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STRESZCZENIE
Mło dzień cze idio pa tycz ne za pa le nie sta wów (MIZS) jest naj czę ściej wy stę pu ją cą ar tro pa tią wie ku roz wo -

jo we go. Ter min okre śla gru pę prze wle kłych, za pal nych ukła do wych cho rób tkan ki łącz nej, któ rych wspól nym
ob ja wem jest za pa le nie sta wów roz po czy na ją ce się przed 16 ro kiem ży cia, trwa ją ce przy naj mniej 6 ty go dni.
Au to rzy, na pod sta wie dwóch przy pad ków dziew czy nek cho rych na po stać z za ję ciem nie wie lu sta wów – o usta -
 lo nym le cze niu far ma ko lo gicz nym, przed sta wi li spe cy fi kę po stę po wa nia fi zjo te ra peu tycz ne go, uwa run ko wa -
ne go ba da niem czyn no ścio wym. Le cze nie fi zjo te ra peu tycz ne po win no być wpro wa dza ne już we wcze snym
okre sie cho ro by. Ki ne zy te ra pia, po prze dzo na wy wia dem i ba da niem funk cjo nal nym mło do cia ne go, mu si być
na ce lo wa na na zmia ny w struk tu rach sta wów – za rów no pier wot ne, jak i wtór ne. 

Słowa kluczowe: fizjoterapia, młodzieńcze idiopatyczne zapalenie stawów, leczenie

SUMMARY
Juvenile idiopathic arthritis (JIA) is the most common arthropathy of childhood and adolescence. This term

encompasses a group of chronic systemic inflammatory diseases of the connective tissue which cause arthritis
in patients under 16 years of age lasting at least 6 weeks. The authors presented the characteristic features of
physiotherapy based on functional examination results on the basis of two cases of girls with pauciarticular JIA
treated according to an established pharmacological regimen. Physiotherapy should be introduced at an early
stage of the disease. Kinesiotherapy preceded by history-taking and a functional examination of the patient, has
to focus on both primary and secondary joint lesions.

Key words: physiotherapy, juvenile idiopathic arthritis, treatment

OOrr ttooppeedd iiaa Traumatologia Rehabilitacja
© MEDSPORTPRESS, 2014; 2(6); Vol. 16, 185-195

DOI: 10.5604/15093492.1105236 

119 Zuk:Layout 1  2014-05-28  15:14  Strona 1



WSTĘP 
Mło dzień cze idio pa tycz ne za pa le nie sta wów

(MIZS) jest naj czę ściej wy stę pu ją cą ar tro pa tią wie ku
roz wo jo we go. Ter min ten okre śla gru pę prze wle -
kłych, za pal nych, ukła do wych cho rób tkan ki łącz nej
o ró żno rod nym ob ra zie kli nicz nym i prze bie gu, któ -
rych wspól nym ob ja wem jest za pa le nie sta wów roz -
po czy na ją ce się przed 16. r.ż., trwa ją ce dłu żej niż 6
ty go dni. Wy ró żnia się po sta cie o po cząt ku: uogól nio -
nym (sys te mic), z za ję ciem nie wie lu sta wów, tzn. od
1 do 4 (oli go ar th ri tis), wie lo sta wo wym, tzn. ≥5 (po -
ly ar th ri tis), łusz czy co we za pa le nie sta wów (pso ria -
tic ar th ri tis), za pa le nie sta wów z za pa le niem przy -
cze pów ścię gien (en the si tis re la ted ar th ri tis) oraz in -
ne za pa le nia sta wów niespeł nia ją ce ww. kry te riów
(other ar th ri tis). Pa to me cha nizm zmian im mu no lo -
gicz no -za pal nych w MIZS nie jest cał ko wi cie po zna -
ny. Przyj mu je się, że prze wle kłe za pa le nie sta wów
jest efek tem nie pra wi dło wej od po wie dzi ukła du od -
por no ścio we go na dzia ła nie czyn ni ków szko dli -
wych, ta kich jak: in fek cje (np. wi ru so we), czyn ni ki
eg zo gen ne (np. ura zy) oraz pre dys po zy cje ge ne tycz -
ne zwią za ne z an ty ge nem HLA (ze spół bia łek od po -
wie dzial nych za pre zen ta cję an ty ge nów lim fo cy tom
T) [1-3].

Pro ces cho ro bo wy w MIZS to czy się w bło nie
ma zio wej sta wów. Do cho dzi do zmian w ich struk tu -
rach we wnętrz nych – tzn. po gru bie nia bło ny ma zio -
wej z nad mier nym wy twa rza niem pły nu sta wo we go,
i ze wnętrz nych – tzn. obrzę ku i na pię cia tka nek oko -
ło sta wo wych, przy cze pów ścię gien i mię śni. Bez ład -
ny roz plem ko mó rek bło ny ma zio wej skut ku je roz -
wo jem tzw. ze spo łu zmian w reu ma to idal nej bło nie
ma zio wej pod po sta cią prze wle kłe go za pa le nia ko sm -
ko we go. Roz rost ko sm ków bło ny sy no wial nej, na cie -
ki za pal ne z ogni ska mi mar twi cy włók ni ko wa tej two -
rzą zro sty mię dzy ele men ta mi to reb ki oraz przy le ga -
ją cy mi do sie bie po wierzch nia mi sta wo wy mi. Ziar -
ni na za pal na bło ny ma zio wej – z cza sem trwa nia cho -
ro by, prze cho dzi na po wierzch nię chrząst ki sta wo wej
two rząc łuszcz kę. Chrząst ka sta wo wa ule ga stop nio -
wej de gra da cji przez dzia ła nie en zy mów za pal nych
i od izo lo wa nie jej od sub stan cji odżyw czych. Dłu go
utrzy mu ją cy się stan za pal ny nie rzad ko pro wa dzi do
ubyt ku ma sy kost nej w oko li cach przy na sa do wych
i two rze nia się rze ko mych tor bie li kost nych [1,4-6]. 

Głów nym ob ja wem wszyst kich po sta ci MIZS jest
ból sta wu/ów. W po cząt ko wym okre sie cho ro by to
nie przy jem ne do zna nie po wo du je bez wied ne przyj -
mo wa nie przez dziec ko tzw. po zy cji bez bo le snej dla
sta wu – naj czę ściej po zy cji zgię cio wej oraz cha rak -
te ry stycz ne uni ka nie czyn ne go ru chu pro sto wa nia.
Utrwa la nie ta kich za cho wań skut ku je za bu rze niem

BACKGROUND
Juvenile idiopathic arthritis (JIA) is the most com -

mon arthropathy affecting children and adolescents.
This term encompasses a group of chronic systemic
inflammatory diseases of the connective tissue which
differ in clinical presentation and course, but all cause
arthritis in patients under 16 years of age, lasting
over 6 weeks. JIA is divided according to the onset
into: systemic JIA; pauciarticular JIA, affecting 1 to
4 joints (oligoarthritis); polyarthritis, affecting more
than 5 joints; psoriatic arthritis; enthesitis-related
arthritis; and other arthritis, not fulfilling these cri -
teria. The underlying pathomechanism of immune
and inflammatory changes in JIA has not been fully
elucidated. It is assumed that chronic arthritis results
from abnormal immune system response to the activ -
ity of harmful factors, such as infections (e.g. viral),
external factors (e.g. injury), and genetic predispo -
sition connected with the HLA (a group of proteins
responsible for presenting antigens to T cells) [1-3].

