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STRESZCZENIE

Wstep. Prawidtowy chdd cztowieka charakteryzuja zmiany ustawien katowych kolana i stopy powodujace, ze
chod jest sprawny i nie wymaga nadmiernego wydatku energetycznego. U dzieci z m.p.dz. wzajemne relacje stopa-
-kolano sg zaburzone, gtdéwnie z powodu wystepujacych patologicznych synergizméow. Dlatego poszukuje si¢ sposo-
bow poprawy tego stanu rzeczy. Celem pracy bylo sprawdzenie czy i na ile zastosowanie toksyny botulinowej lub
gipséw hamujacych zmienia zachowanie si¢ kompleksu stopa-kolano podczas chodu dzieci z m.p.dz.

Material i metody. Badaniami objeto 34 dzieci z m.p.dz. (z niedowtadem potowiczym) w wieku 7-14 lat, ktore
osiagnely zdolno$¢ samodzielnego chodzenia. Wszyscy byli usprawniani metoda NDT-Bobath. U 16 zastosowano
gipsy hamujace, a u 18 toksyne botulinowa. Przed zastosowaniem tych srodkow oraz miesiac p6zniej oceniano chod.
Do badan wykorzystano ultradzwickowy system CMS-HS do trojptaszczyznowej analizy chodu firmy Zebris.

Wyniki. Poza asymetrig chodu u wszystkich stwierdzono ro6znie nasilone nieprawidtowosci w obrebie kompleksu
stopa-kolano. Po leczeniu w obu podgrupach poprawila si¢ symetria chodu, a korzystnej zmianie ulegly ustawienia sto-
py w $rodkowym okresie fazy podporu. Po zastosowaniu gipséw hamujacych zmiany takie stwierdzono tez w okresie
pierwszego kontaktu stopy z podlozem. W obrebie kolana wicksza poprawe zanotowano po zastosowaniu Btx-A.

Whioski. Zastosowanie toksyny botulinowej lub gipséw hamujacych przynosi poprawe parametrow chodu dzie-
ci z m.p.dz. Poprawa ta jest indywidualnie zréznicowana, widoczna w réznych okresach fazy podporu, ale podob-
na po zastosowaniu obu tych srodkow. Jednoczesne uzyskanie poprawy w obrebie kolana i stopy jest trudne.

Stlowa kluczowe: m.p.dz., toksyna botulinowa, gipsy hamujace, chod

SUMMARY

Background. Physiological human gait is characterized by changes of foot and knee angle that make the gait
efficient and not require excessive energy expenditure. In cerebral palsied children, the foot-knee relationship is
disturbed by pathological synergies. Therefore, ways to improve this situation are sought. The aim of the study was
to verify whether and how well the use of botulinum toxin or inhibitive casts alters the behaviour of the foot-knee
complex in cerebral palsy gait.

Material and methods. The study involved 34 hemiparetic children with cerebral palsy aged 7-14 years who
were able to walk unassisted. Neurodevelopmental treatment according to the NDT-Bobath method was given to all
the children. Two groups were formed. In the first group of 16 children, inhibitive castings were used. The second
group of 18 children received Btx-A injections. Gait analysis was performed at baseline and one month after
administering these additional treatments. The CMS-HS ultrasonic system (Zebris) was used for three dimensional
gait analysis.

Results. Apart from the pattern asymmetry characteristic of a hemiplegic gait, various pronounced abnormalities
of the foot-knee complex were observed. Following treatment, gait symmetry improved in both groups as did the
position of the hemiparetic foot in midstance. In the inhibitive casting groups, similar improvements were also
observed in the initial contact phase. Greater improvement in knee was noted in the Btx-A group.

Conclusions. Btx-A injections or inhibitive casts improve gait parameters in cerebral palsied children. This
improvement is individual and seen in different stages of the support phase, but of similar magnitude following the
use of either treatment. Achieving simultaneous improvement in the knee and foot is difficult.

Key words: cerebral palsy, botulinum toxin, inhibitive casts, gait
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WSTEP

Charakterystyczne dla moézgowego porazenia dzie-
ciecego (m.p.dz.) zburzenia ruchowe nie omijaja loko-
mocji dziecka. Cze$¢ tych dzieci ma znaczace ograni-
czenia mozliwos$ci przemieszczania si¢ w przestrze-
ni, ale jest tez i cz¢$¢, ktora osigga zdolnos¢ samo-
dzielnego chodzenia, jednakze w tych ostatnich przy-
padkach zawsze mamy do czynienia z mniej lub bar-
dziej nasilonymi nieprawidlowo$ciami chodu i wyni-
kajacymi z tego utrudnieniami. Je$li nie ma prze-
szkod mechanicznych (przykurczy i/lub deformacji),
utrudnienia te wynikajg z typowych dla m.p.dz. pato-
logicznych synergizméw, uniemozliwiajacych izolo-
wane ruchy w poszczegolnych stawach tancucha
biokinematycznego [1,2]. Istotne miejsce zajmuje tu-
taj zaburzenie wspotdziatania ruchdéw stopy z rucha-
mi kolana.

Podczas chodu w pewnych wycinkach fazy pod-
poru, dla wyeliminowania nadmiernych pionowych
ruchéw srodka cigzkosci ciata, konieczne jest pewne
zgiecie kolana (III i V wyznacznik chodu), ale nad-
mierne zgi¢cie, podobnie jak nadmierny wyprost,
utrudniajg chod [3,4]. Zgigcie to jest rowniez po-
trzebne w fazie przenoszenia, by stopa nie zahaczata
o podtoze. Ruchy stopy odgrywaja natomiast istotna
role podczas jej przetaczania — jako trzy tzw. rocke-
ry. Ustawienia stopy w fazie podporu wptywaja na
funkcjonowanie wyzej potozonych segmentow ciata,
w tym takze kolana. Podczas przetaczania stopy zmie-
niajg si¢ wzajemne ustawienia stawu kolanowego
i skokowego. Powoduje to zmiang wielkosci 1 przebie-
gu wektora sit reakcji podloza wzgledem osi obrotu
tych stawow. Dziatanie tych sit na oba stawy jest na ty-
le sprz¢zone, ze rozpatruje si¢ je w postaci tzw. kom-
pleksu stopa-kolano (ang. plantar flexsion-knee ex-
tension couple). Zmiany przebiegu wektorow wyzej
wymienionych sit generuja natomiast potrzebe wigk-
szego zaangazowania migsni antygrawitacyjnych,
zwlaszcza migénia czworogtowego uda, co w ramach
dominujgcego synergizmu zgigciowego czesto wyste-
pujacego u dzieci z m.p.dz. nie jest sprawg tatwa [4,5].

