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Fizioterapevtska obravnava pacienta s skrajSavami mehkih tkiv
spodnjih udov in depresivno motnjo

Physiotherapeutic treatment of a patient with hip and knee contractures
and depressive disorder

Kristina Bati¢!

IZVLECEK

Uvod: Namen porocila o primeru je bil predstaviti fizioterapevtsko obravnavo pacienta s skrajsavami mehkih tkiv
spodnjih udov zaradi dolgotrajne neaktivnosti kot posledice psihiatri¢ne bolezni. Metode: Obravnavan je bil 52-letni
pacient, hospitaliziran zaradi hude depresivne motnje in napoten na fizioterapevtsko obravnavo zaradi nepokretnosti,
bolecine in prisotnosti skrajSav mehkih tkiv v predelih kolkov in kolen. Obsegi gibljivosti so bili izmerjeni z
goniometrom, bole¢ina pa ocenjena po Stevilski lestvici za intenzivnost boleGine. Rezultati: Pacient je po deset
mesecev trajajoCi fizioterapevtski obravnavi napredoval iz nepokretnosti do samostojne hoje ob uporabi dveh bergel.
Izboljsali so se obsegi gibljivosti in zmanjsala se je boleina obeh kolkov in kolen. Zakljucek: Fizioterapevtska
obravnava je imela pomembno vlogo pri izboljSanju obsega gibljivosti, zmanjSanju bole¢ine in doseganju funkcijskih
ciljev. Tako je posredno pripomogla tudi k vecji samostojnosti pacienta pri opravljanju vsakodnevnih aktivnosti, hkrati
pa tudi k boljSemu izidu celovite obravnave pacienta z motnjo v duSevnem zdravju. Pri tem je treba poudariti predvsem
pomen individualiziranega programa fizioterapevtske obravnave, prilagojenega psihiénemu stanju pacienta, ter
vkljucevanje fizioterapevtov v interdisciplinarni tim, ki sodeluje pri psihiatri¢ni obravnavi pacienta.

Kljuéne besede: skrajsava mehkih tkiv, nepokretnost, fizioterapevtska obravnava, psihiatricna bolezen, huda
depresivna motnja.

ABSTRACT

Background: The aim of this case report was to present the physiotherapy treatment of a patient with knee and hip
contractures caused by prolonged inactivity due to psychiatric illness. Methods: A 52-year-old male patient was
hospitalized for major depressive disorder and referred for physical therapy treatment due to immobility, pain and the
presence of contractures in both hips and knees. A goniometer was used to measure the range of motion and a
numerical rating scale was used to assess pain. Results: After 10 months of physiotherapy treatment, the patient’s
mobility had improved to the extent that he was able to walk with crutches. Both hip and knee range of motion
improved and pain decreased. Conclusion: Physiotherapy treatment was instrumental in improving range of motion,
reducing pain and achieving functional goals. This led to greater independence for the patient in carrying out activities
of daily living. In addition, it contributed to a better outcome of the holistic treatment of the patient with mental
disorder. We must emphasise the importance of a physiotherapy program tailored to the patient's mental state and the
inclusion of physiotherapists in the psychiatric interdisciplinary team.
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uvoD

Depresija je motnja razpolozenja, pri kateri se
posameznikovo razpoloZenje in energija znizata. Za
osebe z depresijo so znaéilni izguba samozavesti,
obcCutki krivde in ni¢vrednosti, psihomotori¢na
retardacija ali agitacija, motnje spanja in apetita ter
misli o samomoru. ZmanjSana je zmoznost
uzivanja, zanimanja in koncentracije (1). Poleg
pogostega navajanja bole€in (2) se pojavita tudi
izrazita utrujenost ob minimalnem naporu in
zmanj$ana raven fizi¢ne aktivnosti (1). V primerjavi
z zdravimi posamezniki so osebe s hudo depresivno
motnjo manj fizicno aktivne in Zivijo pretezno sedec
nacin zivljenja (3). Slednje lahko vodi do razlicnih
zdravstvenih zapletov, med drugimi tudi do
osteoporoze in sarkopenije (4). Te spremembe
lahko vodijo v upad funkcijskih sposobnosti, vecjo
incidenco padcev in posledi¢no tudi zlomov (5, 6).

