
371

ARTYKUŁ ORYGINALNY / ORIGINAL ARTICLE

Zachowanie się stóp i kolan podczas chodu 
pod wpływem dodatkowych środków usprawniania
dzieci z zespołem mózgowego porażenia dziecięcego

Foot and Knee Behaviour During Gait in Response 
to the Use of Additional Means of Treatment 

in Cerebral Palsied Children 

Krzysztof Czupryna(A,B,C,D,F), Janusz Nowotny(A,D,E)

Zakład Fizjoterapii Wyższej Szkoły Administracji, Bielsko-Biała
Division of Physiotherapy, Higher School of Administration, Bielsko-Biala

STRESZCZENIE
Wstęp. Pra wi dło wy chód czło wie ka cha rak te ry zu ją zmia ny usta wień ką to wych ko la na i sto py po wo du ją ce, że

chód jest spraw ny i nie wy ma ga nad mier ne go wy dat ku ener ge tycz ne go. U dzie ci z m.p.dz. wza jem ne re la cje sto pa -
-ko la no są za bu rzo ne, głów nie z po wo du wy stę pu ją cych pa to lo gicz nych sy ner gi zmów. Dla te go po szu ku je się spo so -
bów po pra wy te go sta nu rze czy. Ce lem pra cy by ło spraw dze nie czy i na ile za sto so wa nie tok sy ny bo tu li no wej lub
gip sów ha mu ją cych zmie nia za cho wa nie się kom plek su sto pa -ko la no pod czas cho du dzie ci z m.p.dz.

Ma te riał i me to dy. Ba da nia mi ob ję to 34 dzie ci z m.p.dz. (z nie do wła dem po ło wi czym) w wie ku 7-14 lat, któ re
osią gnę ły zdol ność sa mo dziel ne go cho dze nia. Wszy scy by li uspraw nia ni me to dą NDT -Bo bath. U 16 za sto so wa no
gip sy ha mu ją ce, a u 18 tok sy nę bo tu li no wą. Przed za sto so wa niem tych środ ków oraz mie siąc póź niej oce nia no chód.
Do ba dań wy ko rzy sta no ul tra dźwię ko wy sys tem CMS -HS do trój płasz czy zno wej ana li zy cho du fir my Ze bris.

Wy ni ki. Po za asy me trią cho du u wszyst kich stwier dzo no ró żnie na si lo ne nie pra wi dło wo ści w ob rę bie kom plek su
sto pa -ko la no. Po le cze niu w obu pod gru pach po pra wi ła się sy me tria cho du, a ko rzyst nej zmia nie ule gły usta wie nia sto -
py w środ ko wym okre sie fa zy pod po ru. Po za sto so wa niu gip sów ha mu ją cych zmia ny ta kie stwier dzo no też w okre sie
pierw sze go kon tak tu sto py z pod ło żem. W ob rę bie ko la na więk szą po pra wę za no to wa no po za sto so wa niu Btx -A. 

Wnio ski. Za sto so wa nie tok sy ny bo tu li no wej lub gip sów ha mu ją cych przy no si po pra wę pa ra me trów cho du dzie -
ci z m.p.dz. Po pra wa ta jest in dy wi du al nie zró żni co wa na, wi docz na w ró żnych okre sach fa zy pod po ru, ale po dob -
na po za sto so wa niu obu tych środ ków. Jed no cze sne uzy ska nie po pra wy w ob rę bie ko la na i sto py jest trud ne.

Sło wa klu czo we: m.p.dz., tok sy na bo tu li no wa, gip sy ha mu ją ce, chód 

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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WSTĘP
Cha rak te ry stycz ne dla mó zgo we go po ra że nia dzie -

cię ce go (m.p.dz.) zbu rze nia ru cho we nie omi ja ją lo ko -
mo cji dziec ka. Część tych dzie ci ma zna czą ce ogra ni -
cze nia mo żli wo ści prze miesz cza nia się w prze strze -
ni, ale jest też i część, któ ra osią ga zdol ność sa mo -
dziel ne go cho dze nia, jed na kże w tych ostat nich przy -
pad kach za wsze ma my do czy nie nia z mniej lub bar -
dziej na si lo ny mi nie pra wi dło wo ścia mi cho du i wy ni -
ka ją cy mi z te go utrud nie nia mi. Je śli nie ma prze -
szkód me cha nicz nych (przy kur czy i/lub de for ma cji),
utrud nie nia te wy ni ka ją z ty po wych dla m.p.dz. pa to -
lo gicz nych sy ner gi zmów, unie mo żli wia ją cych izo lo -
wa ne ru chy w po szcze gól nych sta wach łań cu cha
bio ki ne ma tycz ne go [1,2]. Istot ne miej sce zaj mu je tu -
taj za bu rze nie współ dzia ła nia ru chów sto py z ru cha -
mi ko la na.