The pathology in JIA develops in the synovial
membrane of joints and causes changes in internal
articular structures, i.e. thickening of the synovial
membrane with overproduction of the synovial fluid,
and external structures, i.e. oedema and tension in the
periarticular tissues and tendon and muscle attach -
ments. Random proliferation of synovial membrane
cells results in the so-called syndrome of rheumatoid
synovial membrane changes presenting as chronic
villous synovitis. Proliferation of the villi of the sy -
novial membrane and inflammatory infiltrates with
focal fibrinoid necrosis produce adhesions between
parts of the capsule and contiguous articular sur -
faces. In time, inflammatory granulation tissue of the
synovial membrane migrates onto the articular car ti -
lage surface, forming pannus. Articular cartilage un -
dergoes gradual degradation caused by the action of
inflammatory enzymes and isolation from nutrients.
Not infrequently, long-lasting inflammation leads to
a loss of bone mass in the metaphyseal region and the
development of bone pseudocysts [1,4-6].

Joint pain is the main symptom of all JIAs. At an
early stage of the disease, this unpleasant sensation
causes the child to assume a so-called pain-free joint
position, usually a flexion position, and characte ris -
tically avoid active extension. Fixation of such beha -
viour results in a disturbed relationship between ago -
nist and antagonist muscles in the area of the affected
joint and indirectly influences the function of the
neighbouring joints and the mechanics of the whole
body posture [7-9]. Pauciarticular JIA usually de ve lops
in the knee (in approx. 50% of the patients). In chil dren
in whom the disease had an early onset a physical
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re la cji mię śni dzia ła ją cych ago ni stycz nie i an ta go ni -
stycz nie w re jo nie za ję te go sta wu, po śred nio rzu tu je
na funk cję sta wów są sied nich oraz me cha ni kę ca łej
po sta wy cia ła [7-9]. W po sta ci z za ję ciem nie wie lu
sta wów, pro ce sem cho ro bo wym naj czę ściej ob ję ty
jest staw ko la no wy (ok. 50% cho rych). U dzie ci o wcze -
snym wie ku za cho ro wa nia, w ba da niu przed mio to wym
cza sa mi ob ser wu je się za bu rze nia wzro stu dłu go ści
ko ści koń czy ny dol nej z cha rak te ry stycz nym jej usta -
wie niem w ko śla wo ści (nie rzad ko do cho dzi do tzw.
rze ko mej ko śla wo ści ko la na). Wy dłu że nie ko ści dłu -
gich w oko li cy za ję te go sta wu jest efek tem do dat ko -
we go sty mu lo wa nia chrząst ki wzro sto wej przez stan
za pal ny bło ny ma zio wej. Uszko dze nie chrząst ki
szkli stej i za ro śnię cie chrząst ki wzro sto wej w póź -
niej szym okre sie ży cia mo że pro wa dzić do skró ce nia
dłu go ści bez względ nej koń czy ny dol nej [1,7,8]. 

Ce lem pra cy jest przed sta wie nie spe cy fi ki po stę -
po wa nia fi zjo te ra peu tycz ne go uwa run ko wa ne go
wcze śniej szym ba da niem czyn no ścio wym. Za me to -
dę ba dań przy ję to stu dium przy pad ku ze wzglę du
na rzad kie wy stę po wa nie cho ro by, mi mo iż ta po stać
do ty czy po nad po ło wy cho rych na MIZS. Wa run -
kiem włą cze nia dziec ka do ba da nia by ło po sta wio ne
roz po zna nie wy bra nej po sta ci MIZS i usta lo ne le cze -
nie far ma ko lo gicz ne. Na ba da nia uzy ska no zgo dę Ko -
mi sji Bio etycz nej przy In sty tu cie Reu ma to lo gii (IR)
w War sza wie (de cy zja z dnia 29.11.2012 r.). Ka żdy
z ro dzi ców wy ra ził pi sem ną zgo dę na ba da nie dziec -
ka. Ja ko tech ni kę wy bra no wy wiad opar ty na ana li -
zie do ku men ta cji me dycz nej, ob ser wa cję oraz dia g -
no zę ukła du ru chu. Do po mia rów li nij nych wy ko rzy -
sta no mięk ką miar kę cen ty me tro wą, war to ści za kre -
su ru chu w sta wach mie rzo no go nio me trem, fi zjo lo -
gicz ne krzy wi zny krę go słu pa oce nia no plu ri me trem
Rip p ste ina, po mia ru ro ta cji krę gów w po szcze gól -
nych seg men tach krę go słu pa do ko ny wa no sko lio me -
trem Bun nel la [10,11]. Wy ni ki przed sta wio no w for -
mie ra por tu.

Pa cjent ka 1
Dziew czyn ka w wie ku 3 lat, le czo na w IR od 06.

2011 r. Pierw sze ob ja wy: obrzęk, ucie ple nie sta wu
ko la no we go le we go wy stą pi ły w mar cu 2011r., nie
by ły po prze dzo ne ura zem. W tym sa mym mie sią cu
dziew czyn kę przy ję to na Od dział Chi rur gii Dzie cię -
cej w miej scu za miesz ka nia. W ba da niu USG stwier -
dzo no obec ność pły nu w sta wie ko la no wym le wym oraz
po gru bie nie bło ny ma zio wej. Cho rą skie ro wa no do Kli -
ni ki Reu ma to lo gii Wie ku Roz wo jo we go (KRWR) w IR
ce lem dia gno sty ki. Ba da nie USG wy ka za ło ob raz
prze wle kłe go sta nu za pal ne go. Roz po zna no MIZS -
-po stać nie licz no sta wo wą, usta lo no le cze nie, wy ko -
na no punk cję do sta wo wo z po da niem le ku [12]. Na -

examination will sometimes reveal dis turbed lower
limb length growth and characteristic valgus align -
ment of the limb (often resulting in the so-called
pseudo-valgus knee). Lengthening of long bones in
the area of the affected joint results from additional
stimulation of the growth plate by syno vitis. Damage
to the hyaline cartilage and growth plate closure may
lead to the shortening of the abso lute lower limb
length later in life [1,7,8].

The aim of this paper is to present the characte -
ristic features of physiotherapy based on a prior func -
tional examination. The case study method was se lect -
ed as the disease is rare, despite the fact that more
than a half of JIA cases are pauciarticular. The in -
clusion criteria for the study were a diagnosis of
pauciarticular JIA and beigng treated pharmacolo gi -
cally according to an established regimen. The study
was approved by the Bioethics Committee of the
Rheu matology Institute (RI) in Warsaw (decision of
29 November 2012). Each parent signed written con -
sent for the child to be examined. The technique con -
sisted in obtaining a history based on medical docu -
mentation, follow-up, and musculoskeletal system
work-up. Linear measurements were conducted with
a tape measure (in centimetres). The range of motion
in the joint was measured with a goniometer, physio -
logical curvatures of the spine were assessed with
a Rippstein plurimeter, and vertebral rotation in indi -
vidual segments of the spine was measured with 
a Bun nell scoliometer [10,11]. The results were pre -
sented in the form of a report.

Patient 1
A 3-year-old girl treated at the RI since June 2011.