Zacetno zdravljenje zloma je imobilizacija, ki
omogo¢i nastajanje kalusa in zacelitev kosti (7).
Pomembno je, da je polozaj kosti ugoden. Ce se
zlom zaraste v nepravilnem polozaju, pride do
skrajSanja kosti, deformacije in nepravilnega
prileganja sklepnih ploskev. To povzro¢i funkcijske
omejitve, kot je zatrdelost sklepa, ali sekundarne
okvare, kot je artroza (8). Poskodbe, kot so zlomi in
dolgotrajna nepremicnost zaradi zmanjsanja fizi¢ne
aktivnosti, so poleg kongenitalnih motenj, kroni¢nih
bolezni in stanj (artritis, poskodbe hrbtenjace,
opekline, poskodbe mozganov, mozganska kap)
glavni dejavniki tveganja za nastanek skrajSav
mehkih tkiv (9). SkrajSave mehkih tkiv so pogost
kliniéni zaplet, definiran kot zmanjSan obseg
gibljivosti v sklepu (10), ki nastane zaradi atrofije
skeletnih misSic (11) in sprememb drugih struktur
sklepa (12). Omejitev gibljivosti zaradi skrajSav
mehkih tkiv lahko povzro¢i bole¢ino in omeji
posameznikovo udejstvovanje v vsakodnevnih
aktivnostih (13).

Za izboljSanje gibljivosti sklepov kot posledice
skrajsav mehkih tkiv so pacienti najpogosteje
napoteni na fizioterapijo (14). Ta naj bi obsegala
pasivno raztezanje (14, 15), uporablja se tudi
mavcenje in razlicne vrste ortoz, ki omogocijo dlje
Casa trajajoCe raztezanje (15). Prav tako se lahko
izvajajo misi¢ne energetske tehnike, kot je zadrzi —
sprosti (16). Pogosto se uporabljajo tudi fizikalni
agensi, kot sta terapevtski ultrazvok (17) in
diatermija (18). Za povecCevanje obsega gibljivosti

se uporabljajo tudi manualne tehnike, kot na primer
sklepna mobilizacija za vzpostavitev pravilnega
intraartikularnega gibanja (18) ter miofascialno
spros¢anje (20) in precna frikcija (21, 22) za
spros¢anje mehkotkivnih struktur. Za krepitev
atrofiranih misic v okolici sklepa je priporocljivo
izvajanje aktivnih vaj, vaj proti uporu (23, 24) ter
aktivnih vaj ob socasni uporabi elektricne misi¢ne
stimulacije (25). Za zmanj$anje misi¢no-skeletne
boleCine se uporablja protibolecinska elektri¢na
stimulacija (25).

Namen porocila o primeru je predstaviti
fizioterapevtsko obravnavo pacienta s skrajSavami
mehkih tkiv spodnjih udov in hudo depresivno
motnjo.

METODE

Preiskovanec

V porocilu o primeru je sodeloval 52-letni pacient,
ki je bil hospitaliziran zaradi hude depresivne
motnje. Na fizioterapevtsko obravnavo je bil
napoten zaradi nepokretnosti. Ob prvem pregledu je
bil telesno oslabel, z napredovalo atrofijo celotnega
mii¢nega sistema. Ze dlje ¢asa ni bil vertikaliziran,
tudi ¢ez dan je ostajal v postelji. Na ravni spodnje
torakalne hrbtenice je bila vidna kifoskolioti¢na
deformacija, vendar bole¢in v tem predelu ni
navajal. Vidne so bile koZzne spremembe sicer
zaceljenih prelezanin v predelu lopatic. Sveze
prelezanine je imel na predelu trtice in trnov vretenc
spodnje torakalne hrbtenice. V leZe¢em polozaju so
bile opazne izrazite skrajSave mehkih tkiv obeh
spodnjih udov tako v predelu kolkov kot kolen. V
kon¢nih polozajih je bila v vseh sklepih izzvana
bolecina visoke intenzivnosti. Levi spodnji ud je bil
popolnoma negibljiv, prisoten je bil flektorni
spazem v kolku, pri najmanjsih premikih je navajal
bole¢ine visoke intenzivnosti. Opazna je bila
rotacija medenice v levo in vidna prikrajSava levega
spodnjega uda.

