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STRESZCZENIE

Coraz powszechniej stosowanym srodkiem wspomagajacym prowadzenie terapii dzieci z mozgowym porazeniem

dzieciecym sq tzw. ,,gipsy hamujqce” — wprowadzone do praktyki rehabilitacyjnej przez terapeutow NDT-Bobath.
W literaturze przedmiotu znane tez jako ,, opatrunki gipsowe zmniejszajqce spastycznosé”, ,, gipsy redukujqce napie-
cie miesniowe” lub ,, gipsowe opatrunki podkolanowe . Zaktadane sq w formie butow gipsowych na podudzia i obe-
Jmujq stope, unieruchamiajqc w odpowiedniej pozycji stawy skokowe oraz stawy stopy. Stwarza to warunki perma-
nentnej manipulacji, z wykorzystaniem punktow kluczowych, umiejscowionych w obrebie stopy i podudzia, co zgodnie
z koncepcjq NDT-Bobath wyzwala zaréwno zmiane wzorcow postawy i ruchu, jak i rozktadu napiecia miesniowego. Gip-
sy hamujqce nie przypominajq ani w swej konstrukcji, ani w funkcji gipsow korygujacych deformacje stop. Zaktadane
sq zawsze na obie konczyny dolne, bez wzgledu na rozklad niedowladow i porazen, na okres od jednego do czterech ty-
godni, co jest przede wszystkim uzaleznione od wieku dziecka i mogq by¢ stosowane wielokrotnie w przebiegu procesu
usprawniania dziecka. Praktyka wskazuje, iz stanowiq one bardzo wazny pomocniczy Srodek terapeutyczny w uspraw-
nianiu dzieci z m. p. dz. Decyzja o zalozeniu gipsow musi by¢ jednak niezwykle odpowiedzialna i poparta rzetelng oce-
nq funkcjonalng, tak w zakresie rozkladu napiecia posturalnego, jak i wlasciwej analizy kompensacyjnych wzorcow po-
sturalnych oraz zaburzen koordynacji wzorcow motorycznych w odniesieniu do kazdego dziecka.

SUMMARY

Inhibiting casts, introduced to rehabilitation practice by NDT-Bobath therapists, are being used with increasing fre-
quency in the physiotherapy of children with cerebral palsy (CP). In the literature these plaster casts are known as tone-
reducing plasters, spasticity-reducing plasters, or short leg plaster casts. The casts are installed on the lower leg and
foot in the form of plaster shoes to immobilize the foot and ankle joints in the proper position. This creates conditions
for constant manipulation of the limb using key points located on the lower leg and foot. According to the NDT-Bobath
concept, this enables positive changes in postural and locomotor patterns, as well as the distribution of postural tone.
The construction and application of these inhibitive casts are not the same as in the standard plaster casts used to cor-
rect foot deformations. The casts are placed on both feet regardless of the type of paresis, for a period from one to three
weeks, depending on the child's age. New casts can be applied repeatedly during the child's rehabilitation. Experience
shows that inhibitive casts are a very important aid in the treatment of CP children. The decision to use plaster casting
requires experience and detailed functional assessment for each individual child, in terms of muscle tone distribution,
the necessary compensatory patterns, and disturbances in the coordination of motor patterns.
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WSTEP

Wspolnym objawem wszystkich postaci mozgo-
wego porazenia dziecigcego (m. p. dz.) sa nieprawi-
dlowe zachowania ruchowe. Stanowia one wypadko-
wa objawow uszkodzenia okreslonej partii o$rodko-
wego uktadu nerwowego (0. u. n.) oraz efektow ak-
tywnos$ci mechanizméw kompensacyjnych podczas
rozwoju tych dzieci. Wiedza z zakresu ewolucji obja-
wOw m. p. dz. oraz znajomos¢ przebiegu i charakte-
ru funkcjonujacych tu mechanizméw kompensacyj-
nych jest podstawa procesu usprawniania (sterowa-
nia kompensacja), ktore w tych przypadkach stanowi
jedyny uznany sposob leczenia. Operowanie ta wie-
dza jest jednak uwarunkowane doskonata znajomo-
$cia rozwoju wzorcoOw posturalnych i motorycznych
u dziecka z porazeniem moézgowym oraz umiejgtno-
$cig dokonywania oceny ich jako$ci, zardéwno pod ka-
tem zagrozen dla dalszego rozwoju, jak i warto$ci roz-
wojowej 1 funkcjonalnej, gdyz to wtasnie one w znacz-
nej mierze decyduja o sprawnosci tych dzieci.

