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STRESZCZENIE

Wrodzona skaza krwotoczna jaka jest hemofilia czgsto w swej cigzkiej postaci prowadzi do artropatii wskutek nawra-
cajacych wylewow dostawowych, co powoduje znaczny deficyt sprawnos$ci pacjentow cierpiacych na hemofilie.

W ciagu ostatnich lat metody leczenia chorych na hemofili¢ znacznie si¢ rozwinety zapobiegajac powstawaniu nowych
uszkodzen uktadu kostno — stawowego u tych chorych, wciaz istnieje jednak stosunkowo liczna grupa mtodych dorostych
z zaawansowang artropatig hemofilowa, ktora rozwineli pomimo leczenia lub nim wdrozono odpowiednie leczenie.

Prezentowany przypadek to 44 letni chory z zawansowang artropatia hemofilowa stawéw kolanowych i skokowych,
u ktérego w ciggu o$miu tygodni terapii oprocz zabiegdw fizykoterapeutycznych zastosowano usprawnianie ruchowe z wy-
korzystaniem technik PNF (Prioprioceptive Neuromuscular Facilitation) uzyskujac poprawe sprawnos$ci ruchowej pacjen-
ta wg skali SPPB (Short Physical Performance Battery Test) oraz zmniejszenie dolegliwosci bolowych ze strony uspraw-
nianych stawow kolanowych i skokowych wg skali VAS.

Zastosowany schemat leczniczy okazat si¢ skuteczng metoda pozwalajaca na poprawe funkcji lokomocyjnej rehabili-
towanego pacjenta.

Stowa kluczowe: rehabilitacja, hemofilia, artropatia hemofilowa

SUMMARY

Haemophilia is a congenital haemorrhagic diathesis that in its most severe form leads to a seriously disabling arthropa-
thy as a result of recurring intraarticular bleeding.

Within the last couple of years there have been significant advances in the treatment of haemophiliacs that are helping
to prevent crippling musculoskeletal deformities, but a relatively large number of young adults still present with advanced
arthropathic changes when treatment was started too late or has failed to prevent changes from taking place.

We present the case of a 44-year-old male with advanced haemophilic arthropathy of the knee and ankle joints, who,
during 8 weeks of therapy that consisted of physical therapy and rehabilitation using PNF techniques (Proprioceptive
Neuromuscular Facilitation), achieved mobility improvement according to the SPPB scale (Short Physical Performance
Battery Test) and a reduction of pain in the knee and ankle joints, according to a VAS scale.

The therapeutic regimen proved to be an effective method improving the locomotor function of the patient.

Key words: rehabilitation, haemophilia, haemophilic arthropathy
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WSTEP

Hemofilia czyli niedobor VIII badz IX czynnika
krzepnigcia krwi wystepuje w Polsce z czgstoscia
1:16000 mieszkancéw [1]. U chorych z cigzka posta-
cig tej choroby czgsto mimo stosowania odpowied-
niej profilaktyki dochodzi do nawracajacych wyle-
wow dostawowych powodujac ich znieksztatcenia,
masywnych krwawien §rédmigsniowych i do narza-
dow wewnetrznych. Krwawienia te czesto wystepu-
ja bez wyraznej przyczyny.

W przypadku krwawien dostawowych najbardziej
narazonymi na wylewy stawami sg zgodnie z czgsto-
$cig wystepowania wsrdd populacji chorych z cigzka
postacia hemofilii; staw kolanowy (50,9%), staw
skokowy (42,8%), staw tokciowy (38,5%), barkowy
(13,3%) oraz biodrowy (11,3%) (2,3). Prowadzi to
w relatywnie krétkim czasie do ciezkich postaci ar-
tropatii ze znacznym obnizeniem sprawnosci cho-
rych [4,5]. Ponadto chorzy w obawie przed sprowo-
kowaniem wylewu ograniczajg swojg aktywno$¢ ru-
chowa do niezbednego minimum, co dodatkowo ne-
gatywnie wptywa na sile migdniowg konczyn.

W zaawansowanych postaciach artropatii hemo-
filowej czesto jedynym sposobem leczenia operacyj-
nego mogacego przynies¢ radykalng poprawe mobil-
nosci artropatycznego stawu jest protezoplastyka sta-
wowa [6,7].

