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Cilj Utvrditi da li ortopedsko-hirurški tretman na donjim ekstre-
mitetima kod djece sa cerebralnom paralizom (CP) i rehabilitacija 
mogu poboljšati hod i koliko na ishod oba tretmana utiču inten-
zitet rehabilitacije i dob djeteta u vrijeme operacije.
Ispitanici i metode U istorijsko-prospektivnu studiju uključeno 
je 44 djece sa CP liječenih od maja 2000. do juna 2009. godine na 
Klinici za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju Univerzitetskog kli-
ničkog centra Tuzla. Osnovni kriteriji koje je trebalo zadovoljiti 
za ulazak u istraživanje bili su dijagnostikovana CP i urađene or-
topedsko-hirurške intervencije na donjim ekstremitetima u toku 
rehabilitacionog tretmana. Kvantitativna procjena sposobnosti 
hoda je urađena prema dijelu upitnika The Gillette Functional 
Assessment Questionnaire, a kvantitativna procjena kvaliteta hoda 
urađena je pomoću adaptiranog testa Physician Rating Scale.
Rezultati Nakon postoperativne rehabilitacije povećan je broj 
ispitanika koji hodaju, a primijećeno je i znatno manje odstupanje 
od normalnog načina hoda uz statističku značajnost (p<0,001). 
Nešto više od polovine djece (25 ili 57%) je operisano prije pete 
godine života. Nije dokazana veza između dobi djeteta u vrijeme 
operacije i poboljšanja hoda (p=0,982; p=0,902). Intenzitet reha-
bilitacije je statistički značajno utjecao na kvantitativno poboljša-
nje hoda (p=0,017), dok na kvalitativni oporavak hoda nije bilo 
utjecaja (p=0,151).
Zaključak Ortopedsko-hirurški tretman na donjim ekstremite-
tima i uobičajena kinezioterapija imaju značajnu ulogu u kom-
pleksnom tretmanu djece sa CP. Pravilnim odabirom djece za 
operaciju uz intenzivnu rehabilitaciju može se postići značajno 
poboljšanje hoda.
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UVOD

Cerebralna paraliza (CP) se opisuje kao klinič-
ki entitet kojim se označava grupa promjen-
ljivih motoričkih poremećaja uzrokovanih 
neprogresivnim poremećajem ili oštećenjem 
mozga u ranom razvojnom dobu, koje su 
često praćene poremećajem osjetila, percep-
cije, kognicije, komunikacije, ponašanja, epi-
lepsijom i sekundarnim muskuloskeletnim 
problemima (1). Prevalencija CP u svijetu je 
2-2,5/1000, dok je u Evropi 2-3/1000 živo-
rođenih (2). Priroda, obim i lokalizacija pa-
tološko-anatomskih promjena u zavisnosti 
je od prirode i vremena djelovanja etioloških 
faktora, koji mogu biti prenatalni, perinatal-
ni i postnatalni. Mnogobrojna istraživanja 
ukazuju na to da su niska porođajna masa i 
prijevremeni porod najčešći riziko-faktori za 
CP i da je tu djecu neophodno nakon rođe-
nja kontinuirano pratiti, te nakon uočavanja 
eventualnih poremećaja blagovremeno po-
duzeti odgovarajuće terapijske postupke (3, 
4, 5). U kliničkoj slici CP nalazimo neuromo-
torne poremećaje već u dojenačkom dobu, a 
praćeni su poremećajima pokreta i posture 
tijela, promjenama mišićnog tonusa i reflek-
sa. Iako je oštećenje mozga koje uzrokuje 
CP neprogresivno, simptomi neurološkog 
odstupanja su promjenljivi i zavise od pri-
mijenjenog tretmana, te procesa maturacije i 
plastičnosti mozga (6, 7).