W warunkach fizjologicznych umiejgtnos$¢ samo-
dzielnego przyjmowania i utrzymywania coraz to
wyzszych pozycji oraz samodzielnego poruszania si¢
w nich wymaga nie tylko prawidtowo uksztalttowane-
go uktadu kostno-stawowego, sprawnie dziatajacego
aparatu migsniowego, ale przede wszystkim spraw-
nej regulacji postawy ciala i sprawnego systemu kon-
troli 1 koordynacji ruchéw. Znaczaca role odgrywa
tutaj wyspecjalizowany mechanizm o. u. n., nazywa-
ny mechanizmem antygrawitacyjnym [1,2,3]. Me-
chanizm ten ksztaltuje si¢ w pierwszym roku zycia,
w efekcie czego powstaje indywidualny uktad po-
szczegolnych czesci ciata zwany postawa ciala oraz
rozwijaja si¢ mozliwosci jej dostosowywania w czasie
aktywnosci ruchowej, co okresla si¢ mianem kontroli
ruchu. Wspomniany mechanizm sklada si¢ z trzech,
Scisle ze soba powiazanych i wzajemnie uwarunkowa-
nych elementow:

* napigcia posturalnego;

+ prawidlowej organizacji unerwienia reciprokalnego;

» prawidlowo skoordynowanych wzorcow postu-
ralnych i motorycznych.

Nieprawidlowosci zaistniate w zakresie jednego
z tych elementow pociagaja za soba zaburzenie funk-
cji, a nastgpnie struktury pozostatych, na zasadzie ,,bled-
nego kota”. Jaskrawym przyktadem jest tu m. p. dz.,
gdzie uszkodzenie osrodkowego systemu kontroli
postawy 1 ruchu powoduje ro6znie nasilone objawy
zaburzenia mechanizmu antygrawitacyjnego. Zabu-
rzenia te polegaja przede wszystkim na obnizeniu na-
pigcia mig$niowego w ,,0si glowa — tutow”, czyli
tzw. ,,centralnej hipotonii posturalnej” oraz nieprawi-
dlowej aktywnosci odruchowej — gtownie tonicznej.
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Daje to w efekcie nieprawidlowy rozktad napigcia
migsniowego, a przede wszystkim dezorganizacje
pomigdzy stabilnoécia posturalng i mobilno$cia mo-
toryczna [4,5]. Dziecko z porazeniem moézgowym,
nie mogac ustabilizowa¢ blizszych odcinkéw ciata,
gléwnie tulowia i miednicy, czgsto wykorzystuje
w tym celu elementy okolostawowe do stworzenia
biernej stabilizacji, ,,zwieszajac si¢ na wigzadlach”
w krancowych zakresach ruchomos$ci poszczegol-
nych stawow. Jezeli nie jest to wystarczajace, ,,.buduje”
patologiczna stabilizacje dystalna (fiksacja) w opar-
ciu o odruchowsa aktywno$¢ toniczna, stanowiaca co
prawda zrodlo napigcia migSniowego, ale nie dosc,
ze o charakterze skurczéw tonicznych, to w dodatku
jedynie w powiazaniu z charakterystycznym dla nich
rozktadem synergii mig$niowych. W ten sposob two-
rzy si¢ kompensacyjny mechanizm antygrawitacyj-
ny, wyréwnujacy deficyty mozliwosci antygrawita-
cyjnych, ktorego podstawowymi elementami sa:

* centralna hipotonia posturalna;

* napigcia migéniowe o charakterze tonicznym
w dystalnych odcinkach ciata;

e roznorodnie skompilowane synergie migsniowe,
gtéwnie wyprostne i zgigciowe [3,4,5].

Nawet z pobieznej obserwacji wynika, ze patolo-
giczna stabilizacja dystalna u dzieci z m. p. dz. moze
przejawiac si¢ na wiele sposobow, niezaleznie od po-
staci porazenia oraz topografii niedowtadow, jako:
konskie lub konsko-szpotawe ustawienie stop, prze-
prosty w stawach kolanowych, nadmierne grzbieto-
we zgigcie stop z towarzyszaca mu koslawoscia ste-
pu oraz silnym zaci$nigciem palcodw, nadmierne zgig-
cie z koslawoscia kolan, z charakterystycznym ,,trze-
cim punktem podparcia” pomig¢dzy kolanami.

Okazato sig, ze o wielkosci i charakterze kompen-
sacyjnych przemieszczen poszczegodlnych segmen-
tow ciata u dzieci z m. p. dz. decyduje charakter tzw.
kompensacyjnych wzorcéw posturalnych. Wsrod
tych ostatnich u dzieci z niedowtadem polowiczym
mozna wyr6ézni¢ dwa podstawowe typy kompensa-
cyjnego mechanizmu antygrawitacyjnego — typ po-
sturalny antygrawitacyjny i typ posturalny prograwi-
tacyjny, natomiast u dzieci z niedowtadami obustron-
nymi zrdéznicowanie jest nieco wigksze [6,7]. Tutaj
bowiem da si¢ wyrdznié trzy podstawowe posturalne
mechanizmy (typy) kompensacyjne, obserwowane
po obu stronach ciata, a wykorzystywane do ,,zastep-
czej” stabilizacji ciata. Sa to:

* typ o lordotycznej sylwetce ciata i symetrycznym
rozktadzie kompensacyjnych wzorcéw postural-
nych (typ anty/antygrawitacyjny);