Zasadniczym sposobem leczenia dzieci z m.p.dz.
jest usprawnianie. Dla jego potrzeb wypracowano
wiele metod, a jedng z preferowanych obecnie jest
metoda NDT-Bobath. Jednym z jej elementow jest
hamowanie, ktére obejmuje rowniez tagodzenie pa-
tologicznych synergizmow [2,6]. Niezaleznie od te-
go poszukuje si¢ tez dodatkowych srodkow, ktorych
stosowanie ma na celu utatwienie usprawniania
1 zwigkszenie jego efektywnosci. Do powszechnie sto-
sowanych w tym celu srodkéw naleza toksyna botu-
linowa oraz gipsy hamujace [2,7].
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BACKGROUND

Motor disorders associated with cerebral palsy do
not spare the child’s locomotion ability. Some chil-
dren experience considerable mobility limitations,
but there is also a group of children who achieve in-
dependent walking. These children, however, always
present with more or less marked gait disorders and
associated difficulties. If there are no mechanical
obstacles (contractures or/and deformities), these dif-
ficulties result from pathological synergies typical
for celebral palsy which preclude isolated move-
ments in individual joints forming the biokinematic
chain [1,2]. Disorders of foot and knee movement
cooperation are particularly important.

During gait, in some stages of the support phase,
some degree of knee flexion (3" and 5" gait deter-
minant) is necessary to eliminate vertical movements
of the body’s centre of gravity, but excessive flexion
as well as excessive extension make walking difficult
[3,4]. This flexion is also necessary in the swing phase,
so that the foot does not touch the ground. Foot move-
ments play an important role during the rocking
phase, as three so-called rockers. The foot position in
the support phase influences the functioning of more
superiorly located segments of the body, including
the knee. The mutual alignment of the knee and ankle
joints changes during the rocking of the foot, causing
a change of the magnitude and trajectory of the re-
action force vector relative to the rotation axis of
these joints. The action of these forces on both joints
is mutually dependent to such an extent that they are
described as the foot knee complex, or plantar flex-
ion-knee extension couple. Changes of trajectory of
the vectors of these forces, in turn, generate the ne-
cessity of more intense involvement of antigravity
muscles, especially the quadriceps, which is not easy
to achieve with a dominant flexion synergy frequent-
ly occurring in cerebral palsied children [4,5].

The main method of treating children with cere-
bral palsy is physical treatment. Among the many
methods developed to this end, one of the most
popular nowadays is the NDT-Bobath method. One
of its elements is inhibition, which also involves the
alleviation of pathological synergies [2,6]. Additio-
nal solutions are also sought independently in order
to facilitate rehabilitation treatment and increase its
efficacy. Botulinum toxin and inhibitive casts are
commonly used for this purpose [2,7].

The main use of casting is not only for immo-
bilisation or correction (treatment of deformities). The
term “inhibitive casts” was introduced at the turn of
the 1970’s in order to distinguish this new use from
orthopedic casts which are described as correction



Czupryna K. et al., Foot and Knee Behaviour During Gait in Cerebral Palsied Children

Wspomniane gipsy nie stuza zwykltemu unieru-
chomieniu czy korekcji (leczeniu deformacji). Do pi-
$miennictwa juz dos¢ dawno (na przelomie lat sie-
demdziesiatych i osiemdziesiatych) wprowadzono po-
jecie ,,gipsdéw hamujacych”, aby odrézni¢ je od gip-
so6w stosowanych w innym celu w ortopedii. Te
ostatnie w jezyku klinicznym okreslane sg m.in. jako
gipsy korekcyjne stopowo-goleniowe Iub gipsy mar-
szowe, natomiast funkcja gipsoéw hamujacych jest in-
na [8]. Nie stuzg one korekcji. Nawet w przypadku
dzieci z niedowladem potowiczym zaktadane sg za-
wsze na obie konczyny dolne. Poniewaz stosowane
sg one nawet u niechodzgcych dzieci to nie petnig
one tez roli gipsOw marszowych. Gipsy te zostaty
wprowadzone do praktyki rehabilitacyjnej przez te-
rapeutdéw NDT-Bobath. Eliminujg one podeszwowe
zgiecie stopy, przez co tagodza (hamujg) patologicz-
ny synergizm wyprostny konczyny dolnej i w ten
sposob utatwiaja usprawnianie. Dzigki tym gipsom
jest tez state ustawienie punktow kluczowych umiej-
scowionych w obrebie stop, co zgodnie z koncepcja
NDT-Bobath stwarza dogodne warunki do pracy za-
rowno nad zmiang wzorca postawy i ruchu, jak i roz-
ktadu napiecia miesniowego [9,10].

Racjonalne stosowanie Srodkow fizjoterapii wy-
maga przede wszystkim identyfikacji nieprawidto-
wosci. Konieczne jest takze okresowe sprawdzanie
skutecznosci zastosowanego leczenia. Stuza temu
m.in. coraz popularniejsze obecnie kompleksowe ba-
dania chodu, a ws$rdd nich trojptaszczyznowe oceny
kinematycznych parametréw chodu [1,11,12]. W opar-
ciu o nie Winter, Gage, Rodda, Becher i inni scharak-
teryzowali zaburzenia chodu dzieci z m.p.dz., a wsroéd
nich takze zaburzenia towarzyszace niedowtadom
potowiczym [13-15]. W opisach tych przedstawiono
takze problem funkcjonowania kompleksu stopa-ko-
lano. Analiza tego kompleksu brana jest pod uwage
gléwnie w kontekscie doboru tuski AFO czy oceny
skutecznosci leczenia operacyjnego [16,17]. Anali-
za taka moze by¢ jednak réwnie przydatna dla same-
g0 usprawniania, jak i stosowania $rodkéw ultatwia-
jacych to usprawnianie.

Celem pracy byto sprawdzenie, czy i na ile zasto-
sowanie dodatkowych srodkéw terapii pod postacia
toksyny botulinowej (Btx-A) lub gipséw hamujg-
cych wptywa na funkcjonowanie kompleksu stopa-
-kolano podczas chodu dzieci z hemiparetyczng po-
stacia m.p.dz.

MATERIAL I METODY
Badaniami obje¢to 34 dzieci z m.p.dz. (z niedowta-
dem polowiczym) w wieku 7-14 lat (X=9,6+1,8).
Dzieci te byty diagnozowane przez lekarzy specjali-

foot casts or walking braces in the language of
clinical medicine. The function of inhibitive casts is
different [8]. They are not used for correction. They
are always applied to both lower limbs even in
children with hemiparesis. Because they are applied
even in children who do not walk, they do not play
the role of walking braces. These casts were intro-
duced into rehabilitation practice by NDT-Bobath
therapists. They eliminate plantar flexion and thus
reduce (inhibit) pathological extension synergism of
the lower limb to facilitate treatment. These casts
also ensure a fixed distribution of key points on the
foot which, according to the NDT-Bobath concep-
tion, creates favorable conditions for work either on
the change of posture and movement pattern or mus-
cle tone distribution [9,10].