The early symptoms of oedema and locally ele vated
temperature in the left knee, appeared in March 2011
without previous injury. In the same month the girl
was admitted to the Department of Paediatric Sur -
gery in her regional hospital. An ultrasound examina -
tion showed fluid in the left knee and a thickened
synovial membrane. The patient was referred to the
Department of Rheumatology of Childhood and
Ado  lescence (DRCA) of the RI for diagnostic work-
up. An ultrasound examination revealed evidence of
chronic inflammation. Pauciarticular JIA was diag -
nos ed, treatment was established, and a joint punc -
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stęp nie dziew czyn kę – wów czas 1,5-let nią, skie ro wa -
no do Kli ni ki Re ha bi li ta cji Reu ma to lo gicz nej (KRR),
gdzie prze by wa ła od 16.01 do 01.02.2012 r. W ba da -
niu przed mio to wym stwier dzo no: uty ka ją cy chód
na tzw. sze ro kiej pod sta wie, po sze rzo ny ob rys le we -
go sta wu ko la no we go z do dat nim ob ja wem ba lo to wa -
nia rzep ki oraz przy kurcz zgię cio wy ok. 25˚. W pro ce -
sie uspraw nia nia za sto so wa no in dy wi du al ną te ra pię
ko la na z wy ko rzy sta niem tech nik te ra pii ma nu al nej,
w tym: mo bi li za cję rzep ki, roz luź nia nie po wię zio wo -
-mię śnio wo -wię za dło we na pię tych struk tur, tech ni ki
roz luź nie nia po zy cyj ne go. Uwa gę skon cen tro wa no
głów nie na ak ty wa cji gło wy przy środ ko wej mię śnia
czwo ro gło we go po przez za ba wę. Nie uda ło się jed -
nak uzy skać peł ne go czyn ne go wy pro stu i po now nie
przy ję to dziew czyn kę do KRWR. Ba da nie USG uka -
za ło ce chy re gre sji zmian za pal nych w sto sun ku do
po przed nie go ba da nia. Wy ko na no punk cję sta wu z po -
da niem le ku, zmie nio no le cze nie far ma ko lo gicz ne. 

Ko lej ny rzut cho ro by na stą pił w kwiet niu 2013 r,
dziew czyn kę 3-let nią po now nie przy ję to do KRWR
IR. Pod czas po by tu w Kli ni ce, pro wa dzo no po nad
ty go dnio we uspraw nia nie na rzą du ru chu. W oce nie
cho du za ob ser wo wa no brak czyn ne go wy pro stu le we -
go ko la na pod czas kon tak tu pię ty z pod ło żem w fa zie
pod par cia. Dziec ko sta wia ło sto pę roz po czy na jąc
ruch od pal ców sto py. Ak ty wi zo wa ło w ten spo sób
mię sień brzu cha ty łyd ki – sta bi li za tor i pro stow nik
sta wu ko la no we go, przej mu ją cy funk cję gło wy przy -
środ ko wej mię śnia czwo ro gło we go uda. Sto pa pła -
sko, głów na pod fa za fa zy pod par cia – amor ty zu ją ca
i przy go to wu ją ca koń czy nę dol ną do prze nie sie nia
cię ża ru cia ła na dru gą koń czy nę dol ną, zo sta ła cał ko -
wi cie wy klu czo na. Dziew czyn ka skra ca ła też czas
trwa nia ob cią że nia wła ści we go w fa zie pod po ru, kie -
dy to ge ne ro wa na jest mak sy mal na kom pre sja w sta -
wie ko la no wym, pro wo ku ją ca ból. Dla te go też chód
był uty ka ją cy, nie ryt micz ny na sku tek pró by cią głe -
go od cią że nia le wej koń czy ny dol nej z ko śla wie niem
ko la na. W po sta wie cia ła – w płasz czyź nie strzał ko -
wej, za ob ser wo wa no po głę bie nie fi zjo lo gicz nej lor -
do zy lę dźwio wej, osła bie nie po włok brzu cha, utrzy -
mu ją cy się przy kurcz zgię cio wy le we go sta wu ko la -
no we go oraz osła bie nie mię śnia po ślad ko we go śred -
nie go po stro nie ob ję te go pro ce sem cho ro bo wym
sta wu (ob jaw Tren de len bur ga). W płasz czyź nie czo -
ło wej oce nie pod da no usta wie nie mied ni cy. Stwier -
dzo no jej sko śne usta wie nie – de pre sję przed nią le we -
go kol ca bio dro we go przed nie go gór ne go oraz ele wa -
cję tyl ną pra we go. W płasz czyź nie czo ło wej ty łem
– kol ce bio dro we tyl ne gór ne usta wio ne by ły prze -
ciw nie do kol ców bio dro wych przed nich gór nych:
le wy w ele wa cji przed niej, pra wy w de pre sji tyl nej.
W te ście Ada ma nie stwier dzo no ro ta cji krę gów na

ture was performed with intraarticular drug adminis -
tra tion [12]. The girl, who was then 1.5 years old,
was subsequently referred to the Department of Re -
ha bilitation in Rheumatology (DRR), where she stay -
ed from 16 January to 1 February 2012. A physical
examination showed a limping wide-based gait, wi -
den ed left knee contour with a positive patellar bal -
lo t tement test, and a flexion contracture of approx.
25. The rehabilitation involved individual knee the -
ra py with manual therapy techniques, such as: pa -
tellar mobilisation, relaxation of the tense fascio-mu -
sculo-ligamentous structures, and positional release
techniques. The focus was mainly on the activation
of the vastus medialis head of the quadriceps femoris
through play. However, full active extension was not
achieved and the patient was re-admitted to the
DRCA. An ultrasound examination showed evidence
of regression of inflammatory changes compared
with the previous examination. A joint puncture with
intraarticular drug administration was conducted and
the pharmacological treatment was altered.

Another relapse took place in April 2013 and the
girl, who was then 3 years old, was again admitted to
the DRCA. During the stay, she attended musculo -
skeletal rehabilitation for more than a week. A gait
evaluation revealed the absence of active extension
of the left knee when the heel touched the ground
during stance. The child placed her foot toes first.
This activated the gastrocnemius, a stabiliser and
extensor of the knee, which took over the function of
the vastus medialis head of the quadriceps femoris.
The foot was flat and the main subphase of stance,
cushioning and preparing the lower limb to transfer
the body weight to the contralateral limb, was com -
pletely absent. The girl also shortened stance dura -
tion in the support phase, which is the time when ma -
ximum compression is generated in the knee, causing
pain. Consequently, she had a limping and non-rhyth -
mical gait due to continuous attempts to unload the
left lower limb with a valgus knee alignment. As for
body posture, the physiological lumbar lordosis was
enhanced in the sagittal plane, the abdominal wall
was weakened, and there was a persistent flexion
contracture of the left knee and weakening of the
gluteus medius ipsilateral to the affected joint (Tren -
delenburg’s sign). The position of the pelvis was
assessed in the frontal plane. The pelvis was posi tion -
ed diagonally, with the left anterior superior iliac spine
depressed and the right one elevated posteriorly. The
posterior frontal plane view showed the posterior su -
perior iliac spines positioned in the opposite direction
than the anterior superior iliac spines, i.e. the left one
was elevated anteriorly and the right one was depres -
sed posteriorly. The Adams test showed no vertebral
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po szcze gól nych po zio mach krę go słu pa. W po zy cji
le żą cej na ple cach – po pra wi dło wym uło że niu mied -
ni cy, oce nie pod da no swo bod ne uło że nie koń czyn
dol nych i za ob ser wo wa no zwięk szo ną ro ta cję ze w -
nętrz ną le wej koń czy ny. Ko lej no, zba da no le wy i pra -
wy staw ko la no wy – ob jaw ba lo to wa nia rzep ki był do -
dat ni w le wym ko la nie. Ró żni cę w ob ry sach sta wów
i ich oko lic po twier dzo no po mia rem ob wo dów: tzw.
przez rzep kę – ob wód le we go sta wu był więk szy o 1 cm
od pra we go oraz udo we go – okre śla ją ce go stan mię -
śnia ob szer ne go przy środ ko we go, któ ry był mniej -
szy o 1 cm od ob wo du koń czy ny dol nej pra wej. Do -
ko na no po mia ru dłu go ści bez względ nej koń czyn
dol nych – od krę ta rza więk sze go ko ści udo wej do
kost ki bocz nej i wy ka za no kli nicz ne wy dłu że nie le -
wej koń czy ny dol nej o 2 cm. Nie stwier dzo no nie sta -
bil no ści bocz nej i przy środ ko wej sta wów ko la no wych,
a war to ści za kre su ru chu w sta wach bio dro wych i sko -
ko wych zna czą co nie ró żni ły się mię dzy stro na mi. Je -
dy nie w te ście Tho ma sa, po stro nie ze zmia na mi
w sta wie ko la no wym, uwi docz ni ło się wzmo żo ne na -
pię cie zgi na czy sta wu bio dro we go. W te ście ró żni cu -
ją cym re la cje mię dzy m. bio dro wo -lę dźwio wym, m.
pro stym uda, m. na pi na czem po wię zi sze ro kiej za ob -
ser wo wa no skró ce nie m. pro ste go uda oraz wzmo żo -
ne na pię cie m. na pi na cza po wię zi sze ro kiej. Te stem
Obe ra po twier dzo no współ ist nie ją ce skró ce nie pa sma
bio dro wo -pisz cze lo we go w le wej koń czy nie dol nej.

