéw.

Korzysci:

» ustalenie ograniczen funkc;ji i struktur ciata? wptywajacych na sprawnos¢ ruchowa oraz
udziat w aktywnosci fizycznej lub rekreacji stanowi podstawe planu opieki.

» badanie funkcji i struktur ciata pozwala ustali¢ punkty odniesienia do pomiaru
elementow postepu sprawnosci funkcjonalne;.

Ryzyka, szkody i/ lub koszty:
» niektére znormalizowane narzedzia oceny s3a Kkosztowne, ale istnieja bezptatne
alternatywy pomiaru funkcji i struktur ciata.

2W omawianym dokumencie, w szczegdlno$ci w zakresie dotyczacym Kklasyfikacji ICF, zastosowano specyficzne
dla ICF nazewnictwo (jak funkcje i struktury ciata, aktywnosci, uczestniczenie, czynniki $rodowiskowe
i czynniki osobowe).

Przewaga korzysci.

Nie podano standardowej listy testow i pomiaréw ograniczen funkcji i zaburzen struktury
ciata.

Dostarczajg cennych informacji na temat wptywu ograniczen zwigzanych ze sprawnoscia
fizyczng i uczestniczeniem w réznych sytuacjach.

Brak.
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Wspierajqgce dowody
i interpretacja
kliniczna:

Fizjoterapeuci powinni bada¢ funkcje i struktury ciata, ktére sktadaja sie na sktadowe
sprawnosci fizycznej i aktywnosci u dzieci i mtodziezy z trudnos$ciami w koordynacji,
zagrozonych lub z rozpoznaniem DCD. Ograniczenia sprawnosci ruchowej dzieci z DCD sg
silnie skorelowane ze stabg sprawnoscig fizyczng i wyznacznikami aktywnosci fizyczne;j.

Nie wiadomo, czy obniZona sprawno$¢ fizyczna jest stanem pierwotnym czy wtérnym
u dzieciz DCD. Elementami sprawnosci fizycznej najcze$ciej badanymi w literaturze DCD sg
sita mie$ni, wytrzymato$¢ miesni, sprawno$¢ krgzeniowo-oddechowa, moc, réwnowaga.

Narzedzia oceny stopnia ograniczenia sprawnosci motorycznej zalecane w arkuszu
informacyjnym APPT zatytutowanym , Lista narzedzi oceny pediatrycznej wedtug modelu
ICF” réwniez obiektywnie mierzy wytrzymato$¢ mie$niows, site miesniowa, sprawnos¢
sercowo-oddechowg i rGwnowage. Inne opcje to uzycie podtestu rownowagi MABC-2 lub
réwnowagi BOT-2, obustronnych podtestéw koordynacji i sity dla okreslonych ograniczen
funkcji i struktur ciata. Odnosnie szczegétow tych opracowan odsytam jednak Czytelnikéw
do dokumentu Zrédtowego.

Interwencje zorietowanezorientowane na zadania oraz postepowanie ukierunkowane na poprawe funkcji

Tres¢ rekomendacji:

Interwencje zadaniowe

trening umiejetnos$ci motorycznych i sprawnosci ruchowej (Motor

i struktur ciala

Fizjoterapeuci w celu poprawy sprawnosci motorycznej jako interwencje pierwszego
wyboru powinni wybra¢ postepowanie fizjoterapeutyczne ukierunkowane na poprawe
funkcji jak i prace nad strukturami ciata przy wykorzystaniu odpowiednio dobranych
strategii z ponizej wymienionych w tabeli.

Interwencje zadaniowe oraz ukierunkowane na poprawe funkcji i struktur ciata:

Interwencja Poziom dowodéw  Sita rekomendacji

Skill Training, MST) I A
neuromotoryczny trening zadaniowy (Neuromotor Task Training, NTT) I A
rozwoj strategii poznawczych w radzeniu sobie w codziennych

zadaniach (Cognitive Orientation to Daily Occupational Performance, [-111 B
CO-0P)

wyobrazenia ruchowe (Motor Imagery, MI) [ B
Interwencje dotyczace funkgji i struktury ciata

¢wiczenia stabilnoSci posturalnej (Core Stability Training) 11

trening krazeniowo-oddechowy (Cardiorespratory Training) II B
funkcjonalny trening ruchowo-sitowy (Functional Movement - Power I B

Training Program-FMPT)

Jakos¢ dowodow
z badan - tgcznie:

Poziomy od I do III w oparciu o przeglady systematyczne, metaanalizy i kontrolowane
badania eksperymentalne RCT.
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Potencjalne korzysci, Korzysci:

ryzyka i szkody » lepsze wyniki u dzieci, u ktérych stosuje sie kombinacje interwencji zorientowanych na
Z zastosowania zadania oraz funkcji i struktur ciata, w poréwnaniu z brakiem interwencjj,
rekomendacji: » poprawa sprawnosci motorycznej u dzieci poddanych interwencji, w poréwnaniu

z brakiem interwencji.

Ryzyka, szkody i/ lub koszty:

» koszty interwencji mogg by¢ obcigzeniem dla rodzin,

» fizjoterapeuci bez doswiadczenia pediatrycznego moga zapewni¢ mniej skuteczne
interwencje, jesli wiedza o zaburzeniu jest ograniczona.