Konieczno$¢ leczenia powiktan krwotocznych
preparatami krwiopochodnymi w przeszto$ci naraza-
fa chorych na hemofili¢ na zakazenie chorobami wi-
rusowymi przenoszonymi drogg krwionosng — mig-
dzy innymi wirusem HIV. U chorych zakazonych
tym wirusem czesto$¢ wystgpowania powiktan in-
fekcyjnych po zabiegach operacyjnych, a zwlaszcza
po wszczepieniu implantéw ortopedycznych jest
dziesieciokrotnie wyzsza niz u populacji bez tego
obcigzenia i moze sigga¢ nawet 40% [8].

W razie zbyt wysokiego ryzyka wystapienia po-
wiktan odstegpuje si¢ od leczenia operacyjnego. W ta-
kich przypadkach szansg na usprawnienie chorego
jest odpowiednia rehabilitacja.

W artykule tym opisujemy propozycj¢ schematu
usprawniania z wykorzystaniem metody PNF dla
chorych z zaawansowang artropatig hemofilowg sta-
wow skokowych i kolanowych na przyktadzie reha-
bilitowanego przez nas pacjenta.

OPIS PRZYPADKU
44-letni chory z cigzka postacig hemofilii A zglo-
sit si¢ do Kliniki w maju 2008 z powodu nasilenia si¢
dolegliwosci bolowych w zakresie stawu kolanowe-
go i skokowego prawego. U chorego ponadto od
1981 r. stwierdzano zakazenie wirusem HCV oraz od

BACKGROUND

Haemophilia, a condition in which there is a fac-
tor 8 or 9 deficiency, has a prevalence of around
1:16000 inhabitants in Poland [1]. Despite treatment,
patients with severe forms suffer recurring destruc-
tive haemorrhages to the joints, massive haemor-
rhages into muscles and internal organs. These often
occur without any particular cause.

The joints most at risk from intraarticular bleed-
ing (amongst patients with severe haemophilia) are:
the knee (50.9%), ankle (42.8%), elbow (38.5%),
shoulder (13.3%) and hip (2.3%). This leads to a se-
rious arthropathy over a short period of time and sig-
nificant reduction in function. Furthermore, patients
reduce their mobility to a minimum fearing that
movement may provoke bleeding, which only leads
to more reduction in muscle strength.

The only form of operative treatment which effecti-
vely improves mobility in patients with advanced hae-
mophilic arthropathy is joint replacement therapy [6,7].

In the past, haemophiliacs treated with plasma
concentrates risked blood-borne viral infections such
as HIV. For HIV-positive patients, postoperative
infections are much more common, and in the pres-
ence of orthopaedic implants the risk increases al-
most tenfold reaching 40% (as compared to the non-
infected population).

In cases where operative treatment has a high risk
of complications, it is usually not undertaken. In
such circumstances rehabilitation remains the only
way of improving patients' mobility.

In this article we propose a rehabilitation protocol
using the PNF method for patients with advanced
haemophilic arthropathy of the ankle and knee joints,
using the example of our patient.

CASE STUDY
A 44-year-old male with advanced haemophilia A
presented to the Department in May 2008 with in-
creasingly severe pain in the right ankle and knee
joints. The patient had also tested positive for HCV
since 1981 and HIV since 1985. Before beginning
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1985 r. wirusem HIV. Chory przed wdrozeniem le-
czenia substytucyjnego ,,na zgdanie” w 2004 roku
doznawat $rednio 3 wylewow dostawowych mie-
sigcznie najczesciej do stawu kolanowego prawego.

W badaniu przedmiotowym uwage zwracala znacz-
na deformacja obu stawow kolanowych i skokowych
z przykurczem zgieciowym obu stawow kolano-
wych 5 stopni oraz ograniczeniem zgigcia grzbieto-
wego obu stawow skokowych i zgiecia stawu kola-
nowego prawego do 45 stopni i lewego do 110 stop-
ni przy relatywnie dobrej ruchomos$ci obu stawow
biodrowych z pelnym wyprostem i zgigciem do 110
stopni. W obu stawach biodrowych mozliwy byl tez
przeprost do 15 stopni, zachowane byto tez przywie-
dzenie i odwiedzenie w granicach 15 stopni jak row-
niez symetryczna ruchomos$¢ rotacyjna bioder; rotacja
zewngtrzna 15 stopni, rotacja wewngtrzna 10 stopni.

Kolejnym odchyleniem widocznym podczas ba-
dania pacjenta byt deficyt masy migsniowej w zakre-
sie obu konczyn dolnych: obwody uda mierzo-
ne 15 cm ponizej kolca biodrowego przedniego gor-
nego wynosity odpowiednio 44 cm dla uda lewego
141 cm dla uda prawego przy wzroscie chorego 179
cm i wadze 82 kg. Zauwazalna byta tez asymetria si-
ly mig$niowej w zakresie prostownikow i zginaczy
stawow kolanowych; 4 stopien w skali Lovetta dla
zginaczy 1 prostownikow kolana prawego i 5 stopien
dla kolana lewego.

