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1. UVOD

1. UVOD

Skra¢ena Ahilova tetiva kod djece je kongenitalna (urodena) pojava koja dovodi do hoda na
prstima (1). Hod na prstima kao razvojna faza smatra se normalnom do tre¢e godine zivota te
nakon navrSene trece godine stvara zabrinutost kod roditelja (2). Ahilova tetiva, kao glavni
faktor anomalije, spaja m. triceps surae koji se nalazi na straznjoj strani potkoljenice, a hvata
se na petnu kost odnosno na latinskom calcaneus i po njoj je dobila naziv tendo calcaneus (3).
Ahilova tetiva je odgovorna za izvodenje normalnih obrazaca hoda, ukoliko je skra¢ena povlaci
petu k natrag i izaziva hod na prstima. Analizom hoda djece sa skratenom Ahilovom tetivom
vidimo kako nema doticaja pete s podlogom tijekom cijelog ciklusa hoda (4). Medicinski naziv
skrac¢enja Ahilove tetive gdje su iskljucene sve neuroloske 1 psiholoske bolesti je preimenovan
u idiopatsko hodanje na prstima. Djecu s idiopatskim hodanjem na prstima gleda se kao zdravu,
ali uz razvojnu prepreku hoda na prstima (5). Zbog konstantne plantarne fleksije gleznja pri
hodu, ova djeca su podlozna stvaranju ograni¢enog opsega pokreta (engl. range of motion -
ROM) narocito dorzalne fleksije u gleZznju. U vecini slucajeva stvara se ograni¢enost u
aktivnom ROM-u gleznja, dok kod ogranicenog pasivhog ROM-a govorimo o ozbiljnom tipu
kod kojeg moze doci do teskih ozljeda gleznja (6). U ovom prikazu slucaja pacijent N.N. dolazi
na pregled kod lijecnika zbog zabrinutosti roditelja, zbog djetetovog hoda na prstima. Pacijent
N.N. je petogodiSnje dijete kojem se na pregledu kod dr. spec. fizikalne medicine i rehabilitacije
dijagnosticira slabiji oblik skrac¢enja Ahilove tetive i smanjena dorzalna fleksija u gleZznju te ga

se Salje na habilitacijsko lijeenje i fizikalnu terapiju.

1.1. Anatomija

Ahilova tetiva (lat. tendo calcaneus) ujedinjuje hvatiSte miSica tricepsa surae 1 m. plantaris,
koji se hvata na donju polovicu straznje (lat. posterior) strane petne kosti (lat. calcaneus). Misi¢
triceps surae nalazi se na posteriornoj strani potkoljenice 1 kao svi masivni misi¢i hvata se
okruglastom vezivnom vrpcom (lat. tendo) za kost (3). Kao najsnaznija tetiva u covjekovom
tijelu moZe podnijeti opterecenje u plantarnoj fleksiji i do 800 kilograma, a prosje¢na duzina
tetive se proteze od 5 do 6 cm ovisno o visini ¢ovjeka. Ova tetiva ne posjeduje sinovijalnu

ovojnicu ve¢ ju obavija tanka opna peritenonij (7).

Triceps surae kao sastavni dio tendo calcaneusa se sastoji od dvaju snaznih i masivnih misica,
m. gastrocnemius Koji je sastavljen od dvije glave caput mediale 1 caput laterale te m. soleus.
Polaziste caput mediale m. gastrocnemiusa je medijalni epikondil femura s posteriorne strane,
dok caput laterale m. gastrocnemiusa polazi s lateralnog epikondila femura na posteriornoj
strani. M. gastrocnemius jo§ poznat kao skakacki misi¢ zbog njegovog brzog kontrahiranja ima
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1. UVOD

djelovanje fleksije u potkoljenici, plantarne fleksije i inverzije stopala, a inervira ga n. tibialis
ogranak n. ischiadicusa koji se ra¢va u plexus sacralisu. M. soleus ujedno 1 najjaci plantarni
fleksor potkoljenice polazi s caput fibulae, facies posterior et margo posterior fibulae, linea m.
solei tibiae 1 septum intermuscular posterius cruris. Djelovanje m. soleusa kao $to je ve¢ reCeno
je plantarna fleksija i inverzija, a inervira ga takoder n. tibialis. Uz m. triceps surae i m.
plantaris se takoder hvata na tendo calcaneus, a polazi s lateralnog kondila femura superiorno
od caputa laterale m. gastrocnemiusa. M. plantaris nema bitnu ulogu u ¢ovjekovom tijelu i ve¢
je zahrdao kao potkoljenic¢ni fleksor, ali zato je pronasao svoju klini¢ku vaznost u plasticnoj
kirurgiji. Tetivu m. plantarisa je moguce odstraniti te zamijeniti tetive u Saci, a takoder ga se
moze u potpunosti ukloniti bez ikakvih posljedica prilikom izvodenja kretnji u koljenu ili

stopalu (3).

M. triceps surae to€nije obije glave m. gastrocnemiusa s m. plantarisom izvode fleksiju u
koljenom zglobu (lat. articulatio genus) koji je ujedno i najkompleksniji zglob u ljudskom
tijelu. Articulatio genus ima konveksno zglobno tijelo condylus femoris i konkavno zglobno
tijelo koje nalijeze na njega condylus tibiae s meniscus medialis et lateralis. Najvaznije
djelovanje miSica koje se vezu za Ahilovu tetivu je plantarna fleksija i inverzija stopala, a te
radnje se izvode ponajviSe u gornjem noznom zglobu (lat. articulatio talocruralis) pa zatim
donjem noznom zglobu (lat. articulatio subtalaris). Articulatio talocruralis spaja tibiju, fibulu
1 talus u kojem je konveksno zglobno tijelo trochlea tali s facies malleolaris medialis et
lateralis, a konkavno zglobno tijelo je facies articularis inferior tibiae s facies articularis
malleolaris medialis et lateralis. Ovaj zglob osiguravaju dvije zglobne sveze s medijalne i s
lateralne strane. Ligamenti art. talocruralisa na medijalnoj strani koji se jo§ naziva [ig.
collaterale mediale (deltoideum) polaze s tibialnog maleola 1 hvataju se na okolne tri kosti za
Sto bolju sigurnost ligamenta. Stoga lig. collaterale mediale ima tri ogranka pars tibiotalaris,
pars tibiocalcanea 1 pars tibionavicularis. S lateralne strane art. talocruralisa osigurava ga
zglobna sveza lig. collaterale laterale koji takoder ima tri ogranka, lig. calcaneofibulare, lig.
talofibulare anterior, koji polaze s anteriorne strane lateralnog (fibularnog) maleola, i /ig.
talofibulare posterior, koji polazi s fosse malleoli lateralis 1 svi se hvataju na svoje dijelove po
kojima su dobili ime. Takoder imamo /ig. calcaneofibulare 1 lig. mediale koji osiguravaju
pravilno izvodenje pokreta i ¢vrstocu 1 u gornjem i donjem noznom zglobu. Pokreti u gornjem
noznom zglobu su plantarna i dorzalna fleksija, a sveukupni opseg pokreta u ovom zglobu je
70°. Gdje se plantarna fleksija moze izvesti do 45° od osnovnog poloZaja, a dorzalna fleksija