W pro ce sie uspraw nia nia za sto so wa no tech ni ki
roz luź nia nia po wię zio wo -mię śnio wo -wię za dło we go
struk tur nad mier nie na pię tych (w tym mię śni: bio -
dro wo -lę dźwio we go, na pi na cza po wię zi sze ro kiej, pro -
ste go uda, dwu gło we go uda – gło wy dłu giej) oraz mo -
bi li za cję rzep ki. Oprócz trak cji sta wów ko la no wych
z wy ko rzy sta niem wy cią gu re dre syj ne go, za sto so -
wa no ki ne sio lo gy ta ping dla utrzy ma nia efek tu pro -
wa dzo nej te ra pii [8]. W obu wiu wy rów na no dłu gość
koń czyn dol nych. Stop nio wo wpro wa dza no ćwi cze -
nia czyn ne w po zy cji le żą cej na ple cach/na bo ku
– głów nie w łań cu chach za mknię tych, w sia dzie roz -
krocz nym, pro stym oraz w po zy cji sto ją cej – z do -
brym efek tem. Te ra pię ru chem wspo ma ga no la se ro -
te ra pią na zmie nio ny cho ro bo wo staw oraz lo kal ną
krio te ra pią na oba sta wy ko la no we.

Pa cjent ka 2
Dziew czyn ka 7-let nia, cho ra na MIZS -po stać nie -

liczno sta wo wa, le czo na w IR od 05.2010 r. Pierw sze
ob ja wy: obrzęk pra we go sta wu ko la no we go bez uch -
wyt nej przy czy ny, wy stą pi ły w 02.2010 r. Pod czas
2-ty go dnio wej ho spi ta li za cji w Od dzia le Chi rur gii
Dzie cię cej w miej scu za miesz ka nia, wy ko na no trzy -
krot nie ba da nie USG, któ re wy ka za ło zwięk sze nie
ilość pły nu sta wo we go w du żym stop niu. Dia gno -

rotation at individual spine levels. Free position of
the lower limbs was assessed when the patient was
supine with the pelvis correctly positioned, and in -
creased exterior rotation of the left limb was found.
Next, both knees were examined and the patellar
ballottement test in the left knee was positive. The
difference in the contour of the joints and their area
was confirmed by measuring the circumferences over
the patella, which showed that the left joint circum -
ference was larger than the right one by 1 cm, and
over the thigh to determine the condition of the va -
stus medialis, whose circumference was smaller by 
1 cm than its contralateral counterpart. The absolute
length of the lower limbs was measured from the
greater femoral trochanter to the lateral malleous,
showing clinical lengthening of the left lower limb
by 2 cm. There was no lateral or medial instability of
the knees and the ranges of motion in the hips and
ankles on both sides were not significantly different.
Only the Thomas test showed increased tension of
the hip flexors on the side of the affected knee. A test
differentiating the relationships between the iliop -
soas, the rectus femoris, and the tensor fasciae latae
revealed shortening of the rectus femoris and in -
creased tension in the tensor fasciae latae. The Ober
test confirmed concomitant shortening of the ilio -
tibial tract in the left lower limb.

The rehabilitation involved relaxation of the ex -
ces sively tense fascio- musculo-ligamentous structu -
res (including the iliopsoas, the tensor fasciae latae,
the rectus femoris and the long head of the biceps
femoris) and patellar mobilisation. Along with knee
traction with a passive stretching device, Kinesio
Taping was used in order to maintain the results of
the therapy [8]. The length of the lower limbs was
corrected in footwear. Active exercises in the supine/
lateral recumbent position were gradually introduc -
ed, mainly in closed chains, in a straddle and simple
sitting position, and while standing, all with good
results. The movement therapy was accompanied by
laser therapy of the affected joint and local cryo -
therapy of both knees.

Patient 2
A 7-year-old girl with pauciarticular JIA treated

in the RI since May 2010. Her early symptom of
oede ma of the right knee of unclear origin developed
in February 2010. During a 2-week stay at the De -
part ment of Paediatric Surgery in her regional hospi -
tal, she underwent three ultrasound examinations
which revealed a significantly increased volume of
fluid in the joint. A diagnostic puncture of the right
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stycz nie wy ko na no punk cję pra we go sta wu ko la no -
we go: płyn był nie jed no rod ny z ele men ta mi włók ni -
ko wy mi, wy nik po sie wu pra wi dło wy, bez flo ry pa to -
gen nej. Bło na ma zio wa mier nie po gru bia ła, z ce cha -
mi znacz ne go obrzę ku i zwięk szo ne go una czy nie nia.
W ob ra zie USG stwier dzo no obrzęk i za tar cie struk -
tu ry wię za dła krzy żo we go przed nie go, wię za deł po -
bocz nych, wię za dła wła ści we go i trocz ków rzep ki.
Po zo sta łe struk tu ry sta wu ko la no we go nie wy ka zy wa -
ły cech pa to lo gii. Stwier dzo no za pa le nie sta wu ko la -
no we go, za sto so wa no an ty bio ty ko te ra pię, le ki prze -
ciw za pal ne, miej sco wo okła dy oraz 4-ty go dnio we
unie ru cho mie nie w lon ge cie gip so wej. Po ustą pie niu
ob ja wów pa cjent kę wy pi sa no do do mu ze skie ro wa -
niem do po rad ni re ha bi li ta cyj nej. W po rad ni, w ba -
da niu przed mio to wym, w pra wym sta wie ko la no -
wym stwier dzo no przy kurcz zgię cio wy ok. 60°. Czyn -
ny za kres ru chu wa hał się w prze dzia le 60°-90°. Staw
był obrzęk nię ty, rzep ka wy so ko usta wio na. Dziew -
czyn ka nie cho dzi ła sa mo dziel nie z po wo du znacz -
ne go ogra ni cze nia ru chu w sta wie ko la no wym. Za le -
co no 6-ty go dnio wy pro gram fi zjo te ra pii: 3-4 ra zy
w ty go dniu. Za sto so wa no ćwi cze nia bier ne, wspo -
ma ga ne, sa mo wspo ma ga ne oraz izo me trycz ne. Wpro -
wa dzo no na ukę cho du. Z fi zy ko te ra pii za or dy no wa no
ma saż oraz krio te ra pię zim ny mi okła da mi w crio -
-cuff’ie. W efek cie pro wa dzo ne go uspraw nia nia nie
osią gnię to ocze ki wa nych re zul ta tów. Przy kur cze mięś -
ni gru py kul szo wo -go le nio wej oraz mię śnia czwo ro -
gło we go uda utrzy ma ły się. Uzy ska no nie wiel ką po -
pra wę ru cho mo ści, za kres ru chu wy no sił 50°-110°.
Za le co no kon sul ta cję reu ma to lo gicz ną. 