Chory w chwili badania ortopedycznego skarzyt
si¢ na silne dolegliwos$ci bolowe w obrebie stawu ko-
lanowego i1 stawu skokowego prawego, ktore oceniat
na 76 pkt. w skali VAS dla stawu kolanowego prawe-
go oraz 68 pkt. dla stawu skokowego prawego — pa-
cjent byl w stanie jednorazowo o jednej lasce poko-
na¢ dystans do 300 metréw po plaskiej powierzchni.

-
Ryec. 1. Artropatia w przebiegu hemofili — radiogram stawu skokowego lewego w projekcji AP i bok

"on demand" factor replacement therapy in 2004, he
suffered an average of 3 bleedings every month,
more frequently to the right knee joint.

An examination revealed significant deformities
of both knee and ankle joints with a 5 flexion con-
tracture of both knees. The dorsal flexion of both ankle
joints and the right knee joint was limited to 45 and in
the left knee joint to 110 with a relatively good range
of motion of both hip joints with full extension and 110
flexion. In both hip joints, hyperextension was possi-
ble to 15, with preserved adduction and abduction of
around 15, and hip rotation was symmetrical with 15
external rotation and 10 internal rotation.

A significant loss in muscle mass in both lower
limbs was also visible, with lower extremity circum-
ferences measured 15 cm below the superior anterior
iliac spine of 44 c¢m in the left and 41 cm in the right
limb (patient's height was 179 cm and weight 82 kg).
The muscle strength of the knee extensors and flex-
ors was asymmetrical, reaching 4 on the Lovett scale
for the flexors and extensors of the right knee and 5
for the left.

During the examination the patient complained of
severe pain in the right ankle and knee joints, which he
estimated at 76 pts in the VAS scale for the knee and
68 pts for the ankle joint — with the aid of a crutch the
patient could walk around 300 m on a flat surface.

Radiographs showed advanced haemophilic arth-
ropathy of both knee and ankle joints (Figs. 1, 2, 3).

Mobility was estimated at 6 pts using the 12 point
SPPB scale (Short Physical Performance Battery
Test), which is commonly used in many large epi-
demiologic trials and which assesses the quality of
movement of the lower extremities and classifies
patients as those with moderate functional impair-
ment (8-12 pts) or severe disability (0-7 pts) [9].

Fig. 1. Haemophilia-associated arthropathy — AP and lateral radiographs of ankle joint
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Ryec. 2. Artropatia hemofilowa kolana — radiogram kolana prawego W projekcji AP
Fig. 2. Haemophilic arthropathy of knee — AP radiograph of right knee

Ryec. 3. Artropatia hemofilowa kolana — radiogram kolana prawego w projekcji bocznej

Fig. 3. Haemophilic arthropathy of knee — lateral radiograph of right knee

Na radiogramach stwierdzono zaawansowang ar-
tropati¢ hemofilowa obu stawow kolanowych 1 sta-
wow skokowych (Ryc. 1, 2, 3).

Sprawnos$¢ ruchowa chorego oceniono na 6 pkt.
uzywajac dwunastostopniowej skali SPPB (Short
Physical Performance Battery Test), ktora jest po-
wszechnie uzywanym testem w wielu duzych bada-
niach epidemiologicznych, a ktora charakteryzuje
pacjenta pod wzgledem sprawnosci ruchowej konczyn
dolnych i pozwala na przyporzadkowanie go do grupy
pacjentéw z umiarkowang dysfunkcjg sprawnosci
(wynik testu zawierajacy si¢ w przedziale 8-12 pkt.)

The joints were also assessed using the Gilbert
scale, preferred by the World Federation of
Haemophilia for assessing function in haemophilic
joints [10]. This twelve-point scale evaluates:
swelling, muscle atrophy, axial deformity, crepitation
on movement, range of motion, flexion contractures,
and joint instability, with a higher score signifying a
greater degree of arthropathic change of the joint.

Before the rehabilitation began, the Gilbert scores
were 12 pts for the right knee and ankle joints and 11
pts for the left knee and ankle joints.
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oraz z ci¢gzkim uposledzeniem sprawnosci (wynik te-
stu zawierajacy si¢ w przedziale 0-7 pkt.) [9].