Pod czas cho du w pew nych wy cin kach fa zy pod -
po ru, dla wy eli mi no wa nia nad mier nych pio no wych
ru chów środ ka cię żko ści cia ła, ko niecz ne jest pew ne
zgię cie ko la na (III i V wyz na cznik cho du), ale nad -
mier ne zgię cie, po dob nie jak nad mier ny wy prost,
utrud nia ją chód [3,4]. Zgię cie to jest rów nież po -
trzeb ne w fa zie prze no sze nia, by sto pa nie za ha cza ła
o pod ło że. Ru chy sto py od gry wa ją na to miast istot ną
ro lę pod czas jej prze ta cza nia – ja ko trzy tzw. roc ke -
ry. Usta wie nia sto py w fa zie pod po ru wpły wa ją na
funk cjo no wa nie wy żej po ło żo nych seg men tów cia ła,
w tym ta kże ko la na. Pod czas prze ta cza nia sto py zmie -
nia ją się wza jem ne usta wie nia sta wu ko la no we go
i sko ko we go. Po wo du je to zmia nę wiel ko ści i prze bie -
gu wek to ra sił re ak cji pod ło ża wzglę dem osi ob ro tu
tych sta wów. Dzia ła nie tych sił na oba sta wy jest na ty -
le sprzę żo ne, że roz pa tru je się je w po sta ci tzw. kom -
plek su sto pa -ko la no (ang. plan tar fle xsion -knee ex -
ten  sion co uple). Zmia ny prze bie gu wek to rów wy żej
wy  mie nio nych sił ge ne ru ją na to miast po trze bę więk -
sze go za an ga żo wa nia mię śni an ty gra wi ta cyj nych,
zwłasz cza mię śnia czwo ro gło we go uda, co w ra mach
do mi nu ją ce go sy ner gi zmu zgię cio we go czę sto wy stę -
pu ją ce go u dzie ci z m.p.dz. nie jest spra wą ła twą [4,5].

Za sad ni czym spo so bem le cze nia dzie ci z m.p.dz.
jest uspraw nia nie. Dla je go po trzeb wy pra co wa no
wie le me tod, a jed ną z pre fe ro wa nych obec nie jest
me to da NDT -Bo bath. Jed nym z jej ele men tów jest
ha mo wa nie, któ re obej mu je rów nież ła go dze nie pa -
to lo gicz nych sy ner gi zmów [2,6]. Nie za le żnie od te -
go po szu ku je się też do dat ko wych środ ków, któ rych
sto so wa nie ma na ce lu uła twie nie uspraw nia nia
i zwięk sze nie je go efek tyw no ści. Do po wszech nie sto -
so wa nych w tym ce lu środ ków na le żą tok sy na bo tu -
li no wa oraz gip sy ha mu ją ce [2,7]. 

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 (3rd and 5th 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 -
ces sity of more intense involvement of antigravity
muscles, especially the quadriceps, which is not easy
to achieve with a dominant flexion synergy fre quent -
ly occurring in cerebral palsied children [4,5]. 

The main method of treating children with cere -
bral palsy is physical treatment. Among the many
me thods 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
com monly 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 cor rection
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Wspo mnia ne gip sy nie słu żą zwy kłe mu unie ru -
cho mie niu czy ko rek cji (le cze niu de for ma cji). Do pi -
śmien nic twa już dość daw no (na prze ło mie lat sie -
dem dzie sią tych i osiem dzie sią tych) wpro wa dzo no po -
ję cie „gip sów ha mu ją cych”, aby od ró żnić je od gip -
sów sto so wa nych w in nym ce lu w or to pe dii. Te
ostat nie w ję zy ku kli nicz nym okre śla ne są m.in. ja ko
gip sy ko rek cyj ne sto po wo -go le nio we lub gip sy mar -
szo we, na to miast funk cja gip sów ha mu ją cych jest in -
na [8]. Nie słu żą one ko rek cji. Na wet w przy pad ku
dzie ci z nie do wła dem po ło wi czym za kła da ne są za -
wsze na obie koń czy ny dol ne. Po nie waż sto so wa ne
są one na wet u niecho dzą cych dzie ci to nie peł nią
one też ro li gip sów mar szo wych. Gip sy te zo sta ły
wpro wa dzo ne do prak ty ki re ha bi li ta cyj nej przez te -
ra peu tów NDT -Bo bath. Eli mi nu ją one po de szwo we
zgię cie sto py, przez co ła go dzą (ha mu ją) pa to lo gicz -
ny sy ner gizm wy prost ny koń czy ny dol nej i w ten
spo sób uła twia ją uspraw nia nie. Dzię ki tym gip som
jest też sta łe usta wie nie punk tów klu czo wych umiej -
sco wio nych w ob rę bie stóp, co zgod nie z kon cep cją
NDT -Bo bath stwa rza do god ne wa run ki do pra cy za -
rów no nad zmia ną wzor ca po sta wy i ru chu, jak i roz -
kła du na pię cia mię śnio we go [9,10].