* typ o lordotycznej sylwetce ciata i asymetrycz-
nym rozktadzie kompensacyjnych wzorcoOw po-
sturalnych (typ anty/prograwitacyjnym);
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Ryc. 1. Kompensacyjny mechanizm antygrawitacyjny — a) bierna stabilizacja proksymalna, b) patologiczna stabili-
zacja dystalna w oparciu o napigcia toniczne (fiksacja): trzeci punkt podparcia (u goéry), nadmierne podeszwowe
zgigeie stop z koslawoscia stgpu oraz silnym zaci$nigciem palcow
Fig. 1. Compensative antigravitional mechanism. a) passive proximal stabilization, b) pathological distal stabiliza-
tion based on tonic muscle tension (fixation): a third support point (above), excessive plantar flexion of the feet
(below) with metatarsal valgity and strong contraction of the toes

* typ o kifotycznej sylwetce ciata, z obustronnym,
symetrycznym rozkladzie niedowtadow progra-
witacyjnych konczyn dolnych (typ pro/prograwi-
tacyjnym) [8].

Najistotniejsze dla praktyki neurorehabilitacji
omawianych dzieci jest jednak to, ze powyzsze me-
chanizmy sa stereotypowe, a wzajemny uktad po-
szczegoblnych segmentdw ciata dla kazdego z nich jest
okreslony. Zawsze bowiem utrwalonemu przodopo-
chyleniu miednicy, charakterystycznemu dla wzorca
antygrawitacyjnego, towarzyszy nadmierne zgigcie
w stawach biodrowych oraz konskie lub konsko-
-szpotawe ustawienie stop, z wyrazna przewaga ak-
tywnosci synergii wyprostnych, natomiast tytozgig-
cie miednicy, cho¢ rowniez wspotistnieje z nadmier-
nym zgigciem w stawach biodrowych, to jednak za-
wsze wystepuje ono w potaczeniu ze zgigciem grzbie-
towym stop, koslawoscia stgpu, silnym zacisnigciem
palcow stop oraz z wyraznie zaznaczong obecnoscia
synergii zgigciowej w obrgbie konczyn dolnych
[6,7,8]. Te przymusowe zaleznosci nie tylko zaburza-
ja postawe ciata i wptywaja negatywnie na wszystkie
wiasciwie wyznaczniki chodu, ale doprowadzaja tez
z czasem do zmian o charakterze strukturalnym [9].
Najczesciej dochodzi do powstawania przykurczy

zgigciowych w stawach biodrowych (mig$nia biodro-
wo-ledzwiowego 1 czgsto prostego uda) oraz w sta-
wach skokowych gornych (migénia trojgtowego tyd-
ki). Dzieje sig tak nie tylko ze wzgledu na pewne pre-
dyspozycje tych migsni do obkurczania sig, ale row-
niez i dlatego, ze zgigciowe ustawienie stawoéw biodro-
wych towarzyszy zaréwno przodopochyleniu, jak i ty-
lozgigciu miednicy, a toniczny skurcz m. trojgtowego
jest pobudzany tak poprzez podeszwowe zgigcie stop
(dodatnia reakcja podparcia), jak i zaciskanie palcow
stop (toniczny odruch chwytny). Jest jednak pew-
na réznica, gdyz w pierwszym przypadku powoduje to
stawanie na palcach, a w drugim przeprost stawu kola-
nowego. Wystepujacy w takich przypadkach brak se-
lektywnych, niezaleznych ustawien miednicy, stawow
biodrowych, kolanowych i skokowych okreslany jest
w literaturze jako ,,blok funkcjonalny” [2,3,9].

W przypadku ,,bloku miednicy”, obejmujacego
swym zasiggiem przede wszystkim obrgcz biodrowa
i stawy konczyn dolnych, uzasadnionym celem po-
stgpowania usprawniajacego jest przerwanie wza-
jemnego cyklu zalezno$ci ,,stopa — miednica”. Zgod-
nie z neurorozwojowa koncepcja usprawniania
(NDT), ukierunkowane na to dziatanie polega na sto-
sowaniu takich form terapii, ktore poprzez techniki
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Ryc. 2. Antygrawitacyjny mechanizm posturalny: a) prawidtowy — w pozycji stojacej, b) prawidtowy — podczas zmi-
any pozycji, ¢) kompensacyjny — blok funkcjonalny miednicy i stawow konczyn dolnych

Fig. 2. Antigravitional postural mechanism: a) normal, in standing position, b) normal- during change of position,
¢) compensative - functional block of pelvis and lower limb joints

Ryec. 3. Uktad segmentow ciata w pozycji stojacej u dziecka z porazeniem mozgowym: a) przed zalozeniem, b) w trak-
cie gipséw hamujacych

Fig. 3. Alignment of body parts in standing position in a CP child, a) before treatment, b) while wearing inhibitive plaster
casts
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normalizacji napigcia mig§niowego oraz hamowanie
patologicznej aktywnosci odruchowej wyzwalajg ak-
tywnos¢ prawidtowych reakcji postawy i umozliwia-
jarozwoj prawidtowych wzorcéw posturalnych i mo-
torycznych, w czym znaczaca rolg odgrywa tzw. ,.kon-
trola miednicy” [1,2,3,9]. Niestety w wielu przypad-
kach, szczegolnie u dzieci wigkszych i cigzszych,
z silnie wyrazonymi patologicznymi synergiami, ze
znacznymi objawami obwodowej spastycznosci,
z przykurczami mig$niowymi terapia bywa malo
skuteczna. Dlatego tez ciagle poszukuje si¢ mozliwo-
$ci ztagodzenia takiego stanu rzeczy.