Ciljevi rehabilitacije djece sa oštećenjem 
mozga su da se postigne aktivna pokretlji-
vost, prevenira razvoj deformiteta i inhibiraju 
abnormalni pokreti. Međutim, intenzivnim 
rastom, posturalnim problemima, i ponekad 
neadekvatnim tretmanom dolazi do progre-
sivnog pogoršanja na muskuloskeletnom 
sistemu uz kašnjenje motoričkih razvojnih 
faza. Spasticitet predstavlja veliki problem 
kod djece sa CP, jer se hipertonični mišići 
skraćuju i na taj način dovode do kontraktura 
i koštano-zglobnih deformiteta. Uobičajene 
metode u tretmanu spasticiteta su kinezio-
terapija, hidroterapija, hipoterapija (terapija 

jahanjem), primjena ortoza, lokalna primjena 
botulinum toksina ili opšta farmakoterapija 
(diazepam, baclofen, dantrolen), a bitni su i 
postupci pravilnog postupanja sa djetetom 
tokom svakodnevnih aktivnosti (8).

Ortopedska hirurgija ima važnu ulogu u 
tretmanu djece sa CP u smislu poboljšanja 
pasivne pokretljivosti, korekcije deformiteta 
ili u krajnjem slučaju blokiranju zglobova u 
funkcionalnoj poziciji (9). Poboljšanje hoda 
i funkcionalnog stanja kod operisane djece u 
kraćem ili dužem vremenskom periodu na-
kon operacije je znatno bolje u odnosu na 
neoperisanu djecu (10). Koštana dob djece sa 
CP koja hodaju u većini odgovara hronološ-
koj, dok je kod djece sa kvadriplegijom, težim 
stepenom onesposobljenja i nižim indeksom 
tjelesne mase koštani razvoj usporen što je 
bitno poznavati radi planiranja optimalnog 
vremena za ortopedsko-hirurški tretman (11). 
Većina autora navodi recidive ekvinusa stopa-
la i ponavljanje istih operacija kod djece ope-
risane prije pete godine, dok kod onih operi-
sanih sa šest i više godina nije bilo recidiva, 
što znači da su rane operacije kod djece sa CP 
bile nepromišljene, jer je kod njih maturacija 
centralnog nervnog sistema usporena zbog 
čega su i rezultati operativnog liječenja razli-
čiti i nepredvidivi (12, 13, 14, 15). Pravilnim 
odabirom djece za operaciju na osnovu klinič-
kog pregleda i kompjuterske analize hoda, te 
evaluacijom urađenom 3 godine poslije ope-
racije dokazano je funkcionalno poboljšanje 
spastičnih mišića (16). Selektivno perkutano 
produžavanje tetiva donjih ekstremiteta je 
minimalna invazivna metoda, ne stvara veće 
ožiljke, a doprinosi poboljšanju funkcional-
nog stanja kod svih operisanih (17).

Cilj istraživanja je bio utvrditi da li orto-
pedsko-hirurški tretman na donjim ekstremi-
tetima kod djece sa cerebralnom paralizom 
(CP) i rehabilitacija mogu poboljšati hod i 
koliko na ishod oba tretmana utiču intenzitet 
rehabilitacije i dob djeteta u vrijeme opera-
cije.
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Ispitanici i metode

Istraživanje je bilo istorijsko-prospektivno 
urađeno od maja 2000. do juna 2009. godine 
na Klinici za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju 
Univerzitetskog kliničkog centra Tuzla. Ispita-
no je 44 (24 muškog pola i 20 ženskog pola) 
djece sa CP, prosječne dobi u vrijeme operaci-
je izražene kao medijan od 4,3 godine (raspon 
od 1,6 do 9,4). Osnovni kriteriji koje je trebalo 
zadovoljiti za ulazak u istraživanje bili su dija-
gnostikovana CP i urađene ortopedsko-hirur-
ške intervencije na donjim ekstremitetima u 
toku rehabilitacionog tretmana.

Svi ispitanici su prije započetog istraživa-
nja provodili rehabilitaciju različitog trajanja 
i intenziteta, a najmanje šest mjeseci prije 
operacije rehabilitacioni tretman je bio kon-
tinuiran uz obaveznu edukaciju roditelja za 
pasivne i aktivno-potpomognute vježbe iste-
zanja skraćenih mišića, relaksaciju spastičnih 
i jačanje njihovih antagonista uz podsticanje 
funkcionalnih sposobnosti djeteta zavisno od 
stepena onesposobljenja. Za pravilno pozici-
oniranje ekstremiteta korištene su ortoze.

Ortopedsko-hirurške intervencije su ura-
đene na jednom ili više nivoa uz primjenu ra-
zličitih tehnika kao što su: elongatio tendinis, 
tenoplastica, tenotomia subcutanea, transpo-
sitio tendinis, desinsertio musculi, fibrotomia 
i neurectomia.