do 25°. Donji nozni zglob spaja talus 1 calcaneus na koji se hvata Ahilova tetiva. Konveksno
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zglobno tijelo art. subtalaris je facies articularis talaris posterior, dok je konkavno zglobno
tijelo facies articularis calcanea posterior. Ovaj zglob osiguravaju tri zglobne sveze lig.
talocalcaneum mediale, laterale et posterius. Art. subtalaris obavije tanka zglobna ovojnice
koja je ucvrséena sinovijalnom opnom. Pokreti koji se odvijaju u art. subtalaris povezani su s
pokretima u art. talocalcaneonavicularis 1 art. calcaneocuboideum, a izvode pokrete everzije i

inverzije koju obavlja m. triceps surae (3).

1.2. Obrasci hoda

Hod sluzi covjeku za izvrsavanje svakodnevnih aktivnosti u Zivotu i za putovanje na malim
udaljenostima. Oslanjanjem na dvije noge s uspravnim trupom, glavom u medijalnoj ravnini i
pogledom prema ravno uspostavlja se normalan hod kod ¢ovjeka s ciljem pomicanja k naprijed
i odrzavanjem stabilnog stava. Gledamo li fiziku ¢ovjekova hoda, on izvrSava radnju hoda s
osloncem na jednu nogu, dok se druga noga njiSe k naprijed u novo mjesto oslonca, trup koji je
u polozaju okomitom od podloge prati tok sila i opire im se kako bi zadrzao stabilan stav. U
trenutku kada suprotna noga dotakne novo mjesto oslonca, tijelo zauzima dvostruki oslonac.
Stoga, ako analiziramo pokrete pri hodu jedne noge mozemo ih podijeliti u dvije skupine, fazu
oslonca i fazu njihanja. Ove dvije faze se ponavljaju kod obaju donjih udova, naizmjenicno.
Analizom obrasca hoda moZemo utvrditi faze koje nam to¢no prikazuju funkcionalni znacaj
odredenih pokreta u pojedinima zglobovima. U fazama hoda pokret koji se odvija u jednom
zglobu utjece na ostale zglobove ukljucene u aktivnost - kuk, koljeno 1 glezanj. Takoder jedna
od krucijalnih stavki pri analizi mora sagledavati poloZaj koji je prikladan samo za jednu fazu

hoda, §to bi znacilo da taj isti poloZaj u drugoj fazi prikazuje disfunkciju (8).

Faza oslonca je termin koji se koristi u analizi hoda, a oznacava razdoblje tijekom kojeg je
promatrani donji ud u kontaktu s podlogom. Ova faza zapocinje prvim dodirom pete o podlogu,
a naziva se inicijalni kontakt. U ovoj podfazi se izvrSava prijenos tezine Sto je ujedno i
najzahtjevniji zadatak hoda. Prijenos tezine uzima za ulogu apsorpciju Soka, pocetnu stabilnost
ekstremiteta 1 oCuvanje progresije. Polozaj inicijalnog kontakta gledamo u svim zglobovima
gdje je natkoljenica u podrucju fleksije u odnosu na zdjelicu, koljeno je u ekstenziji, a stopalo
kao najbitniji faktor u ovoj podfazi nalazi se u dorzalnoj fleksiji s ciljem oslonca na petu.
Suprotna noga u ovoj podfazi je takoder u kontaktu s podlogom $to se naziva dvostruki oslonac,
a podfaza u kojoj se suprotna noga nalazi naziva se predzamah. Nadolaze¢a podfaza prihvaca
veée opterecenje te je po tome dobila naziv - odgovor na opterecenje. Zbog bolje apsorpcije
Soka koljeno se flektira, a stopalo ide cijelom povr§inom na podlogu iako u pocetku zauzima

polozaj klackalice kao minifaza. Suprotna noga je i dalje u kontaktu s podlogom odnosno
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zadrzava dvostruki oslonac. Suprotno stopalo je u plantarnoj fleksiji gdje su samo nozni prsti u
kontaktu s podlogom. Podizanjem suprotne noge od podloge zapoc¢inje medufaza. Cijela tezina
tijela se prenosi na promatranu nogu. Kuk i koljeno izvode ekstenziju, dok stopalo ide u
dorzifleksiju. Suprotna noga je u podfazi medunjihanja. ZavrSna faza zapocinje podizanjem
pete od podlogu s ciljem prijenosa tezine k naprijed. U ovoj podfazi natkoljenica je u
retrofleksijiu u odnosu na kuk, koljeno dovrSava svoju ekstenziju i zapocCinje laganu fleksiju,
dok glezanj zauzima polozaj klackalice u jedva primjetnoj plantarnoj fleksiji. Druga noga

dovrSava podfazu zavr$nog njihanja (8).