Rational use of physiotherapy techniques prima-
rily relies on the identification of abnormalities. It is
also necessary to periodically review the efficacy of
rehabilitation treatment. One means to accomplish
this goal is by comprehensive examination of gait,
which is becoming increasingly popular nowadays
and includes, among others, three-dimensional as-
sessment of gait kinematic parameters [1,11,12]. On
this basis, Winter, Gage, Rodda, Becher and others
have described gait disorders in children with cere-
bral palsy, including disorders associated with hemi-
paresis [13-15]. The problem of functioning of the
foot-knee complex was also included in these stu-
dies. Analysis of this complex is considered prima-
rily in the context of AFO adjustment or surgery
efficacy assessment [16,17]. The analysis can be also
helpful for rehabilitation and employing means
which facilitate rehabilitation.

The aim of the study was to verify whether and
how well the use of additional means of treatment
such as botulinum toxin (Btx-A) and inhibitive casts
influences foot-knee complex functioning during
gait of hemiparetic children.

MATERIAL AND METHODS
The study involved 34 children with cerebral pal-
sy (hemiparesis) aged 7-14 years (X=9.6+1.8). The
children were diagnosed by paediatric neurologists
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stow neurologii dziecigcej wojewodztwa $lgskiego.
Nie byto specjalnych kryteriow kwalifikacyjnych, lecz
byli to kolejni zgtaszajacy si¢ do leczenia pacjenci za-
kwalifikowani przez lekarzy prowadzacych do lecze-
nia toksyng botulinowsg lub gipsami hamujgcymi.

Warunkiem wiaczenia do badan byta zdolnosé
utrzymywania pionowej pozycji i samodzielnego cho-
dzenia po ptaskim podtozu. Drugim warunkiem byt
brak wczeéniejszego stosowania dodatkowych $rod-
kéw terapii w postaci tzw. gipsOw hamujacych czy
toksyny botulinowej oraz brak wczesniejszego lecze-
nia operacyjnego. Z badan wylaczone zostaly rowniez
dzieci ze znaczacymi deformacjami i nierdwnos$cia
koficzyn dolnych powyzej 1,5 cm oraz z przykurcza-
mi statycznymi w obrebie stawu biodrowego, kola-
na i stopy o wartosci wigkszej niz 10 stopni. W tym
celu wykorzystano wykonywane w wolnym tempie
testy Thomasa, pomiaru kata podkolanowego w po-
Zycji supinacyjnej z stawem biodrowym ustawionym
w zgigciu 1 test Silfverskiolda z wyprostowanym
1 zgietym stawem kolanowym [18].

Wszystkie badane dzieci byly samodzielne i nale-
zaty do I i II poziomu zdolno$ci ruchowej wg skali
GMFCS (Gross Motor Function Classification Sys-
tem) [19]. Wszystkie dzieci byly usprawniane meto-
da NDT-Bobath [6].

Stosownie do skierowania lekarskiego badanych
podzielono na 2 podgrupy. Pierwsza stanowito 16 dzie-
ci o $redniej wieku X=9,7542,11, u ktorych zastoso-
wano gipsy hamujace. Gipsy te stosowano wg po-
wszechnie przyjetej techniki [8,9]. Byty to gipsy za-
ktadane na obydwie konczyny na okres 2 tygodni
do wysokosci ok. 2/3 podudzia. W drugiej grupie by-
o 18 dzieci w wieku X=9,9+1,52, diagnozowanych

from the region of Silesia, Poland. No special quali-
fication criteria were used but those children were
consecutive patients reffered for botulinum toxin or
inhibitive cast treatment by their doctors.

One enrolment criterion was the ability to main-
tain an upright position and walk unassisted on flat
ground. Another criterion was no previous use of
additional means of treatment such as inhibitive casts
or botulinum toxin and no previous surgery. Children
with meaningful deformations, lower limbs length
disproportion more than 1,5 cm and static contractu-
res in the hips, knees and feet of more than 10 de-
grees were excluded from the examination. The pre-
sence of contractures was assessed with the Thomas
test in slow motion, popliteal angle measurement in
the supine position with the hip in flexion, and the
Silfverskiold test with a flexed and extended knee
joint [18].

All children were independent of the help of
others and were classified as level I and II of motor
function on the GMFCS scale (Gross Motor Func-
tion Classification System) [19]. All children were
treated according to NDT-Bobath method [6].

The children were divided into two subgroups
according to the referral letters. The first group in-
cluded 16 children of average age of X=9.75+2.11
who were subjected to inhibitive casting. The casts
were applied in accordance with a commonly accept-
ed techinque [8,9]. The casts were applied to both
limbs for a period of two weeks to the height of ap-
proximately 2/3 of the shank. The second group
consisted of 18 children aged X=9.9+1.52, diagnosed
and treated with Btx-A in the Paediatrics and Child
Neurology Department of the Silesian Medical Uni-

Ryec. 1. Dziecko z m.p.dz. w trakcie ¢wiczen w podkolanowych gipsach hamujacych

Fig. 1. Cerebral palsied child during therapy with below-knee inhibitive casts
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i leczonych Btx-A w Klinice Pediatrii i Neurologii
Wieku Rozwojowego Slaskiego Uniwersytetu Me-
dycznego w Katowicach. Stosowano preparat Botox
w dawece 3-5 j/kg masy ciata lub Dysport w dawce 12-
20 j/kg masy ciata. Toksyn¢ botulinowa podawano
do tylnej grupy migsni podudzia.

Przed zastosowaniem tych $rodkéw oraz cztery
miesigce pozniej oceniano chod. W tym okresie kazde
dziecko byto nadal usprawniane, a w doborze ¢wi-
czen uwzgledniono wyniki pierwszego badania. Bada-
nia wykonano podczas chodu z predkoscig 2 km/godz.
na biezni ruchomej firmy Kettler, z wykorzystaniem
ultradzwickowego systemu CMS-HS do trojptasz-
czyznowej analizy chodu firmy Zebris. Analizie pod-
dano parametry dotyczace zgiecia stopy i kolana
w trzech okresach fazy podporu — na jej poczatku (ang.
initial contact — IC), podczas petnego obcigzenia sto-
py w momencie, w ktérym stopa przenoszonej kon-
czyny dolnej mijata stope konczyny dolnej znajduja-
cej sie w fazie podporu (ang. mid stance — MST) oraz
w koncowym okresie fazy podporu, kiedy przeciw-
na koficzyna rozpoczynata kontakt z podtozem (ang.
terminal stance — TST).