Nakon postoperativne imobilizacije sa ili 
bez gipsanih udlaga, u vremenu koje je za-
htijevao postoperativni protokol, započeta 
je postoperativna rehabilitacija u trajanju od 
najmanje od 6 mjeseci prema individualnom 
programu, koji je zavisio od hronološke dobi, 
mentalne zrelosti djeteta i njegovih funkci-
onalnih sposobnosti. Ortoze su korištene za 
pozicioniranje operisanih ekstremiteta tokom 
noći ili tokom dana poslije vježbi. Vježbe su 
u početku bile relaksirajuće, potom su slijedile 
pasivne i aktivno-potpomognute u cilju po-
boljšanja pokretljivosti i jačanja slabijih mišića 
kao što su abduktori natkoljenice, ekstenzori 
potkoljenice i dorzalni fleksori stopala. Nakon 

toga, primijenjene su vježbe ravnoteže u sje-
dećem, četvoronožnom stavu, stajanju, hod 
uz pridržavanje, te na kraju hod uz pomagalo i 
ako je moguće samostalan hod.

Edukacija roditelja je bila obavezna kako 
bi se isti program vježbi i pozicioniranja mo-
gao nastaviti provoditi i u kućnim uslovima. 
U odnosu na redovnost sprovođenja rehabi-
litacije od strane roditelja u kućnim uslovi-
ma ispitanici su podijeljeni u tri grupe: Prva 
grupa (u daljnjem tekstu intenzivna rehabili-
tacija) bila je formirana od djece sa kojima su 
roditelji i u kućnim uslovima, a prema savje-
tima terapeuta, svakodnevno provodili vjež-
be i pozicioniranje operisanih ekstremiteta 
nakon operativnog liječenja. Druga grupa (u 
daljnjem tekstu povremena rehabilitacija) sa-
činjena je od djece čiji su roditelji dva do tri 
puta sedmično nastavili primjenjivati vježbe i 
pozicioniranje operisanih ekstremiteta nakon 
operativnog liječenja u kućnim uslovima, a 
treću grupu (u daljnjem tekstu nedovoljna 
rehabilitacija) djeca s kojima roditelji nisu 
vježbali u kućnim uslovima. Evaluacija hoda 
kod ispitanika urađena je od strane fizijatra 
i fizioterapeuta prije operacije i godinu dana 
nakon postoperativne rehabilitacije.

Kvantitativna procjena sposobnosti hoda 
je urađena prema dijelu upitnika The Gillette 
Functional Assessment Questionnaire (Gi-
llette–FAQ) (18, 19). Radi se o upitniku koji 
sadrži 10 nivoa (ocjena od 1 do 10), a kojim se 
procjenjuje koliko je dijete samostalno u kre-
tanju u kući, bližoj ili daljoj okolini. Prvi nivo 
označava nemogućnost kretanja u bilo kakvim 
uslovima, dok se ostali nivoi razlikuju prema 
sposobnosti kretanja na ravnom ili neravnom 
terenu, sa ili bez pomagala, tako da deseti 
označava sposobnost samostalnog kretanja 
na različitim terenima. Kvantitativna procjena 
kvaliteta hoda urađena je pomoću adaptira-
nog testa  Physician Rating Scale (PRS) (18, 
20, 21). Skala je bazirana na vizuelnom po-
smatranju hoda, koji se na osnovu video re-
gistrovanja može i usporeno posmatrati. Skala 
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procjenjuje četiri faze koraka (položaj koljena 
u fazi oslonca, inicijalni kontakt, tok koraka i 
momenat podizanja pete), zatim položaj pete 
pri osloncu i bazu oslonca, te upotrebu tehnič-
kih pomagala pri kretanju kao i krajnju ocje-
nu od strane ispitivača u smislu poboljšanja, 
pogoršanja ili identičnog stanja u odnosu na 
raniji pregled. Ocjene za svako odstupanje od 
normalnog položaja su označene od -1 do 3, 
tako da je maksimalan broj bodova za jedan 
ekstremitet 22, što odgovara urednom nalazu.