Faza njihanja kod razlicitih autora drugacije zapocinje, ali prevladava misljenje da ova faza
zapocinje predzamahom. Predzamah karakterizira ponovni dvostruki oslonac, takoder ga se
moze naci 1 pod nazivom oslobadanje tezine, jer je suprotna noga u inicijalnom kontaktu 1
prihvaca tezinu. Vrlo karakteristicno kod ovih okolnosti naglog rastere¢enja je napredovanje
prema naprijed odnosno anteriorno $to ¢e pomo¢i kasnijem inicijalnom njihanju. Referentni ud
u ovoj podfazi se nalazi u povecoj plantarnoj fleksiji gleznja i fleksiji koljena, dok se
retrofleksija u kuku smanjila. Suprotna noga je u podfazi prijelaza iz inicijalnog kontakta u
odgovor na opterecenje. Inicijalno njihanje pocinje kada se stopalo odigne od podloge
povecanjem fleksije u koljenu. Fleksija natkoljenice u odosu na zdjelicu pomice ud prema
naprijed 1 pojavljuje se mala dorzalna fleksija u gleZznju. Suprotni ud se nalazi u medufazi. Kada
promatrana noga u zraku postigne polozaj ispred linije tijela nazivamo medunjihanje. Ovaj
polozaj se postiZe fleksijom u kuku i ekstendiranjem koljena. Glezanj iz dorzalne fleksije savija
se u neutralni polozaj kao odgovor na gravitaciju. Podfaza zavrSava kada je tibija okomita na
podlogu. Suprotni ud je u kasnoj medufazi. Antefleksijom kuka 1 potpunom ekstenzijom koljena
opisuje se zavrSno njihanje. Noga se postavlja u ovaj polozaj s ciljem pripreme za apsorpciju

Soka prilikom nadolazeceg kontakta s podlogom. Druga noga je u zavrSnoj fazi (8).

1.2.1. Obrasci hoda kod djece sa skra¢enom Ahilovom tetivom

Tijek razvoja lokomotornog sustava djeteta zapocCinje s uspostavljanjem polozaja sjedenja
dojencadi ve¢ u Sestom mjesecu. Dijete mijenja svoj polozaj u prostoru u devetom mjesecu kad
zapocinje s puzanjem. Oslonac na dvije noge i hod s potporom zapo€inje u dvanaestom
mjesecu, dok iste radnje bez potpore zapo€inju s petnaest mjeseci. U prvom stadiju hoda dijete
zauzima Siroki oslonac; gdje su mu kukovi 1 koljena u hiperfleksiji, ruke u podrucju abdukcije,
dok su laktovi ekstendirani; koracajuci vrlo polako i oprezno kako bi izbjeglo nagli pad. Nakon
svladavanja prvog stadija smanjuje se oslonac, pojavljuje se glatkost pri pokretanju,

naizmjenicnost zamaha ruku, te dijete dobije na brzini i duljini koraka. Sve zajedno moze se
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opisati kao pravilan obrazac hoda kod odraslih osoba. Takoder srediSnji Ziv€ani sustav sa
svojim karakteristikama neuroplasti¢nosti (promjena ziv€éanih veza kod ucenja, stjecanja
iskustva 1 kao posljedica interakcije sa zivotnim okruzenjem) uvelike doprinosi boljim
obrascima hoda i pokreta (9). Hod na prstima smatra se normalnom pojavom kod djece do trece
godine zivota. Razvojem djeteta i njegovih sposobnosti postupno se dolazi do kontakta s petom
(2). Hod na prstima kao uzrok skracenja Ahilove tetive je nemoguénost doticaja pete s
podlogom tijekom inicijalnog kontakta i odsutnost kontakta cijelim stopalom tijekom svih faza
hoda. Idiopatsko hodanje na prstima mora iskljucivati neuroloske, ortopedske i psihijatrijske
bolesti (4). U analizi hoda djece sa skracenom Ahilovom tetivom usporedivao se njihov oblik
hodanja i pokus$aj izvodenja normalnog hoda. Odmah pri pocetku se ustanovilo kako je njihov
nacin hodanja sporiji u usporedbi sa zdravom djecom u istim okolnostima. Analizom hoda na
prstima uoceno je kako se koljeno kre¢e u svim fazama hoda normalno, bez odstupanja od
pravilnog obrasca hoda. U gleznju se vidjela konstantna plantarna fleksija u fazi oslonca, pri
inicijalnom kontaktu, u medufazi se plantarna fleksija smanjila dok se ponovno povecala u
zavr$noj fazi. U fazi njihanja takoder se uocila plantarna fleksija u predzamahu, nakon ¢ega se
povecala u medunjihanju. Pri pokuSaju djece sa skra¢enom Ahilovom tetivom u izvodenju
normalnog hoda pokazalo se uveliko sporije hodanje i smanjena duljina koraka u usporedbi sa
zdravom djecom pod istim uvjetima. U ovom obliku hodanja takoder je koljeno imalo normalne
obrasce hoda. GleZzanj u fazi oslonca pri inicijalnom kontaktu u vecini slu€ajeva nije bio
uspjesno izveden. Inicijalni kontakt je zapocinjao s punim stopalom o podlogu. U medufazi se
dogodila plantarna fleksija, dok je zavrSna faza pravilno odradena. U fazi njihanja kod gleznja
uocila se lagana plantarna fleksija te se u medunjihanju nastavila i povecala. Ovaj oblik hoda
kod djece koja hodaju na prstima pokazao je velike razlike u kutu gleznja u usporedbi s
normalnim obrascem hoda. Ovom analizom se mogu prikazati stupnjevi idiopatskog hoda na
prstima i ukazati na to da ta djeca mogu izvoditi radnje normalnog obrasca hoda uz prikladnu

terapiju (10).

1.3. Skraéenje Ahilove tetive u djecjoj dobi

Kongenitalno skra¢enje Ahilove tetive u djece uocava se kao djelomicno ili potpuno hodanje
na prstima (1). Hod na prstima kao uzrok skrac¢enja Ahilove tetive je nemogucnost doticaja pete
s podlogom tijekom cijelog ciklusa hoda (4). Kod djece koja nisu uspostavila hod na petu stvara
se zabrinutost kod roditelja te ih se upucuje na ortopedski pregled nakon navrSene trece godine
zivota. Specijalistickim pregledom ortopeda razmatraju se uzroci abnormalnosti hoda.