Pierw szą ho spi ta li za cję w KRWR IR dziew czyn -
ka od by ła mię dzy 24.05-14.06.2010 r. Ba da nie USG
wy ko na ne w zgię ciu pra we go sta wu ko la no we go,
wy ka za ło zej ścio wą po stać za pa le nia sta wu i stwier -
dzo no ob raz ty po wy dla MIZS. Wy ko na no punk cję
do sta wo wą z po da niem le ku, włą czo no le cze nie ste -
ry da mi i im mu no su pre syj ne, roz po czę to in ten syw ną
fi zjo te ra pię – kon ty nu owa ną przez ko lej ne trzy ty go -
dnie w KRR (Od dział Dzien ny). W ba da niu fi zjo te -
ra peu tycz nym za ob ser wo wa no: obrzęk tka nek oko -
ło sta wo wych pra we go sta wu ko la no we go, przy kurcz
zgię cio wy ok. 60° – przy kurcz tyl nej czę ści to reb ki
sta wo wej, z ogra ni cze niem ro ta cji we wnętrz nej go le -
ni wzglę dem uda. W po mia rze cząst ko wym dłu go ści
bez względ nej koń czyn stwier dzo no wy dłu że nie pra -
wej koń czy ny dol nej o 2 cm. W obu wiu dziec ka wy -
rów na no dłu gość koń czyn dol nych. Le cze nie ru -
chem opie ra ło się głów nie na te ra pii ma nu al nej pra -
we go sta wu ko la no we go, se pa ra cji przy kur czo nych
mię śni oraz po wierzch ni sta wo wych z wy ko rzy sta -
niem wy cią gu re dre syj ne go „za tyl ną to reb kę”, ćwi -
cze niach czyn nych dru giej koń czy ny dol nej [8]. Za -

knee showed a heterogeneous fluid with fibrin. The
culture was normal with no pathogenic flora. The sy -
novial membrane was thickened with evidence of
significant oedema and increased vascular supply. An
ultrasound examination showed oedema and blurring
of structural details of the anterior cruciate ligament,
the collateral ligaments, the patellar ligament, and
the patellar retinacula. The other knee structures show -
ed no evidence of abnormalities. A knee joint inflam -
mation was diagnosed and the girl was treated with
antibiotics, anti-inflammatory drugs and local com -
presses as well as a 4-week immobilisation in a cast
splint. After resolution of the symptoms, the patient
was discharged home and referred to a rehabilitation
clinic. A physical examination at the clinic revealed
a flexion contracture of approx. 60° in the right knee.
The active range of motion varied between 60 and
90°. The joint was swollen and the patella was locat -
ed high. The girl did not walk on her own due to sig -
nificant limitation of movement in the knee. A 6-week
physiotherapy program was recommended, with ses -
sions 3-4 times a week. It included passive, assisted,
self-assisted, and isometric exercises. Gait re-educa -
tion was introduced. The physiotherapy included mas -
sage and cryotherapy with cold compresses in a cryo -
cuff. The rehabilitation failed to produce the desired
results. Contractures of the ischiocrural muscle group
and the quadriceps femoris were still present. A slight
improvement in mobility was achieved, with motion
in the 50-110° range. A rheumatological consultation
was recommended.

The girl was first hospitalised at the DRCA, RI,
between 24 May and 14 June 2010. An ultrasound
examination with the right knee in flexion showed
residual arthritis and a typical presentation of JIA. A
joint puncture with intraarticular drug administration
was conducted, steroid and immunosuppressive
treatment was introduced, and intensive physiothe -
rapy was commenced and continued for the next three
weeks at the DRR (day care unit). A physiothe ra -
peutic examination showed periarticular oedema of
the right knee, a flexion contracture of approx. 60°
(posterior capsular contracture with limited internal
rotation of the shin with respect to the thigh). A par -
tial measurement of the absolute length of the limbs
showed lengthening of the right lower limb by 2 cm.
The length of the lower limbs was corrected in foot -
wear. The movement therapy was based mainly on
manual therapy of the right knee, separation of the
contractured muscles and articular surfaces through
stretching with a passive stretching device „behind
the posterior capsule”, and active exercises of the
other lower limb [8]. The myofascial relaxation tech -
ni ques were accompanied by Kinesio Taping. The
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sto so wa ne tech ni ki roz luź nie nia po wię zio wo -mię śnio -
we go wspo ma ga no apli ka cja mi ki ne sio ta pin gu. W za -
kresie fi zy  ko te ra pii wy ko ny wa no ma saż wi ro wy koń -
czyn dol nych. Po trzech ty go dniach le cze nia uzy ska -
no nie mal peł ny wy prost sta wu ko la no we go pra we -
go (po zo sta ło ok. 10° de fi cy tu wy pro stu). Za le co no
or te zę ko rek cyj ną na ca łą koń czy nę dol ną oraz ćwi -
cze nia do sa mo dziel ne go wy ko ny wa nia w do mu. 

Po czte rech mie sią cach (10.2010 r.) dziew czyn kę
po now nie przy ję to do KRR (Od dział Dzien ny), ce -
lem kon ty nu acji te ra pii. W ba da niu przed mio to wym
stwier dzo no do dat ni ob jaw ba lo to wa nia rzep ki. Za ob -
ser wo wa no pro gre sję ogra ni cze nia ru chu wraz z ko śla -
wo ścią w pra wym sta wie ko la no wym. W trak cie cho -
du wi docz ny był brak peł ne go ob cią ża nia pra wej koń -
czy ny dol nej, z cha rak te ry stycz nym skró ce niem fa zy
prze ta cza nia. W ba da niu po sta wy stwier dzo no od -
chy le nie w rzu cie tyl nym pio nu, po głę bie nie na tu ral -
nych krzy wizn krę go słu pa (po miar plu ri me trem Rip -
p ste ina). Po now nie wpro wa dzo no in dy wi du al ną te -
ra pię pra we go sta wu ko la no we go, ćwi cze nia w od -
cią że niu z daw ko wa nym opo rem koń czyn dol nych
wraz z lo kal ną krio te ra pią na oba sta wy. Za sto so wa -
no ćwi cze nia ko ry gu ją ce usta wie nie mied ni cy i krę -
go słu pa oraz re edu ka cję cho du (na uka pra wi dło we go
ob cią że nia pra wej koń czy ny dol nej, pro pul sji sto py
oraz wy pro stu w sta wie ko la no wym w fa zie za krocz -
nej). Nie uzy ska no peł ne go czyn ne go wy pro stu ko la -
na. Ko lej na ho spi ta li za cja w KRWR by ła w 04.2011 r.,
w sierp niu 2011 r. ko lej na 3-ty go dnio wa, in ten syw -
na fi zjo te ra pia, bez zna czą cych efek tów. 