Statistička analiza

Statistička obrada je vršena biomedicinskim 
aplikativnim softverom pod nazivom MedCalc 
for Windows version 9.4.2.0. Za testiranja po-
navljanih mjerenja zavisnih uzoraka, ovisno o 
distribuciji varijabli (testirano Kolmogorov-
Smirnov testom), upotrijebljeni su parni T-
test, Wilcoxon-ov test i za višestruko testiranje 
Kruskal-Wallisov test. Testiranje signifikantnih 
veza između varijabli učinjeno je Spearmano-
vom neparametrijskom korelacijom. Statističke 
hipoteze testirane su na nivou signifikantnosti 
od α = 0,05 tj. razlika među uzorcima smatra-
na je značajnom ako je p < 0,05.

Rezultati

Medijan skora Gillette-FAQ upitnika prije 
operacije iznosio je 2,0 uz interkvartilni ras-
pon od 1,0 do 2,0. Nakon postoperativne re-
habilitacije medijan skora je ponovo iznosio 
2,0, ali je interkvartilni raspon bio od 2,0 do 
6,5. Razlika između dobijenih vrijednosti bila 
je statistički signifikantna (p < 0,001). Medi-
jan skora je ostao isti u oba testiranja, ali s 
tom razlikom što je prije operacije 75% is-
pitanika imalo ocjenu testa 1, a 25 % ocjenu 
2 i više, dok je nakon rehabilitacije 75% is-
pitanika imalo ocjenu 2 i manje od 2, a 25% 
je imalo ocjenu 6,5 i veću. Povećanje skora 
imalo je 34 ili 77% ispitanika, dok je kod 10 
(23%) vrijednost skora ostala ista. Grafički 

prikaz ove komparacije, ilustrativno prikazu-
je porast skora nakon postoperativnog reha-
bilitacijskog tretmana (Slika 1).

 

 

PO/BO= Prije operacije/Before the operation
PPOR/APOR= Poslije postoperativne rehabilitacije/
After postoperative rehabilitation

Slika 1 Pojedinačne ocjene kvantitativne procjene 
hoda prema Gillette -FAQ upitniku prije operacije  i 
poslije postoperativne rehabilitacije 
Figure 1 Individual assesments of quantative walk 
estimations according to Gillette-FAQ questionnaire 
before and after the postoperative rehabilitation 
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Postignuto poboljšanje hoda prema Gi-
llette-FAQ testu ukazuje da je prije operacije 
21 dijete bilo nepokretno, 17 je hodalo uz 
pridržavanje, a 6 samostalno uz ograničenje 
kretanja na neravnom terenu i izvan kuće. 
Nakon postoperativne rehabilitacije 5 djece 
je ostalo nepokretno, 20 je hodalo uz pridrža-
vanje, dok je 19 hodalo samostalno od kojih 
je 10 bolje hodalo i na neravnom terenu.

Posmatranjem glavnih funkcionalnih ele-
menata hoda prema PRS urađena je kvan-
titativna procjena kvaliteta hoda, odnosno 
odstupanje od normalnog načina hoda. Kom-
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parirane su vrijednosti prije i nakon postope-
rativne rehabilitacije. Medijan vrijednosti skora 
PRS prije rehabilitacije iznosio je 0 (interkvar-
tilni raspon od 0 do 7,5), a nakon postopera-
tivne rehabilitacije 17,0 (interkvartilni raspon 
od 10,2 do 27,5). Navedena razlika bila je sta-
tistički signifikantna (p < 0,001). Medijan vri-
jednost skora prije operacije je iznosio 0, što 
je odgovaralo i vrijednostima trećeg ili gornjeg 
kvartila (75 % ispitanika), dok je kod 25% vri-
jednost skora bila 7,5 i više. Nakon postopera-
tivne rehabilitacije medijan vrijednost skora ili 
50% ispitanika je imalo vrijednosti skora 17,0 
i manje, tako da je kod 75% vrijednost testa 
bila 10,2 i manje, a kod 25 % ispitanika 27,5 
i više. Povećanje vrijednosti skora imalo je 39 
ispitanika, dok je kod 5 ispitanika vrijednost 
skora ostala ista. Grafički prikaz ove kompa-
racije prikazan sa pojedinačnim vrijednostima 
skora dat je na Slici 2.

