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Natkoljena amputacija je kirurski postupak kojim se uklanja donji ekstremitet u podrucju natkoljenice
iznad koljena. Ova vrsta amputacije moZze biti rezultat razli¢itih medicinskih stanja kao 3to su ozljede,
maligne bolesti ili vaskularne bolesti. Nakon amputacije pacijent je podvrgnut kompleksnom procesu
rehabilitacije koji se sastoji od nekoliko faza. Prijeoperacijska faza ukljuéuje pripremu pacijenta za
operaciju i informiranje o rehabilitacijskom procesu. Poslijeoperacijska faza obuhvata ranu
mobilizaciju, smanjenje boli i otoka te njega operiranog podrutja. Prijeprotetitka faza ukljuéuje procjenu
pacijentovih funkcionalnih sposobnosti, prilagodbu i izradu proteze te pripremu za njeno koristenje.
Protetitka faza obuhvaéa prilagodbu i pravilno koritenje proteze te edukaciju pacijenta o njenom
odrzavanju.

prijeoperacijske,polijeoperacijske, predprotetitke i proteticke faze.
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Sazetak

Natkoljena amputacija je kirurski postupak kojim se uklanja gornji dio donjeg ekstremiteta.
Ova vrsta amputacije moze biti rezultat razli¢itih medicinskih stanja kao $to su ozljede, maligne
bolesti ili vaskularne bolesti. Tijekom natkoljene amputacije uklanja se natkoljenica iznad
koljena. Nakon same amputacije oblikuje se miSiéno tkivo kako bi se omoguéila optimalna
funkcija proteze. Nakon amputacije pacijent se upucuje u proces rehabilitacije. Sam proces
rehabilitacije sastoji se od nekoliko faza. Prijeoperacijska faza ukljucuje pripremu pacijenta za
operaciju i informiranje o rehabilitacijskom procesu. Poslijeoperacijska faza obuhvaca ranu
mobilizaciju, smanjenje boli i edema te briga o operiranom podrucju. Prijeproteticka faza
ukljucuje procjenu pacijentovih funkcionalnih sposobnosti, prilagodbu i izradu proteze te
pripremu za njeno koriStenje. Proteticka faza obuhvaca prilagodbu i pravilno koriStenje proteze
te educiranje pacijenta o njenom odrzavanju. Rehabilitacija nakon proteti¢ke prilagodbe
ukljucuje vjezbe, terapiju i trening kako bi se pacijent osposobio za svakodnevne aktivnosti.
Multidisciplinarni tim kojeg ¢ine kirurzi, fizioterapeuti, ergoterapeuti 1 psiholozi klju¢ni su za
uspjesnu rehabilitaciju pacijenata s natkoljenom amputacijom. Individualan pristup, pravilna
procjena stanja i1 napretka te prilagodba rehabilitacijskog programa vazni su za postizanje
optimalnih rezultata. Proteza kao klju¢no pomagalo u rehabilitaciji Koristi se kako bi zamijenila
izgubljeni ekstremitet i omogucila pacijentu povrat funkcionalnosti i samostalnosti u obavljanju
svakodnevnih aktivnosti. Da bi sam postupak rehabilitacije bio uspjeSan, prije samog pocetka
procesa potrebno je napraviti detaljnu fizioterapijsku procjenu na temelju SOAP pristupa.
Procjena ¢e biti u¢injena od strane struénjaka koji ¢e dobivene podatke kontinuirano i pravilno
dokumentirati. Kroz odgovarajuéu proteticku rehabilitaciju i podrsku stru¢njaka, pacijenti s
natkoljenom amputacijom mogu ostvariti poboljSanja u kvaliteti zivota, funkcionalnosti i

samostalnosti.

Kljuéne rijeci: natkoljena amputacija, rehabilitacija, proteza, kvaliteta zivota



Summary

Above-knee amputation is a surgical procedure that involves the removal of the upper part of
the lower extremity. This type of amputation can result from various medical conditions such
as injuries, malignancies, or vascular diseases. During an above-knee amputation, the thigh is
removed above the knee joint. After the amputation, the muscle tissue is shaped to enable
optimal function of the prosthesis. The patient will undergo a rehabilitation process following
the amputation. The rehabilitation process consists of several phases. The preoperative phase
involves preparing the patient for surgery and providing information about the rehabilitation
process. The postoperative phase includes early mobilization, pain and swelling reduction, and
wound care. The preprosthetic phase involves assessing the patient's functional abilities,
adapting and fabricating the prosthesis, and preparing for its use. The prosthetic phase involves
adjusting and properly using the prosthesis and educating the patient about its maintenance.
Rehabilitation after prosthetic fitting includes exercises, therapy, and training to enable the
patient to perform daily activities. A multidisciplinary team consisting of surgeons,
physiotherapists, occupational therapists, and psychologists is crucial for the successful
rehabilitation of patients with above-knee amputation. An individualized approach, proper
assessment of the patient's condition and progress, and adaptation of the rehabilitation program
are important for achieving optimal outcomes. The prosthesis, as a key assistive device in
rehabilitation, is used to replace the lost limb and enable the patient to regain functionality and
independence in daily activities. In order for the rehabilitation process to be successful, a
detailed physiotherapeutic assessment based on the SOAP approach should be conducted prior
to the start of the rehabilitation process. The assessment should be performed by professionals
who will continuously and accurately document the obtained data. Through appropriate
prosthetic rehabilitation and the support of professionals, patients with above-knee amputation

can achieve improvements in quality of life, functionality, and independence.

Keywords: above-knee amputation, rehabilitation, prosthesis, quality of life



Popis koristenih kratica

a. arterija (lat. arteria)
CT  kompjuterizirana tomografija (eng. Computed tomography)

eng.  engleski

lat latinski
m. misi¢ (lat. musculus)
n. zivac (lat. nervus)

PTSP posttraumatski stresni poremecaj
RTG radiografija
TENS transkutana elektroneuro stimulacija