Iskljucenjem svih neuromuskularnih i psiholoskih poremec¢aja moze se zakljuciti kako se radi
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o idiopatskom hodanju na prstima (eng. Idiopathic Toe Walking - ITW). Naziv idiopatsko
upucuje da je uzrok bolesti nepoznat (2). Pretpostavlja se da se ova anomalija kod djece u
razvoju pojavljuje izmedu 2 % do ¢ak 12 % (4). Hod na prstima kod zdrave djece prvi su
definirali Hall 1 kolege 1967. godine i nazvali ,,kongenitalni kratki tendo calcaneus®, taj naziv
se mijenja 1980. godine u ,,idiopatsko hodanje na prstima®“. Etiologija ove bolesti se i dalje
istrazuje, a nagada se da moze biti genetski predodredena, uzrokovana pove¢anom prisutnoséu
misi¢nih vlakana tipa 1 ili disbalansom senzomotorike (5). Istrazivanja su pokazala kako se hod
na prstima moze spontano povuci do pete godine zivota u 59 % slucajeva te do desete godine
zivota u ¢ak 79 % slucajeva. No, 1 dalje nisu poznate Stetne posljedice prilikom hoda na prstima
u odrasloj dobi, te se nagada da mogu postojati, ali je potrebno jo§ vremena za istrazivanje ove
anomalije (11). JoS uvijek nije evidentiran nelijeCeni slu¢aj ITW-a s drasticnim posljedicama.
Nagada se da nelije¢eno stanje moze dovesti do utjecaja na samu kvalitetu Zivota. Cak je jedna
studija dokazala da hod na prstima ne rezultira drasticnim poremecajima u funkciji,
deformacijama stopala ili ikakvoj boli (6). Takoder neke studije su otkrile spontanu korekciju
ITW-ate se moze zakljuciti kako je ITW benigno stanje i uzrokuje vrlo malu zabrinutost djeteta.
Zdrava djeca s prisutnoS¢u hoda na prstima vrlo Cesto imaju smanjen opseg pokreta u
dorzifleksiji gleZznja (5). Pri pasivnom izvodenju dorzifleksije gleznja fizioterapeut moze
spoznati ozbiljnost ograniCenosti opsega pokreta u navedenom zglobu. Ograni¢ena
dorzifleksija kod djece s ITW-om moze dovesti do ozbiljne ozljede gleznja (6). Ispitivanje
provedeno u Nizozemskoj istraZivalo je idiopatsko hodanje na prstima kod zdrave djece,
adolescenata i mladih odraslih osoba. U studiji je sudjelovalo 362 djece u rasponu od deset do
osamnaest godina. Prevalencija hoda na prstima je bila 12 % te se kod te djece mjerio raspon
pokreta u zglobovima, snaga miSi¢a, antropometrijska mjerenja i gustoca kostiju. Hod na
prstima i ogranicen raspon pokreta u zglobovima zauzimao je ¢ak 9 % ispitanika, iz Cega se
moze zakljuciti da djeca sa skra¢enjem Ahilove tetive imaju tri puta vece Sanse za ograni¢enost
pri aktivnoj dorzifleksiji zgloba gleZnja. Sudionici s idiopatskim hodom na prstima pokazali su
smanjen opseg pokreta i u ostalim zglobovima. Ostalih 3 % sudionika koji hodaju na prstima

bez ograni¢enog opsega pokreta u ovom studiju obrazlozeni su kao prolazna razvojna faza (12).

1.4. Oblici lijecenja skracenja Ahilove tetive

Hodanje na prstima moze se podijeliti u tri skupine prema ozbiljnosti: tip 1- blagi oblik, tip 2-
umjereni oblik, tip 3- tezi oblik te se po tipu ozbiljnosti daje terapija. Za blagi oblik se daje
habilitacija pacijenta u kojem se uci pravilni obrasci hoda i fizikalna terapija u kojoj se provode

vjezbe istezanja. Kod umjerenog oblika ITW-a najéesce se nosi ortopedska ortoza u podrucju
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gleznja 1 primjenjuje se injekcija Botulinum toxin type A (BTX). Tezi oblik koji se o€ituje kao
kontraktura Ahilove tetive lije¢i se kirurSkim zahvatom produljenja Ahilove tetive (13).

Habilitacija 1 fizikalna terapija je kasnije objasnjena u radu.

1.4.1. Ortopedske ortoze

Jedna od neinvazivnih oblika terapije su ortopedske ortoze u podrucju gleznja. Neke studije
preporucuju $to raniju dijagnozu kako bi se $to ranije krenulo s ovakvim oblikom terapije.
Stoga, ukoliko se ustanovi skra¢enje Ahilove tetive u dobi od 18 mjeseci pocinje se s Cetiri seta
ortoza za glezanj. Set ortoza se mijenja svakih tjedan dana. Nakon svake promjene seta
goniometrom se izmjeri pasivni opseg pokreta u gleznju. Cilj ovakvog oblika terapije je
povecanje pasivne dorzifleksije gleznja do otprilike 10 stupnjeva i poticanje djeteta na hod
petom o petu. Nakon sva Cetiri seta ortopedske ortoze ponavlja se pregled hoda i goniometrija
u razmaku od 3, 7 1 12 mjeseci od zavrSetka terapije. Ranim otkrivanjem ITW-a i ovakvim
oblikom intervencije mogla bi se smanjiti potreba za invazivnim operacijama u kasnijoj
zivotnoj dobi (14). U jednoj maloj studiji od 44 djece s normalnim razvojnim osobinama, koja

su hodala na prstima, terapija ortozom je pomogla u ¢ak 66 % djece (15).

1.4.2. Botulinum toxin type A (BTX)
Jedna od oblika terapije je lijeCenje pomoc¢u BTX koja se primjenjuje kod djece s ITW-om.
Terapija se izvodi injekcijskim ubrizgavanjem BTX u podrucje gastrocnemiusa i soleusa (16).
BTX je reverzibilna blokada kolinergickih vezikula te ima djelovanje mlohave paralize misica.
Ovaj oblik terapije ve¢ se desetlje¢ima daje djeci s cerebralnom paralizom ili distonijom i ima
djelovanje od tri do Sest mjeseci. BTX je takoder uveden u oblik terapije kod djece koja hodaju
na prstima (17). Jedno malo istrazivanje vodilo se na petero djece kojima je prosjecna dob bila
cetiri godine. Procjena hoda ispitanika obavljala se 20 dana prije terapije te je ponovna procjena
bila nakon 12 mjeseci. Terapija se izvodila uz fizikalnu terapiju pa ne mozemo re¢i koji je oblik
terapije djelotvorniji. Gastrocnemius je smanjio ja¢inu u radu pri fazi oslonca u podfazi
inicijalnog kontakta, §to je uzrokovalo kontakt pete s podlogom. Cilj terapije je ispunjen, ali ne
znamo koja je terapija za to zasluzna (18). U malo vecoj studiji od jedanaestero djece izvodila
se terapija BTX-a uz svakodnevno vjeZbanje hoda na petama i istezanja Ahilove tetive. Radena
je analiza hoda prije i poslije terapije te se uvidjelo veliko poboljsanje u hodu gdje je Cak troje
djece potpuno prestalo hodati na prstima (17). U jednome studiju u Kanadi usporedivalo se
dugoro¢no poboljSanje hoda kroz dva potpuno razli¢ita oblika terapija. Sudjelovala su 43
adolescenta u rasponu od 14 do 28 godina. Prva skupina sudionika (23 sudionika) aktivno se
lijecila pomocu ortopedskih pomagala i injekcijama BTX-a, dok je ostala skupina (20
7
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sudionika) izvodila neaktivni oblik terapije koji su vodili fizioterapeuti s vjezbama istezanja. U
obje skupine mozemo vidjeti drasti¢no poboljsanje, no i dalje je zamije¢en povremen hod na

prstima u ¢ak 49 % slucajeva (19).