Pacient je predhodno dvakrat padel, rentgenska
slika takrat ni pokazala sveze poSkodbe skeleta. Na
podlagi fizioterapevtske ocene se je oddelcni
zdravnik odlocil za ponovno slikanje, ki je pokazalo
star zlom vratu leve stegnenice.
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Ocenjevalni postopki

Oceno pasivne gibljivosti sklepov spodnjih udov
smo izmerili v kotnih stopinjah s pomocjo
goniometra.  Meritve so bile izvedene v
standardiziranih polozajih za merjenje gibljivosti
kolka in kolena (26), razen pri merjenju gibljivosti
kol¢nega sklepa v smeri ekstenzije, kjer smo zaradi
skrajsav mehkih tkiv v kolenu nogo spustili ez rob
postelje. Meritve smo opravili prvi¢ ob prvem
obisku, zadnji¢ pa ob koncu zadnje obravnave.
Izvajali smo tudi vmesne meritve za sprotno
ovrednotenje  fizioterapevtske  obravnave in
ugotavljanje napredka.

Za ocenjevanje boleCine je bila uporabljena
Stevilska lestvica za oceno intenzivnosti bolecCine
(angl. numerical rating scale — NRS). Gre za
ocenjevanje bolecine od 0 do 10, pri ¢emer ocena 0
predstavlja odsotnost bolecine, ocena 10 pa
neznosno bolecino (27). Ocena bolecine po NRS je
bila prvi¢ izvedena ob prvem fizioterapevtskem
pregledu in ob koncu zadnje obravnave.

Cilji in uporabljeni fizioterapevtski postopki
Rehabilitacijo, ki je trajala deset mesecev, smo
glede na cilje razdelili v tri faze: zaetno, srednjo in
pozno fazo. Osrednja cilja celotne rehabilitacije sta
bila zmanjSanje bole¢ine in izboljSanje gibljivosti
spodnjih  udov. V smislu vklju¢evanja v
vsakodnevne aktivnosti so bili glavni cilji zacetne
faze samostojno posedanje Cez rob postelje,
presedanje na invalidski vozi¢ek in samostojna
uporaba invalidskega vozicka. V srednji fazi sta bila
cilja samostojno presedanje z invalidskega vozicka
na stranis¢no Skoljko ter obracanje na trebuh in
kratkotrajno lezanje na trebuhu (priblizno 10
minut). V pozni fazi pa so bili glavni cilji stoja ob
opori in hoja na krajSe razdalje (priblizno 20
metrov) s pomocjo recipro¢ne hodulje ter ob koncu
pozne faze uporaba bergel pri hoji na krajse
razdalje.

V zacletni fazi, ki je trajala dva meseca, je pacient
prihajal na obravnave petkrat na teden. V tem casu
smo se osredotocili zlasti na obravnavo desne noge.
Zaceli smo s pasivnim razgibavanjem do bolecine
(28). Uporabili smo tudi terapevtski ultrazvok (17),
elektri¢éno miSi¢no stimulacijo za miSico quadriceps
femoris ob so¢asnem izvajanju aktivnega giba (25)
in protibolecinsko elektroterapijo za zmanjSanje
bole¢in v predelu kolena (25). Vaje v zaprti

kineti¢ni verigi, kot je vstajanje ob bradlji v meji
obsegov gibljivosti, smo izvajali za povecanje
proprioceptivnega priliva (28). Za izboljSanje
funkcijskih sposobnosti smo zaceli s posedanjem
¢ez rob postelje, presedanjem s postelje na
invalidski vozicek in obratno ter s spodbujanjem pri
samostojni uporabi invalidskega vozicka.

V sredniji fazi, ki je trajala nadaljnja dva meseca, je
pacient prihajal na obravnave trikrat na teden. V tem
casu smo v obravnavo dodali Se aktivne vaje proti
uporu z uporabo elasti¢nega traku (23, 24). V smislu
vsakodnevnih aktivnosti smo izvajali obracanje po
postelji, sedenje Cez rob postelje, presedanje s
postelje na invalidski vozicek in obratno ter
presedanje z invalidskega vozicka na stranisce in
obratno.