Spoéréd innych srodkow dodatkowych, coraz po-
wszechniej stosowanym na $wiecie §rodkiem wspo-
magajacym prowadzenie terapii dzieci z m. p. dz. sa
tzw. ,,gipsy hamujace” — wprowadzone do praktyki
rehabilitacyjnej przez terapeutow NDT. W literaturze
przedmiotu znane sa one tez jako ,,opatrunki gipsowe
zmniejszajace spastyczno$¢” wg Sophie Levitt, ,,gipsy
redukujace napigcie mig$niowe”, wg Duncana i Mot-
ta lub ,,gipsowe opatrunki podkolanowe” opisane przez
Cusick'a i Sussman'a [10,11,12,13]. Gipsy te zakta-
dane sa na podudzia i obejmuja stopg, unieruchamia-
jac w odpowiedniej pozycji stawy skokowe oraz sta-
wy stopy. Ani w swej konstrukcji, ani w funkcji,
omawiane gipsy nie przypominaja gipsow koryguja-
cych deformacje stop.

PODSTAWY STOSOWANIA
GIPSOW HAMUJACYCH

Gipsy hamujace zakladane sa zawsze na obie
konczyny dolne bez wzgledu na rozktad niedowta-
dow 1 porazen, na okres od jednego do czterech tygo-
dni, co jest przede wszystkim uzaleznione od wieku
dziecka. W przypadku niemowlat gips utrzymywany
jest przez tydzien, u dzieci w wieku poniemowlgcym
2-3 tygodnie, a u starszych nawet do 4 tygodni. Pod-
czas zaktadania gipsow dziecko moze znajdowac si¢
w pozycji lezacej tytem Iub przodem. Wazne jedynie
jest to, by stopa byta stale utrzymywana w prawidto-
wej pozycji, precyzyjnie okreslonej na podstawie
wnikliwej analizy funkcjonalnej. Przed zalozeniem
gipsow wskazane jest przygotowanie stopy do zada-
nego ustawienia poprzez mobilizacj¢ tkanek migk-
kich oraz techniki terapeutyczne normalizujace roz-
ktad napigcia migsniowego [14,3,9].

Wedtug koncepcji gipsowania propagowanej
przez NDT zaleca si¢ standardowo ufiksowanie sto-
py W gipsie w pozycji posredniej [15,16]. Z naszych
wieloletnich do$wiadczen terapeutycznych wynika
jednak, Ze pozycja stopy w opatrunku gipsowym od-
dzialuje w sposob przewidywalny na ustawienie wy-

zej potozonych segmentdéw ciata — ustawienie kolan,
bioder oraz obrgczy biodrowej 1 krggostupa ma ogrom-
ny wpltyw na finalne efekty stosowania gipséw ha-
mujacych. Wymaga to jednak przeprowadzenia szcze-
gotowych badan w tym kierunku.

Autorzy prac dotyczacych zaktadania gipsow za-
lecaja zaktadanie zaréwno gipsoéw tradycyjnych, jak
i gipsow lekkich, z tworzywa termoplastycznego.
Doéwiadczenie nasze wskazuje jednak, iz cigzar tra-
dycyjnego gipsu moze mie¢ dodatkowe dziatanie te-
rapeutyczne, gdyz normalizuje czgsto btedne odczu-
wanie sily grawitacji oraz utatwia dziecku stabiliza-
cje ciata, przez co pozwala lepiej kontrolowac¢ obrecz
biodrowa, tutdéw, obrecz barkowsa i glowe. Gips za-
ktadany jest zawsze na dwie konczyny dolne, bez
wzgledu na rozktad niedowladéw. Oznacza to np., ze
u dzieci z hemipareza gipsuje si¢ obie stopy (chociaz
zdarzaja si¢ protesty i zdziwienie rodzicow). Jako
uzasadnienie mozna podac fakt, ze prawidtowa infor-
macja proprioceptywna wymaga, aby cigzar obu kon-
czyn dolnych, ich ptaszczyzna podporu oraz warunki
stabilizacji byty jednakowe [17]. Poza tym trzeba tez
zapewni¢ jednakowa dlugos¢ konczyn podczas ob-
cigzania statycznego i przenoszenia cigzaru ciata pod-
czas ¢wiczen.

Pewnego do$wiadczenia wymaga sama technika
zaktadania gipsu. Nalezy w tym miejscu przestrzec
przed konsekwencjami zbyt ciasnego lub za luzno
zatozonego gipsu takimi jak obrzeki, niedokrwienie,
zmiany troficzne, otarcia i odlezyny. Ryzyko ich wy-
stapienia jest tym wigksze, im bardziej dziecko jest
niespokojne w trakcie jego zaktadania. W takiej sytu-
acji nietrudno o btad. Odstonigcie palcoOw pozwala
jednak na obserwacje zmian w zakresie ukrwienia sto-
py. Obrzek, zblednigcie lub zasinienie palcow, a tak-
ze zglaszanie przez dziecko bolu jest zawsze wskaza-
niem do zdjgcia i ponownego zatozenia gipsow.