W 03.2012 r. na stą pił rzut cho ro by, w ba da niu USG
wy ka za no na wrót wy się ku oraz znacz ne go stop nia
za nik gło wy przy środ ko wej pra we go mię śnia czwo -
ro gło we go uda. W KRWR wy ko na no punk cję sta wu
z po da niem le ku i skie ro wa no dziew czyn kę do KRR
(Od dział Dzien ny), jed nak pro wa dzo na te ra pia po -
now nie nie przy nio sła ocze ki wa ne go efek tu. Po pół
ro ku (09.2012 r.) dziew czyn kę przy ję to do KRWR
ce lem mo dy fi ka cji le cze nia far ma ko lo gicz ne go,
a mie siąc póź niej (10.2012 r.) przy ję to na re ha bi li ta cję.
Jak zwy kle, przed uło że niem pro gra mu uspraw nia nia
ana li zie pod da no de fi cy ty w ukła dzie ru chu. W trak -
cie cho du dziew czyn ka pra wą koń czy nę dol ną usta -
wia ła w zgię ciu oraz ro ta cji ze wnętrz nej, skra ca ła fa -
zę ob cią że nia wła ści we go, a w po zy cji za krocz nej
wy raź nie wi docz ny był brak wy pro stu w sta wie ko -
la no wym i bio dro wym. W oce nie syl wet ki – w płasz -
czyź nie strzał ko wej za ob ser wo wa no zwięk szo ną lor -
do zę lę dźwio wą, osła bie nie po włok brzusz nych oraz
zgię cio we usta wie nie pra wej koń czy ny dol nej. War -
to ści fi zjo lo gicz nych krzy wizn krę go słu pa (po miar
plu ri me trem Rip p ste ina) wy no si ły: C7/Th1 26°, L5/S1

40°. W płasz czyź nie czo ło wej przo dem za ob ser wo -

physiotherapy consisted in whirlpool massage of the
lower limbs. The three-week therapy resulted in re -
sto ration of almost full extension of the right knee
(there was a remaining 10° extension deficit). A cor -
rec   tive orthosis was recommended for the whole lower
limb and the patient was instructed to exercise at home.

After four months (in October 2010), the girl was
again admitted to the day care unit of the DRR to
continue the therapy. A physical examination reveal -
ed a positive patellar ballottement test and progres -
sion of movement limitation with valgus alignment
in the right knee. During gait, there was no full weight-
bearing of the right lower limb and characteristic
shortening of the rolling phase. A posture examina -
tion showed posterior plumb line deviation and en -
hanc ed physiological curvatures of the spine (mea -
sur ed with a Rippstein plurimeter). Again, individual
therapy of the right knee was introduced, together
with non-weight-bearing exercises with graduated
resistance of the lower limbs and local cryotherapy
to both joints. Exercises to correct the position of the
pelvis and the spine were also administered, as was
gait re-education (correctly loading the right lower
limb, foot propulsion, and extension in the knee du r -
ing the posterior phase). Full active extension of the
knee was not achieved. The patient again stayed at
the DRCA in April 2011. In August 2011, the patient
came back for intensive 3-week physiotherapy with
no significant results.

In March 2012, the disease relapsed. An ultra sound
examination showed recurring exudate and signifi -
cant atrophy of the vastus medialis head of the qua -
dri ceps femoris. At the DRCA, the patient underwent
a joint puncture with intraarticular drug administra -
tion and was referred to the DRR (day care unit), but
the therapy again did not produce the desired results.
After six months (in September 2012), the girl was
admitted to the DRCA in order to modify pharma co -
lo gical treatment and a month later (in October 2012)
she was admitted for rehabilitation. As always, reha -
bilitation program planning was preceded by an ana -
lysis of musculoskeletal deficits. During gait, the girl
positioned her right lower limb in flexion and exter -
nal rotation and shortened the duration of the stance
phase. The lack of extension in the knee and hip was
clearly visible in the posterior position. Posture assess -
ment in the sagittal plane showed enhanced lumbar
lordosis, weakened abdominal wall, and a flexion po -
sition of the right lower limb. Physiological curvatures
of the spine (measured with a Rippstein plurimeter)
were as follows: C7/Th1 26°, L5/S1 40°. In the frontal
plane, the pelvis was positioned diagonally and ro -
tated, with the right anterior superior iliac spine de -
pressed anteriorly and the left one elevated poste -
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wa no sko śne i ro ta cyj ne usta wie nie mied ni cy – pra -
wy ko lec bio dro wy przed ni gór ny był w de pre sji
przed niej, le wy w ele wa cji tyl nej. W płasz czyź nie
czo ło wej ty łem uło że nie kol ców bio dro wych tyl nych
by ło od wrot ne, a prze bieg li nii rzu tu tyl ne go pio nu
nie pa dał na szpa rę po ślad ko wą – był od chy lo ny 1,5 cm
w le wo. W te ście Ada ma – w po zy cji sto ją cej w seg -
men tach pier sio wych krę go słu pa (Th7) wy ka za no 5° ro -
ta cji krę gów w le wo (sko lio metr Bun nel la), – w po zy-
cji sie dzą cej nie stwier dzo no ro ta cji krę gów w krę go -
słu pie. Po twier dzo no w ten spo sób wpływ ró ż nej dłu-
go ści koń czyn dol nych na ro ta cję krę gów w krę go słu -
pie pier sio wym (kom pen sa cja we wnętrz na). 

W swo bod nej po zy cji le żą cej na ple cach, koń czy -
na dol na pra wa usta wio na by ła w ro ta cji ze wnętrz -
nej, le wa z za cho wa niem osi. Test ba lo to wa nia rzep -
ki wy ka zał nie wiel ki wy sięk w sta wie ko la no wym,
co po twier dzo no po mia rem ob wo dów przez rzep kę
– ró żni ca w ob ry sie sta wów wy no si ła 2 cm, z prze -
wa gą dla pra we go sta wu. Ró żni cę w ob wo dach wy -
ka za no 6 cm po wy żej pod sta wy rzep ki (stan mię śnia
ob szer ne go przy środ ko we go) – zmniej sze nie ob wo -
du 3 cm po pra wej stro nie. Po dob nie, jak pod czas
ostat nie go po by tu dziew czyn ki w KRR, do ko na no
po mia ru cząst ko we go dłu go ści bez względ nej koń -
czy ny dol nej pra wej. Wy ka za no ró żni cę 24 mm mię -
dzy koń czy na mi. Ze wzglę du na gra ni cę błę du po -
mia ru (5 mm), nie zmie nio no wy rów na nia w obu wiu
dziec ka. Ko lej no oce nie pod da no mo bil ność rzep ki,
płyn ność i za kres ru chu w sta wach bio dro wych, ko -
la no wych i sko ko wych oraz stan ukła du wię za dło -
we go ko la na. W sta wie bio dro wym le wym wy ka za -
no ogra ni cze nie ro ta cji we wnętrz nej. Stwier dzo no wy -
so kie usta wie nie rzep ki, przy kurcz zgię cio wy w sta -
wie ko la no wym i ogra ni cze nie zgię cia grzbie to we go
w sta wie sko ko wym. Test Pi vot -Shift po twier dził
przy kurcz wię za dła krzy żo we go przed nie go oraz
współ ist nie ją ce ogra ni cze nie ro ta cji we wnętrz nej
pod udzia wzglę dem uda. Te stem Pa tric ka spraw dzo -
no ru cho mość sta wów krzy żo wo -bio dro wych oraz
dłu gość mię śni przy wo dzi cie li sta wu bio dro we go.
Wy nik te stu był pra wi dło wy. W ko lej nych te stach
funk cjo nal nych wy ka za no za bu rze nia w funk cji ukła -
du mię śnio wo -wię za dło we go koń czy ny dol nej pra wej.
Stwier dzo no przy kurcz mię śnia bio dro wo -lę dźwio -
we go, gło wy pro stej mię śnia czwo ro gło we go uda
pra we go, mię śnia na pi na cza po wię zi sze ro kiej z pas -
mem bio dro wo -pisz cze lo wym. 