Zbadano tez 20 osobowa grupe dzieci zdrowych,
w ktorej rozktad wieku byt zblizony do rozkladu
wieku badanych z m.p.dz. Zwykle indywidualne wy-
niki porownuje si¢ z tzw. wstggg normy. Poniewaz bra-
ne pod uwage parametry u réznych osob, a zwlaszcza
w przypadku chodu patologicznego, przypadaja na
inny fragment cyklu chodu, konieczne stalo si¢ po-
réwnywanie wynikéw do grupy kontrolnej w identycz-
nych momentach cyklu chodu, tzn. w momencie przy-
lozenia pigty do podtoza (IC), pelnego obciagzenia
(MST), odbicia (TST) i srodkowego fragmentu fazy
przenoszenia (MSW).

Wyniki badan opracowano odrgbnie dla obu grup
(leczonych toksyna i gipsami), a nastepnie je porow-
nano. W pierwszej kolejnosci w obu grupach oszaco-
wano roznice pomiedzy wynikami obu kolejnych ba-
dan. W tym celu wykorzystano test t-Studenta dla da-
nych powigzanych, natomiast rozktad wynikéw w obu
grupach oszacowano testem chi-kwadrat (y°), a zale-
zno$ci pomiedzy wynikami dotyczacymi kola-
na i stopy testem r-Pearsona. Cato$¢ opracowania sta-
tystycznego wykonano z wykorzystaniem programow
Excel, Statistica v. 7.1, przyjmujac poziom istotno$ci
mniejszy niz 5% (p<0,05).

WYNIKI
U wszystkich badanych z niedowtadem potowi-
czym w badaniu wyj$ciowym stwierdzono réznie na-
silong asymetri¢ parametréw dotyczacych kolana
1 stopy po obu stronach ciata. We wszystkich okresach

versity in Katowice, Poland. The toxin was admini-
stered as Botox at 3-5 units/kg or Dysport at 12-20
units/kg. Botulinum toxin was injected into posterior
muscles of shank.

Gait was assessed before starting treatment and
four months later. During this period, each child con-
tinued to be rehabilitated and the selection of exer-
cises took into account the results of the baseline
examination. Examinations were performed as the
child was walking at 2 km/h on the Kettler treadmill,
with the use of the CMS-HS ultrasound system (Ze-
bris) for three-dimensional gait analysis. Foot and
knee flexion parameters were analysed in three stages
of the support phase: at initial contact (IC), at full
loading of the foot when the foot of the lower limb
being moved was passing the foot of the lower limb
in the support phase (mid stance, MST) and in the
final stage of the support phase, when the opposite
limb was just starting to touch the ground (terminal
stance, TST).

A group of 20 age-matched healthy children was
also examined. Individual results are usually com-
pared with so called reference ribbon. Because the
parameters correspond to a different gait cycle stage
in different people, especially those with patholo-
gical gait, it was necessary to compare the results
with those of the control group at identical stages of
the gait cycle, i.e. at initial contact (IC), at full load-
ing (MST), at rebounding (TST) and middle period
of swing phase (MSW).

The results were described independently for the
botulinum and casting subgroups and then compared.
Firstly, within-group differences between the results
of the two examinations were calculated with the
Student t test for aggregate data, while the distribu-
tion of results in both groups was assessed with the
y2 test and correlation between the foot and knee
results was assessed with Pearson’s r test. All the
statistical analyses were carried out with the use of
Excel and Statistica v. 7.1 software. The significance
level was set at less than 5% (p<0.05).

RESULTS
The baseline examination of all children with he-
miparesis showed various levels of asymmetry of
knee and foot parameters. This asymmetry was more
pronounced in the foot during all stages of the sup-
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fazy podporu asymetria ta byla wyrazniej zaznaczo-
na w obrebie stopy. Uwage zwracat przede wszystkim
niedostatek grzbietowego zgi¢cia stopy podczas pierw-
szego jej kontaktu z podlozem. U blisko potowy bada-
nych (44,1%) zjawisko takie stwierdzono réwniez
w obrebie stopy konczyny nie obj¢tej niedowtadem, ale
w obrebie konczyny niedowtadnej niedostatek ten byt
zdecydowanie wigkszy, a roznica pomiedzy obiema
stronami ciata wysoce istotna statystycznie (t=-7,601;
p=0,000). Pozostale réznice nie byly juz tak wyrazne,
aczkolwiek wystepowatly w kazdym przypadku.

Poniewaz stopa strony niedowtadnej ustawiona
byta w zgieciu podeszwowym, najwyrazniejsze nie-
prawidtowosci wystepowaly we wszystkich trzech
momentach obrotowych stopy (rockerach), zwlasz-
cza w I (brak mozliwosci prawidtowego przytozenia
piety) i II (brak mozliwosci prawidtowego przetoczenia
goleni nad stopg). Towarzyszyto temu nadmierne zgig-
cie kolana w okresie IC, ktore odnotowano u 32 bada-
nych (94%). W okresie MST u 12 0s6b (35 %) wyste-
powat nadmiar, a u 17 — deficyt zgigcia kolana (50%).
Z kolei w okresie TST u 14 oséb (41%) wystepowat
nadmiar zgigcia, a u 18 0sob (53%) jego deficyt.

Wyliczone wspotczynniki korelacji pomigdzy
wielkoS$cig zgiecia kolana i zgiecia stopy wykazaty jed-
nak brak zwigzku pomigdzy tymi warto$ciami (w okre-
sie ICr=10,24; w MST r=-0,07; i w TST r=0,13).

Po leczeniu w obu grupach oceniane parametry
ulegty do$¢ wyraznym, aczkolwiek niejednorodnym
zmianom. U 31% leczonych gipsami w okresie IC
zgiecie stopy konczyny niedowladnej uleglo popra-
wie, czego nie odnotowano u pozostalych 69%.
W okresie MST u 13% nastapita poprawa, u 69% jej
brak, a u 19 % pogorszenie. Z kolei w okresie TST
u 81% nastapita poprawa, a w trzech przypadkach nie
odnotowano wyraznych zmian. W omawianej grupie
poprawa ustawienia kolana po stronie niedowladnej
w okresie IC miata miejsce u 31%, jej brak u 56%,
a pogorszenie u 13% badanych. W okresie MST
u 31% odnotowano poprawe, u 38% jej brak, au 31%
pogorszenie. W okresie TST poprawe, jej brak i pogo-
rzenie odnotowano kolejno u 44, 13 i 43% badanych.

Nieco inaczej ksztaltowaly si¢ te parametry w gru-
pie dzieci leczonych Btx-A. Poprawe ustawienia stopy
po stronie niedowladnej w okresie IC zaobserwowa-
no u 17%, brak zmian u 78%, a pogorszenie tylko
u jednej osoby. W okresie MST u 39% badanych na-
stapita poprawa, u 44% jej brak, a u 17% pogorsze-
nie. W okresie TST u 17% zaobserwowano poprawe,
au44139% jej brak i pogorszenie. U wszystkich ba-
danych z tej grupy odnotowano natomiast poprawe
ustawienia kolana w okresie IC, jednakze w okresie
MST poprawa ta wystepowata u 22%, a brak popra-
wy 1 pogorszenie wystapity w rownej liczbie przy-
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port phase. Particularly notable was an ankle dorsi-
flexion deficit at the initial contact of the foot with
the ground. In almost half of the participants (44.1%),
the same finding was also identified in the foot of the
non-paretic limb. However, in the paretic limb, this
deficit was substantially more pronounced and the
difference between both sides of the body was highly
statistically significant (t=-7.601; p=0.000). Other
differences were not so clear-cut, but they were pre-
sent in every patient.