Usprawniane stawy zostaly rowniez ocenione wg
skali Gilberta, skali preferowanej do oceny czynno-
sciowej hemofilowych stawow przez Swiatowa Fe-
deracj¢ Hemofilii (The Word Federation of Hemofi-
lia) [10]. Ta dwunastostopniowa skala kolejno pod-
daje ocenie: obrzgk, atrofi¢ migsniows, deformacje
osiowa, ,.trzeszczenia” podczas ruchu, zakres ruchu,
przykurcz zgigeciowy oraz niestabilno$¢ badanego stawu
przy czym im wyzszy wynik w zakresie punktacji od 0
do 12 pkt. tym bardziej zmieniony jest chorobowo staw.

W chwili rozpoczecia rehabilitacji warto$¢ punk-
towa oceny rehabilitowanych stawow wg skali Gil-
berta wynosita odpowiednio 12 pkt. dla stawu kola-
nowego 1 stawu skokowego prawego oraz 11 pkt. dla
stawu skokowego i stawu kolanowego lewego.

Chory dotychczas nie byt rehabilitowany, a swo-
ja codzienng aktywnos$¢ ruchowsg ograniczyt do mi-
nimum z uwagi na dolegliwo$ci bolowe oraz niebez-
pieczenstwo wylewow dostawowych.

U chorego zlecono szesciotygodniowy cykl uspraw-
niania z wykorzystaniem krioterapii oraz elektrosty-
mulacji mi¢$ni, rownolegle wdrozono kinezyterapi¢
wg ponizszych zatozen.

Nadrzgdnym celem rehabilitacji byta poprawa wy-
dolnoéci chodu. Biorgc pod uwage stan wyjSciowy
pacjenta dziatania fizjoterapeutyczne ukierunkowa-
no na nastegpujace cele szczegdtowe:

1. Poprawa koordynacji ruchowej gtownie w obrg-
bie tutowia, miednicy i konczyn dolnych.

2. Wzmocnienie sity migsniowej tutowia, obreczy
biodrowej i konczyn dolnych.

3. Stabilizacja stawow kolanowych i stawu skoko-

Wego prawego.

4. Poprawa wzorcow ruchowych w chodzie.
5. Wspomagajace dziatania fizykoterapeutyczne.

Podstawowa metoda pracy kinezyterapeutycznej
byta koncepcja PNF (Prioprioceptive Neuromuscular
Facilitation), a najczgsciej stosowane techniki PNF
to: rytmiczne pobudzanie, stabilizacja zwrotna, kom-
binacja skurczow izotonicznych i odtwarzanie [10].
Wykorzystywano rowniez ¢wiczenia sensomoto-
ryczne i stabilizacyjne z wykorzystaniem przyborow
typu berety sensomotoryczne i pitki, ¢wiczenia izo-
metryczne i czynne wolne i przy barierkach do nauki
chodu, a takze pewne elementy choreoterapii.

W dziataniach fizykoterapeutycznych wykorzy-
stano elektrostymulacje mig$ni czworoglowych wzma-
cniajacych celu sile migsniowg oraz krioterapie ce-
lem poprawy ukrwienia struktur okotostawowych
1 zmniejszenia dolegliwosci bolowych.

Nalezy zaznaczy¢, ze rehabilitacja w przypadku
opisywanego pacjenta wigzala si¢ z szeregiem trud-
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The patient had not been rehabilitated before and
had limited his everyday activities to a minimum due
to pain and the risk of intraarticular bleeding.

The patient was given a 6-week course of reha-
bilitation with cryotherapy and electrical muscle sti-
mulation, as well as kinesitherapy according to the
following criteria:

The main aim of the rehabilitation programme was
to improve his walking ability. Taking into account the
patient's condition, the physiotherapy aimed specifi-
cally to achieve the following objectives:

1) Improve coordination of the abdomen, pelvis and
lower extremities

2) Strengthen muscles of the abdomen, pelvic ring
and lower extremities

3) Stabilise both knee joints and the right ankle joint;

4) Improve gait patterns; and

5) Support physical therapy

The kinesitherapy was based on the PNF concept
(Proprioceptive Neuromuscular Facilitation) and the
most frequently used techniques were rhythmic stim-
ulation, reverse stabilization, a combination of iso-
tonic contractions, and repetition [10]. Sensorimotor
and stabilization exercises with the use of balls, bal-
ance boards, isometric exercises, as well as parallel
bars to aid walking and some elements of choreo-
therapy were also employed.