V. vena (lat. vena)
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1. Uvod

Natkoljenica je dio donjeg ekstremiteta koji se nalazi izmedu zgloba kuka i zgloba koljena.
Sastoji se od tri glavne kosti; bedrene kosti (lat. femur), patele (iver) i lisne kosti (lat. fibula).
Bedrena kost je najveca i najjaca kost u ljudskom tijelu. Vaskularizacija natkoljenice osigurana
je putem nekoliko arterija koje osiguravaju opskrbu krvi misi¢ima kozi 1 drugim strukturama
natkoljenice. Glavne arterije natkoljenice su; bedrena arterija, poplitealna arterija,
posterolateralna arterija te anteromedijalna arterija. Natkoljenica je inervirana razli¢itim
ziveima koji osiguravaju motoricku i senzornu inervaciju misi¢ima, kozi i drugim strukturama.
Planiranje natkoljene amputacije je kljucan korak u postupku amputacije koji zahtjeva pazljivu
procjenu i pripremu [1]. Planiranje amputacije obuhvaca, klinicku procjenu, dijagnosticke
pretrage, timski pristup, informiranje pacijenta te plan rehabilitacije. Fizioterapijska procjena
ima za cilj procijeniti funkcionalan status pacijenta prije amputacije, identificirati specifi¢ne
potrebe i ciljeve rehabilitacije te pruziti osnovu za individualizirani plan rehabilitacije. Kod
objektivnog pregleda koriste se razliCiti testovi kako bi se dobile informacije o pacijentovu
stanju, identificirali problemi i deficiti, Sto pomaze u postizanju najboljih rezultata
rehabilitacije. Razumijevanje biomehanike natkoljenice kljuéno je za razvoj protetike,
rehabilitaciju nakon amputacije, sportske performanse i opée zdravlje misSi¢no-kostanog
sustava [2]. Do amputacije dolazi zbog nekih nasljednih ¢imbenika ili prevelike ugrozenosti
vitalnosti, funkcije ili strukture femura, nekih ozljeda, tumora, infekcija ili vaskularne
etiologije. Pojam amputacija oznacava odsijecanje kosti u zdravom tkivu ili odsijecanje dijela
tijela u zglobu. Postoji nekoliko razina amputacije, a ona nam poblizZe opisuje dio tijela odnosno
mjesto na kojem se dio tijela amputira. Odreduje ju lije¢nik tijekom pregleda na temelju razloga
za amputaciju. Na podrucju donjih ekstremiteta postoji nekoliko razina amputacije pa tako
postoje; amputacije stopala, potkoljene amputacije, dezartikulacija koljena, dezartikulacija
kuka, hemipelvektomija i natkoljena amputacija. Rehabilitacija pacijenta nakon natkoljene
amputacije je dugotrajan proces, a sastoji se od nekoliko faza. Obuhvaca; prijeoperacijsku fazu,
poslijeoperacijsku fazu, predproteticku fazu, proteticku fazu i dugotrajno klinicko pracenje.
Nakon amputacije pacijent je izloZzen brojnim promjenama i problemima jer je to vrijeme
veoma izazovno i za samog pacijenta i za medicinsko osoblje. Svaki pacijent reagira drugacije
u ovakvim situacijama, a upravo socijalana reintegracija predstavlja jedan od vodecih problema
u rehabilitaciji pacijenta. Pacijentu je naruSeno samopouzdanje zbog estetskog i funkcionalnog
nedostatka §to uzrokuje naruSavanje kvalitete zivota pacijenta. Upravo zbog toga bitno je pruZiti

pacijentu i obitelji struénu psiholosku pomo¢ kao i edukaciju za daljnju rehabilitaciju. Cilj je



odrzati ,,zdrav duh* kod pacijenta kao i motiviranost. Motivacija je glavni klju¢ uspjeha, a kod
pacijenta je mozemo posti¢i upoznavanjem s jednom od uspjesno rehabilitiranih osoba. Pacijent
pozitivnim primjerom sli¢nog stanja lakSe prihvaca vlastito i pozitivnim stavom krece ka
rehabilitaciji. Program rehabilitacije je individualno prilagoden svakom pacijentu. Neki od
ciljeva s kojima se susreCu pacijenti nakon amputacije su; tretman bataljka, kontrola boli,
vradanje i zadrzavanje misi¢nog tonusa i pokretljivosti zglobova, usavrsavanje skole hoda koja
se smatra najtezim dijelom rehabilitacije baS kao i1 prihvacanje same proteze na kraju
rehabilitacije [3]. Nakon natkoljene amputacije veoma je bitno odrzavanje higijene bataljka,
odnosno rane na mjestu amputacije jer se time sprjecava razvoj infekcije, odrzava se Cistoca te
se ubrzava proces zacjeljivanja i osigurava se udobnost pacijenta. Osim o higijeni bataljka,
pacijentu je potrebno pruziti edukaciju o bandaziranju bataljka, jer se radi o slozenom postupku
koji zahtjeva stru¢no znanje. Nakon amputacije natkoljenice mogu se javiti brojne komplikacije
i kontraindikacije za proteti¢ku opskrbu pacijenta. Ukoliko pacijent primijeti crvenilo, otok i
neugodan miris potrebno je obavijestiti lijecnika. Jedan od bitnih dijelova rehabilitacije nakon
natkoljene amputacije je Skola hoda. Radi se o terapijskom programu ¢iji je cilj obuciti pacijenta
kako pravilno Koristiti protezu ili pomagalo za hodanje te poboljsati ravnotezu, koordinaciju i
samopouzdanje pri hodu. Program se prilagodava individualnim potrebama svakog pacijenta,
uzimajuéi u obzir njihovu razinu funkcionalnosti, snagu misi¢a, ravnotezu i op¢e zdravstveno
stanje. U rehabilitaciji pacijenta s natkoljenom amputacijom sudjeluje cijeli interdisciplinarni
tim kojeg ¢ine; kirurg, medicinske sestre, fizijatar, fizioterapeut, internist, psiholog, psihijatar i
radni terapeut, a rehabilitacija se provodi u specijaliziranim zdravstvenim ustanovama. Na kraju
same rehabilitacije kljucnu ulogu u prac¢enju napretka i uspjeha rehabilitacijskog programa ima
procjena ishoda i rezultata proteticke rehabilitacije. Ova procjena obuhvaca razliite aspekte,

ukljucujuéi funkcionalnost, kvalitetu zivota i zadovoljstvo pacijenta [3].



2. Anatomija natkoljenice

Natkoljenica, poznatija kao bedro nalazi se izmedu zgloba kuka i zgloba koljena. Kostana
osnova joj je bedrena kost (lat. os femoris), a to je ujedno i najveéa kost u ljudskom tijelu.
Natkoljenica se sastoji od nekoliko anatomskih struktura, ukljucujuéi kosti, misice, krvne zile,
zivee 1 vezivna tkiva. Gradom spada u skupinu cjevastih kostiju i dijeli se na; corpus femoris,
collum femoris i extremita proximalis et distalis. Tijelo bedrene kosti ima 3 plohe; facies

anterior, lateralis i medialis [1].

2.1. Bedrena kost

Bedrena kost (lat. femur) je najveca i najduza kost u ljudskom tijelu i nalazi se u gornjem dijelu
noge. Povezuje zglob kuka sa zglobom koljena. Duga je kost i veoma izdrzljiva, gradena da
izdrZi tjelesnu teZinu osobe. Bedrena kost se sastoji od dijafize (srednjeg dijela) i dviju epifiza
(gornji 1 donji zavrsetak). Gornju epifizu bedrene kosti Cini glava femura, koja se spaja s
acetabulumom u zdjelici kako bi formirala zglob kuka. Glava femura je kruznog oblika i
omogucava veliku pokretljivost u zglobu kuka. Dijafiza bedrene kosti je dug i cilindri¢an
srednji dio. Sastoji se od deblje kortikalne kosti koja pruza snagu i izdrzljivost, dok je unutarnji
dio ispunjen trabekularnom kosti koja daje kosti lakSu strukturu. Bedrena kost igra klju¢nu
ulogu u stabilnosti 1 podrSci donjeg ekstremiteta, omogucavajuci hodanje, tranje 1 druge

motoricke aktivnosti [2].

2.2. Kuk

Kuglasti zglob koji se nalazi izmedu bedrene kosti (lat. femur) i karli¢ne kosti (lat. os coxae).
Izboceni dio je glavica bedrene kosti (caput femoris), a udubljeni dio zglobna ¢aSica zdjeli¢ne
kosti (acetabulum). Kretnje u zglobu kuka moguce su u svim smjerovima, neke su ograni¢ene
zbog zglobne Casice koja je okolo prosirena hrskavi¢nim obrubom (labrum articulare) [1]. Kuk
je ucvrséen snaznim svezama odnosno ligamentima. Od svih njih najvazniji je iliofemoralni
ligament, odnosno ligament izmedu bedrene i bo¢ne kosti zdjelice. Najjaca sveza u covjekovom

tijelu, ima oblik obrnutog slova y. Uloga joj je sprijeciti pregibanje kuka unazad, a pridonosi i

.....