Since the foot of the paretic side was positioned
in plantar flexion, the most significant abnormalities
occurred in all the three moments of the foot rockers,
especially in the first (no possibility of appropriate
heel strike) and second (no possibility of appropria-
tely rocking the shank over the foot). It was accom-
panied by excessive knee flexion in the IC stage,
which was noted in 32 participants (94%). In the MST
stage, 12 patients (35%) had some excess flexion and
17 (50%) displayed knee flexion deficit. In turn, in
the TST stage excessive flexion was identified in 14
patients (41%) and flexion deficit in 18 people (53%).

Coefficients of correlation between the amount of
knee flexion and foot flexion revealed anyway no
relationship in values (r=0.24 in IC; r=-0.07 in MST;
and r=0.13 in TST).

Clear but not homogeneous changes of ther ana-
lytical parameters were identified in both groups on
completion of the therapy. The paretic foot flexion
improved in the IC stage in 31% of patients treated
with casts, which was not observed in the remaining
69%. In the MST stage, 13% of the patient simprov-
ed, 69% did not improve, and 19% actually deterio-
rated. In turn, in the TST stage, 81% improved and
no clear changes were noted in three cases. In this
group, improved knee positioning on the paretic side
in the IC stage was observed in 31%, no improve-
ment in 56% and deterioration in 13% of the patients.
In the MST stage, 31% of the patients improved,
38% did not improve, and 31% deteriorated. In the
TST stage, 44%, 13% and 43% of patients improved,
did not improve, and deteriorated, respectively.

These patterns were slightly different in the Btx-
A group. Improvement of foot positioning on the
paretic side in the IC stage was observed in 17%,
with no changes in 78% and deterioration in 1 per-
son. In the MST stage, 39% of the patients improved,
44% did not improve, and 17% deteriorated. In the
TST stage, improvement was observed in 17% of the
patients, no changes in 44% and deterioration in 39%.
There was improvement in knee positioning in the IC
stage in all patients from this group, but in the MST
stage this improvement occurred in 22% and no chan-
ges or deterioration were noted in the same number of
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padkow (po 39%). W okresie TST u 33% nastapita
poprawa, u 39% odnotowano brak wyraznych zmian,
a u dalszych 28% pogorszenie.

Tendencje ta znalazly odzwierciedlenie w wyli-
czonych $rednich, co ilustruje Ryc. 3. W Tabelach
1 1 2 zestawiono natomiast wyniki obu grup. Jak wi-
da¢ w odniesieniu do strony niedowtadnej, w grupie
leczonych gipsami brak istotnej poprawy odnotowa-
no w przypadku zgigcia kolana w okresie MST,
a w grupie dzieci, u ktérych zastosowano botuline
brak istotnej poprawy dotyczyl zgiecia kola-
na w okresach MST i TST.

Wobec takiego zréznicowania indywidualnych
efektow terapii porownanie tych efektow odnotowa-
nych w obu podgrupach wykazato istotne rdznice je-
dynie odnos$nie dwoch parametrow — zgigcia kolana
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cases (39% for each). In the TST stage, 33% of the
patients registered improvement, 39% showed no
changes and the remaining 28% deteriorated.

These tendencies are reflected by the means which
are presented in Fig. 3. The results of both groups are
compared in Tab. I and II. As can be seen, no significant
improvement in knee flexion in the MST stage on the
paretic side was observed in the casting group, and in
the botulinum group, there was no significant impro-
vement in knee flexion in the MST and TST stages.

In view of such diversity of individual effects of
the therapy, the comparison of the results in both
groups revealed significant differences only with re-
gard to two parameters: knee flexion in the IC stage
and foot flexion in the TST stage. In the first case, ac-
cording to the distribution of results, more benefit was
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Ryc. 2. Zmiany $rednich wartosci katowych zgiecia stopy i kolana pod wplywem leczenia gipsami hamujacymi (po lewej) i toksyna

botulinowa (po prawej)

Fig. 2. Changes of mean foot and knee flexion angles following inhibitive casting (left) and botulinium toxin injections (right)
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w okresie IC oraz stopy w okresie TST. W pierw-
szym przypadku rozktad wynikow wskazywal na ko-
rzystniejsze wyniki uzyskane przez leczonych gipsa-
mi, wobec braku istotnych zmian w$rdd leczonych bo-
tuling (¥2=9,9167; p=0,007; przy df=2). Korzystniej-
sze wyniki odnotowano tez w tej grupie w zakresie
zgigcia stopy w okresie TST (y2=15,4586; p=0,0004;
przy df=2).

Nieco inne $wiatlo rzucita na uzyskane wyniki
analiza wzajemnego zachowania si¢ kolana i stopy
w kolejnych okresach cyklu chodu. Popraw¢ obu
sktadowych tego kompleksu stwierdzono u 6 dzieci
leczonych gipsami (18,8%) i u 2 leczonych toksyna
(5,6%) 1 to nie we wszystkich okresach fazy podpo-
ru. W grupie leczonych gipsami najliczniej reprezen-
towane byty przypadki, w ktérych zginanie kolana
poprawilo si¢, ale w obrebie stopy nie bylo znaczg-
cych zmian (34,4%). Poprawe w obrebie stopy, lecz
bez poprawy w obrebie kolana stwierdzono u 28,1%,
natomiast u 31,3% obie skladowe pozostaly na tym
samym poziomie. W grupie leczonych toksyng botu-
linowa zdecydowanie dominowaty przypadki, w kto-
rych obie sktadowe utrzymaty si¢ na tym samym po-
ziomie (52,8%). Druga pod wzgledem liczebnos$ci
podgrupe tworzyly dzieci, u ktérych uzyskano tylko
poprawe zginania stopy (22,2%), a trzecia te, u kto-

obtained among the patients treated with casts as there
were no significant changes in patients treated with
botulinum toxin (¥2=9.9167; p=0.007; df=2). More fa-
vourable results in foot flexion in the TST stage were
noted also in this group (¥2=15.4586; p=0.0004; df=2).