To strengthen muscles, electrical stimulation of
the quadriceps was used with cryotherapy to decrease
pain of the joints of the lower limbs and to increase
blood flow of the periarticular tissues.

The rehabilitation of this patient was associated
with a number of difficulties and dangers that had to
be addressed in planning the regimen.

The exercises had to be chosen carefully in order
to prevent potential intraarticular bleeding.

Secondly the patient's fear of exercising had to be
overcome and his trust gained. The therapy was the-
refore based on close cooperation and the principle of
adjusting specific tasks and loads to the patient's sub-
jective assessment of his state of health at a given time.

This was also problematic as it meant that the
regimen had to be modified frequently.

Working with a patient who had led a very limit-
ed lifestyle and, for many years, used particular in-
correct movement patterns, poor motor coordination
was a problem, presenting as improper posture and
impaired awareness of the body, leading to difficul-
ties in performing exercises. Consequently, the reha-
bilitation protocol had to begin with simple and basic
tasks (Objective 1).

The choice of individual starting positions for
specific exercises also proved problematic, due to
limitations in joint movement and pain.
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nosci i zagrozen, ktore nalezato uwzgledni¢ planujac
odpowiedni schemat usprawniania.

Po pierwsze, bylo to zagrozenie wylewami dosta-
wowymi i domigsniowymi, co wymuszato bardzo
ostrozny dobor ¢wiczen.

Druga istotna kwestia to konieczno$¢ przetama-
nia Igku pacjenta przed éwiczeniami i zdobycia jego
zaufania. Terapia byla oparta na $cistej wspotpracy
i dostosowywaniu konkretnych zadan i obcigzen do
aktualnego, subiektywnego stanu pacjenta.

Wigzato si¢ to z kolejng trudno$cig — konieczno-
scig czestej modyfikacji zalozonego planu uspraw-
niania.

Po czwarte, pracujac z pacjentem prowadzacym
mato aktywny tryb zycia i funkcjonujacym przez wie-
le lat w oparciu o zaburzone, specyficzne wzorce ru-
chowe terapeuta napotyka na problem nieprawidto-
wej koordynacji ruchowej. Przejawia si¢ to m.in.
w nieprawidtowe] sylwetce, zaburzonym poczuciu
wlasnego ciala i co za tym idzie, z trudno$ciami w wy-
konywaniu ¢wiczen. Powyzsze problemy wymusity
rozpoczgcie procesu usprawniania od bardzo prostych
i podstawowych zadan (cel nr 1).

Niematg trudno$cig byt tez indywidualny dobor
pozycji wyjsciowych do konkretnych éwiczen, co
wynikato z istniejacych ograniczen ruchomosci sta-
woOw 1 bolu.

Zrealizowany przez nas 6-tygodniowy plan reha-
bilitacji wygladat nastepujaco:

Tydzief pierwszy. Realizowane cele rehabilitacji:
1, 2 i 5. Cwiczenia glownie w pozycji lezacej i sie-
dzacej. Cwiczenie wg koncepcji PNF — gtownie
w obregbie miednicy i topatek. Praca nad kontrola
ustawienia i ruchow miednicy, klatki piersiowej. Na-
uka prawidlowego toru oddychania. Cwiczenie sta-
bilizacji krggostupa ledzwiowego. Poprawa sylwetki
w siadzie. Cwiczenia czynne wolne mieéni tutowia
1 izometryczne mie$ni konczyn dolnych.

Tydzien drugi. Realizowane cele: 1, 2 i 5. Cwi-
czenia jak wyzej oraz dodatkowo w pozycji ,,most-
ka”, a takze stopniowe wprowadzanie ¢wiczen koor-
dynacyjnych i sensomotorycznych z pitka w pozycji
lezenia tylem. Pacjent otrzymat takze zadania do sa-
modzielnego wykonywania w domu.

Tydzien trzeci. Realizowane cele: 1,2,315. Cwi-
czenia jak wyzej. Rozpoczeto takze ¢wiczenia stabi-
lizacyjne stawow konczyn dolnych w pozycji lezenia
tylem, w pozycji lezenia tylem ze stopami opartymi
o $ciane, a takze w pozycji ,,mostka”. Stosowane przy-
bory to pitki, berety sensomotoryczne, ta§my typu
thera-band. Wykorzystano rowniez lustra do samo-
dzielnej korekty sylwetki przez pacjenta.