Nakon postoperativne rehabilitacije 39 
djece je osposobljeno za samostalan hod ili 
hod uz pridržavanje, međutim, ni jedno dije-
te nije uspjelo postići u potpunosti normalan 
hod. Fleksorni položaj koljena pri osloncu je 
imalo 23, rekurvatum koljena 11, a 5 je imalo 
neutralnu poziciju. Inicijalni kontakt tabanom 
pri koračanju je imalo 24 djece, hod  prsti-prsti 
8, hod prsti-peta 7, dok ni jedan ispitanik nije 
imao pravilan hod peta-prsti. Valgus položaj 
pete je imalo 22, varus 10 i neutralan položaj 7 
djece. Užu bazu oslonca pri kretanju je imalo 
20 djece, kod 3 je postojala tendenca ukrštanja 
nogu, 1 dijete je hodalo na široj osnovi, dok je 
15 imalo normalnu bazu oslonca.

Koeficijenti korelacije (ρS) dobijene razli-
ke korištenih testova u odnosu na dob djeteta 
u vrijeme operacije nisu bili statistički signi-
fikantni (p=0,982; p=0,902). Nije dokazana 
veza između dobi djeteta u vrijeme operaci-
je i uspješnosti rehabilitacionog tretmana u 
smislu oporavka hoda.

Od 44 ispitanika 12 ili 27% je imao in-
tenzivnu rehabilitaciju, povremenu 26 ili 59% 
i  nedovoljnu 6 ili 14%. Dobijene vrijednosti 

razlike u nivoima testova za hod prije i nakon 
tretmana su komparirane s obzirom na inten-
zitet rehabilitacije.

Medijan razlike skora intenzivne rehabi-
litacije Gillette-FAQ upitnika iznosio je 2,0 
uz interkvartilni raspon od 1,0 do 4,5, povre-
mene 1 uz interkvartilni raspon od 1 do 3 i 
nedovoljne 0 uz interkvartilni raspon od 0 do 
1 (Slika 3). Kvantitativno poboljšanje hoda 
procijenjeno prema Gillette-FAQ upitniku 
prije operacije i nakon postoperativne rehabi-
litacije je bilo statistički značajno (p=0,017).

Medijan razlike skora intenzivne rehabili-
tacije prema testu PRS iznosio je 17 uz inter-
kvartilni raspon od 9,2 do 23, povremene 11 
uz interkvartilni raspon od 5,5 do 20 i nedo-
voljne 7 uz interkvartilni raspon od 0 do 16 
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PO/BO = Prije operacije/Before the operation
PPOR/APOR = Poslije postoperativne rehabilitacije/After 
postoperative rehabilitation

Slika 2 Pojedinačne vrijednosti kvantitativne pro-
cjene kvaliteta hoda prema PRS upitniku prije opera-
cije  poslije postoperativne rehabilitacije
Figure 2 Individual values of quantitative estima-
tion of walk quality according to PRS questionnaire 
before operation and after the postoperative rehabi-
litation



71

(Slika 4). Kvantitativno poboljšanje kvalite-
ta hoda procijenjeno prema testu PRS prije 

operacije i nakon postoperativne rehabilitaci-
je nije bio statistički značajan (p=0,151)

Slika 3  Kvantitativne sposobnosti hoda prema Gillette-FAQ upitniku u odnosu na  intenzitet rehabilitacije
Figure 3 Quantitative walk ability according to Gillette-FAQ questionnaire concerning the intensity of rehabilitation

Slika 4   Procjena kvaliteta hoda prema PRS testu u odnosu na intenzitet  rehabilitacije
Figure 4 Walk quality estimation according to PRS test concerning the intensity of rehabilitation

A. Delalić, S. Kapidžić-Duraković ▪ Hod kod djece sa cerebralnom paralizom

*Prije operacije i poslije postoperativne rehabilitacije/Before the operation and after postoperative rehabilitation

*Prije operacije i poslije postoperativne rehabilitacije/Before the operation and after postoperative rehabilitation
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Diskusija

U ovom istraživanju povećan je broj pokretne 
djece nakon postoperativne rehabilitacije. Ne-
što manje od polovine ispitanika (48%) prije 
operativnog liječenja nije bilo sposobno da se 
kreće ni uz pridržavanje, dok je većina ostalih 
hodala uz pridržavanje (38%), a samo 14 % sa-
mostalno. Nakon postoperativne rehabilitacije 
11% djece je ostalo nepokretno, a 89% je ho-
dalo samostalno ili uz pridržavanje. Ono što se 
kod većine djece sa CP želi postići u krajnjem 
planiranju rehabilitacionog tretmana je samo-
stalno kretanje ili kretanje uz asistenciju, a jedna 
od metoda koja pomaže u rehabilitaciji je ope-
rativni tretman na donjim ekstremitetima. Po-
boljšanje hoda i aktivnosti svakodnevnog živo-
ta nakon operativnog liječenja i postoperativne 
rehabilitacije navode i drugi autori (22, 23).