1.4.3. Kirursko lijecenje

Postoji kirurski nacin lijecenja djece sa skracenjem Ahilove tetive. U ovoj kirurskoj intervenciji
izvodi se produljenje Ahilove tetive kao najsigurniji oblik kod kojeg jo$ nije zabiljeZena ni
jedna komplikacija. S ovom intervencijom osigurava se pacijentov normalan hod i mala stopa
recidiva (10). Ukoliko se pojavi kontraktura tricepsa surae kod djece sa skracenom Ahilovom
tetivom potreban je kirurski oblik lijjecenja. Cilj kirurSkog lijeCenja je ukloniti kontrakturu i
izduziti Ahilovu tetivu kako bi inicijalni kontakt mogao zapoceti s petom. Preoperativno se
izvode laboratorijska studija analize pokreta kod pacijenta, nakon operacije izvodi se fizikalna
terapija. Godina dana od operacije se ponovi laboratorijska studija analize pokret kako bi se
utvrdilo poboljSanje 1 iskljucio recidiv bolesti. U praksi ovakvog oblika terapije nisu

evidentirane komplikacije, pacijenti su zadovoljni rezultatima i ishodom operacije (20).

1.4.4. Ostali oblici terapije

Jedna studija provodila je istrazivanje hoda po razli¢itim podlogama kod djece s idiopatskim
hodom na prstima. Usporedivalo se petnaestero zdrave djece s petnaestero djece koja hodaju na
prstima u rasponu dobi od Cetiri do deset godina. Ispitivanje je ukljuc¢ivalo hod bosim nogama
po tri Setnice od Cetiri metra. Svaka Setnica imala je razli¢itu podlogu: vinil-plocice, tepih i
Sljunak. Ova studija je utvrdila znac¢ajno manji hod na prstima po §ljuncanoj podlozi kod djece
s idiopatskim hodanjem na prstima te preporucuje dodatno istraZivanje o korelaciji §ljuncane
podloge s hodom na prstima (21). Prethodno istrazivanje nam govori o promjenama hoda na
razli¢itim povrSinama, dok ovo malo istrazivanje od dva sudionika ispituje utjecaj hoda na
prstima u razli¢itoj obu¢i. Na pocetku se provela analiza hoda bosim nogama po razli¢itim
povrSinama kako bi pretpostavili gdje je najbolje staviti umetke u obucu. Analizom hoda su
mogli zakljuciti kako je polozaj umetaka najprikladnije postaviti na pocetku, u podrucju prstiju.
Jedno dijete je skroz prestalo s hodom na prstima u obuc¢i koja mu je dana, dok se drugo dijete
i dalje ,,borilo*“ s hodom na prstima. Kako bi smanjili hod na prstima kod drugog djeteta, dali
su mu zadatak da postavi dlanove na svoja ramena Sto je bilo ucinkovito zbog promjena

oslonaca i tezih uvjeta (22).
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Cilj ovog rada je objasniti i prikazati slucaj djeteta sa skraéenom Ahilovom tetivom, te kao
uzrok skrac¢enja hod na prstima kod djece. Detaljno se opisuje anatomsko podrucje, normalni i
abnormalni obrasci hoda, opéenita saznanja o ovoj anomaliji i procedure lije¢enja. Takoder, cilj
je osvijestiti roditelje o ozbiljnosti situacije u kojoj se njihova djeca nalaze. Predstavljaju se
uloge fizioterapeuta u procesu fizioterapeutske procjene, u provodenju habilitacije i fizikalne

terapije i rezultati nakon izvodenja istih.
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3. PRIKAZ SLUCAJA

Pacijent N.N. dolazi na pregled kod dr. spec. fizikalne medicine i rehabilitacije zbog hoda na
prstima. Petogodi$njem djetetu N.N. napravljena je procjena, uocen je nepotpun cucanj i
ograni¢ena aktivna dorzalna fleksija u leze¢em polozaju. Zamijeceno je vrlo kratko stajanje na
jednoj nozi i ravnotezne reakcije insuficijentne, lakse. Takoder dijete nema spinalni disrafizam
1 nistagmus ociju s ¢ime su iskljueni neuroloski problemi. Dana je dijagnoza F82 odnosno
specifiCan poremecaj razvoja motorickih funkcija (pokretljivost) (lat. Disordo evolutionis
functlonis motoricae specificus) 1 ponovni pregled za 3 mjeseca. Pacijent N.N. ponovno dolazi
na pregled kod istog dr. spec. fizikalne medicine i rehabilitacije. U nalazu je zabiljeZeno da
dijete i dalje hoda na prstima. Kratkim testom stajanja na petama koje je bilo lakSe ograniceno
moglo se zakljuciti da dijete ima laksi oblik skracenja Ahilove tetive, takoder zaostajanje cu¢nja
je potvrdilo ovu dijagnozu. U meduvremenu se dijete N.N. pocelo baviti nogometom tako da je
muskulatura ojacana 1 moglo je zadrZati polozaj stajanja na jednoj nozi, $to je napredak od
prethodnog pregleda. Dana je nova dijagnoza Q66 kao prirodeni deformitet stopala (lat.
Deformationes pedis congenitae). Dijete je poslano na habilitaciju od dva mjeseca po dva puta
tjedno uz fizikalnu terapiju. Neke od vjezbi provodene na habilitaciji i fizikalnoj terapiji
prikazane su kasnije u radu. Nakon obavljene habilitacije i fizikalne terapije dijete N.N. nije
ponovno pregledan kod lije¢nika. U radu je ponovljena fizioterapeutska procjena pacijenta i

preporucena fizioterapeutska intervencija.

3.1. Fizioterapeutska procjena pacijenta
Fizioterapeutska procjena je odradena uz pristanak pacijenta i roditelja. Izvodenje procjene se
temeljilo po T.W.O. Tool-Toe Walking Observations Screening Tool od autora Ileana S.