3. MiSici natkoljenice

Misi¢i se nalaze u posebnim prostorima koje omeduje Siroka fascija bedra 1 medumiSi¢na
pregrada. Misi¢i natkoljenice se dijele na miSi¢e prednje skupine, unutarnje ili medijalne
skupine i straznje skupine. Siroka fascija bedra (fascia lata) ovija misi¢e natkoljenice. Debeli
je sloj vezivnog tkiva koji oblaZe vanjsku stranu bedra. PolazisSte joj je s preponske sveze, donjih
grana pubicne i sjedne kosti i veZe se na glutealnu fasciju gdje se dalje veze na koljeno [1].
Siroka fascija bedra ima vaskularne i Zivéane strukture koje osiguravaju opskrbu krvlju i
inervaciju mi$i¢ima i drugim strukturama u tom podru¢ju. Poremecaji u Sirokoj fasciji bedra
mogu uzrokovati razli¢ite probleme, poput prenaprezanja misica, boli, upale ili ograni¢enja
pokreta. Dvije miSi¢ne pregrade (septum intermusculare laterale et mediale) dijele natkoljenicu
u miSi¢ne prostore. Dio Siroke fascije bedra je hiatus saphenus (fossa ovalis). Nalazi se na
povrsinskom listu Siroke fascije bedra. Tanka vezivna plocica (fascia criubrosa) zatvara otvor
1 takoder je dio Siroke fascije bedra. U toj udubini se nalazi vena safena koja se pridruzuje

femoralnoj veni [2].

3.1. MiSi¢i prednje strane natkoljenice

Na prednjoj strani natkoljenice nalaze se Cetiri miSic¢a. Anatomski najdulji miSi¢ u ljudskom
tijelu je m. saratorius. Jedan od glavnih stabilizatora koljena je m. quadriceps femoris, zaduzen
za pokret ispruzanja koljena i sluzi kao amortizer sile tijekom skoka i doskoka na tlo. Sastoji se
od Cetiri miSi¢a; m. vastus intermedius, m. rectus femoris (dvozglobni misi¢), nalazi se izmedu
m. vastus lateralisa i m. vastus medijalisa. Sva ¢etiri misi¢a se udruzuju u zajednicku tetivu
koja se veze na patelu, a zatim distalno od patele nastavlja kao ligamentum patellae. S vanjske
strane natkoljenice misi¢i su prekriveni traktus iliotibijalisom ili iliotibijalnom tetivom. Siroka
je 4-6 cm i povezuje glutealnu muskulaturu s koljenom. Uslijed prenaprezanja moze doé¢i do

upaljenja tetive te se javlja sindrom traktus iliotibijalis [1].

Pri fleksiji natkoljenice sudjeluje m. pectineus adductor. Najpovrsnije smijeSten od svih
aduktora je m. adductor longus koji je i vanjski rotator bas kao i m. adductor brevis. Najvecéi i
najja¢i u skupini aduktora je m. adductor magnus, on je Siroki trokutasti misi¢, smjeSten
najdublje. U zglobu koljena m. gracilis (uzak i tanak misi¢) sudjeluje u fleksiji i rotaciji
potkoljenice prema unutra. S medijalne strane natkoljenice osim miSica prolaze i glavne krvne

zile, femoralna arterija i vena [1]. Na Slici 3.1.1. prikazani su miSi¢i prednje strane natkoljenice.
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Slika 3.1.1. Misiéi prednje skupine natkoljenice

Izvor: [https://anatomyqa.com/anterior-compartment-of-thigh-muscles/ ]

3.2. MiSi¢i straznje strane natkoljenice

Tetive koljena su skupina miSi¢a smjeStena na straznjoj strani bedra, sastoje se od tri misi¢a: m.
biceps femoris je dvoglavi mi$i¢, duga glava ekstendira natkoljenicu, a obje glave sudjeluju u
fleksiji i vanjskoj rotaciji potkoljenice u koljenom zglobu. Drugi misi¢ koji se nalazi u sredini
natkoljenice je m. semitendinosus . To je dugi miSi¢ u sredini je prekinut kratkom tetivom.
Ekstenzor je natkoljenice u koljenu, djeluje i kao fleksor te rotator potkoljenice prema unutra.
Ekstenzor natkoljenice je m. semimembranosus. Tetive koljena savijaju nogu u zglobu koljena,

a takoder sudjeluju u ekstenziji kuka. Straznjom stranom natkoljenice prolazi ishijadi¢ni Zivac

[1].

3.3. lliotibijalna traka

Iliotibijalna traka je debela, gusta traka vezivnog tkiva koja se proteze duz vanjske strane
natkoljenice. Ima vaZnu ulogu u stabilizaciji koljena kao i1 pokretima donjih ekstremiteta, a
pruza i potporu vanjskoj strani natkoljenice tijekom pokreta. Krece od zgloba kuka i proteze

se do zgloba koljena gdje se pri¢vrscuje na tibiju [2].



4. Vaskularizacija natkoljenice

Femoralna arterija (lat. a. femoralis) je velika arterija koja nastavlja iz abdomena, prelazi preko
prepona i ulazi u natkoljenicu kroz femoralni trohanter (Slika 4.1.). U natkoljenici se femoralna
arterija dalje dijeli na dvije glavne grane; duboku femoralnu arteriju (lat. arteria profunda
femoris) i povrsinsku femoralnu arteriju. Duboka femoralna arterija pruza brojne grane koje se
produbljuju u miSi¢e natkoljenice, osigurava im kisik 1 hranjive tvari. Te grane hrane misic¢e m.
quadriceps i aduktornu skupinu misi¢a [3]. PovrSinska femoralna arterija se nastavlja duz
prednje strane natkoljenice. Njeni krvni putevi opskrbljuju kozu i potkozno tkivo natkoljenice.
Femoralna vena (lat. v. femoralis) parna je vena koja se nalazi pored femoralne arterije.
Prikuplja krv iz dubokih i povrsinskih vena natkoljenice i vra¢a je nazad u srce. Femoralna vena
prelaskom preko preponskog ligamenta (lat. ligamentum inguinale) postaje eksterna ilija¢na
vena (lat. vena iliaca externa). Poplitealna vena (lat. vena poplitea) formira se na straznjoj
strani koljena kad se sastanu povrSinske i duboke vene natkoljenice. Poplitealna vena prima krv
iz potkoljeni¢nih vena i postaje femoralna vena iznad preponskog ligamenta. Femoralna vena
(lat. v. femoralis) i femoralna arterija (lat. a. femoralis) glavne su krvne Zile koje dovode krv u
I iz natkoljenice. Femoralna arterija nosi oksigeniranu krv do potkoljenice, dok femoralna vena

vrac¢a deoksigeniranu krv natrag u srce [1,2].

Zasteral swp.