Posmatranjem djeteta pri hodu primijećena 
su i manja odstupanja od normalnog hoda na-
kon postoperativne rehabilitacije. Većina djece 
koja je hodala prije operacije imala je fleksor-
ni položaj koljena, hod prsti-prsti i tendencu 
»makazastog« ukrštanja nogu. Nakon posto-
perativne rehabilitacije kod većine je koljeno 
zauzimalo fleksorni ili rekurvatum položaj, a 
pri koračanju su se oslanjali cijelim tabanom ili 
osloncem prsti-peta. Većina ispitanika imala je 
valgus pete i užu bazu oslonca uz veoma mali 
broj ispitanika koji su zadržali tendencu “ma-
kazastog” ukrštanja nogu pri kretanju. Prema 
istraživanjima Kerr Graham i Fixsen (1988) 
za razliku od našeg istraživanja postopera-
tivno nije bilo hoda na prstima tj. jedan broj 
ispitanika je imao normalan oslonac peta-pr-
sti, dok su se ostali oslanjali cijelim tabanom 
(12). Riziko-faktori za postoperativni kalkane-
us deformitet su teži stepen onesposobljenja, 
ženski spol, djeca operisana prije osme godine, 
te perkutano produžavanje tetive, dok je za 
ekvinus deformitet hemiplegija, muški spol i 
produžavanje aponeuroze mišića (24). Kratak 
period postoperativne imobilizacije i agresivan 
trening hoda uz jačanje mišića mogu uticati na 
optimalno poboljšanje hoda (25).

Istraživanja provedena na području Tu-
zlanskog kantona ukazala su na prisustvo de-
formiteta mišićno-skeletnog sistema kod is-
pitivane djece sa CP, a najčešći deformitet je 
ekvinus stopala (26). Pojava većeg broja defor-
miteta mišićno skeletnog sistema kod djece sa 
CP uzrokovana je zakašnjelim i nedovoljnim 
kineziotretmanom, što dovodi do pojave spa-
sticiteta koji se kod nas nedovoljno tretira, jer 
su nam nedostupne metode liječenja koje se 
koriste u drugim centrima. Ortopedsko-hirur-
ški tretman je jedina metoda koju smo mogli 
primijeniti u kompleksnom rehabilitacionom 
tretmanu djece u našim uslovima, kako bi spri-
ječili dalji razvoj deformiteta i uticali na njihov 
dalji funkcionalni oporavak. Primjena novijih 
tehnika u tretmanu spasticiteta, kao što su se-
lektivna dorzalna rizotomija, primjena baklofe-
na intratekalno i botulinum toksina kod djece 
sa CP do navršene osme godine života smanji-
la je potrebu za ortopedskim tretmanom kon-
traktura od ranijih 40% na 15% (27).