Tydzien czwarty. Realizowane cele: 1, 2, 31 5.
Cwiczenia jak wyzej ze zwigkszonymi obciazeniami

The 6-week protocol was as follows

Week One. Rehabilitation objectives addressed:
1,2 and 5. Predominantly lying and sitting exercises.
Exercises in accordance with the PNF concept, main-
ly for the pelvis and shoulder blades. Work on con-
trolling the position and movement of the pelvis and
thorax. Learning correct breathing pattern. Lumbar
spine stability exercises. Improvement of sitting pos-
ture. Free active exercises for abdominal muscles
and isometric exercises for lower extremity muscles.

Week Two. Objectives addressed: 1, 2 and 5.
Exercises: same as above, plus in the 'bridge' position
and gradual introduction of coordination and sensori-
motor exercises with a ball in the supine position. The
patient was also given tasks to carry out at home.

Week Three. Objectives addressed: 1, 2, 3 and 5.
Exercises: same as above. Stabilisation exercises of
the lower limbs in supine position, lying back with
feet against wall and also in the 'bridge' position.
Extras used included balls, balance boards and
Thera-Band bands. Mirrors were also used to aid cor-
rection of posture by patient.

Week Four. Objectives addressed: 1, 2, 3 and 5.
Similar exercises as above but with greater loads
(mainly more repetitions). Gradual shifting towards
upstanding positions e.g. semi-sitting — mainly to
allow lower limb stabilization exercises.

Week Five. Objectives addressed: 1, 2, 3, 4 and 5.
Exercises as above. Introduction of coordination and
balancing exercises in the sitting position on a cube
and ball. Beginning of parallel bar exercises, mainly
static and lower limb joint stabilization and correc-
tion of posture. Beginning of work to change gait
patterns in specific walking phases.

Week Six. Objectives addressed: 1, 2, 3, and 5.
Exercises as above with a gradual increase in exer-
cise load mainly by prolonging exercise time.
Coordination and balancing exercises on a ball.
Parallel bar exercises to improve stabilization of
lower extremity joints and balance. Counter-rotation
of the shoulder and pelvic girdle exercises with ele-
ments of choreotherapy. Dynamic exercises with par-
allel bars to alter and correct gait pattern.

During the sixth week of rehabilitation, there was
minor bleeding to the left knee joint, which stopped
after the administration of 1500 units of factor 8.
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— glownie dzigki zwigkszeniu liczby powtdrzen. Stop-
niowe przechodzenie do pozycji wyzszych np. potsia-
du — gléwnie w celu prowadzenia ¢wiczen stabiliza-
cyjnych konczyn dolnych.

Tydzien piaty. Realizowane cele: 1, 2, 3, 41 5.
Cwiczenia jak wyzej. Wprowadzono takze éwiczenia
koordynacyjno-rownowazne w pozycji siedzacej na
ksztattce szesciennej i pilce. Rozpoczeto ¢wiczenia
przy barierkach — gléwnie praca statyczna i stabiliza-
cja stawow konczyn dolnych oraz korekta i kontrola
sylwetki. Rozpoczgcie pracy nad zmiang wzorcow
ruchowych w poszczegdlnych fazach chodu.

Tydzien szosty. Realizowane cele: 1, 2, 3, 4, 5.
Cwiczenia jak poprzednio ze stopniowym zwigksza-
niem obcigzen gtownie przez wydtuzanie czasu tera-
pii. Cwiczenia koordynacyjno-réwnowazne na pitce.
Praca przy barierkach nad poprawg stabilizacji sta-
wow konczyn dolnych oraz réwnowaga. Cwiczenia
kontrrotacji obreczy barkowej wzgledem obreczy bio-
drowej — wykorzystanie elementoéw choreoterapii. Pra-
ca dynamiczna przy barierkach nad zmiang i utrwala-
niem prawidtowego wzorca ruchowego chodu.

W trakcie 6 tygodnia rehabilitacji odnotowano epi-
zod niewielkiego wylewu do stawu kolanowego le-
wego, ktory ustapit po substytucji dozylnej 1500 jed-
nostek czynnika VIIIL.

WYNIKI

Po zakonczeniu cyklu rehabilitacyjnego stwierdzono:

— brak zmian w zakresie ruchomosci stawoéw kola-
nowych i skokowych,

— zwigkszenie sity migéniowej w zakresie zginaczy
i prostownikow stawu kolanowego prawego do 5
stopnia w skali Lovetta,

— poprawe wydolnosci chodu; chory byl w stanie
przej$¢ jednorazowo po ptaskiej powierzchni
1000 m bez uzywania laski,

— zmnigjszenie dolegliwo$ci bolowych w obrebie
stawu kolanowego prawego do 35 pkt. w skali
VAS i 30 pkt. w zakresie stawu skokowego pra-
wego,

— zwigkszenie masy mi¢$niowej w zakresie obu ud;
mierzone obwody wynosily odpowiednio 44 cm
dla uda prawego i 45 cm dla uda lewego,

— poprawe wyniku badania pacjenta na 9 pkt.
w skali SPPB.