M edial inf. penicular

Slika 4.1. Bedrena arterija (lat. arteria femoralis)

Izvor:[https://instructive.ru/hr/symptoms/arterii-i-veny-bedra-bedrennaya-arteriya-ee-topografiya-vetvi-i.html]



5. Neuroloske strukture natkoljenice

Glavni zivac koji opskrbljuje natkoljenicu je femoralni Zivac (lat. n. femoralis) (Slika 5.1.).
Jedan je od najvecih Zivaca u tijelu i nalazi se u prepuni, a osigurava senzornu i motori¢ku
inervaciju misi¢ima prednje strane natkoljenice. Nastaje iz lumbalnog pleksusa, izlazi iz
korijena L2-L4 kraljeska i osigurava motoricku kontrolu misi¢ima kvadricepsa femorisa.
Obturatorni zivac (lat. nervus obturatorius) nastaje iz lumbalnog pleksusa, izlazi iz korijena
L2-L4 kraljeska [1,2]. Putuje kroz zdjelicu i prolazi kroz obturatorni otvor da bi usao u
medijalni dio natkoljenice. Inervira miSice aduktore natkoljenice kao i kozu na unutarnjoj strani
natkoljenice. Ishijadi¢ni Zivac (lat. nervus ischiadicus) (Slika 5.1.) je najveci Zivac u tijelu,
nastaje iz sakralnog plesusa, izlazi iz korijena L4-S3 kraljeska. Ishijadi¢ni zivac primarno
opskrbljuje misice straznje strane natkoljenice, ali se takoder grana i doprinosi i inervaciji
natkoljenice. Grane ishijadi¢nog zivca ukljuCuju tibijalni zivac i zajednic¢ki fibularni
(peronealni) zivac. Zajednicki (peronealni) zivac prvenstveno inervira miSi¢e potkoljenice i
stopala, ali doprinosi i inervaciji natkoljenice. Opskrbljuje i kratku glavu misica biceps femorisa

koji je dio skupine tetive koljena [1,2].

Slika 5.1. Femoralni Zivac

Izvor: [https://www.physio-pedia.com/Femoral_Nerve]



6. Biomehanika natkoljenice

Biomehanika 1 odnos miSica i zglobova natkoljenice usko su povezani i imaju bitnu ulogu u
funkcioniranju i kretanju natkoljenice. MiSi¢i natkoljenice imaju klju¢nu ulogu u pokretanju
zglobova, kuka 1 koljena. Kontrakcija miSica stvara silu koja se prenosi preko tetiva na kosti 1
pokre¢e zglobove. Ovisno o vrsti kontrakcije miSi¢a (koncentricna, ekscentricna ili
izometri¢na), pokretanje zglobova se deSava u razli¢itim pravcima i brzinama [2]. OdrZavanje
stabilnosti zglobova je klju¢no za pravilan mehanizam pokreta i sprjecavanje ozljeda. U
natkoljenici postoji sloZena mreza miSic¢a koji rade zajedno kako bi omogucili koordinirano
kretanje. Ova koordinacija miSi¢a omogucava pravilan mehanizam pokreta, ravnotezu i
kontrolu. Neravnoteza ili disfunkcija misi¢a natkoljenice moze dovesti do problema s kretanjem
1 povecanog rizika od ozljeda. MiSi¢i natkoljenice igraju ulogu u raspodjeli optere¢enja na
zglobove tijekom aktivnosti kao $to je hodanje ili tr¢anje. Apsorbiraju i distribuiraju silu koja
se prenosi na zglobove, ¢ime se smanjuje optere¢enje na samim zglobovima i pruza zastita od

prekomjernog naprezanja [2, 4].

6.1. Biomehanika nakon natkoljene amputacije

Nakon jednostrane natkoljene amputacije misi¢i kuka imaju istaknutu ulogu u biomehanickoj
prilagodbi [5,6]. Gubitak funkcije miSi¢a gleznja i koljena nakon natkoljene amputacije osobe
nadoknaduju angaZziranjem ipsilateralnih misi¢a kuka za proizvodnju sile u stabilizaciji i potpori
tjelesne tezine tijekom lokomotornih aktivnosti [7]. Isto tako, svojom aktivacijom mi$i¢i kuka
kod korisnika natkoljene proteze stabiliziraju zaostali dio uda unutar lezista i osiguravaju
odredeni stupanj kontrole nad protezom [8,9]. S obzirom na prisutnu slabost misic¢a kuka koja
je neminovna nakon natkoljene amputacije dolazi do smanjene brzine hodanja, povecane
metaboliCke potro$nje kao i smanjene ravnoteZze i pojave nesigurnosti hoda. Prisutno je
abnormalno opterecenje na zglob kuka, ograni¢ena je njegova pokretljivost i samim tim
smanjena izdrzljivosti u hodu [10,11]. Iz navedenih razloga vrlo je vazno fizioterapijske
intervencije usmjeriti upravo poboljSanju ravnoteZze i hoda kod pacijenata s natkoljenom

amputacijom [12].



7. Etiologija i epidemiologija natkoljene amputacije
Etiologija moze varirati ovisno o razli¢itim uzrocima i populacijama koje su ukljucene.
Epidemioloski podatci 0 natkoljenoj amputaciji razlikuju se ovisno o regiji, populaciji i

dostupnim izvorima podataka [13].

7.1. Etiologija

Etiologija natkoljene amputacije odnosi se na uzroke ili razloge koji su doveli do amputacije.
Svaki slucaj je individualan i razlozi za natkoljenu amputaciju su specificni za svakoga
pacijenta. Odluka o amputaciji natkoljenice donosi se nakon pazljive procjene medicinskog
tima, uzimaju¢i u obzir ¢cimbenike kao $to su; funkcionalnost, oCuvanje Zivota i kvaliteta zivota

pacijenta [9]. Postoji nekoliko moguéih uzroka/razloga a neki od najcescih su:

1. Traume - ozbiljne povrede ili nesreée, kao Sto su automobilske nesrece, industrijske ozljede

ili ratne ozljede. Izazivaju oStecenje tkiva i kostiju natkoljenice koje zahtijevaju amputaciju.

2. Vaskularni problemi - periferne arterijske bolesti ili ateroskleroza mogu dovesti do suzenja
ili zaCepljenja arterije koja opskrbljuje natkoljenicu krvlju. Nedovoljan dotok krvi moZe izazvat

teSka oStecenja tkiva i nekrozu (gangrenu) $to moze dovesti do amputacije [14].

3. Infekcije - teske i komplicirane infekcije natkoljenice, kao §to su infekcije kosti
(osteomijelitis) ili infekcije mekih tkiva mogu dovesti do oStecenja i propadanja tkiva. U nekim
slucajevima amputacija je neophodna kako bi se sprijecilo Sirenje infekcije na druge dijelove

tijela.

4. Tumori - zlo¢udni tumori kostiju (primarni tumori) ili metastaze tumora iz drugih dijelova
tijela mogu zahtijevati amputaciju natkoljenice kao dio terapije ili radi sprjeCavanja daljnjeg

Sirenja tumora.

5. Kongenitalne anomalije - rijetko urodene anomalije u razvoju natkoljenice mogu biti toliko

ozbiljne da amputacija postaje neophodna za funkcionalnost i kvalitetu Zivota pacijenta [15].