U ovom istraživanju mali broj ispitanika je 
imao odgovarajuću rehabilitaciju, koja podra-
zumijeva i aktivno učestvovanje roditelja (27 
%), dok je većina imala povremenu ili nedo-
voljnu. Koliko je intenzitet rehabilitacije uticao 
na poboljšanje hoda analizirano je u ovom 
istraživanju, a nađene su signifikantne razlike 
u vrijednostima kvantitativne procjene hoda, 
što jasno ukazuje da intenzivni tretman ima 
povoljniji ishod u odnosu na pokretljivost, ali 
je također jasno vidljivo da intenzitet tretmana 
ne utiče na funkcionalni oporavak hoda. Ra-
nim i intenzivnim kinezioterapijskim tretma-
nom djece sa CP postiže se znatno bolji efekt 
rehabilitacionog liječenja (28), a značajno sma-
njenje stepena onesposobljenja primijećeno je 
nakon intenzivnog rehabilitacionog tretmana 
(29). Motoričke funkcije su poboljšane  kod 
djece sa CP nakon kinezioterapije u trajanju 
od 16 sedmica, ali je značajnije poboljšanje bilo 
kod djece koja su vježbala pet puta sedmično, 
nego kod onih koja su vježbala dva puta sed-
mično (30).
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U ovom istraživanju medijana dobi u vrije-
me operativnog liječenja je iznosila 4,3 godine, 
najmlađe operisano dijete je imalo 1,6 godinu, 
najstarije 9,4 godina. Operacije su urađene kod 
57% djece prije pete godine života, a najveći 
broj operisanih je u četvrtoj godini. Dob djete-
ta u vrijeme operacije u ovom istraživanju nije 
statistički značajno uticala na poboljšanje hoda, 
što odgovara istraživanjima drugih autora ura-
đenih u kraćem vremenskom periodu poslije 
operacije, gdje se navodi poboljšanje hoda kod 
svih operisanih bez obzira na dob u vrijeme 
operacije (22, 25). Međutim, istraživanja urađe-
na nakon više godina poslije operacije ukazuju 
da na pojavu recidiva ili sekundarnih deformi-
teta utiče dob djeteta u vrijeme operacije, vr-
sta operacije i intenzitet kinezioterapije, a što 
bi trebalo istražiti i kod naših ispitanika nakon 
dužeg postoperativnog perioda, na osnovu 
čega bi imali jasnije kriterije kada operisati di-
jete i kojom operativnom metodom možemo 
izbjeći recidive istog deformiteta ili nastajanje 

sekundarnih deformiteta. U metaanalizi rizi-
ko-faktora za postoperativni recidiv ekvinus 
deformiteta, u 9 studija je navedeno da se javlja 
kod djece operisane prije sedme godine života, 
najranije u periodu 4 do 5 godina nakon ope-
racije, manji broj recidiva je kod diplegija nego 
kod hemiplegija (31).

Zaključak 

Ortopedsko-hirurški tretman na donjim ek-
stremitetima i uobičajena kinezioterapija ima-
ju značajnu ulogu u kompleksnom tretmanu 
djece sa CP. Pravilnim odabirom djece za 
operaciju uz intenzivnu rehabilitaciju može 
se postići značajno poboljšanje hoda.
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 Summary

WALKING ABILITY  OF POSTOPERATIVELY MEDICALLY TREATED 
AND REHABILITATED CHILDREN WITH CEREBRAL PALSY

Azra DELALIĆ, Suada KAPIDŽIĆ-DURAKOVIĆ

Department of  Physical Medicine and Rehabilitation,
University Clinical Centre Tuzla, Tuzla, Bosnia and Herzegovina

Objective To determine if  the orthopaedic-surgical treatment of  lower limbs and rehabilitation can 
cause improvement in walking in children with CP and also to determine the influence of  intensity of  
rehabilitation and the child’s age at the time of  surgery on the outcome of  both treatments.
Subjects and methods There were 44 children with CP that enrolled in this historically-prospective 
study. These children were treated at the Clinic for physical medicine and rehabilitation, University Cli-
nical Center Tuzla from 2000 to 2009. The basic criterion for entering this research was diagnosed CP 
and orthopaedic-surgical interventions on the lower limbs during the rehabilitation treatment. Quantity 
walk assessment was measured by the section of  Gillette Functional Assessment Questionnaire and the 
quantity walk assessment of  quality was measured by  an adapted Physician Rating Scale.
Results After postoperative rehabilitation there was an increased number of  subjects that were able to 
walk and a significantly decreased normal walk deviation with statistical relevance (p<0,001). More than 
half  the children (25 or 57%) underwent surgery before the age of  five. The connection between child's 
age and walk improvement were not proven, (p=0,982; p=0,902) Quantity walk improvement regarding 
rehabilitation intensity was statistically relevant(p=0,017), while there was no influence on qualitative walk 
improvement made. (p=0,151).
Conclusion Orthopedically-surgical lower limbs treatment and standard kinetic therapy have a signifi-
cant role in the complex rehabilitation treatment of  children with CP. Making the proper selection of  
children for operational treatment along with intensive rehabilitation is a way to achieve significant walk 
improvement.
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