V pozni fazi, ki je trajala nadaljnjih Sest mesecev, je
pacient prihajal na obravnave dvakrat na teden. V
tem c¢asu smo v program dodali raztezanje
fleksorjev kolka in kolena po miSi¢no energetski
tehniki (16), trakcijo in mobilizacijo kolenskega
sklepa, mobilizacijo pogacice (19), precno frikcijo
(21, 22) trebuhov in kit zadnjih stegenskih miSic ter
miofascialno sproscanje (23) zadnjih stegenskih
miSic in miSice triceps surae. Kot pripravo na
izvajanje manualnih tehnik smo izvajali diatermijo
(18). Ob povecani motivaciji pacienta smo zaceli
razgibavati levo koleno ob hkratnem aktivnem
sodelovanju pacienta in aplikaciji miSi¢ne
stimulacije na miSico quadriceps femoris (25).
Gibljivost v levem kolenu smo povecevali z miSicno
energetskimi tehnikami (16) in pre¢no frikcijo (21,
22) na trebuhe zadnjih stegenskih misic in miSice
triceps surae. Funkcijske sposobnosti  smo
izboljSevali z vadbo obracanja na trebuh ter
samostojnega presedanja s postelje na invalidski
vozi¢ek in nazaj. Zaceli smo z vstajanjem ob
uporabi recipro¢ne hodulje in s hojo na krajSe
razdalje (priblizno 20 m) ob uporabi reciprocne
hodulje. Nazadnje smo za hojo na krajSe razdalje
pacienta opremili z berglami.

REZULTATI

V preglednicah 1 in 2 so predstavljene meritve
pasivne gibljivosti kolkov in kolen ter razlike v
gibljivosti med zacetnim in koncnim merjenjem. Pri
zaCetnem merjenju gibljivosti je bila v koncnih
polozajih obeh sklepov desne noge izzvana
visokointenzivna bole¢ina (NRS — 10). Meritev
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Preglednica 1: Prva in zadnja meritev gibljivosti v kolkih

KOLK L b
prva meritev zadnja meritev prva meritev zadnja meritev

Fleksija 50°-50°B 20°-90° 40°-85°B 115°
Ekstenzija * * * 0°B
Abdukcija * 30° * 30°
Addukcija * 10° * 30°
Notranja rotacija * 15° * 25°
Zunanja rotacija * 25° * 50°

L — levo, D —desno, B — bolecina, * — meritve ni bilo mogoce izvesti.

Preglednica 2: Prva in zadnja meritev gibljivosti v kolenih

L D
KOLENO - - - - - -
prva meritev zadnja meritev prva meritev zadnja meritev
Fleksija 100°-100°B 40°-130° 105°-120°B 35°-140°
Ekstenzija * * * *

L —levo, D —desno, B — bolecina, * — meritve ni bilo mogoce izvesti.

ekstenzije, abdukcije, addukcije ter notranje in bila izzvana visokointenzivna bole¢ina (NRS — 10).
zunanje rotacije ni bilo mogoce izvesti zaradi Ob zadnjem ocenjevanju se je pojavila bolecina pri
izrazite fleksije obeh kolkov in kolen ter merjenju konéne gibljivosti v smeri ekstenzije
visokointenzivnih bole¢in. Leva noga je bila levega kolka (NRS —4) in obeh kolen (NRS — 6).
popolnoma negibljiva, pri najmanjSih premikih je

o=\ o=/

Slika 1: Najvecja mogoca fleksija v kolkih in Slika 2: Najvedja mogoca ekstenzija v kolkih in
kolenih ob prvem merjenju kolenih ob prvem merjenju

Slika 3: Najvecja mogoca fleksija v kolkih in Slika 4: Najvecja mogoca ekstenzija v kolkih in
kolenih ob zadnjem merjenju kolenih ob zadnjem merjenju
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Dosezeni cilji

Slika 5: Casovnica doseganja kratkorocnih funkcijskih ciljev

Na slikah 1 in 2 so predstavljeni najvecji obsegi
gibljivosti v kolenih in kolkih v smeri fleksije ter
ekstenzije ob zacetnem merjenju. Na slikah 3 in 4
pa so predstavljeni najveCji obsegi gibljivosti v
kolkih ter kolenih v smeri fleksije in ekstenzije ob
koncnem merjenju. Na sliki 5 je predstavljena
Casovnica doseganja kratkoro¢nih funkcijskih ciljev

RAZPRAVA

Dolgotrajna fizioterapevtska obravnava pacienta z
obseznimi skraj§avami mehkih tkiv kolkov in kolen
obeh spodnjih udov ter hudo depresivno motnjo se
je izkazala kot uspe$na, kar kaZe na prispevek
fizioterapevtovinh znanj in kompetenc znotraj
interdisciplinarnega tima strokovnjakov, ki so
sodelovali pri obravnavi pacienta.