McCaiguea. Tabli¢no su prikazani rezultati fizioterapijske procjene pacijenta.

Tablica 1. Koji postotak vremena je pacijent na prstima:

0% | 10% | 25% | 40% | 50% | 60% | 75% | 90 % | 100 %

dok stoji u obuéi X

dok Sece u obuci

dok je bosonog
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Tablica 2. Postoji li ograni¢enje pri pokretanju kao...?

DA

NE

Ima li poteSkoce pri izvodenju ili zadrzavanju turskog sjedenja? X

Ima li poteskoce pri sjedenju na podlozi s nogama u obliku Skara?

Ima li poteSkoce pri razvijanju u usporedbi s ostalom djecom?

Ima li poteskoce pri skakanju na dvije noge, jednu nogu, stojeci na jednoj nozi?

Ima li poteskoce u balansu prilikom aktivnosti?

Ne moze povuéi nozne prste ka gore kada sjedi ispruzenih nogu?

R X R X

Ne moze dotaknuti vr§ke noznih prstiju na ispruzenim nogama? X

Tablica 3. Mjerenje dorzifleksije gleznja

LIJEVA Aktivni ROM 0°

NOGA Pasivni ROM 0°

DESNA Aktivni ROM

OO

NOGA Pasivni ROM

OO

Tablica 4. Testovi za procjenu trenutnog stanja

DA

Ukoliko DA broj¢ano naznaciti

NE

KLONUS

Polozaj sjedenja na podlozi s nogama u
obliku Skara?

Polozaj ne stvara problem

SPASTICITET/RIGIDITET

Polozaj turskog sjeda?

30 sekundi

Moze i dotaknuti zid vrhom nosa s bilo

koje udaljenosti bez podizanja peta?

do 70 centimetara

Pacijentu N.N. se stanje poboljSalo u zadnjih devet godina. Smanjio se prostor izmedu pete 1

podloge pri hodu ili stajanju. Djetetova muskulatura je ojacala jer se ve¢ devet godina bavi

nogometom. Izostanak dorzifleksije u oba gleznja je i dalje prisutan.

11
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Kod pacijenta N.N. uocen je hod na prstima prvo od strane roditelja, zatim je iz tog razloga
pregledan kod dr. spec. fizikalne medicine i rehabilitacije kao petogodiSnje dijete. Pacijent N.N.
izvodi abnormalne obrasce hoda, u kojemu se moze vidjeti konstantna plantarna fleksija u
gleznju u svim fazama hoda. Istrazivanje koje je analiziralo hod kod djece s ITW-om poklapa
se s obrascima hoda pacijenta N.N. (10). Urodeno stanje ove bolesti dovodi do ograni¢enosti
dorzalne fleksije u gleznju, a razlog tome je stalan polozaj plantarne fleksije (6). Karakteristike
ogranicenja dorzalne fleksije u gleznju uocene su kod ovog pacijenta na ponovnom pregledu
kod istog specijaliste fizikalne medicine i rehabilitacije, Sto je potvrdeno i na ponovnoj
fizioterapeutskoj procjeni koja je odradena od strane autora rada nakon devet godina. Kroz
studiju koja je prikazana u radu, u kojoj je prevalencija ITW bila 12 % od ¢ega je ograni¢enost
dorzalne fleksije imalo cak 9 % ispitanika, namece se zaklju¢ak kako je ogranicenost
dorzifleksije u gleZznju tri puta veca kod djece s ITW-om (12). Stoga, je bilo za pretpostaviti da
¢e pacijent N.N. imati ograni¢enost u pokretanju gleznja. Pacijentu je evidentirana ograni¢ena
dorzifleksija u posljednjih devet godina $to za posljedicu moze imati teSke ozljede gleznja (6).
Skracenost Ahilove tetive kod pacijenta se dokazalo testovima stajanja na petama i izvodenjem
cucnja. Pacijentu je dana habilitacija s fizikalnom terapijom koju je provodio dva mjeseca po

dva puta tjedno.

Uz ovu dijagnozu i terapiju koju je pacijent provodio paralelno je i trenirao nogomet zbog cega
je na drugom pregledu kod specijalista mogao izvesti test stajanja na jednoj nozi. Nogomet je
sport u kojem su noge najbitnija karika. U ovom sportu su ukljuceni svi igraci prilikom
vjezbanja, nema individualnog pristupa. U ovim okolnostima dijete N.N. se bavi sportom u
kojem je njegova najslabija karika, hod na prstima, najbitnija i u kojem nema individualnog
treniranja pa se moze lako zakljuciti kako nema ni korekcija u izvodenju vjezbi; $to je dijete 1
potvrdilo rekavsi da ih trener potiCe na tr€anje na prstima. Za pacijenta N.N. Cije je lijecenje
trajalo samo dva mjeseca i to u periodu kad je bio petogodiSnjak, mozemo reci da je neizlijeceni
sluc¢aj. Tako da moZemo usporedivati ovog pacijenta s nelijeCenim sluc¢ajevima. Nelijeceni
slu¢aj ITW-a nije zabiljezen kao drastino stanje i ne rezultira poremecaje u funkciji,
deformaciji stopala ili pojavi boli (6). Zanimljivost ovog slucaja je ta da govorimo o
neizlijeCenom pacijentu koji se po€inje baviti nogometom. Medutim, moguc¢e komplikacije do
kojih moze do¢i prilikom bavljenja nogometom zbog dijagnoze koju dijete ima su: nastavak

hoda na prstima, smanjenje ili zadrZzavanje ograni¢ene dorzifleksije u gleznju, razne

12
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komplikacije muskuloskeletnog sustava djeteta koje je u razvoju zbog krivog izvodenja vjezbi

bez korekcija, moguca kontraktura Ahilove tetive i moguca ruptura Ahilove tetive.

Roditelji, kao pacijentovi skrbnici, odgovorni su za zdravlje svojeg djeteta u maloljetnoj dobi,
a pogotovo uz dijagnozu koju ima. Pustivsi svoje dijete da trenira nogomet bez informiranja
trenera nogometnog kluba o zdravstvenom problemu koje dijete ima, pokazuje roditeljsko
olako shvacanje djetetove dijagnoze. Takoder, od trenera nogometnog kluba, koji mora biti
kvalificirana osoba za obavljanje treninga djece u rastu i razvoju, se ocekuje da ima znanje u
anatomiji, biomehanici, kineziologiji i u ovom sluc¢aju patokineziologiji kao najbitnijoj grani u
raspoznavanju normalnih od abnormalnih obrazaca hoda. Vjezbe koje trener provodi su za
zdravu djecu s normalnim razvojnim fizickim funkcijama, $to ovaj pacijent nije. Dakle, propust
roditelja zbog neinformiranja trenera o dijagnozi i propust trenera, kao kvalificirane osobe koja

nije uocila djetetove krive obrasce hoda, su doveli do nepromijenjene dijagnoze.