— poprawe wyniku badania usprawnianych stawow
w skali Gilberta; uzyskano odpowiednie wartosci
punktowe: 11 pkt. dla stawu kolanowego prawego
i 10 pkt. dla stawu kolanowego lewego i obu sta-
wow skokowych — wg skali Gilberta powyzszy
cykl rehabilitacyjny mial pozytywny wplyw na
obrzeki stawowe, zaniki migsniowe oraz stabilnos¢
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RESULTS

After the completion of the rehabilitation pro-
gramme, the following observations were made:

— no change in range of motion of either knee or
ankle joints

— increased muscle strength of the right knee exten-
sors and flexors to 5 in Lovett's scale

— improvement in gait efficiency; the patient was
able to walk a distance of 1000 m on a flat surface
without the use of a crutch

— decreased pain in the right knee to 35 pts VAS
and in the right ankle joint to 30 VAS points,

— increased muscle mass of both hips; with circum-
ferences of 44 cm for the right hip and 45 cm for
the left hip

— improvement in the SPPB scale to 9 pts

— improvement of the rehabilitated joints according
to Gilbert's scale; after completion of the course of
rehabilitation the following values were achieved:
11 pts for the right and 10 pts for left knee and both
ankle joints. With regard to Gilbert's scale the reha-
bilitation regimen had a beneficial effect on
swelling of the joints, muscle wasting and joint sta-
bility, but had no effect on the range of motion or
axial deformity of the joints.
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stawOw nie miat natomiast wptywu na zakres ruchu
czy deformacje¢ osiowa usprawnianych stawow.

DYSKUSJA

W pismiennictwie §wiatowym stosunkowo liczne
sg publikacje opisujace schematy rehabilitacyjne dla
chorych z hemofilig po totalnej alloplastyce stawow
badz w przypadku poczatkowej artropatii hemofilo-
wej u dzieci, mozna odnalez¢ tez dwie publikacje
opisujgce ogdlne zastosowanie elementéw metody
PNF w rehabilitacji dysfunkcji narzadu ruchu po-
wstalymi wskutek hemofilowej skazy krwotocznej,
natomiast brak jest doniesien na temat rehabilitacji
chorych na hemofili¢ z zawansowang postacig artro-
patii i zakazonych wirusem HIV [11,12,13,14].

Wielu autoréw podkresla rolg rehabilitacji cho-
rych na hemofili¢ jako postgpowania terapeutyczne-
go pozwalajgcego na zmniejszenie negatywnych efek-
tow artropatii hemofilowej na funkcje uszkodzonego
stawu oraz umozliwiajacego szybszy powrot pacjen-
ta do petnej aktywnosci po duzych zabiegach ortope-
dycznych, takich jak alloplastyka stawow [1,5,12,13,
14,15].

Niestety wg danych z ortopedycznych kontroli
ambulatoryjnych chorych z cigzka postacig artropatii
hemofilowej, ktorzy byli leczeni w latach 2003-
2008 w Klinice i Katedrze Ortopedii i Traumatologii
Narzagdu Ruchu WUM tylko 6 sposrod 42 chorych
byta usprawniana poza szpitalem. W przypadku cho-
rych nierehabilitowanych zaniechanie usprawniania
po okresie hospitalizacji byto spowodowane: brakiem
zaufania chorych do tej metody terapeutycznej i oba-
wy przed ewentualnymi powiklaniami wynikajagcymi
z jej stosowania (11 pacjentéw) oraz braku dostepu
do osrodka, ktory podjatby si¢ prowadzenia uspraw-
niania (25 pacjentow).

W chwili obecnej w Polsce zarejestrowanych jest
ok. 3 tysiecy chorych z cigzka postacig hemofilii
A'lub B, z czego ok. 1/3 z nich rozwingta w przebie-
gu choroby mniej Iub bardziej nasilone zmiany artro-
patyczne gléwnie w zakresie stawow kolanowych,
skokowych i tokciowych [1]. Jest to stosunkowo nie-
liczna grupa chorych w skali kraju stad tez niewatpli-
wie czesto medycznemu personelowi rehabilitacyj-
nemu moze brakowaé doswiadczenia w postepowa-
niu z tymi chorymi.