An analysis of mutual behaviour of the knee and
foot during consecutive gait stages showed the re-
sults in a slightly different light. Improvement in both
elements of this complex was found in 6 children
treated with casts (18.8%) and 2 children treated with
toxin (5.6%). What is more, improvement was not
seen in all stages of the support phase. In the casting
group, the dominant pattern was that of improved
knee flexion but no changes in the foot (34.4%). Im-
proved foot flexion and no changes in the knee were
found 28.1% of the patients, while in 31.1% both
components showed no change. In the botulinum
group, the dominant pattern was that of no change in
both components (52.8%). The second most com-
mon pattern was that of improved foot flexion only
(22.2%) and the third combined deterioration in knee
flexion with an unchanged range of foot flexion
(19.4%). Other patterns in both groups were repre-
sented by individual cases and non specific.

Tab. 1. Wyniki 1 i 2 badania w kolejnych okresach fazy podporu w grupie dzieci z hemipareza leczonych gipsami hamujacymi
Tab. 1. Baseline and final results in subsequent stages of the support phase in hemiparetic children treated with inhibitive casts
1 BADANIE 2 BADANIE Poréwnanie Grupa kontrolna
8% . PARAMETR 15T EXAMINATION 2NPEXAMINATION Comparison Control group
Z2& % PARAMETER
min max X+SD min max X =SD t/p min max X+ SD
jg Zgiccie kolana[l] 7 34 187 5 26  11£5 7203 0000 0 10 543
- Knee flexion [1]
Q B .
£ Zgicciekolana 2] 2 18 9+5 2 18 7+£5 1349 0197 3 9 542
S Knee flexion [2]
T g, Zgicciestopy[l] 21 3 -ll+6 -1l 3 3+4 7364 0000 -2 7 243
E Foot flexion [1]
op Ziccie stopy (2] 9 7 x4 6 5 A3 0577 0573 -4 6 2+3
Foot flexion [2]
30 Zgiccic kolana [1] 4 20 8+5 1 23 946  -0.694 0498 5 14 10+2
Knee flexion [1]
o =
S  3p Zeiccickolana (2] 4 23 14+6 3 16 9+4 3114 0007 6 15 1242
s Knee flexion [2]
w . .
T 4, Zsicciestopyll] A1 9 2+5 4 15 3+5 3574 0003 2 1 643
g Foot flexion [1]
4p Zsicciestopy 2] 2 12 8+4 1 17 6+4 1259 0227 3 11 61E2
Foot flexion [2]
5o Zgigeickolana [1] 2 13 6+4 2 17 1044 2948 0010 5 15 9+2
g Knee flexion [1]
g Zgiecie kolana [2]
E 5b Koee flexion 0] 4 21 14+5 7 26 14+6 0268  0.792 4 15 943
< n "
£ g Zsicciestopy[l] 9 19  2+8 -1 14 7+4 5368 0000 S 14 9+3
g Foot flexion [1]
[ 0 N
o Zsiscie stopy [2] 517 7+6 -5 17 746 0174 0864 6 15 11+3

Foot flexion [2]

[1] konczyna niedowtadna/paretic limb; [2] koficzyna przeciwna/opposite limb
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Tab. 2. Wyniki 1 i 2 badania w kolejnych okresach fazy podporu w grupie hemiparez leczonych Btx-A

Tab. 2. Baseline and final results in subsequent periods of the support phase in hemiparetic children treated with Btx-A

1 BADANIE 2 BADANIE Poréwnanie Grupa kontrolna
8% . PARAMETR ISTEXAMINATION 2"°EXAMINATION Comparison Control group
Z5% # PARAMETER
min @ max X+SD min max X=£SD t/p min  max X+ SD
Ja Zgiccic kolana[l] 11 34 236 11 26 2054 2422 0027 0 10  5+3
- Knee flexion [1]
£ p Zsiccickolana[2] 8 25 15£5 4 20 115 2391 0029 3 9 542
S Knee flexion [2]
T gy Zeicciestopy[l] 20 4 2107 12 9 3+£6  -5807 0000 -2 7 243
E Foot flexion [1]
ap  Zeicciestopy [2] 6 5 0+3 6 7 243 1869 0079 -4 6 243
Foot flexion [2]
3a Zgicciekolana[l] 327 147 3 26 12¢8 0579 0570 5 14  10+2
Knee flexion [1]
° —
S 3p Zgigeickolana 2] 2 28 1547 325 1746 0781 0445 6 15 1242
s Knee flexion [2]
T 4y Zeicciestopy[l] A1 15 1+8 2 19 1245  -5396  0.000 2 11 6+3
=) Foot flexion [1]
4p Zeisciestopy [2] 4 14 6+4  -10 24 11+9 2406  0.028 3 11 6+2
Foot flexion [2]
55 Zgiccickolana[l] 3030 13+9 7 24 155  -1.068 0301 5 15  9%2
g Knee flexion [1]
g o
§ sp Zgigcickolana 2] 4 30 1348 6 28 13£6 0015 0988 4 15 943
- Knee flexion [2]
[~ N N
£ gy Zeicciestopy[l] 8 16 4+9 2 29 16+6 4293 0001 5 14 9+3
g Foot flexion [1]
[} 0 n
gb Zeleciestopy [2] 4 16 846 520 746 0349 0731 6 15 11+3
Foot flexion [2]
[1] konczyna niedowtadna/paretic limb; [2] konczyna przeciwna/opposite limb
rych stwierdzono pogorszenie w zakresie zginania
kolana, przy niezmienionym zakresie zginania stopy
(19,4%). Pozostale uklady tych parametrow byly
w obu grupach reprezentowane przez pojedyncze
przypadki i mato charakterystyczne.
DYSKUSJA DISCUSSION

Funkcjonowanie kompleksu stopa-kolano stano-
wi zasadniczy element harmonijnego chodu, nie wy-
magajacego zbyt duzego nakladu energetycznego
[4,12]. U chodzacych dzieci z m.p.dz. funkcjonowa-
nie tego kompleksu jest zawsze zaburzone, co zresz-
ta potwierdzily niniejsze badania. Wyniki badania
wyjsciowego ukazaty pewng tendencj¢ ogdlng tych
zburzen, jednakze wzajemne relacje ustawien kato-
wych w obu analizowanych stawach w poszczego6l-
nych okresach cyklu chodu byty indywidualnie ro-
zne. Jest to zgodne z obserwacjami Wintera i wsp.,
ktorzy u dzieci z niedowtadem potowiczym wyod-
rebnili 4 typy zburzen tego kompleksu, ktérych iden-
tyfikacja ma utatwi¢ planowanie leczenia [13]. W na-
szych badaniach najliczniej reprezentowane byty ty-
py I i IV (po ponad 40% badanych), rzadziej typ
I (blisko 15%), natomiast typ II (z przeprostem kola-
na w fazie podporu) nie wystepowat. Po zastosowa-

The functioning of the foot-knee complex is of
immense importance for harmonius gait that does not
require excessive energy expenditure [4,12]. In cere-
bral palsied children who are able to walk indepen-
dently, the functioning of this complex is frequently
affected, as was shown in this study. The results of
the baseline examination revealed a general tendency
of these disorders, but the patterns of angular posi-
tions of the two joints in particular stages of the gait
cycle were individually different. This is consistent
with the findings of Winter et al., who distinguished
4 types of knee-foot complex disorders in children
with hemiparesis whose identification is supposed to
facilitate planning an appropriate therapy [13]. In our
study types III and IV were in the majority (over 40%
of children), while type I occurred less frequently
(almost 15%) and type II (with knee extension in the
support phase) did not occur. After botulinum toxin or
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niu toksyny botulinowej, badZ gipséw hamujacych
parametry dotyczace kolana i stopy nie u wszystkich
badanych ulegly zdecydowanej poprawie, natomiast
typy zaburzen u wszystkich pozostaty takie same.