W metodyce stosowania gipséw hamujacych naj-
istotniejszy wydaje si¢ moment kwalifikacji dziecka
do ich zastosowania oraz doboru parametréw biome-
chanicznych, takich jak: wlasciwe wymodelowanie
wktadki okre$lajacej powierzchnig stymulacji oraz po-
zycja stawow skokowych — gornego i dolnego. Podsta-
wa jest tu doktadna diagnoza funkcjonalna oraz anali-
za przyczynowo skutkowa w zakresie objawow m. p.
dz., ktéra powinna uwzgledniac [3,15,18,19, 20,21]:

* oceng jakosci napigcia posturalnego w spoczynku
podczas spontanicznie inicjowanego ruchu;

* oceng rozktadu napigcia migSniowego w sensie
organizacji stabilizacji i mobilnosci,

* analiz¢ wzorcow postawy i ruchu,

* oceng potencjatu rehabilitacyjnego dziecka,

* oceng mozliwosci prowadzenia wlasciwej terapii

w gipsie.

295



Domagalska M. i wsp., ,, Gipsy hamujqce "u dzieci z porazniem mozgowym

Stosowanie gipsOw hamujacych nie zmienia
ogo6lnych celow usprawniania dziecka z porazeniem
moézgowym, gdyz gtowny problem — oSrodkowe za-
burzenia sterowania czynnoscia ruchowa — pozostaje
niezmienny. W dalszym ciagu obnizone napigcie po-
sturalne w osi glowa — tutéw, dezorganizacja pomig-
dzy stabilizacja a mobilnoscia czy nawet brak kon-
troli ustawienia miednicy bedzie obowiazujacym
problemem funkcjonalnym. Wszyscy autorzy pod-
kreslaja zgodnie, ze stosowanie gipséw hamujacych
jest jedynie srodkiem wspomagajacym postgpowanie
usprawniajace i powinno by¢ temu podporzadkowa-
ne. Zastosowanie takich srodkow stwarza jednak no-
we, lepsze mozliwosci prowadzenia terapii [11,12,
13,32,33,34].

Terapia dzieci z gipsami hamujacymi nie rozni si¢
zasadniczo od specyficznych dla metody technik uspraw-
niania, z ta jednak ro6znica, ze prawidtowe ustawienie
punktow dystalnych w butach gipsowych nie wyma-
ga kontroli 1 utatwia terapeucie manipulacj¢ pozosta-
tymi punktami kluczowymi, dajac mu jak gdyby do-
datkowe dwie rece [3,9,20,22]. Obowiazkowo jednak
nalezy wprowadzi¢ techniki utatwiajace prawidtowe
wyrownania posturalne we wszystkich plaszczy-
znach, koncentrujac si¢ na tzw. ,,kontroli miednicy”
oraz wspomaganie wzorcow motorycznych zwiaza-
nych z prawidtowym obciazaniem konczyn dolnych
i lokomocja [9,21,22,23].

Zgodnie z koncepcja NDT do podstawowych wska-
zan stosowania gipsow hamujacych zalicza sig [22,
23,29]:

» tendencj¢ do stawania na palcach u dzieci samo-
dzielnie przyjmujacych pozycje stojaca lub cho-
dzacych;

» tendencj¢ do stawania na palcach u dzieci celowo
pionizowanych;

* brak mozliwosci przyjmowania i utrzymania po-
zycji stojacej ze wzgledu na nieprawidlowa ak-
tywnos¢ stop (ustawienie konskie, konsko-szpo-
tawe, szpotawe, pigtowe).

Dodatkowym celem stosowania tych gipsoéw jest
zapobieganie utrwalaniu si¢ znieksztatcen stop, nato-
miast zasadniczym ich celem jest [22,23,29]:

* hamowanie synergii wyprostnej konczyn dolnych;

 stabilizacja stop w prawidlowej (posredniej) po-

Zycji;

* dostarczanie prawidtowych informacji proprio-
ceptywnych z konczyn dolnych podczas pioniza-
cji dziecka;

» ostabienie (hamowanie) reakcji stowarzyszonych
(asocjacyjnych) konczyn dolnych podczas spon-
tanicznej aktywnos$ci oraz w trakcie usprawniania
dziecka;
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» ulatwienie prawidtowej kontroli miednicy i tuto-
wia podczas zmian pozycji w trakcie usprawnia-
nia dziecka.