Ra cjo nal ne sto so wa nie środ ków fi zjo te ra pii wy -
ma ga przede wszyst kim iden ty fi ka cji nie pra wi dło -
wo ści. Ko niecz ne jest ta kże okre so we spraw dza nie
sku tecz no ści za sto so wa ne go le cze nia. Słu żą te mu
m.in. co raz po pu lar niej sze obec nie kom plek so we ba -
da nia cho du, a wśród nich trój płasz czy zno we oce ny
ki ne ma tycz nych pa ra me trów cho du [1,11,12]. W opar -
ciu o nie Win ter, Ga ge, Rod da, Be cher i in ni scha rak -
te ry zo wa li za bu rze nia cho du dzie ci z m.p.dz., a wśród
nich ta kże za bu rze nia to wa rzy szą ce nie do wła dom
po ło wi czym [13-15]. W opi sach tych przed sta wio no
ta kże pro blem funk cjo no wa nia kom plek su sto pa -ko -
la no. Ana li za te go kom plek su bra na jest pod uwa gę
głów nie w kon tek ście do bo ru łu ski AFO czy oce ny
sku tecz no ści le cze nia ope ra cyj ne go [16,17]. Ana li -
za ta ka mo że być jed nak rów nie przy dat na dla sa me -
go uspraw nia nia, jak i sto so wa nia środ ków uła twia -
ją cych to uspraw nia nie.

Ce lem pra cy by ło spraw dze nie, czy i na ile za sto -
so wa nie do dat ko wych środ ków te ra pii pod po sta cią
tok sy ny bo tu li no wej (Btx -A) lub gip sów ha mu ją -
cych wpły wa na funk cjo no wa nie kom plek su sto pa -
-ko la no pod czas cho du dzie ci z he mi pa re tycz ną po -
sta cią m.p.dz.

MA TE RIAŁ I ME TO DY
Ba da nia mi ob ję to 34 dzie ci z m.p.dz. (z nie do wła -

dem po ło wi czym) w wie ku 7-14 lat (X=9,6±1,8).
Dzie ci te by ły dia gno zo wa ne przez le ka rzy spe cja li -

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 -
sess ment 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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stów neu ro lo gii dzie cię cej wo je wódz twa ślą skie go.
Nie by ło spe cjal nych kry te riów kwa li fi ka cyj nych, lecz
by li to ko lej ni zgła sza ją cy się do le cze nia pa cjen ci za -
kwa li fi ko wa ni przez le ka rzy pro wa dzą cych do le cze -
nia tok sy ną bo tu li no wą lub gip sa mi ha mu ją cy mi. 

Wa run kiem włą cze nia do ba dań by ła zdol ność
utrzy my wa nia pio no wej po zy cji i sa mo dziel ne go cho -
dze nia po pła skim pod ło żu. Dru gim wa run kiem był
brak wcze śniej sze go sto so wa nia do dat ko wych środ -
ków te ra pii w po sta ci tzw. gip sów ha mu ją cych czy
tok sy ny bo tu li no wej oraz brak wcze śniej sze go le cze -
nia ope ra cyj ne go. Z ba dań wy łą czo ne zo sta ły rów nież
dzie ci ze znaczącymi de for ma cja mi i nierównością
kończyn dolnych powyżej 1,5 cm oraz z przy kur cza -
mi sta tycz ny mi w ob rę bie sta wu bio dro we go, ko la -
na i sto py o war to ści więk szej niż 10 stop ni. W tym
ce lu wy ko rzy sta no wy ko ny wa ne w wol nym tem pie
te sty Tho ma sa, po mia ru ką ta pod ko la no we go w po -
zy cji su pi na cyj nej z sta wem bio dro wym usta wio nym
w zgię ciu i test Sil fver skiol da z wy pro sto wa nym
i zgię tym sta wem ko la no wym [18].

Wszyst kie ba da ne dzie ci by ły sa mo dziel ne i na le -
ża ły do I i II po zio mu zdol no ści ru cho wej wg ska li
GMFCS (Gross Mo tor Func tion Clas si fi ca tion Sys -
tem) [19]. Wszyst kie dzie ci by ły uspraw nia ne me to -
dą NDT -Bo bath [6].

Sto sow nie do skie ro wa nia le kar skie go ba da nych
po dzie lo no na 2 pod gru py. Pierw szą sta no wi ło 16 dzie -
ci o śred niej wie ku X=9,75±2,11, u któ rych za sto so -
wa no gip sy ha mu ją ce. Gip sy te sto so wa no wg po -
wszech nie przy ję tej tech ni ki [8,9]. By ły to gip sy za -
kła da ne na oby dwie koń czy ny na okres 2 ty go dni
do wy so ko ści ok. 2/3 pod udzia. W dru giej gru pie by -
ło 18 dzie ci w wie ku X=9,9±1,52, dia gno zo wa nych