In dy wi du al na te ra pia – po dob nie jak uprzed nio,
skon cen tro wa na by ła na od two rze niu pra wi dło wych
wzor ców ru chu oraz na re edu ka cji po stu ral nej (w obu -
wiu z wy rów na niem dłu go ści koń czyn dol nych). Za -
an ga żo wa nie dziew czyn ki i jej ro dzi ców w pro ces
uspraw nia nia, przy niósł nadspo dzie wa ne efek ty [7,13].

riorly. The posterior frontal plane view showed the
posterior iliac spines positioned in the opposite di rec -
tion and the posterior plumb line was displaced from
the intergluteal fissure by 1.5 cm to the left. In the
standing position, the Adams test showed verte bral
rotation of 5° to the left (Bunnell scoliometer) in the
thoracic segments (Th7), with no vertebral rota tion
found in the sitting position. This confirmed the in -
fluence of lower limb length discrepancy on verte bral
rotation in the thoracic spine (internal compen sation).

In a free supine position, the right lower limb was
in external rotation and the left was positioned along
the axis. A patellar ballottement test showed slight
exudate in the knee, which was confirmed by a mea -
su re ment of circumferences over the patella. The
right knee joint had a 2 cm larger circumference. 
A difference in circumferences was also found at 6
cm above the base of the patella (testing the condi -
tion of the vastus medialis), with the circumference
on the right side decreased by 3 cm. As during the
pre vious hopsitalisation at the DRR, a partial measu -
rement of the absolute length of the right lower limb
was conducted. It showed a difference of 24 mm
between the limbs. Due to the measurement error
range (5 mm), the child’s orthopaedic footwear was
not altered. Further evaluations included patella mo -
bility, the smoothness and range of motion in the
hips, knees, and ankles, and the condition of the knee
ligaments. Limited internal rotation was found in the
left hip. The patella was located high, there was 
a flexion contracture in the knee and limited dorsal
flexion in the ankle. The pivot shift test confirmed 
a contracture of the anterior cruciate ligament and
concomitant limitation of the internal rotation of the
shin with respect to the thigh. Patrick’s test of the
mobility of the iliopelvic joints and the length of the
adductors of the hip was normal. Further functional
tests showed abnormalities in the function of the right
lower limb musculo-ligamentous system. There was
a contracture of the iliopsoas, the right rectus femo ris,
and the tensor fasciae latae with the iliotibial tract.

As during the previous hopsitalisation, individual
rehabilitation focused on re-creating normal motion
patterns and postural re-education (with the length of
the lower limbs corrected in footwear). The commit -
ment of the girl and her parents to the rehabilitation
brought about better-than-expected outcomes [7,13].
Full active extension of the knee was restored (a mus -
cle mass deficit was still visible) and active flexion in
the knee without pelvic compensation reached 120°.
The patient was instructed to do exercises with
a TheraBand and balance exercises on a sensori -
motor pad (introduced during the rehabilitation at the
hospital) in front of a mirror at home.
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Cho ra uzy ska ła pe łen czyn ny wy prost ko la na (de fi -
cyt ma sy mię śnio wej po zo stał da lej wi docz ny),
a czyn ne zgię cie w sta wie ko la no wym – bez kom -
pen sa cji mied ni cą, to 120 stop ni. Wpro wa dzo ne ćwi -
cze nia z gu mą the ra band oraz ćwi cze nia rów no wa -
żne na po dusz ce sen so mo to rycz nej przed lu strem za -
le co no do do mu. 

DYS KU SJA
Ana li za za bu rzeń funk cjo nal nych w ukła dzie ru -

chu dzie ci cho rych na MIZS jest naj wa żniej szym
ele men tem ba da nia przed mio to we go – wy ma ga wy -
ko rzy sta nia wie dzy z za kre su bio me cha ni ki/pa to me -
cha ni ki sta wów oraz lo gicz ne go my śle nia przy czy no -
wo-skut ko we go. In dy wi du al ny pro gram uspraw nia nia
lecz ni cze go – fi zjo te ra pii, po wi nien za wsze uwzględ-
niać spe cy fi kę po sta ci cho ro by, ak tyw ność pro ce su
cho ro bo we go, wiek i ogól ny stan zdro wia dziec ka.
Ni gdy nie po wi nien być od izo lo wa ny od le cze nia za -
sad ni cze go, tzn. le cze nia far ma ko lo gicz ne go pro wa -
dzo ne go przez reu ma to lo ga. Te dwa ob sza ry te ra pii są
ści śle ze so bą za le żne, na co zwró co no uwa gę oma -
wiając po wy ższe dwa przy pad ki [1,2,7]. 

W po sta ci nie licz no sta wo wej MIZS, pro ces cho -
ro bo wy naj czę ściej obej mu je naj więk szy staw czło -
wie ka – staw ko la no wy. De for ma cja w je go ob rę bie,
skut ku ją ca po wsta niem za bu rzeń czyn no ścio wych
oraz nie pra wi dło wych na pięć mię śnio wo -po wię zio -
wych w łań cu chach funk cjo nal nych, wpły wa na usta -
wie nie osi ca łej koń czy ny dol nej. W re zul ta cie sta wy
są sia du ją ce, za rów no po ni żej, jak i po wy żej sta wu
ko la no we go ule ga ją prze cią że niom [14,15]. Ciąg pa -
to lo gicz nych zmian w ca łym łań cu chu ki ne ma tycz nym
rzu tu je na ob raz po sta wy cia ła dziec ka [9]. U oby dwu
dziew czy nek za ob ser wo wa no cha rak te ry stycz ne zmia -
ny w usta wie niu, jak rów nież czyn no ści sta wu bio -
dro we go po stro nie za ję te go sta wu ko la no we go. Ma
to zwią zek z ist nie niem przy kur czu wy prost no -zgię -
cio we go w sta wie ko la no wym, zwią za nym bez po -
śred nio z nie pra wi dło wym, nad mier nym na pię ciem
mię śni gru py kul szo wo -go le nio wej oraz mię śnia
pro ste go uda. De for ma cji tej to wa rzy szy w oby dwu
przy pad kach nad mier ne na pię cie pa sma bio dro wo -
-pisz cze lo we go oraz mię śnia na pi na cza po wię zi sze -
ro kiej. Mię sień ten na le ży do mię śni dwu sta wo wych,
od dzia ły wa ją cych jed no cze śnie na staw ko la no wy
oraz staw bio dro wy. Je go jed no stron ne, nie pra wi dło -
we na pię cie usta wia koń czy nę dol ną w ro ta cji ze w -
nętrz nej – ogra ni cza jąc tym sa mym wy ko na nie czyn -
nej ro ta cji we wnętrz nej w sta wie bio dro wym. Funk -
cjo nal ne skró ce nie koń czy ny dol nej, bę dą ce efek tem
ist nie ją ce go przy kur czu zgię cio we go w sta wie ko la -
no wym, wpły wa na nad mier ne na pię cie zgi na czy

DISCUSSION
An analysis of functional disturbances in the

musculoskeletal system of children with JIA is the
most important part of a physical examination. It re -
quires knowledge of joint biomechanics/patho me -
chanics as well as logical reasoning in terms of cause
and effect. An individual rehabilitation program (phy -
siotherapy) should always take into account the spe -
cific features of a given disease, disease activity, age,
and general health status of the child. It should never
be separated from the main treatment, i.e. pharmaco -
lo gical treatment conducted by a rheumatologist.
These two areas of therapy are interdependent, which
was emphasised in the description of our two pa -
tients [1,2,7].