W usprawnianiu omawianych dzieci napotykamy
problemy wynikajace gtéwnie z pierwszorzedowych
objawoéw m.p.dz. [18]. Nie sg one zwigzane ze zwy-
ktym ostabieniem migsni, lecz ze specyfika ich dzia-
lania, czego gtownym przejawem jest inkoordynacja.
Migénie nie napinajg si¢ bowiem w odpowiedni spo-
sob 1 w odpowiednim czasie, a wspotskurcz antago-
nistow utrudnia zapoczatkowanie akcji i ptynne jej
zakonczenie. Jest to szczegdlnie wazny element, je-
$li rozwazy sie ztozone i zmieniajgce si¢ zadania ro-
znych mig$ni w catym cyklu chodu (przyspieszanie,
hamowanie i stabilizacje).

Na podstawie obserwacji cech patologicznego
chodu dzieci z m.p.dz. w ostatnim 20-leciu przedsta-
wiano rézne podzialy zaburzen chodu, do ktérych
prébowano przyporzadkowaé odpowiednie procedu-
ry terapeutyczne [11,13-15]. Wobec zlozonosci za-
burzen ruchowych tych dzieci i trudnych do przewi-
dzenia indywidualnych mozliwosci kompensacyj-
nych nie udato sie jednak jednoznacznie skategory-
zowac¢ dzieci z m.p.dz. pod wzgledem wzorca chodu,
by méc dopasowac do tego okreslone procedury lecz-
nicze. Mowigc inaczej, jak dotad nie udato si¢ zapro-
ponowa¢ jednoznacznej ,,uniwersalnej recepty” do-
tyczacej bezposredniego przetozenia wynikdw oceny
chodu na program postepowania leczniczego wszyst-
kich dzieci z m.p.dz. Pozostato wigc podejscie indy-
widualne, oparte przede wszystkim na zrozumieniu
zasad 1 mechanizméw chodu prawidlowego i postrze-
ganiu nieprawidlowosci chodu danego dziecka w uje-
ciu przyczynowo-skutkowym, nie tylko od strony bio-
mechanicznej, ale i neuropatologicznej. Poniewaz cat-
kowite wyleczenie dziecka z m.p.dz. nie jest mozliwe,
czesto poszukuje sie takich rozwigzan, by dziecko rze-
czywiscie mogto by¢ na miar¢ mozliwo$ci samodziel-
ne, a kompromisem w tych przypadkach sg zwykle
efekty funkcjonalne uzyskane kosztem mozliwie jak
najmniejszych nieprawidtowosci chodu.

U chodzacych juz dzieci z m.p.dz. zawsze mamy
juz do czynienia z utrwalonym stereotypem chodu,
odbiegajacym od fizjologicznego wzorca. Stereotyp
ten tworzy si¢ na bazie nieprawidtowych ruchow
dziecka, ktore nigdy wczesniej nie miato okazji do
normalnego poruszania si¢. Wszelkie niedostatki kom-
pensowane sg samoistnie, co niestety skutkuje niepra-
widtowymi i trudnymi do przebudowy wzorcami ru-
chowymi. Trudnosci te potwierdzily nasze badania.
Pokazaty one, ze w kompensacji jest zawsze ,,co$ za
co$”, wobec czego trudno jest uzyska¢ jednoczesng
poprawe dotyczaca wszystkich parametrow chodu.
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inhibitive cast therapy, the knee and foot parameters did
not markedly improve in all patients, while the patterns
of disorders remained the same.

Rehabilitation of CP children needs to overcome
problems attributable chiefly to the primary symp-
toms of cerebral palsy. [18] They are not connected
with simple weakening of muscles but with the spe-
cifics of their functioning, which mainly presents as
incoordination. Muscles do not contract properly and
at an appropriate time and co-contraction of antago-
nists make it difficult to initiate an action and com-
plete it smoothly. This is particularly important con-
sidering the multifaceted and complex functions of
particular muscles during the gait cycle (accelera-
tion, slowing down and stabilization).

Based on observations of pathological gait featu-
res in cerebral palsied children different classifica-
tions of gait abnormalities have been presented in the
last 20 years and attempts have been made to assign
matching therapeutic procedures to particilar types
of gait [11,13-15]. In view of the complexity of
palsied gait abnormalities and difficulties predicting
individual compensatory capacities, it has not been
possible to definitively classify children with cerebral
palsy with regard to their gait pattern so as to adjust
particular therapies. In other words, until today it has
not been possible to propose a “universal recipe” to
directly translate the results of gait assessment into
treatment plans for all children with cerebral palsy.
An individualised approach is therefore the only pos-
sible solution. It should be based on understanding
the principles and mechanism of normal gait and
perceiving the gait of a particular child in a cause-
and-effect relationship, from the biomechanic as well
as neuropathological point of view. As no treatment
provides full recovery from cerebral palsy, solutions
are sought which enable the child to be possibly
independent and the achievement of functional ef-
fects at the cost of the slightest gait abnormalities
becomes a compromise in such cases.

Children with CP who can walk always present
with a fixed gait pattern which is considerably diffe-
rent from the physiological pattern. This stereotype
forms on the basis of abnormal movements of the
child who has never had an opportunity to move about
normally. All deficits are compensated for spontaneou-
sly, which results in incorrect movement patterns that
are difficult to rearrange. These difficulties were con-
firmed in our study, which showed that compensation
always follows the principle of give and take and,
accordingly, it is difficult to achieve improvement in
all gait parameters simultaneously.