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 contrac tu -
res in the hips, knees and feet of more than 10 de -
grees were excluded from the exami nation. 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 -
clud ed 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, diag nosed
and treated with Btx-A in the Paediatrics and Child
Neurology Department of the Silesian Medical Uni -
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Ryc. 1. Dziecko z m.p.dz. w trakcie ćwiczeń w podkolanowych gipsach hamujących

Fig. 1. Cerebral palsied child during therapy with below-knee inhibitive casts
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i le czo nych Btx -A w Kli ni ce Pe dia trii i Neu ro lo gii
Wie ku Roz wo jo we go Ślą skie go Uni wer sy te tu Me -
dycz ne go w Ka to wi cach. Sto so wa no pre pa rat Bo tox
w daw ce 3-5 j/kg ma sy cia ła lub Dys port w daw ce 12-
20 j/kg ma sy cia ła. Tok sy nę bo tu li no wą po da wa no
do tyl nej gru py mię śni pod udzia.

Przed za sto so wa niem tych środ ków oraz czte ry
mie sią ce póź niej oce nia no chód. W tym okre sie ka żde
dziec ko by ło na dal uspraw nia ne, a w do bo rze ćwi -
czeń uwzględ nio no wy ni ki pierw sze go ba da nia. Ba da -
nia wy ko na no pod czas cho du z pręd ko ścią 2 km/godz.
na bie żni ru cho mej fir my Ket tler, z wy ko rzy sta niem
ul tra dźwię ko we go sys te mu CMS -HS do trój płasz -
czy zno wej ana li zy cho du fir my Ze bris. Ana li zie pod -
da no pa ra me try do ty czą ce zgię cia sto py i ko la na
w trzech okre sach fa zy pod po ru – na jej po cząt ku (ang.
in i tial con tact – IC), pod czas peł ne go ob cią że nia sto -
py w mo men cie, w któ rym sto pa prze no szo nej koń -
czy ny dol nej mi ja ła sto pę koń czy ny dol nej znaj du ją -
cej się w fa zie pod po ru (ang. mid stan ce – MST) oraz
w koń co wym okre sie fa zy pod po ru, kie dy prze ciw -
na koń czy na roz po czy na ła kon takt z pod ło żem (ang.
ter mi nal stan ce – TST). 

Zba da no też 20 oso bo wą gru pę dzie ci zdro wych,
w któ rej roz kład wie ku był zbli żo ny do roz kła du
wie ku ba da nych z m.p.dz. Zwy kle in dy wi du al ne wy -
ni ki po rów nu je się z tzw. wstę gą nor my. Po nie waż bra -
ne pod uwa gę pa ra me try u ró żnych osób, a zwłasz cza
w przy pad ku cho du pa to lo gicz ne go, przy pa da ją na
in ny frag ment cy klu cho du, ko niecz ne sta ło się po -
rów ny wa nie wy ni ków do gru py kon tro l nej w iden tycz -
nych mo men tach cy klu cho du, tzn. w mo men cie przy -
łoże nia pię ty do pod ło ża (IC), peł ne go ob cią że nia
(MST), od bi cia (TST) i środ ko we go frag men tu fa zy
prze no sze nia (MSW). 

Wy ni ki ba dań opra co wa no od ręb nie dla obu grup
(le czo nych tok sy ną i gip sa mi), a na stęp nie je po rów -
na no. W pierw szej ko lej no ści w obu gru pach osza co -
wa no ró żni ce po mię dzy wy ni ka mi obu ko lej nych ba -
dań. W tym ce lu wy ko rzy sta no test t -Stu den ta dla da -
nych po wią za nych, na to miast roz kład wy ni ków w obu
gru pach osza co wa no te stem chi -kwa drat (χ2), a za le -
żno ści po mię dzy wy ni ka mi do ty czą cy mi ko la -
na i sto py te stem r -Pe ar so na. Ca łość opra co wa nia sta -
ty stycz ne go wy ko na no z wy ko rzy sta niem pro gra mów
Excel, Sta ti sti ca v. 7.1, przyj mu jąc po ziom istot no ści
mniej szy niż 5% (p<0,05). 

WY NI KI 
U wszyst kich ba da nych z nie do wła dem po ło wi -

czym w ba da niu wyj ścio wym stwier dzo no ró żnie na -
si lo ną asy me trię pa ra me trów do ty czą cych ko la na
i sto py po obu stro nach cia ła. We wszyst kich okre sach

versity in Katowice, Poland. The toxin was admi ni -
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
exa mination. 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
χ2 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 -

mi paresis 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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fa zy pod po ru asy me tria ta by ła wy raź niej za zna czo -
na w ob rę bie sto py. Uwa gę zwra cał przede wszyst kim
nie do sta tek grzbie to we go zgię cia sto py pod czas pierw -
sze go jej kon tak tu z pod ło żem. U bli sko po ło wy ba da -
nych (44,1%) zja wi sko ta kie stwier dzo no rów nież
w ob rę bie sto py koń czy ny nie ob ję tej nie do wła dem, ale
w ob rę bie koń czy ny nie do wład nej nie do sta tek ten był
zde cy do wa nie więk szy, a ró żni ca po mię dzy obie ma
stro na mi cia ła wy so ce istot na sta ty stycz nie (t=-7,601;
p=0,000). Po zo sta łe ró żni ce nie by ły już tak wy raź ne,
acz kol wiek wy stę po wa ły w ka żdym przy pad ku.