7.2. Epidemiologija

Natkoljena amputacija je manje ¢esta u usporedbi s amputacijom donjeg dijela noge i stopala.
Ucestalost varira ovisno o geografskoj lokaciji, populaciji i drugim ¢imbenicima. Prema
podacima iz Sjedinjenih Americ¢kih Drzava, uCestalost natkoljene amputacije je oko 1,5 do 3
slucaja na 10 000 stanovnika godi$nje [16]. Natkoljena amputacija moze se javiti u svim

starosnim grupama, ali je uobicajena kod starijih osoba. Starija populacija ¢esto ima povecani



rizik od vaskularnih oboljenja, dijabetesa i drugih bolesti koje mogu dovesti do natkoljene
amputacije. Neki znanstveni podatci pokazuju da su muskarci skloniji natkoljenoj amputaciji u
usporedbi sa Zenama. No, ovi podatci mogu varirati ovisno o specificnim uzrocima amputacije
I karakteristikama populacije [13,16]. Dijabetes melitus je jedan od glavnih faktora rizika za
amputaciju donjih ekstremiteta, uklju€ujuci i natkoljenu amputaciju. Osobe s dijabetesom Cesto
imaju oStecenja krvnih zila i Zivaca, $to dovodi do lose cirkulacije i neizljecivih rana $to je
razlog amputacije [16]. Epidemioloski podatci variraju o geografskoj lokaciji i populaciji koja
se proucava, te razumijevanje ucestalosti i cimbenika rizika za natkoljenu amputaciju se mogu

koristiti za prevenciju, rano otkrivanje i lijeCenje [16].

7.3. Planiranje natkoljene amputacije

Planiranje natkoljene amputacije je slozeni proces koji zahtjeva procjenu pacijenta, njegove
medicinske podatke, cilj lijeCenja i moguénost rehabilitacije. Osnovni cilj je identificirati
razloge za amputaciju, procijeniti opce zdravstveno stanje pacijenta i identificirati eventualne
kontraindikacije za operaciju. Priprema pacijenta ukljucuje procjenu njegova medicinskog
stanja odnosno prikupljanje detaljne medicinske anamneze, fizicki pregled i laboratorijske
pretrage [3,17]. Provode se konzultacije multidisciplinarnog tima koji se sastoji od; Kirurga,
anesteziologa, fizijatra, reumatologa, vaskularnog kirurga, ortopeda, psihologa i drugih
stru¢njaka koji suraduju kako bi donijeli odluku o amputaciji. Suradnja multidisciplinarnog
tima je veoma vazna jer se uzimaju u obzir razliciti aspekti pacijentovog zdravstvenog stanja,
funkcionalnosti i daljnje rehabilitacije [18]. Vazno je obavijestiti i razgovarati s pacijentom o
ciljevima lijeCenja, oCekivanjima nakon amputacije i moguénosti rehabilitacije. Komunikacija
s pacijentom od velike je vaznosti tijekom cijelog procesa [11]. Pacijent treba biti informiran o
svim koracima, rizicima, benefitima i poslijeoperacijskom procesu. Otvorena i iskrena
komunikacija pomaze pacijentu da se bolje pripremi i razumije $to moze o¢ekivati [17,19]. Prije
amputacije procjenjuje se cirkulacija u donjem ekstremitetu kako bi se osigurao adekvatan
protok krvi u preostalim tkivima nakon amputacije. Ova procjena moze ukljucivati procjenu
arterijskog i venskog predema krvi, kao i procjenu stanja koze i tkiva u podru¢ju amputacije
[20]. Na osnovu procjene stanja tkiva, misica, kostiju, cirkulacije i funkcionalnosti odreduje se
nivo amputacije natkoljenice. Odluka o tome donosi se kako bi se postigla adekvatna
funkcionalnost, osiguralo optimalno zacjeljenje rane i1 omogucila privremena proteza.
Planiranje rehabilitacije ukljucuje fizikalnu terapiju, upotrebu proteze, obuku pacijenta o njezi
rane 1 bataljka te samostalnost u svakodnevnim aktivnostima. Rehabilitacija je kljucna za

postizanje optimalne funkcionalnosti i kvalitete zZivota nakon amputacije [17,21].
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7.4.Vrste natkoljenih amputacija

Transfemoralna amputacija — uklanjanje natkoljenice (femura) iznad koljena [Slika 7.4.1).
Izvodi se kako bi se o¢uvala $to veca duljina natkoljenice i kasnije bolja funkcionalnost i laksa
upotreba proteze. Precizna visina amputacije varira ovisno o individualnim ¢imbenicima kao
Sto su zdravstveno stanje pacijenta, anatomija, ciljevi rehabilitacije i moguénost primjene
proteze. Odluka o to¢noj visini amputacije donosi se konzultacijom izmedu pacijenta i kirurga,

uzimajuéi u obzir sve relevantne ¢imbenike kako bi se postigla optimalna funkcionalnost [17].

Slika 7.4.1. Transfemoralna amputacija

Izvor: [https://www.physio-pedia.com/Principles_of Amputation]

Gritti-Stokes amputacija — varijacija transfemoralne amputacije koja ukljucuje amputaciju
femura iznad koljena, ali sa o¢uvanim koljenskim ligamentima zbog ocuvanja stabilnosti
koljena. Primjenjuje se u situacijama kada se radi o pacijentima s aktivnim na¢inom Zzivota ili

sportasima kod kojih se zahtijeva visoka funkcionalnost koljena [17,19].
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8. Fizioterapijska procjena

Fizioterapijska procjena je postupak koji provodi fizioterapeut kako bi procijenio stanje
pacijenta, utvrdio funkcionalne sposobnosti, identificirao ograni¢enja i probleme te planirao
daljnje terapijske intervencije. Americki lije¢nik, Lawrence Weed 1960-ih godina razvio je
metodu pod nazivom ,,SOAP note™ (Subjective, Objective, Assessment, Plan). U fizioterapiji
ovaj model se danas koristi kao osnovni pristup medicinskog zapisivanja napretka pacijenta
[22,23].

SOAP metoda sastoji se od:

e Subjektivne procjene — Subjektivne informacije koje pacijent daje o svome stanju poput,
simptoma, osjecaja, promjena u zdravstvenom stanju ili bilo kakve druge subjektivne
dojmove koje pacijent izrazava. Fokus procjene je na onome Sto pacijent dozivljava i
kako se osjeca.

e Objektivne procjene — Objektivni podatci koje fizioterapeut prikuplja tijekom procjene
pacijenta. Rezultati fizickog pregleda, laboratorijski nalazi, radioloske snimke, rezultati
testova ili bilo koje druge kvantitativne ili opazajne podatke o pacijentu. Fokus procjene
su mjerljive ¢injenice.

e Analize — Stru¢na procjena ili analiza pacijentovog stanja na temelju subjektivnih i
objektivnih podataka. Zdravstveni stru¢njak donosi zakljucke, identificira dijagnoze ili
probleme te procjenjuje pacijentov odgovor na terapiju ili tretman.

e Plana — Planiranje daljnje terapije ili intervencije za pacijenta. Definiraju se ciljevi
terapije, odabir terapijskih modaliteta, propisivanje lijekova, preporuke za daljnje

pretrage, upucivanje specijalisti i dr. [22,24].

8.1. Palpacija

Palpacija je tehnika kada fizioterapeut koristi dodir kako bi se procijenila struktura, veli¢ina,
temperatura ili osjetljivost tkiva unutar tijela. Moze se izvoditi na razli¢itim dijelovima tijela,
ukljucujuéi kozu, misice, kosti, zglobove, limfne ¢vorove, krvne Zile i unutarnje organe. Postoje
razlic¢ite tehnike palpacije; povrSinska palpacija, duboka palpacija, opisna palpacija i
funkcionalna palpacija. Svaka tehnika ima svoju svrhu 1 koristi se u odredenim situacijama.
Povrsinska palpacija se koristi za procjenu osjetljivosti koze, dok se duboka palpacija koristi za
procjenu dubljih struktura poput miSi¢a ili unutarnjih organa. Palpacija pruZa korisne

informacije o pacijentovom stanju, informacije o prisutnosti edema, abnormalnosti u tkivu,
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prisutnosti bola ili osjetljivosti kao i promjene u pulsiranju krvnih Zila. Palpacija se ¢esto

kombinira s drugim tehnikama kao $to su perkusija i inspekcija [25].