Many recently published studies have been con-
cerned with botulinum toxin treatment and inhibitive
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Ostatnio opublikowano wiele prac dotyczacych za-
stosowania toksyny botulinowej i gipséw w uspraw-
nianiu dzieci z m.p.dz. Cz¢$¢ z nich, podobnie jak
nasze wyniki, wskazuje na porownywalny efekt stoso-
wania jednego 1 drugiego $rodka stosowanego osobno
[20,21]. Cze$¢ autoréw zwraca natomiast uwage na
korzystniejsze dziatanie toksyny botulinowej niz gip-
sow, zwlaszcza w kontekscie utrzymywania si¢ efek-
tu leczenia inni za§ odwrotnie [21-26]. Dluzsze utrzy-
mywanie si¢ efektow po podaniu toksyny botulino-
wej wydaje si¢ by¢é oczywiste, gdyz wynika ono
z przedluzonego dziatania tego $rodka. Aspekt ten
nie byl jednak przedmiotem naszych badan. Opubli-
kowano réwniez doniesienia na temat terapii kombi-
nowanej — tj. jednoczesnego podawania toksyny bo-
tulinowej 1 stosowania gipsow, czy podtrzymywania
efektu dziatania obu tych $rodkéow tuska AFO
[22,27-29]. Wickszos¢ tych doniesien oparto glow-
nie na ocenie stawu skokowego. Desloovere zaobser-
wowal, iz zastosowanie gipsow bezposrednio po po-
daniu toksyny botulinowej korzystniej wplywa na
czesci proksymalne ciata, niz zastosowanie gipséw
przed wstrzyknigciem toksyny [30].

Warto pamigta¢, ze w przypadku m.p.dz. przy-
czyna zburzen chodu nie tkwi w samych migéniach,
lecz wynika z zaburzen sterowania ich praca. Sku-
pianie si¢ na ocenie efektow zastosowanego $rodka
wylacznie poprzez $ledzenie zmian zakresu bierne-
g0, czy tez czynnego zgigcia stopy wydaje si¢ byé
niewystarczajace. Cenniejsze jest z pewnoscia Sle-
dzenie zmian ustawien kgtowych podczas funkcjo-
nalnego wzorca, tj. podczas chodu. Tego typu bada-
nia mogg wskazywa¢ na czym polegajg zasadnicze
utrudnienia chodu i tworzy¢ w ten sposob podstawe
do planowania usprawniania.

Zastosowane $rodki pomocnicze w postaci toksy-
ny botulinowej czy gipsow hamujacych nie zastgpu-
ja usprawniania, ale moga je utatwia¢, poniewaz z za-
fozenia tagodzg one nadmierne (nie kontrolowane)
dziatanie migéni zginajacych stope podeszwowo i w ten
sposob mogg wplywaé na wzorzec lokomocyjny dziec-
ka z m.p.dz. Rola i sposob dziatania obu tych $rod-
kéw sa jednak odmienne. Odmienne jest rowniez po-
dejscie do usprawniania. Podanie toksyny botulino-
wej obniza spastyczno$¢ migéni tydki, przez co mo-
ze fagodzi¢ nie tylko nadmierne zgigcie podeszwowe
stopy, ale i zgigcie kolana (z uwagi na ich gorny
przyczep migsnia brzuchatego tydki), a jednoczesnie
stwarza warunki do pracy nad calym wzorcem po-
stawno-lokomocyjnym. Gipsy hamujgce eliminuja
natomiast mozliwo$¢ podeszwowego zgigcia stopy,
a tym samym hamujg synergizm wstepujacy i ula-
twiajg prace nad skladowymi wzorca dotyczacymi
wyzej polozonych stawow. Analiza kompleksu kola-

casting in the rehabilitation of cerebral palsied chil-
dren. Some of these studies concur with ours in indi-
cating a comparable efficacy of both means used in-
dependently [20,21]. Some authors emphasize a more
beneficial effect of botulinum toxin vs. casting espe-
cially in the longer term, while others indicate the op-
posite [21-26]. More stable outcomes after using bo-
tulinum toxin appear obvious, being directly related
to prolonged duration of action of this agent. This
aspect anyway was not the subject of our study. Stu-
dies of combined therapy have also been published,
where botulinum toxin and casts were applied simul-
taneously or additionally supported with AFO [22,
27-29]. The majority of these reports are based on
ankle joint assessment. Desloovere observed that
using casts directly after administration of botulinum
toxin has a more positive impact on proximal parts of
the body than using casts before botulinum toxin
injection [30].

It is worth remembering that cerebral gait disor-
ders are not muscle disorders but result from disor-
ders of the system which controls the work of mus-
cles. Thus, assessing the effects of a particular thera-
peutic means only by observing changes in the range
of passive or active foot flexion seems insufficient. It
is more informative to follow changes in angular
positions during a functional pattern i.e. during gait.
Such studies may indicate the underlying causes of
fundamental gait difficulties and thus create the basis
for planning rehabilitation treatment.

The additional means of treatment in the form of
botulinum toxin injections and inhibitive casts do not
replace rehabilitation but can facilitate it because, by
design, they reduce excessive (uncontrolled) muscles
activity which is responsible for ankle plantar flexion
and thus they can influence locomotion patterns in
children with cerebral palsy. However, the role and
mode of action of both means are different. The ap-
proach to rehabilitation is also different. Botulinum
toxin reduces spasticity of calf muscles and can thus
alleviate not only excessive ankle plantar flexion but
also knee flexion (considering the upper attachment
of the gastrocnemius muscle) and, at the same time,
create favourable conditions for working on the over-
all postural and locomotor pattern. Inhibitive casts, in
turn, eliminate ankle plantar flexion and thus inhibit
afferent synergy and facilitate work on components
of the pattern concerning more superiorly located
joints. Analysis of the knee-foot complex analysis as
well as the entire locomotor pattern of each child
reveals which components of this pattern should be
corrected during subsequent rehabilitation treatment.
The difficulties in achieving simultaneous improve-
ment of all parameters suggest, however, that it is ne-
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no-stopa, jak rowniez calego wzorca lokomocyjnego
kazdego dziecka wskazuja, ktore elementy tego
wzorca nalezy probowac poprawi¢ podczas dalszego

cessary to choose what should be corrected in order
to improve gait efficacy, even if it means a slight
worsening of some parameters.

usprawniania dziecka. Trudnosci z jednoczesnym uzy-
skaniem poprawy wszystkich parametrow sugeruja
natomiast konieczno$¢ dokonania wyboru — co nalezy
poprawi¢, by chod byl sprawniejszy, nawet kosztem
niewielkiego pogorszenia niektdrych parametrow.

WNIOSKI CONCLUSIONS

1. Zastosowanie toksyny botulinowej lub gipsow . Botulinum toxin injections and inhibitive casts
hamujacych przynosi poprawe parametrow chodu improved gait parameters in children with ce-
dzieci z m.p.dz. rebral palsy.

2. Poprawa ta jest indywidualnie zr6znicowana, wi- . The achieved improvement varied from patient to
doczna w r6znych okresach fazy podporu, ale po- patient and can be seen in different stages of the
dobna po zastosowaniu obu tych srodkow. support phase, but was similar in both subgroups.

3. Jednoczesne uzyskanie poprawy w obrebie kola- . It is difficult to improve the knee and foot simul-

na i stopy jest trudne.

taneously.
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