Po nie waż sto pa stro ny nie do wład nej usta wio na
by ła w zgię ciu po de szwo wym, naj wy raź niej sze nie -
pra wi dło wo ści wy stę po wa ły we wszyst kich trzech
mo men tach ob ro to wych sto py (roc ke rach), zwłasz -
cza w I (brak mo żli wo ści pra wi dło we go przy ło że nia
pię ty) i II (brak mo żli wo ści pra wi dło we go prze to cze nia
go le ni nad sto pą). To wa rzy szy ło te mu nad mier ne zgię -
cie ko la na w okre sie IC, któ re od no to wa no u 32 ba da -
nych (94%). W okre sie MST u 12 osób (35 %) wy stę -
po wał nad miar, a u 17 – de fi cyt zgię cia ko la na (50%).
Z ko lei w okre sie TST u 14 osób (41%) wy stę po wał
nad miar zgię cia, a u 18 osób (53%) je go de fi cyt. 

Wy li czo ne współ czyn ni ki ko re la cji po mię dzy
wiel ko ścią zgię cia ko la na i zgię cia sto py wy ka za ły jed -
nak brak związ ku po mię dzy ty mi war to ścia mi (w okre -
sie IC r = 0,24; w MST r = -0,07; i w TST r = 0,13). 

Po le cze niu w obu gru pach oce nia ne pa ra me try
ule gły dość wy raź nym, acz kol wiek nie jed no rod nym
zmia nom. U 31% le czo nych gip sa mi w okre sie IC
zgię cie sto py koń czy ny nie do wład nej ule gło po pra -
wie, cze go nie od no to wa no u po zo sta łych 69%.
W okre sie MST u 13% na stą pi ła po pra wa, u 69% jej
brak, a u 19 % po gor sze nie. Z ko lei w okre sie TST
u 81% na stą pi ła po pra wa, a w trzech przy pad kach nie
od no to wa no wy raź nych zmian. W oma wia nej gru pie
po pra wa usta wie nia ko la na po stro nie nie do wład nej
w okre sie IC mia ła miej sce u 31%, jej brak u 56%,
a po gor sze nie u 13% ba da nych. W okre sie MST
u 31% od no to wa no po pra wę, u 38% jej brak, a u 31%
po gor sze nie. W okre sie TST po pra wę, jej brak i po go -
rze nie od no to wa no ko lej no u 44, 13 i 43% ba da nych.

Nie co ina czej kształ to wa ły się te pa ra me try w gru -
pie dzie ci le czo nych Btx -A. Po pra wę usta wie nia stopy
po stro nie nie do wład nej w okre sie IC za ob ser wo wa -
no u 17%, brak zmian u 78%, a po gor sze nie tyl ko
u jed nej oso by. W okre sie MST u 39% ba da nych na -
stą pi ła po pra wa, u 44% jej brak, a u 17% po gor sze -
nie. W okre sie TST u 17% za ob ser wo wa no po pra wę,
a u 44 i 39% jej brak i po gor sze nie. U wszyst kich ba -
da nych z tej gru py od no to wa no na to miast po pra wę
usta wie nia ko la na w okre sie IC, jed na kże w okre sie
MST po pra wa ta wy stę po wa ła u 22%, a brak po pra -
wy i po gor sze nie wy stą pi ły w rów nej licz bie przy -

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
dif fe rences 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 dete rio -
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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pad ków (po 39%). W okre sie TST u 33% na stą pi ła
po pra wa, u 39% od no to wa no brak wy raź nych zmian,
a u dal szych 28% po gor sze nie.

Ten den cje ta zna la zły od zwier cie dle nie w wy li -
czo nych śred nich, co ilu stru je Ry c. 3. W Ta be lach
1 i 2 ze sta wio no na to miast wy ni ki obu grup. Jak wi -
dać w od nie sie niu do stro ny nie do wład nej, w gru pie
le czo nych gip sa mi brak istot nej po pra wy od no to wa -
no w przy pad ku zgię cia ko la na w okre sie MST,
a w gru pie dzie ci, u któ rych za sto so wa no bo tu li nę
brak istot nej po pra wy do ty czył zgię cia ko la -
na w okre sach MST i TST. 