8.2. Thomasov test
Thomasov test (Slika 8.2.1.) se koristi za procjenu fleksibilnosti i kontraktilnosti misi¢a kuka
i miSi¢a natkoljenice. Ovim testom dobiva se uvid u prisutnost ograni¢enja fleksibilnosti u

zglobovima kuka i1 donjeg dijela leda [25].
Izvodenje testa:

Pacijent lezi na ledima na ravnoj povrsini (stol, krevet)
Jedna noga pacijenta je savijena u koljenu i povucena prema prsima
Druga noga pacijenta je ispruzena ravno na podlozi

Fokus je na ispruzenoj nozi, prati se polozaj kuka (ukljuciti gonimetriju) [26].

o M N

Ako se kuk savijene noge podigne s podloge to ukazuje na ograni¢enu fleksibilnost ili
kontraktilnost miSi¢a
6. Procjenjuje se i polozaj donjeg dijela leda . Ako je donji dio leda odvojen od podloge to

ukazuje na ograni¢enu fleksibilnost miSi¢a donjeg dijela leda [25,27].

Slika 8.2.1. Thomasov test

Izvor: [http://lewkowicz.com.pl/test-thomasa/ ]

8.3. Funkcionalni testovi pokretljivosti

Funkcionalnim testovima pokretljivosti procjenjuju se sposobnosti pacijenta za obavljanje
razli¢itih funkcionalnih zadataka s protezom. Pomazu u evaluaciji funkcionalnog statusa i
prilagodljivosti pacijenta na protezu [27]. U niZe navedenom tekstu opisane su funkcionalne

aktivnosti koje je potrebno procijeniti nekim od funkcionalnih testova pokretljivosti.


http://lewkowicz.com.pl/test-thomasa/

Hodanje — Procjena sposobnosti hodanja s protezom, hodanje na ravnom terenu,
uzbrdo ili nizbrdo, hodanje po stepenicama ili prelazak prepreka. Ovim testom
procjenjuje se ravnoteza, stabilnost i koordinacija pacijenta tijekom hodanja.
Promjena smjera — Procjena pacijentove sposobnosti brze promjene smjera hodanja
ili tréanja. Ovim testom se provjerava fleksibilnost i agilnost pacijenta s protezom.
Ravnoteza — Procjena ravnoteze pacijenta s protezom. Test ukljucuje stajanje na
jednoj nozi, stajanje na nestabilnoj podlozi ili izvodenje ravnoteznih vjezbi s
protezom.

Skakanje i tr¢anje — Procjena pacijentovih sposobnosti u izvodenju skokova i tr¢anja
s protezom (Slika 8.3.1.). Ovim testom procjenjuje se shaga, stabilnost i
fleksibilnost pacijenta tijekom dinamickih aktivnosti

Funkcionalna kretanja — Procjena pacijentovih sposobnosti u izvodenju specifi¢nih
funkcionalnih kretanja kao $to su sjedenje, ustajanje, lezanje na trbuhu, prelazenje

prepreka ili podizanje predmeta. Ovim testom se procjenjuje opéa funkcionalnost

pacijenta u svakodnevnim aktivnostima [25,27].

Slika 8.3.1. Procjena pacijentovih sposobnosti u tréanju pomocu pokretne trake

Izvor:[https://lwww.hopkinsmedicine.org/health/treatment-tests-and-therapies/amputation/amputation-recovery-
and-rehabilitation]

Za procjenu, odnosno mjerenje funkcionalnog statusa pacijenta nakon natkoljene amputacije s

i1 bez upotrebe proteze najcesce se koristi Amputee mobility predictor (AMP) (Prilog). Za

provedbu testiranja potrebno je 10 do 15 minuta i ne zahtjeva previse opreme. Svaka stavka

ukljuc¢ena u AMP doprinosi cjelokupnoj procjeni funkcije osoba nakon amputacije. Ispituje Sest

razli¢itih domena pokretljivosti: balans u sjedecem i stojeCem polozaju, transfer, hod, hod po

stepenicama i koristenje pomagala kroz 21 aktivnost. Takoder, predvida potencijal pacijenta za
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prihvacanje 1 koriStenje proteze. Ukupni raspon rezultata za AMP indeks je 0 do 42 boda. Vise

vrijednosti AMP indeksa upucuju na bolji rezultat ispitivane osobe [3,28].

8.4. Test ,,ustani i idi*
Funkcionalni test koji se koristi za procjenu sposobnosti osobe da se uspravi iz sjedeceg
polozaja 1 prode odredenu udaljenost. Ovaj test se Cesto koristi u procjeni ravnoteze, snage

donjih ekstremiteta i opceg funkcioniranja osobe [29].
Izvodenje testa:

1. Pacijent sjedi na stolici s ledima u potpunom kontaktu s naslonom stolice.

2. Na znak fizioterapeuta, pacijent se uspravlja iz sjedeceg polozaja koristeéi snagu svojih
nogu.

3. Nakon uspravljanja, pacijent treba prehodati odredenu udaljenost (3-5 metara)
prirodnim hodom (Slika 8.4.1.).

4. Pacijent treba biti sposoban odrzavati ravnotezu, pravilan korak i kontrolu tijela tijekom
hodanja.

5. Rezultati testa mogu se ocijeniti prema Kkriterijima poput vremena potrebnog za
uspravljanje 1 prijelaz, stabilnosti tijela 1 ravnoteze, duljine koraka 1 opceg

funkcioniranja osobe [29].

Slika 8.4.1. Test , ustaniiidi‘

Izvor: [https://www.ispoint.org/wp-content/uploads/2022/03/ispo_compass_user_guide_2021.pdf]

8.5. Dvominutni i Sestominutni test hoda

Testovi hoda tijekom 2 i/ili 6 minuta, jednostavni su i brzi testovi koji se koriste za procjenu
kardiorespiratorne izdrZljivosti, funkcionalne sposobnosti i pracenje promjena u funkcionalnom
statusu pacijenta tijekom odredenog vremena. Cesto se primjenjuju u klini¢kim i istrazivatkim

podrucjima, posebno kod osoba s razli¢itim zdravstvenim stanjima tijekom rehabilitacije [30].
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Tijekom izvodenja testova potrebno je osigurati Stopericu i da u prostoru nema prepreka.
Pacijent individualno hoda bez pomoc¢i fizioterapeuta 2 ili 6 minuta a fizioterapeut mjeri
prijedenu udaljenost (Slika 8.5.1.). Moguce je koristiti pomoc¢na sredstva (Stake, hodalica), ali
ih je potrebno dokumentirati (Tablica 8.5.2.). Tijekom izvodenja testa potrebno je kod pacijenta

pratiti simptome moguce pojave dispneje, boli i zamora [31,32].

Slika 8.5.1. Prikaz testa hoda

Izvor: [https://cpb-us-w2.wpmucdn.com/sites.udel.edu/dist/2/3447/files/2019/01/6-Minute-Walk-Test_Updated-
January-2019-1rb8ag5.pdf]

Tablica 8.5.2. Prikaz dokumentiranja prilikom procjene testom hodanja.