Pauciarticular JIA usually involves the largest
joint in the human body, namely the knee. Defor ma -
tion within the knee, leading to functional disturban -
ces and abnormal myofascial tension in functional
chains, influences the axis of the entire lower limb.
Consequently, the neighbouring joints above and be -
low the knee are overloaded [14,15]. The sequence
of pathological changes in the entire kinematic chain
influences the child’s posture [9]. Both girls demon -
strated characteristic changes in the positioning and
function of the hip ipsilateral to the affected knee.
This is associated with the presence of an extension-
flexion contracture in the knee, directly connected
with abnormal, excessive tension of the ischiocrural
muscle group and the rectus femoris. This deforma -
tion is in both cases accompanied by excessive ten -
sion of the iliotibial tract and the tensor fasciae latae.
This muscle is a two-joint muscle, acting on the knee
and hip at the same time. Abnormal unilateral tension
of this muscle positions the lower limb in external
rotation, thus limiting active internal rotation in the
hip. Functional shortening of the lower limb, resul -
ting from the existing flexion contracture in the knee,
influences excessive tension of the hip flexors as the
position of the affected limb causes a forward tilt of
the iliac ala. This increases the tension of the rectus
femoris head of the quadriceps and the iliopsoas.
Con sequently, the gluteus maximus and the gluteus
medius, the main stabiliser of the hip, become weak -
ened [15]. This explains a positive Trendelenburg’s
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sta wu bio dro we go. Po zy cja za ję tej koń czy ny wy mu -
sza bo wiem usta wie nie ta le rza ko ści bio dro wej
w przo do po chy le niu. Wzma ga to na pię cia gło wy pro -
stej mię śnia czwo ro gło we go oraz mię śnia bio dro wo -
-lę dźwio we go. W efek cie do cho dzi do osła bie nia
mię śnia po ślad ko we go wiel kie go oraz głów ne go sta -
bi li za to ra sta wu bio dro we go – mię śnia po ślad ko we -
go śred nie go [15]. Stąd też za ob ser wo wa ny u pierw -
szej pa cjent ki ob jaw Tren de len bur ga w cza sie ob cią -
że nia wła ści we go koń czy ny dol nej w fa zie pod po ru.
Efek tem wy żej wy mie nio nych zmian jest asy me tria
usta wie nia mied ni cy. Za bu rze nia mię śnio we oko li cy
sta wu bio dro we go w płasz czyź nie strzał ko wej po -
wo du ją po głę bia nie się fi zjo lo gicz nych krzy wizn krę -
go słu pa. Opi sa ne wza jem ne re la cje wska zu ją na ko -
niecz ność pro wa dze nia kom plek so wej fi zjo te ra pii,
obej mu ją cej te ra pię za ję te go sta wu ko la no we go,
z uwzględ nie niem zmian czyn no ścio wych w są sia -
du ją cych sta wach. Nie zbęd ne jest rów nież uwzględ -
nie nie wpły wu de for ma cji na spo sób lo ko mo cji dzie -
ci cho ru ją cych na MIZS. Hart mann’a i wsp., któ rzy
ana li zie pod da li chód pa cjen ta oraz po rów na li z cho -
dem oso by zdro wej, do ko na li po dob nych ob ser wa cji
[16]. U dzie ci pod da nych ba da niu, po dob nie jak u wy -
żej opi sa nych dziew czy nek, ty po we by ło zmniej sze nie
cza su trwa nia kon tak tu pię ty z pod ło żem, wy ni ka ją -
ce z ogra ni cze nia za kre su ru chu wy pro stu w sta wie
ko la no wym. Ob ser wo wa no rów nież skró ce nie ko lej -
nych eta pów fa zy pod po ru koń czy ny dol nej za ję tej
pro ce sem cho ro bo wym [17]. 

W pra cy przed sta wio no dwa, naj bar dziej cha rak -
te ry stycz ne przy pad ki kli nicz ne cho rych na MIZS
– po stać z za ję ciem nie wie lu sta wów. Pod ję to pró bę
zwró ce nia uwa gi na pro blem czę sto niedo strze ga ny
(po mi ja ny) w ba da niu kli nicz nym dzie ci z tym roz -
po zna niem. U obu dziew czy nek, w ró żnym okre sie
cho ro by i w ró żnym wie ku, wspól ną ce chą by ła znacz -
na ró żni ca dłu go ści bez względ niej koń czyn dol nych.
U ba da nej 3-lat ki, wy ka za ne zmia ny mia ły in ny cha -
rak ter niż u dziew czyn ki 7-let niej. Mi mo sze re gu 
ró żnic, lep sze efek ty te ra pii uzy ska no u dziew czyn ki
star szej, z któ rą był lep szy kon takt w re la cjach te ra -
peu ta -pa cjent. 

POD SU MO WA NIE
1. Le cze nie fi zjo te ra peu tycz ne po win no być wpro -

wa dza ne już we wcze snym okre sie cho ro by.
2. Ki ne zy te ra pia, po prze dzo na wy wia dem i ba da niem

funk cjo nal nym mło do cia ne go, mu si być na ce lo -
wa na na zmia ny w struk tu rach sta wów – za rów -
no pier wot ne, jak i wtór ne. 

sign observed in the first patient in the support phase.
These changes result in pelvic asymmetry. Muscle
disturbances in the hip area enhance the physiolo gi -
cal curvatures of the spine in the sagittal plane. The
relationships described above indicate the necessity
of comprehensive physiotherapy, including therapy
of the affected knee, but taking into consideration
functional changes in the neighbouring joints. It is
also necessary to take into account the influence of
the deformation on the locomotion of children with
JIA. Similar conclusions were drawn by Hartmann et
al., who analysed a patient’s gait and compared it
with the gait of a healthy person [16]. As in our pa -
tients, the children studied by them demonstrated shor -
ter times of contact between the heel and the ground,
which resulted from a limited range of extension in
the knee. The following stages of the support phase
of the affected limb were also shortened [17].

This paper presents two most characteristic cli -
nical cases of pauciarticular JIA patients. We aimed
to stress the problem that often goes unnoticed or is
ignored in the clinical examination of children diag -
nosed with JIA. The girls were of different ages and
demonstrated various stages of the disease; what they
had in common, however, was a significant difference
in the absolute length of the lower limbs. The abnor -
malities found in the 3-year-old were different from
those observed in the 7-year-old girl. Despite the
numerous differences, better treatment results were
achieved in the older girl, who was more inclined to
collaborate with the therapist.

CONCLUSIONS
1. Physiotherapy should be introduced at an early

stage of the disease. 
2. Kinesiotherapy, preceded by history-taking and 

a functional examination of the juvenile patient,
has to focus on both primary and secondary chan -
ges of joint structures.
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