Wo bec ta kie go zró żni co wa nia in dy wi du al nych
efek tów te ra pii po rów na nie tych efek tów od no to wa -
nych w obu pod gru pach wy ka za ło istot ne ró żni ce je -
dy nie od no śnie dwóch pa ra me trów – zgię cia ko la na

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 sig ni ficant
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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w okre sie IC oraz sto py w okre sie TST. W pierw -
szym przy pad ku roz kład wy ni ków wska zy wał na ko -
rzyst niej sze wy ni ki uzy ska ne przez le czo nych gip sa -
mi, wo bec bra ku istot nych zmian wśród le czo nych bo -
tu li ną (χ2=9,9167; p=0,007; przy df=2). Ko rzyst niej -
sze wy ni ki od no to wa no też w tej gru pie w za kre sie
zgię cia sto py w okre sie TST (χ2=15,4586; p=0,0004;
przy df=2).

Nie co in ne świa tło rzu ci ła na uzy ska ne wy ni ki
ana li za wza jem ne go za cho wa nia się ko la na i sto py
w ko lej nych okre sach cy klu cho du. Po pra wę obu
skła do wych te go kom plek su stwier dzo no u 6 dzie ci
le czo nych gip sa mi (18,8%) i u 2 le czo nych tok sy ną
(5,6%) i to nie we wszyst kich okre sach fa zy pod po -
ru. W gru pie le czo nych gip sa mi naj licz niej re pre zen -
to wa ne by ły przy pad ki, w któ rych zgi na nie ko la na
po pra wi ło się, ale w ob rę bie sto py nie by ło zna czą -
cych zmian (34,4%). Po pra wę w ob rę bie sto py, lecz
bez po pra wy w ob rę bie ko la na stwier dzo no u 28,1%,
na to miast u 31,3% obie skła do we po zo sta ły na tym
sa mym po zio mie. W gru pie le czo nych tok sy ną bo tu -
li no wą zde cy do wa nie do mi no wa ły przy pad ki, w któ -
rych obie skła do we utrzy ma ły się na tym sa mym po -
zio mie (52,8%). Dru gą pod wzglę dem li czeb no ści
pod gru pę two rzy ły dzie ci, u któ rych uzy ska no tyl ko
po pra wę zgi na nia sto py (22,2%), a trze cią te, u któ -

obtained among the patients treated with casts as there
were no significant changes in patients treated with
botulinum toxin  (χ2=9.9167; p=0.007; df=2). More fa -
vourable results in foot flexion in the TST stage were
noted also in this group (χ2=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
com  ponents 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 -
sent ed by individual cases and non specific.
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rych stwier dzo no po gor sze nie w za kre sie zgi na nia
ko la na, przy nie zmie nio nym za kre sie zgi na nia sto py
(19,4%). Po zo sta łe ukła dy tych pa ra me trów by ły
w obu gru pach re pre zen to wa ne przez po je dyn cze
przy pad ki i ma ło cha rak te ry stycz ne. 

DYS KU SJA
Funk cjo no wa nie kom plek su sto pa -ko la no sta no -

wi za sad ni czy ele ment har mo nij ne go cho du, nie wy -
ma ga ją ce go zbyt du że go na kła du ener ge tycz ne go
[4,12]. U cho dzą cych dzie ci z m.p.dz. funk cjo no wa -
nie te go kom plek su jest za wsze za bu rzo ne, co zresz -
tą po twier dzi ły ni niej sze ba da nia. Wy ni ki ba da nia
wyj ścio we go uka za ły pew ną ten den cję ogól ną tych
zbu rzeń, jed na kże wza jem ne re la cje usta wień ką to -
wych w obu ana li zo wa nych sta wach w po szcze gól -
nych okre sach cy klu cho du by ły in dy wi du al nie ró -
żne. Jest to zgod ne z ob ser wa cja mi Win te ra i wsp.,
któ rzy u dzie ci z nie do wła dem po ło wi czym wy od -
ręb ni li 4 ty py zbu rzeń te go kom plek su, któ rych iden -
ty fi ka cja ma uła twić pla no wa nie le cze nia [13]. W na -
szych ba da niach naj licz niej re pre zen to wa ne by ły ty -
py III i IV (po po nad 40% ba da nych), rza dziej typ
I (bli sko 15%), na to miast typ II (z prze pro stem ko la -
na w fa zie pod po ru) nie wy stę po wał. Po za sto so wa -

DISCUSSION
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 fre quent  ly
(almost 15%) and type II (with knee exten sion in the
support phase) did not occur. After botu linum toxin or
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niu tok sy ny bo tu li no wej, bądź gip sów ha mu ją cych
pa ra me try do ty czą ce ko la na i sto py nie u wszyst kich
ba da nych ule gły zde cy do wa nej po pra wie, na to miast
ty py za bu rzeń u wszyst kich po zo sta ły ta kie sa me. 