4.1. Fizioterapeutska intervencija

Habilitacija je dana djetetu N.N. kako bi naucilo pravilne obrasce hoda. Habilitaciju i fizikalnu
terapiju je izvodio nadlezni fizioterapeut. Uloga fizioterapeuta je bila detaljno objasniti stanje
pacijentu 1 roditeljima, objasniti vjeZbe koje se provode te moguce rezultate na kraju terapije.
U habilitacijskoj terapiji fizioterapeut je objasnio pravilno izvodenje hoda, korigirao pacijenta
1 dao vjezbe pomocu kojih bi se brze doslo do Zeljenih rezultata. Fizikalna terapija, u koju ulaze
mnogi oblici terapije, u ovom slucaju koristila je dobrobiti kineziterapije. Kineziterapija je
kombinirala vjezbe istezanja s proprioceptivnim vjezbama. Cilj kineziterapije je bio izduZziti
Ahilovu tetivu s vjeZbama istezanja; jer kako je u nalazu navedeno pacijent N.N. ima laksi oblik
skracenja Ahilove tetive; i1 proprioceptivnim vjeZbama poboljSati stabilnost, koordinaciju 1
ravnotezu djeteta. Nakon dva mjeseca habilitacije s fizikalnom terapijom koja se provodila dva
puta tjedno, pacijent N.N. nije otiSao ponovno na pregled kod dr. specijaliste. Neke od vjezbi

koje je pacijent provodio mozZete vidjeti dalje u radu.
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4.1.1. Vjezbe istezanja i habilitacija

Svaka vjezba se izvodi 30 sekundi po 4 ponavljanja uz prisutnost fizioterapeuta.

Slika 1. 1 Slika 2. Vjezba prijenosa teZine s noznih prstiju na pete — ,,izvorna slika autora*

14
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Slika 3. VjeZba razgibavanja (rotacije) gleznja — ,,izvorna slika autora“

Slika 4. Vjezba istezanja Ahilove tetive povlace¢i rukama remen, rucnik ili traku za trening
prema sebi (uz korekcije pacijent je i dalje izvodio varus zbog nemogucénosti izvodenja

dorzifleksije) — ,,izvorna slika autora®

Slika 5. Vjezba istezanja kraljeznice 1 gleZnja s ciljem doticaja prstiju ruku s noznim prstima

uz ekstendirana koljena — ,,izvorna slika autora“
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4. RASPRAVA

Slika 6. Pasivno istezanje Ahilove tetive u dorzifleksiju pri ekstendiranom koljenu koje izvodi

fizioterapeut — ,,izvorna slika autora“

Slika 7. Vjezba istezanja Ahilove tetive, pacijentova lijeva ruka i desna noga trebaju biti
ekstendirane (uz korekcije pacijent zbog manjka fleksibilnosti i ograni¢enog ROM-a gleznja

nije u mogucnosti izvesti pravilno vjezbu) — ,,izvorna slika autora®
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4. RASPRAVA

Slika 8. Vjezba istezanja Ahilove tetive uz ekstendirano koljeno (uz korekcije zbog izostanka
dorzifleksije gleznja, pacijentovo stopalo je u polozaju valgusa i nije u moguénosti u

potunosti ekstendirati koljeno) — ,,izvorna slika autora‘“

Slika 9. Vjezba istezanja Ahilove tetive uz flektirano koljeno (uz korekcije pacijent kako bi
zadrzao stopalo na podlozi smanjio je fleksiju u koljenu i postavio trup k naprijed) — ,,izvorna

slika autora“

17



4. RASPRAVA

Slika 10. VjeZba istezanja Ahilove tetive oslanjajuci stopalo na zid (uz korekcije pacijent nije

mogao pravilno izvesti ovu vjezbu zbog ROM-a od 0° u gleznju) — ,,izvorna slika autora®

Slika 11. Vjezba istezanja Ahilove tetive u ¢etveronoznom polozaju (uz korekcije pacijent
nije mogao postaviti stopalo cijelom duzinom na podlogu pri ekstendiranom koljenu) —

,izvorna slika autora“
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4. RASPRAVA

Slika 12. VjeZba istezanja Ahilove tetive na rubu poviSene povrSine uz prisutnost
fizioterapeuta (uz korekciju pacijenta nije mogao pravilno izvesti vjezbu) — ,,izvorna slika

autora“

Slika 13. VjeZba propriocepcije na jednoj nozi uz prisutnost fizioterapeuta — ,,izvorna slika

autora“
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4. RASPRAVA

Slika 14. VjeZba propriocepcije na jednoj nozi prelaskom iz stoje¢eg poloZzaja u ¢ucanj uz
prisutnost fizioterapeuta (uz korekcije pacijent zbog slabije propriocepcije nije mogao

ispravno izvesti vjezbu) —, izvorna slika autora®

Slika 15. Vjezba propriocepcije na jednoj nozi naginjuci se prema naprijed uz prisutnost

fizioterapeuta — ,,izvorna slika autora“
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4. RASPRAVA

Slika 16. Habilitacija hoda pacijenta gdje ga se uci pravilnom obrascu hoda i korigira

postojeéi — ,,izvorna slika autora®

Slika 17. Habilitacija hoda pacijenta gdje ga se uci pravilnom obrascu hoda i korigira

postojeci — ,,izvorna slika autora“
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4. RASPRAVA