Wskazania do stosowania gipsow hamujacych
mozna tez przedstawi¢ inaczej, rozpatrujac mecha-
nizm oddzialywania tych gipséw oraz nawiazujac do
zaprezentowanego w pierwszej czesci pracy pogladu
odno$nie wzajemnych rozwojowych oraz funkcjo-
nalnych interakcji pomigdzy miednica i stopa. W opar-
ciu o wyniki badan nad kompensacyjnym mechani-
zmem antygrawitacyjnym u dzieci z m. p. dz. moz-
na tez powiedzie¢, ze podstawowym wskazaniem
do zastosowania gipséw hamujacych jest sytuacja,
w ktoérej doszto do wytworzenia i utrwalenia sig
u dziecka takiego kompensacyjnego mechanizmu an-
tygrawitacyjnego, ktory [6,7,8, 21]:

* zaburza zdolno$¢ przyjmowania i utrzymywania
pozycji stojacej;

* zaburza funkcj¢ chodu;

* stwarza zagrozenie w postaci przykurczow i de-
formacji.

Przebieg kompensacji we wzorcach posturalnych
u dzieci z m. p. dz. jest charakterystyczny i moze by¢
w pewnym zakresie przewidywalny, wigec w procesie
usprawniania dziecka warto tak sterowa¢ kompensa-
cja, by w ramach mozliwosci zdeterminowanych stop-
niem uszkodzenia o. u. n. mogly by¢ wyhamowane
nieprawidtowe i1 niekorzystne rozwojowo i funkcjo-
nalnie reakcje kompensacyjne [6,7,8,21]. Mozna to
m.in. uzyska¢ poprzez dtugotrwala zmiang ustawie-
nia stop (utozeniowe techniki hamujace) w stosunku
do pozostatych segmentow ciata — gldownie miednicy.
W ten sposdb, poprzez permanentna manipulacje
punktami kluczowymi uzyskuje si¢ nowa, jakoscio-
wo lepsza forme¢ kompensacji. Wprawdzie rozwaza-
nia nad kompensacyjnym mechanizmem antygrawi-
tacyjnym nie sa przedmiotem niniejszego opracowa-
nia to nie mozna ich catkiem pomina¢. ,,Naturalna hi-
storia” rozwoju poszczegoélnych form kompensacji
w uktadzie posturalnym i we wzorcach motorycz-
nych, okre$lenie ich miejsca w tancuchu przyczyno-
wo-skutkowym oraz zrozumienie zalezno$ci pomig-
dzy nimi stanowi wlasnie podstawe zarowno kwalifi-
kacji dziecka do zastosowania gipsow hamujacych,
jak 1 doboru wlasciwej pozycji stopy w gipsie. Za-
réwno kranio-kaudalny kierunek rozwoju kontroli
posturalnej jak i charakter rozwoju napigcia postural-
nego decyduja o tym, ze uksztatltowanie stopy jest
ostatnim — najmtodszym ogniwem mechanizmu an-
tygrawitacyjnego [3,9,15]. Przyjecie przez dziecko
pionowego uktadu ciata i przeniesienie na stopg
,Hpunctum fixum” powoduje, ze uktad ciata jest kon-
trolowany wzgledem tej ptaszczyzny podparcia [3,9].
Jesli mamy do czynienia z nieprawidlowym ustawie-
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niem stopy to musi to znalez¢é kompensacyjne od-
zwierciedlenie w wyzszych segmentach ciata [30,
31]. Oddziatywanie terapeutyczne majace na celu
korekcje nieprawidtowych wzajemnych ustawien po-
szczegblnych segmentow, zmierzajace do likwidacji
pierwotnej przyczyny biomechanicznej zaistnialych
zaburzen, w odwrotnej w stosunku do naturalnej se-
kwencji staje si¢ wigc w petni uzasadnione. Ufikso-
wanie stawu skokowego gérnego oraz stawow stopy
w okreslonej pozycji w opatrunku gipsowym stwarza
z kolei warunki do permanentnej manipulacji z wy-
korzystaniem punktéw kluczowych umiejscowio-
nych w obrebie stopy i1 podudzia, co zgodnie z kon-
cepcja Berty Bobath wyzwala zarowno zmiang wzor-
cOw postawy 1 ruchu, jak i rozktadu napigcia mig-
$niowego [1,2,3,9].

WATPLIWOSCI I REKOMENDA-
CJE ODNOSNIE STOSOWANIA
GIPSOW HAMUJACYCH

Pomimo tego, ze gipsy hamujace sa powszechnie
stosowane w wielu krajach na $wiecie i ze istnieje
szereg doniesien uzasadniajacych wykorzystywanie
ich do wspomagania terapii dzieci z m. p. dz., to
w Polsce nadal budza kontrowersje w Srodowisku
neurologow 1 ortopedéw, a nawet samych fizjotera-
peutow. Watpliwosci towarzyszace stosowaniu tego
zabiegu koncentruja si¢ wokot nastepujacych zagad-
nien [24,25,26]:

» konsekwencji ograniczenia ruchéw w stawach
skokowych na okres kilku tygodni;

* cigzaru ,,butow gipsowych”;

» stosowania gipsow w przypadku dysplazji sta-
woOw biodrowych;

* ograniczania spontanicznej aktywnos$ci dziecka;

» wskazan i przeciwwskazan do zaktadania oma-
wianych opatrunkow.