W uspraw nia niu oma wia nych dzie ci na po ty ka my
pro ble my wy ni ka ją ce głów nie z pierw szo rzę do wych
ob ja wów m.p.dz. [18]. Nie są one zwią za ne ze zwy -
kłym osła bie niem mię śni, lecz ze spe cy fi ką ich dzia -
ła nia, cze go głów nym prze ja wem jest in ko or dy na cja.
Mię śnie nie na pi na ją się bo wiem w od po wied ni spo -
sób i w od po wied nim cza sie, a współ skurcz an ta go -
ni stów utrud nia za po cząt ko wa nie ak cji i płyn ne jej
za koń cze nie. Jest to szcze gól nie wa żny ele ment, je -
śli roz wa ży się zło żo ne i zmie nia ją ce się za da nia ró -
żnych mię śni w ca łym cy klu cho du (przy spie sza nie,
ha mo wa nie i sta bi li za cję). 

Na pod sta wie ob ser wa cji cech pa to lo gicz ne go
cho du dzie ci z m.p.dz. w ostat nim 20-le ciu przed sta -
wia no ró żne po dzia ły za bu rzeń cho du, do któ rych
pró bo wa no przy po rząd ko wać od po wied nie pro ce du -
ry te ra peu tycz ne [11,13-15]. Wo bec zło żo no ści za -
bu rzeń ru cho wych tych dzie ci i trud nych do prze wi -
dze nia in dy wi du al nych mo żli wo ści kom pen sa cyj -
nych nie uda ło się jed nak jed no znacz nie ska te go ry -
zo wać dzie ci z m.p.dz. pod wzglę dem wzor ca cho du,
by móc do pa so wać do te go okre ślo ne pro ce du ry lecz -
ni cze. Mó wiąc ina czej, jak do tąd nie uda ło się za pro -
pono wać jed no znacz nej „uni wer sal nej re cep ty” do -
ty czą cej bez po śred nie go prze ło że nia wy ni ków oce ny
cho du na pro gram po stę po wa nia lecz ni cze go wszyst -
kich dzie ci z m.p.dz. Po zo sta ło więc po dej ście in dy -
wi du al ne, opar te przede wszyst kim na zro zu mie niu
za sad i me cha ni zmów cho du pra wi dło we go i po strze -
ga niu nie pra wi dło wo ści cho du da ne go dziec ka w uję -
ciu przy czy no wo -skut ko wym, nie tyl ko od stro ny bio -
me chanicz nej, ale i neu ro pa to lo gicz nej. Po nie waż cał -
ko wi te wy le cze nie dziec ka z m.p.dz. nie jest mo żli we,
czę sto po szu ku je się ta kich roz wią zań, by dziec ko rze -
czy wi ście mo gło być na mia rę mo żli wo ści sa mo dziel -
ne, a kom pro mi sem w tych przy pad kach są zwy kle
efek ty funk cjo nal ne uzy ska ne kosz tem mo żli wie jak
naj mniej szych nie pra wi dło wo ści cho du.

U cho dzą cych już dzie ci z m.p.dz. za wsze ma my
już do czy nie nia z utrwa lo nym ste reo ty pem cho du,
od bie ga ją cym od fi zjo lo gicz ne go wzor ca. Ste reo typ
ten two rzy się na ba zie nie pra wi dło wych ru chów
dziec ka, któ re ni gdy wcze śniej nie mia ło oka zji do
nor mal ne go po ru sza nia się. Wszel kie nie do stat ki kom -
pen so wa ne są sa mo ist nie, co nie ste ty skut ku je nie pra -
wi dło wy mi i trud ny mi do prze bu do wy wzor ca mi ru -
cho wy mi. Trud no ści te po twier dzi ły na sze ba da nia.
Po ka za ły one, że w kom pen sa cji jest za wsze „coś za
coś”, wo bec cze go trud no jest uzy skać jed no cze sną
po pra wę do ty czą cą wszyst kich pa ra me trów cho du. 

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 -
si dering 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 com plexity of
palsied gait abnormalities and difficulties predicting
individual compensatory capacities, it has not been
possible to definitively classify children with cere bral
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 as sessment into
treatment plans for all children with ce re bral palsy.
An individualised approach is there fore the only pos -
sible solution. It should be based on understanding
the principles and mechanism of nor mal gait and
perceiving the gait of a particular child in a cause-
and-effect relationship, from the biome cha nic 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 spon taneou -
sly, which results in incorrect movement patterns that
are difficult to rearrange. These diffi culties 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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Ostat nio opu bli ko wa no wiele prac do ty czą cych za -
sto so wa nia tok sy ny bo tu li no wej i gip sów w uspraw -
nia niu dzie ci z m.p.dz. Część z nich, po dob nie jak
na sze wy ni ki, wska zu je na po rów ny wal ny efekt sto so -
wa nia jed ne go i dru gie go środ ka sto so wa ne go osob no
[20,21]. Część au to rów zwra ca na to miast uwa gę na
ko rzyst niej sze dzia ła nie tok sy ny bo tu li no wej niż gip -
sów, zwłasz cza w kon tek ście utrzy my wa nia się efek -
tu le cze nia in ni zaś od wrot nie [21-26]. Dłu ższe utrzy -
my wa nie się efek tów po po da niu tok sy ny bo tu li no -
wej wy da je się być oczy wi ste, gdyż wy ni ka ono
z przed łu żo ne go dzia ła nia te go środ ka. Aspekt ten
nie był jed nak przed mio tem na szych ba dań. Opu bli -
ko wa no rów nież do nie sie nia na te mat te ra pii kom bi -
no wa nej – tj. jed no cze sne go po da wa nia tok sy ny bo -
tu li no wej i sto so wa nia gip sów, czy pod trzy my wa nia
efek tu dzia ła nia obu tych środ ków łu ską AFO
[22,27-29]. Więk szość tych do nie sień opar to głów -
nie na oce nie sta wu sko ko we go. De slo ove re za ob ser -
wo wał, iż za sto so wa nie gip sów bez po śred nio po po -
da niu tok sy ny bo tu li no wej ko rzyst niej wpły wa na
czę ści prok sy mal ne cia ła, niż za sto so wa nie gip sów
przed wstrzyk nię ciem tok sy ny [30]. 