4.1.2. Rezultati provodenja vjezbi

Pacijent N.N. provodio je fizikalnu terapiju i habilitaciju u rasponu od dva mjeseca. Nakon
zavrSetka terapije nije odraden ponovni pregled kod dr. spec. fizikalne medicine i rehabilitacije,
tako da nije poznato kakvi su rezultati nakon odradene terapije. Dijete se nastavilo baviti
nogometom S$to je ojaCalo muskulaturu, ali je Ahilova tetiva i dalje ostala skra¢ena. U
fizioterapeutskoj procjeni i na slikama mozemo vidjeti u kojem se stanju dijete sada nalazi.
Moze se naslutiti da je djetetovo bavljenje nogometom samo pogorsalo situaciju. U razgovoru
s pacijentom N.N. reCeno mi je kako je trener nogometnog kluba, u kojem pacijent trenira,
poticao djecu na tr¢anje na prstima. Poti¢u¢i dijete koje hoda na prstima da tr¢i na prstima kako
bi bilo brze je suprotno terapiji koju je pacijent provodio. Vjezbe koje je provodio trener
rezultirale su smanjenu fleksibilnost pacijenta, zadrzale smanjen ROM u gleznju i daljnji hod
na prstima. Stoga, moZemo reci kako pacijent N.N. i dalje ima probleme koje je imao 1 prije

devet godina.
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5. ZAKLJUCAK

5. ZAKLJUCAK

Kongenitalno skracenje Ahilove tetive postaje sve ¢eS¢a pojava kod djece, stoga treba osvijestiti
djecu i roditelje o ozbiljnosti situacije. Pacijent N.N. i njegovi roditelji zanemarili su ovu
anomaliju i dijete se nakon devet godina i dalje ,,bori“ s hodom na prstima. Roditeljsko
zanemarivanje za ponovnim pregledom nakon obavljene terapije i djetetov nastavak bavljenja
sportom koji ima djelovanje suprotno od terapije, pokazuje nam podcjenjivanje dane dijagnoze.
Ako uzmemo u obzir da je pacijent N.N. prvi put pregledan kao petogodisnje dijete, a posljednji
pregled izvrSen je nakon devet godina od strane autora ovog rada, mozemo zakljuciti kako
roditelji nisu ozbiljno shvatili zdravstveni problem svojeg djeteta i moguce posljedice. Mozemo
u Ahilovoj tetivi, te se zbog ovih okolnosti moze naslutiti da ¢e biti potrebe za invazivnom
terapijom. U ovoj situaciji se predlaze ponovna fizikalna terapija ¢ije ¢e provodenje biti
potrebno vise puta tjedno uz privremeni prestanak bavljenja sportom. Cilj ponovne terapije je
povecati fleksibilnost u svim zglobovima, povec¢ati ROM u gleZznju 1 uspostaviti bolju

propriocepciju pacijenta.
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6. SAZETAK

6. SAZETAK

Cilj rada: Cilj ovog rada je, uz odabir pravovaljane medicinske literature, prikazati slucaj
skrac¢ene Ahilove tetive u djecjoj dobi zbog kojeg pacijent hoda na prstima. Naglasiti ozbiljnost
situacije i prikazati fizioterapeutsku procjenu i provodenje habilitacijskog lijeCenja i fizikalne

terapije kod ove anomalije. Ukazati na propuste roditelja i pacijenta.

Prikaz slucaja: Pacijent N.N. zbog hoda na prstima dolazi na pregled kod dr. spec. fizikalne
medicine 1 rehabilitacije gdje se iskljucuju sve neuroloSke bolesti i ukazuje na urodenu
anomaliju. Na drugom pregledu se to¢nije dijagnosticira pacijenta N.N., uz razne testove se
ocituje slabiji oblik skracenja Ahilove tetive 1 nemoguénost izvodenja dorzalne fleksije u
gleznju. Pacijenta N.N. se upucuje na habilitaciju uz fizikalnu terapiju u razdoblju od dva

mjeseca po dva puta tjedno.

Zakljucak: Kongenitalno skracenje Ahilove tetive sve je ceS¢a pojava kod djece. Hod na
prstima koji je karakteristican za djecu sa skra¢enom Ahilovom tetivom stvara zabrinutost kod
roditelja. U ovom slucaju pacijent N.N. odradio je propisanu terapiju, ali nije ponovljen pregled
kod lijecnika, stoga ne znamo rezultate terapije. Dijete se uz propisanu terapiju bavilo
nogometom, kojim se bavi i danas, za koji se moZe zakljuciti da daje rezultate suprotne terapiji.
U ovom radu moZemo vidjeti rezultate ponovljene fizioterapeutske procjene 1 sveukupnog

stanja pacijenta.

Kljuéne rijeci: Ahilova tetiva; fizioterapeut; habilitacija; razvoj
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7. SUMMARY

Achilles tendon shortening in childhood — case report

7. SUMMARY

Aim of paper: The aim of this paper is, with the right choice of medical literature, to describe
a case of an Achilles tendon shortening in childhood, which causes the patients to walk on their
toes. Furthermore, to emphasize the seriousness of the situation and to show the
physiotherapeutic evaluation and implementation of habilitation treatment and physical therapy

for this anomaly. And at last, to point out the omissions of the parents and the patient.

Case report: Patient N.N., due to walking on his toes, comes for an examination by a specialist
in physical medicine and rehabilitation, where all neurological diseases are ruled out and he
points to a congenital anomaly. At the second examinaton, the patient N.N. was more accurately
diagnosed, with various tests revealing a weaker form of shortening of the Achilles tendon and
the inability to perform dorsiflexion in the ankle. Patient N.N. is referred for habilitation with

physical therapy for a period of two months, twice a week.

Conclusion: Congenital shortening of the Achilles tendon is an increasingly common
phenomenon in children. Toe walking, which is characteristic in children with a shortened
Achilles tendon, causes significant concern for parents. In this case, the patient N.N. completed
the prescribed therapy, but the doctor’s examination was not repeated, so we do not know the
precise results of the therapy. Along with the prescribed therapy, the child is, to this day, an
avid soccer player. This can be concluded to produce results contrary to the therapy. In this
paper we can see the results of repeated physiotherapeutic evaluation and the overall condition

of the patient.

Key words: Achilles tendon; development; habilitation; physiotherapist
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PRISTANAK/SUGLASNOST OBAVIJESTENE OSOBE/ISPITANIKA

Protitao/la sam zamelbu za sudjelovanje ispitanika u istrazivanju na temu: “Skracenje Ahilove
tetive u djegjoj dobi”. Dana mi je mogucnost postavijanja svih pitanja vezanih uz ovu studiju. Na
pitanje mi je odgovoreno jezikom koji je razumljiv. Upoznat/a sam sa svrhom i dobrobiti
istraZivanja u svrhu izrade zavrénog rada.

Potpisivanjem oveg obrasca bez prisiie potvrdujem svoje sudjelovanje u istraZivanju.
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