Watpliwosci te nie wynikaja jednak bezposrednio
z negatywnej oceny skuteczno$ci stosowania tych
gipsow, lecz raczej z braku rzetelnych informacji do-
tyczacych zar6wno mechanizmu oddzialywana, jak
1 techniki ich zaktadania lub najzwyczajniej — z bra-
ku doswiadczen Iub ztych skojarzen. Do powszech-
nie wyrazanych watpliwosci zaliczy¢ mozna tez oba-
we przed zanikami mig$ni w zwiazku z dlugotrwa-
tym unieruchomieniem. W praktyce nie jest to jednak
zagrozenie realne, gdyz dzieci w ,butach gipso-
wych” czgsto poruszaja si¢ w nich tak samo sprawnie
1 intensywnie jak bez nich. Poniewaz w tym czasie
dzieci te sq bardzo intensywnie usprawniane — przy-
najmniej 3-4 razy w tygodniowo, to obawa przed za-
nikami z bezczynno$ci staje si¢ bezzasadna.

Cigzar ,,butow gipsowych” oraz ufiksowanie stop
w przypadku dysplazji stawu biodrowego moze sta-
nowi¢ zagrozenie jego zwichnigcia, jednak — jak juz
wspomniano powyzej — pozycja stopy w gipsie od-
dzialywuje zwrotnie na ustawienie stawow biodro-
wych, zapewniajac osiowe lub wrecz odwiedzeniowe
(w przypadku takich wskazan) ich ustawienie, umoz-
liwiajac prawidlowe usytuowanie i obcigzanie sta-
wow biodrowych. To wlasnie konwencjonalne lecze-
nie utozeniowe, stosowane w dysplazji stawu biodro-
wego u dziecka z m. p. dz., stanowi nieraz powazniej-
sze zagrozenie rozwojem tzw. ,,spastycznego zwichnig-
cia biodra” [10,15,23,28]. Decyzja o zastosowaniu
gipsu musi by¢ jednak oparta na wtasciwej ocenie za-
rowno klinicznej, jak i funkcjonalne;j.

Przeciwwskazania do stosowania gipsOw hamuja-
cych nie zostaly w zasadzie okreSlone. Zamiast nich
w piSmiennictwie spotyka si¢ raczej pewne watpli-
wosci 1 uwagi dotyczace sensu ich stosowania. Za-
bieg taki zostat wprowadzony dla dzieci ze spastycz-
na postacia m. p. dz., wobec czego instruktorzy me-
tody B. i K. Bobath przestrzegaja np. przed stosowa-
niem go u dzieci z zespolami pozapiramidowymi
[22,23]. S. Levitt podaje jednak, iz mozna stosowac
gipsowanie i u tych dzieci, jednak do momentu znacz-
nego nasilenia si¢ ruchéw mimowolnych [10].

Niejasno sformutowano tez zalecenia odno$nie
samodzielnego poruszania si¢ dziecka w butach gip-
sowych. Zgodnie z opinia instruktorow NDT ko-
rzystniej jest jesli dziecko w okresie gipsow podda-
wane jest intensywnej terapii i nie przemieszcza si¢
samodzielnie ani w pozycji stojacej ani czworaczej,
nawet jezeli samodzielnie chodzi [22,23]. W literatu-
rze przedmiotu nie ma zdecydowanej opozycji prze-
ciwko chodzeniu w gipsie. S. Levitt uwaza nawet, ze
u dziecka chodzacego na palcach tylko podczas cho-
dzenia w gipsie mozna uzyskaé¢ kontakt pigty z pod-
tozem [10]. Ponadto wymég ,,nie chodzenia” u dzie-
ci samodzielnie chodzacych jest ogromnie trudny
do spehienia — zaréwno dla dzieci, jak i ich opieku-
néw, a w kontekScie omoéwionych powyzej mechani-
zmow oddziatywania gipsow hamujacych zupetnie
nieuzasadniony, wobec czego w praktyce jest on
rzadko przestrzegany. Dzigki temu wiele dzieci z m.
p. dz. wlasnie w butach gipsowych zrobito swoje pier-
wsze kroki, a wiele innych skutecznie ,,wyhamowa-
to” nieprawidtowy stereotyp chodu na tyle skutecz-
nie, ze po zdjgciu gipsow przez pewien okres czasu
nie potrafity nawet samodzielnie chodzié.

Pomimo ewidentnych korzysci funkcjonalnych
dla dziecka z m. p. dz., wynikajacych z wilasciwie
podjetej decyzji o zatozeniu gipsow hamujacych, ta
ostatnia nie nalezy do tatwych. Jej trafnosc¢ zalezy
przede wszystkim od do§wiadczenia terapeuty i jego
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umiejetnosci rzetelnej oceny funkcjonalnej w zakre-
sie rozktadu napigcia posturalnego, wlasciwej anali-
zy kompensacyjnych wzorcoOw posturalnych i zabu-
rzen koordynacji wzorcéw motorycznych, okreslenia
sekwencji 1 miejsca poszczegdlnych objawow w tan-
cuchu przyczynowo-skutkowym, a zwlaszcza umiejet-
nosci dokonania bilansu korzysci i ewentualnych strat

w odniesieniu do przysztosci konkretnego dziecka.
Liczne badania (Cusick 1 Suussman 1982, H. De