Oszacowanie rachunku Przewaga korzySci.
korzysci i szkodliwosci:

Celowa niejasnos¢: Jak podano w omawianym dokumencie, zespét opracowujgcy wytyczne nie byt w stanie
ustali¢ wyraznego rozréznienia miedzy NTT i MST, ktére sa podejSciami zorientowanymi
na zadania, opartymi na teoriach kontroli i uczenia sie motoryki. Oba podejscia odniosty
sukces w poprawie sprawnosci motorycznej, sktadnikéw sprawnosci fizycznej i satysfakeji

rodzica/dziecka.
Rola preferencji Musza by¢ zmotywowani do przestrzegania plandéw interwencyjnych i programéw
podopiecznego / domowych w celu maksymalizacji korzysci.
rodzica:
Wykluczenia: Brak.
Wspierajqgce dowody Fizjoterapeuci powinni stosowac podejscie zorientowane na zadanie (ang. task-oriented
i interpretacja approach), w potgczeniu z interwencjami majacymi na celu zmniejszenie ograniczen funkcji
kliniczna: i struktur ciata, na podstawie wynikéw badan. Takie potaczenie daje znaczacy wptyw na

sprawno$¢ motoryczng w poréwnaniu z kazda inng interwencja.

Wspierajqce dowody i interpretacja kliniczna; dyskusja poszczegdlnych badan naukowych przekracza ramy opracowania,
znajduje sie w dokumencie Zrédtowym.

KOMENTARZ EKSPERCKI

Wytyczne Akademii Fizjoterapii Dzieciecej Amerykanskiego Towarzystwa Fizjoterapii zostaly stworzone zgodnie
z przyjetymi miedzynarodowymi zasadami metodologii praktyki opartej na dowodach z badan naukowych (ang.
evidence-based clinical practice guidelines). Kazde zalecenie zostalo poddane krytycznej ocenie, przypisaniu
poziomow dowodow z literatury i podsumowaniu w celu przyznania oceny/sity.

Przed opracowaniem zalecen przeprowadzono ankiety internetowe z gtdwnymi zainteresowanymi (fizjoterapeuci,
lekarze irodzice dziecizdiagnoza DCD) w celu okre$lenia priorytetowych tematéw wytycznych. Deficyty motoryczne
obserwowane w przebiegu DCD negatywnie wpltywajg na produktywnos¢ w szkole, wyniki w czynnosciach zycia
codziennego i udziat w rekreacji, dlatego zaangazowanie rodzicow dzieci w tworzenie wytycznych i uwzglednienie
ich opinii oraz oczekiwan jest kolejng zaletg przedstawianych wytycznych.

Prezentowane wytyczne moga postuzyc¢ fizjoterapeutom w Polsce jako praktyczny przewodnik w postepowaniu
z dzieckiem znajdujacym sie w grupie ryzyka lub ze zdiagnozowanym DCD. Etapowy podziat zalecen zawiera
kompleksowa opieke, podkreslajac role pracy w zespole wielodyscyplinarnym i zostat stworzony dla dzieci
borykajacych sie z problemem lub zagrozonych DCD.

Jednak istnieje ryzyko, ze fizjoterapeuci bez doswiadczenia pediatrycznego moga niedoktadnie zinterpretowac
informacje ze standaryzowanych ocen motorycznych, jesli nie znajg testéw, kryteriéw DSM-5 dla DCD lub typowego
rozwoju dziecka.

Niektére zalecane testy czy oceny wymagaja takze sprzetu lub s3 zastrzezone i moga sie wigzac z kosztami dla
fizjoterapeuty, a koszt interwencji moze stac sie obcigzeniem finansowym dla rodzin. Ponadto fizjoterapeuci w Polce
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majg czeSciowo inne kompetencje i uprawienia niz fizjoterapeuci w USA, w zwigzku z czym petne wyKkorzystanie
tych wytycznych w Polsce wymagatoby uwzglednienia tego kontekstu.

Wytyczne dotycza problemu koordynacji rozwojowej dzieci powyzej 5 r.z., ale problem moze sie pojawi¢ znacznie
wcze$niej. Przedstawione kwestionariusze i standaryzowane oceny mogg pomdc we wcze$niejszej identyfikacji
problemu, jednak caty proces postepowania przedstawiony w wytycznych dotyczy dzieci powyzej 5 r.z.

Ponadto istnieje niewiele dowoddéw na dilugoterminowe rokowanie oséb z DCD lub dilugoterminowy efekt
interwencji, ktére dotycza sprawnosci motorycznej, poniewaz wiekszo$¢ badan koncentruje sie na stosunkowo
kréotkoterminowych efektach interwencji.

Rekomendacje wszystkich dostepnych wytycznych opartych na dowodach z badan naukowych - m evidence-based
clinical practice guidelines, tworzone sg przez ekspertéw w danych dziedzinach i sg bardzo pomocne w praktyce
klinicznej, ale w kazdym przypadku nalezy uwzgledni¢ indywidualne potrzeby, oczekiwania oraz mozliwosci
funkcjonalne i struktury ciata.

Tak wtasnie tworzone s3 nowoczesne wytyczne - ich autorzy nigdy nie proponujg ich jako sztywnych i pewnych
sposobdéw postepowania.

Opracowane wytyczne mogg i powinny stuzy¢ jako podstawa do tworzenia jednolitych i zgodnych z najlepsza
wiedzg, mozliwych do wprowadzenia w Polsce dokumentéw krajowych.