War to pa mię tać, że w przy pad ku m.p.dz. przy -
czy na zbu rzeń cho du nie tkwi w sa mych mię śniach,
lecz wy ni ka z za bu rzeń ste ro wa nia ich pra cą. Sku -
pia nie się na oce nie efek tów za sto so wa ne go środ ka
wy łącz nie po przez śle dze nie zmian za kre su bier ne -
go, czy też czyn ne go zgię cia sto py wy da je się być
nie wy star cza ją ce. Cen niej sze jest z pew no ścią śle -
dze nie zmian usta wień ką to wych pod czas funk cjo -
nal ne go wzor ca, tj. pod czas cho du. Te go ty pu ba da -
nia mo gą wska zy wać na czym po le ga ją za sad ni cze
utrud nie nia cho du i two rzyć w ten spo sób pod sta wę
do pla no wa nia uspraw nia nia. 

Za sto so wa ne środ ki po moc ni cze w po sta ci tok sy -
ny bo tu li no wej czy gip sów ha mu ją cych nie za stę pu -
ją uspraw nia nia, ale mo gą je uła twiać, po nie waż z za -
ło że nia ła go dzą one nad mier ne (nie kon tro lo wa ne)
dzia ła nie mię śni zgi na ją cych sto pę po de szwo wo i w ten
spo sób mo gą wpły wać na wzo rzec lo ko mo cyj ny dziec -
ka z m.p.dz. Ro la i spo sób dzia ła nia obu tych środ -
ków są jed nak od mien ne. Od mien ne jest rów nież po -
dej ście do uspraw nia nia. Po da nie tok sy ny bo tu li no -
wej ob ni ża spa stycz ność mię śni łyd ki, przez co mo -
że ła go dzić nie tyl ko nad mier ne zgię cie po de szwo we
sto py, ale i zgię cie ko la na (z uwa gi na ich gór ny
przy czep mię śnia brzu cha te go łyd ki), a jed no cze śnie
stwa rza wa run ki do pra cy nad ca łym wzor cem po -
staw no -lo ko mo cyj nym. Gip sy ha mu ją ce eli mi nu ją
na to miast mo żli wość po de szwo we go zgię cia sto py,
a tym sa mym ha mu ją sy ner gizm wstę pu ją cy i uła -
twia ją pra cę nad skła do wy mi wzor ca do ty czą cy mi
wy żej po ło żo nych sta wów. Ana li za kom plek su ko la -

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 -
tuli num toxin appear obvious, being directly relat ed
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 com ponents
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 -sto pa, jak rów nież ca łe go wzor ca lo ko mo cyj ne go
ka żde go dziec ka wska zu ją, któ re ele men ty te go
wzor ca na le ży pró bo wać po pra wić pod czas dal sze go
uspraw nia nia dziec ka. Trud no ści z jed no cze snym uzy -
ska niem po pra wy wszyst kich pa ra me trów su ge ru ją
na to miast ko niecz ność do ko na nia wy bo ru – co na le ży
po pra wić, by chód był spraw niej szy, na wet kosz tem
nie wiel kie go po gor sze nia nie któ rych pa ra me trów. 

WNIO SKI
1. Za sto so wa nie tok sy ny bo tu li no wej lub gip sów

ha mu ją cych przy no si po pra wę pa ra me trów cho du
dzie ci z m.p.dz.

2. Po pra wa ta jest in dy wi du al nie zró żni co wa na, wi -
docz na w ró żnych okre sach fa zy pod po ru, ale po -
dob na po za sto so wa niu obu tych środ ków.

3. Jed no cze sne uzy ska nie po pra wy w ob rę bie ko la -
na i sto py jest trud ne.

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

CONCLUSIONS
1. Botulinum toxin injections and inhibitive casts

improved gait parameters in children with ce -
rebral palsy.

2. The achieved improvement varied from patient to
patient and can be seen in different stages of the
support phase, but was similar in both subgroups.

3. It is difficult to improve the knee and foot simul -
taneously.
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