Izvor:[30]

Pacijent:

Kori$teno pomagalo:

Datum:

Udaljenost prijedena u 2 minute:

Datum:

Udaljenost prijedena u 2 minute:

Datum:

Udaljenost prijedena u 2 minute:

Datum:

Udaljenost prijedena u 2 minute:
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8.6. Houghtonova skala

Houghtonova skala je metoda za procjenu hoda i funkcionalne sposobnosti pacijenta u kretanju.
Ova skala se Cesto koristi u podrucju rehabilitacije 1 istrazivanja kako bi se objektivno
procijenila kvaliteta hoda i identificirale eventualne abnormalnosti ili promjene u hodu.
Houghtonova skala se temelji na vizualnoj procjeni i ocjenjivanju razli¢itih aspekata hoda kao
Sto su korak, drZanje tijela, ravnoteZa, simetrija, duljina koraka, brzina i sigurnost hoda. Skala
obuhvaca 9 razli¢itih kategorija koje se ocjenjuju prema stupnjevima od 0 do 4, gdje 0 obuhvaca
najlosiji rezultat, a 4 najbolji rezultat (Tablica 8.6.1.). Ocjenjivanje se obavlja promatranjem
osobe tijekom hodanja na razli¢itim podlogama, razli¢itim brzinama i zahtjevnim zadacima,
kao $to su hodanje unatrag ili hodanje po liniji. Rezultati ocjena se zbrajaju kako bi se dobio

ukupni bodovni rezultat koji odrzava kvalitetu hoda [33,34].

Tablica 8.6.1. Primjer Houghtonove skale. Izvor: [https://www.oandp.com/articles/2016-09 02.asp]

1. Koristite li protezu?

0 — manje od 25% vremena

1-25% - 50% vremena

2 - >50% vremena

3 —100% vremena

2. Koristite li protezu za hodanje?

0 — samo kad idem na pregled lije¢niku 1/ili fizioterapeutu gdje je potrebna evaluacija proteze
1 — samo u kuéi

2 —u kudéi i povremeno i izvan kuce

3 —ukudi i izvan kuce

3. Kada vani koristite protezu, radite li sljedece:
0 — koristite kolica

1 — koristite dvije Stake ili hodalicu

2 — koristite jednu Staku

3 — ne koristite nista

4. Kada hodate pomocu proteze vani, osjecate li nestabilnost kada:
4a) Hodate po ravnoj povrsini

0-DA1-NE

4b) Hodate po nagibu

0-DA1-NE

4c) Hodate po neravnoj povrsini

0-DA1-NE
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8.7. Skala razine mobilnosti

Skala razine mobilnosti poznata i kao skala procjene funkcionalne sposobnosti je instrument
koji se koristi za kvantitativnu procjenu razine mobilnosti i samostalnosti osobe u izvodenju
svakodnevnih aktivnosti. Skala razine mobilnosti sastoji se od razlicitih elemenata ili kategorija
koje ocjenjuju sposobnost osobe u obavljanju aktivnosti kao $to su hodanje, sjedenje, stajanje,
ustajanje, hodanje stepenicama, oblacenje, kupanje, hranjenje i druge svakodnevne zadatke
(Tablica 8.7.1.). Svaka kategorija se ocjenjuje na temelju stupnjeva ili bodova koji odrzavaju

razinu samostalnosti ili potrebu za pomoc¢i [3,35].

Tablica 8.7.1. Skala razine mobilnosti

Izvor: [I. Kovac i sur. Fizikalna i rehabilitacijska medicina, 2015.]

K 0 RAZINA Pacijent nije pokretan niti ima potencijal za hod ili transfer, pa
primjena proteze ne bi poboljsala kvalitetu zivota i mobilnost.

K1RAZINA Pacijent ima potencijala za upotrebu proteze za transfer ili hod, tipi¢no
za osobe koje su ograniceno ili neograniceno pokrete unutar kuce.

K2 RAZINA Pacijent ima potencijala za upotrebu proteze s mogucénos¢u hoda po
manjim barijerama kao §to su stepenice, kosine, tipi¢no za osobe koje
su ograniceno pokretne izvan kuce.

K 3 RAZINA Pacijent ima potencijal za upotrebu proteze s promjenjivom kadencom.
U mogucnosti je savladati vece barijere, pa se mogu ostvariti radne ili
terapeutske aktivnosti ili vjezbe koje zahtijevaju upotrebu proteze.

K 4 RAZINA Pacijent ima potencijala za upotrebu proteze za aktivnosti koje su iznad
osnovnih razina opterecenja, energetskog utroSka 1 stresa, tipi¢no za

proteticke zahtjeve kod djece, aktivnih odraslih osoba ili sportasa.

8.8. Indeks lokomotornih aktivnosti

Indeks lokomotornih aktivnosti, poznat i kao indeks hodanja je metoda za kvantitativnu
procjenu sposobnosti osobe u hodanju i izvodenju lokomotornih aktivnosti. Ova skala se cesto
koristi u gerijatriji, rehabilitaciji 1 istrazivanjima kako bi se objektivno procijenila razina
funkcionalne mobilnosti i pradenje promjena tijekom vremena. Indeks lokomotornih aktivnosti
moze sadrzavati razliCite elemente ili kategorije koje se ocjenjuju prema stupnjevima ili
bodovima. Ocjenjuju se razli¢ite aktivnosti kao $to su hodanje na razli¢itim udaljenostima,

hodanje po stepenicama, hodanje unatrag. Svaka aktivnost se ocjenjuje prema sposobnosti
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osobe da je izvede, s ve¢im brojem bodova za potpunu samostalnost i manjim brojem bodova

za otezanu izvedbu [3,36]. U nize navedenom tekstu naznacene su aktivnosti koje fizioterapeut

trazi od pacijenta procjenjujuci njegove sposobnosti izvedbe.

1.

2.

3.

9.

Ustanite sa stolca
Podignite predmet s poda kada stojite sa svojom protezom

Ustanite s poda (npr. ako ste pali)

. Setnja u kuéi

. Hodajte vani po ravnom terenu

. Hodajte vani po neravnom terenu (npr. trava, $ljunak, kosina)
. Setajte vani po losem vremenu (npr. snijeg, kisa, led)

. Idite uz stepenice s rukohvatom

Sidite niz stepenice s rukohvatom

10. Popnite se uz rubnik plo¢nika

11. Sidite niz rubnik plo¢nika

12. Popnite se nekoliko stepenica bez rukohvata

13. Spustite se nekoliko stepenica bez rukohvata

14. Hodajte dok nosite predmet
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9. Mentalno stanje pacijenta

Mentalno stanje pacijenta prilikom saznanja o natkoljenoj amputaciji varira od osobe do osobe,
a ovisi 0 brojnim ¢imbenicima; iskustvu, emocionalnoj podrsci i samoj li¢nosti osobe [37].