Rijke 1995, Burns 1970, Jones 1993) wykazaly jed-

noznacznie, ze gipsowe opatrunki podkolanowe dzia-

faja korzystnie na uktad ciata dziecka z porazeniem
moézgowym, a dzigki nim mozna uzyskac:

» wlasciwsze ustawienia poszczegolnych segmentow
cial, gtbwnie w obrebie obreczy biodrowej, zardw-
no w plaszczyznie strzatkowe;j, jak 1 czotowe;j;

* lepsze przytozenie stopy do podloza w czasie
chodu i jej lepsze obciazenie, w fazie obciazenia,
a szczegoOlnie przetoczenia;

+ lepsze poczucie rownowagi ciala;

* lepszy podpdr obunozny i jednonozny, przez co
znaczaco poprawiaja sposob chodzenia [13,15,16].
Podobnie zachecajace sa wyniki badan poroéw-

nawczych przeprowadzonych przez Bertota i wsp.

(1994) w dwoch grupach dzieci z m. p. dz., z ktorych

jedna poddawano jedynie terapii neurorozwojowe;j,

a w drugiej poza standardowa terapia zastosowano

eksperymentalnie gipsy hamujace — zgodnie z ogol-

nie przyjeta metodyka. W grupie eksperymentalnej
uzyskano poprawe¢ rozktadu napigcia mig$niowego,
poprawg stabilizacji tutowia oraz — poprzez zdecydo-
wane zwigkszenie pasywnej i aktywnej ruchomosci
miednicy 1 konczyn dolnych — znaczna poprawe funk-

¢ji chodu, szczegdlnie w zakresie jego symetrii [31].

Roéwniez Watt i wsp., oceniajac dtugofalowe efekty

gipséw hamujacych, stosowanych przez okres trzech

tygodni w duzej grupie dzieci z m. p. dz., poprzez po-
miar biernego zakresu ruchu zgigcia grzbietowego
oraz ocen¢ wzorcoOw chodu, udokumentowali syste-
matyczng popraw¢ badanych parametrow w okresie
pomiedzy 3-5 tygodniem od zalozenia gipsow oraz
stopniowy powrot wyjsciowych parametrow poczaw-
szy od 6 miesiaca po zdjecia gipsu. W piSmiennic-
twie mozna doszukac¢ si¢ takze opracowan z zakresu
tzw. studium przypadku. Hinderer i wsp. podaja po-
zytywne wyniki obserwacji dwojki dzieci ze spa-
styczna diplegia, u ktorych w wyniku okre$lonego
programu usprawniania oraz kilkukrotnego stosowa-
nia gipsow hamujacych uzyskano ewidentna, trwata

poprawe wzorcow chodu [33,34].

W bogatej literaturze przedmiotu licznie reprezen-
towane sa tez podobne opracowania, ale dotyczace
0s6b dorostych z uszkodzeniem osrodkowego uktadu
nerwowego. Zachazewski i wspotautorzy (1982) udo-
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kumentowali dtugofalowe efekty zastosowania gip-
sow hamujacych u dorostego pacjenta z pourazowa
hemiplegia, polegajace na znaczacej redukcji wygo-
rowanej dodatniej reakcji podparcia, przez co uzyska-
no czasowa poprawe funkcji chodu [35]. Odeon i wsp.,
prowadzac badania efektywnosci stosowania gipsow
W grupie pacjentow z paraplegia, poza poprawa roz-
ktadu napigcia migsniowego oraz zwigkszeniem za-
kresu biernego i czynnego zgigcia grzbietowego sto-
py — uzyskali rowniez zmiang aktywnosci EMG
w migsniach gastrocnemuis oraz tibialis anterior, wpty-
wajaca pozytywnie na wzorce obcigzenia stopy w po-
zycji obunoznego podparcia oraz w trakcie chodu [36].
Na podstawie wynikow badan innych autoréw, do dtu-
giej listy pozytywnych efektow stosowania gipsOw
hamujacych mozna rowniez dotaczy¢ [37,38,39]:

e zmniejszenie patologicznie podwyzszonego ob-

wodowo napigcia migsniowego,
e umozliwienie wzrostu migs$ni spastycznych na
dtugose,

* zapobieganie powstawaniu trwalych przykur-

CcZOW,

e poprawa stanu funkcjonalnego.

Niewielkie ryzyko zwigzane ze stosowaniem gip-
sow hamujacych, wyniki licznych badan dokumentu-
jace skuteczno$¢ ich stosowania, a takze opisane
w literaturze przedmiotu pozytywne efekty postural-
no-motoryczne oraz funkcjonalne u dzieci z mézgo-
wym porazeniem dziecigcym zachgcaja do stosowa-
nia tego srodka wspomagajacego prowadzenie poste-
powania terapeutycznego. Zawsze jednak musi to
by¢ oparte o wywazone decyzje i polaczone z inten-
sywna terapia dziecka.
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