PODSUMOWANIE
Metoda PNF to skuteczna technika, ktorg z powo-
dzeniem mozna wykorzysta¢ do kinezyterapii cho-
rych z zaawansowang postacig artropatii hemofilowe;j.
W trakcie terapii nie nalezy rezygnowac z inten-
syfikacji ¢wiczen ze wzgledu na ryzyko mozliwego

DISCUSSION

A number of studies have been concerned with
different rehabilitation protocols in haemophilic
patients after total joint alloplasty or in early hae-
mophilic arthropathy in children. Two papers gener-
ally discuss the use of elements of PNF in the reha-
bilitation of haemophilic patients with associated
locomotor dysfunctions but there is a dearth of infor-
mation regarding the rehabilitation of haemophilic
patients with advanced arthropathy and HIV infec-
tion [11,12,13,14].

Many authors highlight the importance of reha-
bilitation of haemophilic patients as a therapeutic
modality that reduces the negative effects of hae-
mophilic arthropathy on joint function and allows for
a quicker return to normal activity after major ortho-
paedic procedures such as joint alloplasty [1,5,12,
13,14,15].

Unfortunately, according to data regarding outpa-
tient visits of patients with advanced haemophilic
arthropathy who were treated at the Department of
Orthopaedics and Musculoskeletal Traumatology be-
tween 2003 and 2008, only six out of 42 patients
were rehabilitated outside the hospital. The reasons
for the lack of rehabilitation after discharge from the
hospital were as follows: lack of confidence in this
form of treatment and fear of potential risks arising
from it (11 patients), and no access to a centre which
would undertake rehabilitation (25 patients).

In Poland there are currently around 3000 regis-
tered patients with severe forms of haemophilia A or
B, of whom a third have developed more or less
advanced arthropathic changes mainly in the knee,
ankle and elbow joints [1]. This is a relatively small
group of patients country-wide and rehabilitation
specialists may often lack the necessary experience
with this type of patient.

CONCLUSION
The PNF method is an effective technique that
can be successfully implemented in the kinesithera-
py of patients with advanced forms of haemophilic
arthropathy.
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wylewu do usprawnianego stawu — wazna jest Scista
wspolpraca z pacjentem i w razie potrzeby substytu-
cja dozylna preparatow czynnika krzepnigcia.

W przypadku zaawansowanej artropatii hemofi-
lowej nie jest mozliwa skuteczna nieoperacyjna mo-
bilizacja chorego stawu, niemniej jednak mozna zop-
tymalizowaé jego dziatanie tym samym poprawiajac
mozliwosci lokomocyjne chorego.

Chorzy z zaawansowang artropatia hemofilowa
swiadomie ograniczaja swoja aktywno$¢ ruchowa,
aby zminimalizowaé ryzyko wystgpienia kolejnych
wylewow dostawowych, z czym wigza si¢ tez zmniej-
szone oczekiwania tych chorych w stosunku do wta-
snej mobilno$ci, wigkszo$¢ z nich satysfakcjonuje
mozliwo$¢ sprawnego poruszania si¢ bez pomocy
ortopedycznych na $rednich dystansach.

Z doswiadczen whasnych autorow wynika, ze wie-
kszo$¢ tych chorych (populacja chorych z cigzka po-
stacig hemofilii w Polsce), pomimo mtodego wieku
zadawala si¢ mozliwoS$cig sprawnego chodu nie aspi-
rujac do zwigkszonej aktywnosci ruchowej takiej jak
sport czy praca fizyczna. Mimo niewygdérowanych
oczekiwan w stosunku do wynikow terapii proces re-
habilitacyjny u tych chorych jest niezwykle trudny
1 wymaga petnej wspolpracy lekarza, chorego i tera-
peuty jak rowniez przetamania przez chorego nie tyl-
ko barier fizycznych, ale takze mentalnych.

Podsumowujac, rehabilitacja chorych z wielosta-
wowg artropatig hemofilowa, a w szczegolnosci cho-
rych, u ktérych z powodu dodatkowych obcigzen nie
jest mozliwe leczenie operacyjne jest zagadnieniem
trudnym, gdzie kazdy pacjent wymaga indywidual-
nego podejscia, powyzszy artykul przedstawia zas
propozycje skutecznego schematu usprawniania ru-
chowego konczyn dolnych w przypadku zaawanso-
wanej artropatii hemofilowej w obrebie stawow ko-
lanowych i stawoéw skokowych.
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