Ob koncu obravnave so bili dosezeni tako
dolgoroc¢ni kot kratkoro¢ni cilji. Na ravni telesnih
funkcij se je izboljsala gibljivost v obeh kolkih in
kolenih. Kljub temu je ob zadnjem merjenju
gibljivost levega spodnjega uda v primerjavi z
gibljivostjo desnega ostala nekoliko manjsa. To
pripisujemo zlomu vratu stegnenice, ki v preteklosti
ni bil ustrezno obravnavan in zdravljen ter je bil zato
zarasCen v nepravilni legi, kar je verjetno vplivalo
tudi na rotacijo medenice. Herman (8) navaja, da
zlomi, zarasli v nepravilni legi, povzroéijo
skrajSanje  kosti, deformacije in predvsem
nepravilno prileganje sklepnih ploskev. To pa

povzroci funkcijske omejitve in sekundarne okvare,
kot je artroza.

Poleg izboljsanja telesnih funkcij so bili dosezeni
tudi vsi cilji na podro¢ju premicnosti in
vsakodnevnih aktivnosti. Ob zaetku obravnave je
bil pacient leze¢ v postelji in je za presedanje na
invalidski vozic¢ek potreboval pomo¢ dveh oseb. Ob
koncu obravnave pa je bil sposoben samostojnega
presedanja s postelje na invalidski vozicek in
obratno, samostojnega presedanja na strani$¢e in
samostojne hoje ob uporabi bergel. Boljsa
premicnost in vecja samostojnost pri opravljanju
vsakodnevnih aktivnosti pomenita tudi boljSo
kakovost zivljenja (29).

Za doseganje zastavljenih ciljev je bilo treba
premostiti veliko tezav, povezanih s psihi¢nim
stanjem pacienta. Nihanja razpoloZenja, zmanjSana
motivacija za opravljanje aktivnosti, slabSe
sodelovanje, poveCana utrujenost in pogosto
navajanje bolein so znacilnosti pacientov z
depresijo (1, 2). Navedene tezave so vplivale na
frekvenco fizioterapevtskin  obravnav, potek
obravnave, izbiro fizioterapevtskih metod in tehnik
ter na intenzivnost obravnave.

V zaletni fazi, v kateri je bil osrednji izziv
spopadanje z depresivno simptomatiko, smo imeli
nekoliko ve¢ teZzav s sodelovanjem in motivacijo
pacienta. Zaradi visoke intenzivnosti bolecine, ki jo
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je pacient navajal med izvajanjem razli¢nih
fizioterapevtskih intervencij, smo uporabljali le
nezne tehnike. Pasivno razgibavanje smo izvajali
znotraj obsega gibljivosti, ki ni izzvala bolecCine, saj
pacient ob izzvani minimalni bolecini ni dovolil
nadaljevanja obravnave. V tem obdobju je ves ¢as
navajal utrujenost in boleCine celotnega telesa.
Veclinoma je poudarjal, da niCesar ne zmore.
Vsakodnevne aktivnosti, kot je kopanje, so ga tako
utrudile, da ni bil sposoben sodelovanja.

V srednji fazi se je pacientovo psihi¢no stanje
izboljSevalo, kar se je kazalo kot povecana
motivacija za vkljuevanje v fizioterapevtsko
obravnavo in izboljSano sodelovanje med
fizioterapevtskimi obravnavami. Dodatno
motivacijo sta predstavljala doseganje kratkoro¢nih
rehabilitacijskih ciljev in vecja samostojnost pri
opravljanju vsakodnevnih aktivnosti. Vse ponovno
usvojene vzorce je ob pomoci in spodbudi
oddel¢nega zdravstvenega osebja uporabljal tudi na
oddelku. Poleg tega je ob spodbudi oddel¢nega
zdravstvenega osebja zacCel obiskovati fitnes, kjer je
izvajal vaje za zgornja uda. Povecanje telesne
aktivnosti v prostem casu je vodilo v dodatno
utrujenost, zato smo ob dogovoru z oddel¢nim
zdravnikom zmanjsali frekvenco fizioterapevtskih
obravnav.

V zadnji fazi se je pacientovo psihi¢no stanje Se
dodatno izboljsalo, kar se je opazilo na njegovi
motivaciji in sodelovanju. V tej fazi je lazje prenasal
bolecino in napor, zato smo lahko uporabljali tudi
intenzivnejSe fizioterapevtske tehnike in mu med
fizioterapevtko ~ obravnavo  nalozili  vecje
obremenitve. Zacel je tudi vaditi na fitnes napravah

in uporabljati sobno kolo pod vodstvom
kineziologa.
Poudariti  je  treba  pozitiven  prispevek

interdisciplinarnega pristopa pri doseganju ugodnih
izidov rehabilitacije, ki je v zadnjih letih vse bolj
aktualen (30). Pri obravnavi tega pacienta so
sodelovali  zdravnik specialist psihiatrije, tim
zdravstvene nege, delovni terapevt, psiholog,
socialni delavec, kineziolog in fizioterapevt. Prav
fizioterapevti se vse pogosteje vkljuCujejo v
rehabilitacijo oseb na podroéju psihiatrije in
mentalnega zdravja (31). Fizioterapevtske metode
temeljijo  na  bio-psiho-socialnem  modelu
mednarodne  klasifikacije ~ funkcioniranja in

zmanj$ane zmoznosti in zdravija (32, 33). Osrednji
cilji fizioterapije na podroc¢ju mentalnega zdravja in
psihiatrije so promocija zdravja in dobrega pocutja,
svetovanje in edukacija pri vadbi, relaksaciji in
komunikaciji, motivacija za ohranjanje zdravih
zivljenjskih  navad, zdravljenje fizicnih in
psihosomatskih tezav ter pomoc¢ pri ohranjanju ali
ponovnem pridobivanju fizi¢nih, mentalnih in
socialnih sposobnosti za u¢inkovito funkcioniranje
in ohranjanje kakovosti Zivljenja (34). Prav
promocija redne telesne aktivnosti in vadbe je ena
od najpomembnejsih nalog fizioterapevta, ki deluje
na tem podroc¢ju (34), saj je dokazano, da ima vadba
antidepresivni ucinek v vseh starostnih skupinah
(35, 36). Poleg tega lahko deluje tudi preventivno
na pojav depresije (36, 37). Prav tako lahko
fizioterapevti veliko pomagamo znotraj
rehabilitacije, povezane z miSi¢no-skeletnimi
tezavami oseb z depresivno motnjo, kot je opisano
v tem klinicnem primeru. Dokazano je namre¢, da
je slabsa premi¢nost povezana z vec¢jim tveganjem
za razvoj depresivnih simptomov (38). Po drugi
strani pa izboljSana premiCnost in vecja
samostojnost pri izvajanju vsakodnevnih aktivnosti
izboljsata kakovost zivljenja posameznika (29).

ZAKLJUCEK

Dolgotrajna fizioterapevtska obravnava skrajSav
mehkih tkiv spodnjih udov zaradi stare poskodbe in
dolgotrajne neaktivnosti kot posledice psihiatri¢ne
bolezni je lahko uspesna, Ce je prilagojena tako
psihi¢nemu stanju pacienta kot njegovim fizi¢nim
sposobnostim. Pomembno vlogo ima pri izboljSanju
obsega gibljivosti, zmanjSanju boleCine in
doseganju funkcijskih ciljev ter tako bistveno
prispeva k vecji samostojnosti in boljsi kakovosti
zivljenja pacienta. Zato je pomembno vkljucevanje
fizioterapevtov % interdisciplinarni tim
strokovnjakov, ki sodeluje pri zdravljenju pacientov
z duSevno motnjo.

ZAHVALA

Zahvaljujem se celotnemu zdravstvenemu timu
oddelka 13 Univerzitetne psihiatricne klinike
Ljubljana. Se posebej se zahvaljujem svojima
sodelavkama, fizioterapevtkama Marjeti Gomboc in
Marjetki Simionov za prizadevanje ter veliko
strokovnost pri obravnavi pacienta. S skupnimi
mo¢mi smo pripomogli h kon¢nemu rezultatu
obravnave in izboljSanju kakovosti Zzivljenja
pacienta. Prav tako se zahvaljujem Marjeti Gomboc
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za pomo¢ in konstruktivno kritiko pri pripravi
predstavitve klini¢nega primera.
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