Neka od stanja s kojima se susrecu pacijenti prije i nakon amputacije mogu biti:

e Anksioznost — javlja se strah i nelagodnost prije operacije kao rezultat straha od
nepoznatog , brige o oporavku, gubitku funkcionalnosti i promjeni zivotnog stila. Stru¢ni
tim pruza podrSku i informacije pacijentu kako bi se smanjila anksioznost 1 olakSao
emocionalni proces.

e Depresija—neke osobe dozivljavaju depresivna stanja prije amputacije. Javlja se osjecaj
tuge, gubitka (gubitak dijela tijela, mobilnosti i neovisnosti), bespomocénosti i
nesigurnosti. Psiholog i psihijatar imaju bitnu ulogu kao dio multidisciplinarnog tima,
pomazu pacijentu da se nosi s depresijom [37].

e Prihvacanje 1 pozitivan stav — neki pacijenti pokazuju pozitivan stav i prihvacaju
amputaciju kao rjeSenje svoga stanja. Oni se fokusiraju na mogucnost rehabilitacije 1
povratak na funkcionalan zZivot s protezom. Ovakav stav olakSava proces 1 adaptaciju na
promjene.

e Strah od stigme 1 druStvene izolacije — pacijenti su zabrinuti zbog stigme i1 drustvene
izolacije koju mogu dozZivjeti nakon amputacije. Osjecaj neprihvacenosti i prisutnost
straha od gubitka socijalnih kontakata. Edukacija pacijenta i upoznavanje s pacijentima

sa sli¢nim iskustvom moze pomo¢i u suoc¢avanju sa strahovima pacijenta [38].

20



10. Faze rehabilitacije nakon natkoljene amputacije

Rehabilitacija osoba s natkoljenom amputacijom obuhvacéa niz faza 1 ciljeva kako bi se
omogucilo prilagodavanje na amputaciju, povrat funkcionalnosti i poboljSanje kvalitete Zivota.
Osoba ostaje bez dijela tijela Sto donosi brojne funkcionalne posljedice, oStecenje ili gubitak
njegove funkcije, promjene u prijenosu sile tijela, poremecaj stabilnosti, koordinacije 1
propriocepcije. Rehabilitacija ukljucuje brojne postupke i principe multidisciplinarnog tima i
pacijenta koje su usmjerene jednome cilju, da pacijent unato¢ gubitku sigurno i stabilno hoda
uz pomo¢ proteze [3]. Preduvjet uspjesne rehabilitacije je timski i koordinirani rad razli¢itih
zdravstvenih djelatnika: kirurga, lije¢nika fizijatra, lije¢nika interniste, fizioterapeuta, radnih
terapeuta, medicinskih sestara, psihologa i socijalnih radnika. Kao neizostavan aktivan ¢lan
tima treba biti pacijent kojem je amputiran dio ekstremiteta. Vaznu ulogu u rehabilitaciji osoba
s amputacijom imaju i inZenjeri ortopedske tehnike i protetski tehnicari. Najveéi izazov za
pacijenta tijekom rehabilitacije predstavlja prihvacanje proteze kao zamjene za izgubljeni dio.
Interakcijom navedenog rehabilitacijskog tima i pacijenta u rehabilitaciju se ukljucuju svi
potrebni postupci usmjereni cilju uspostavljanja sigurnog i stabilnog hoda s protezom. Kada se
radi o vremenskom slijedu, razlikuje se nekoliko faza rehabilitacije: prijeoperacijska faza,
poslijeoperacijska faza, predprotetiCka 1 proteticka faza. Nakon primarne proteticke
rehabilitacije pacijentu je potrebno omoguditi dugotrajno praéenje s povremenim kontrolama

zdravstvenog stanja [39].

10.1. Prijeoperacijska faza
Ova faza zapocinje prije samog postupka amputacije i ukljucuje pripremu pacijenta za
operaciju. Tu spada edukacija pacijenta o amputaciji, priprema fizickog i1 psihickog stanja

pacijenta te procjena funkcionalnosti i potreba za protetikom [3,39].

e Edukacija pacijenta o amputaciji kljucan je dio prijeoperacijske faze. Pacijent dobiva
informacije o samom postupku amputacije, o¢ekivanim rezultatima i moguénostima
rehabilitacije nakon amputacije.

e Prije amputacije potrebno je kod pacijenta procijeniti stanje koze, misi¢a i zglobova u
podrucju natkoljenice. Procjena moze ukljucivati 1 provodenje dijagnostickih testova
kao S§to je RTG snimanje, ultrazvuk i CT da bi se dobila §to preciznija slika o stanju
natkoljenice [17].

e Priprema psihi¢kog stanja obuhvaca podrSsku pacijentu u suocavanju s emocionalnim

aspektima amputacije. Tu spada savjetovanje, podrska vrSnjaka ili osoba sa slicnim

21



iskustvom te psiholoska terapija. Cilj je pomoc¢i pacijentu da se nosi sa stresom,
anksiozno$¢u i emocionalnim izazovima koji mogu biti povezani s amputacijom.

e U prijeoperacijskoj fazi pacijent prolazi i kroz protetsku procjenu kako bi se utvrdila
potreba za protezom. Fizioterapeut i protetiCar procjenjuje anatomsku strukturu
natkoljenice, raspon pokreta i funkcionalnost misi¢a kako bi se odredila najprikladnija

proteza koja ¢e odgovarati pacijentovim potrebama [3].

10.2. Poslijeoperacijska faza

Poslijeoperacijska faza rehabilitacije odnosi se na period nakon amputacije, kada kod pacijenta
zapocinje proces oporavka i prilagodavanja na novu situaciju. Pacijenti nakon amputacije mogu
dozivjeti razli¢ite emocionalne reakcije poput tuge, gubitka samopouzdanja ili tjeskobe, pa je
veoma bitna psiholoska podrska. U ovoj fazi primjenjuju se postupci koji imaju za cilj ublaziti
bol, potaknuti zacjeljivanje rane, smanjiti edem, povecati pokretljivost i pripremiti pacijenta za
daljnju rehabilitaciju [3]. Operacijski rez nakon amputacije zahtjeva pazljivu njegu kako bi se
sprijecile infekcije 1 potaknulo zacjeljivanje. Bitno je redovito previjanje rane, pracenje znakova
infekcije (crvenilo, oteklina, iscjedak, toplina), primjena adekvatnih antibakterijskih sredstava
ili lijekova za zacjeljivanje rane. Nakon amputacije pacijenti mogu osjecati bol u podrucju
amputacije, pa je u ovoj fazi bitno osigurati adekvatnu kontrolu boli kako bi pacijentu bilo
udobno i kako bi se mogao koncentrirati na ostale rehabilitacijske aktivnosti. Koriste se
analgetici, fizioterapijski postupci uz tehnike opustanja i disanja za smanjenje anksioznosti i
stresa. Uobicajena pojava nakon amputacije je edematozni bataljak. U cilju smanjenja edema i
poboljSanja cirkulacije fizioterapeuti primjenjuju elevaciju bataljka, hladan  oblog,
kompresijsku terapiju i limfnu drenazu. Vazno je napomenuti da se kod natkoljenih amputacija
elevirani polozaj bataljka (podmetanjem jastuka) provodi samo tijekom 48 sati, Nakon toga
bataljak se pozicionira u neutralni polozaj [3]. Vrlo je vazno nadzirati kontralateralnu nogu,
zbog moguce pojave znakova vaskularne ugrozenosti. Uz navedeno koriste se fizioterapijski
postupci usmjereni smanjenju ili kontroli boli (elektroanalgezija). Ve¢ prvi poslijeoperacijski
dan provodi se dozirana terapija pokretom. Prvih nekoliko dana provode se samo vjezbe na
krevetu (vjezbe disanja, vjezbe za odrzavanje kondicije i prevencije kontraktura zglobova). Isto
tako, potrebno je provoditi i aktivne vjezbe za odrzavanje pokretljivosti zglobova uz vjezbe
jacanja i izdrzljivosti zdrave noge, ruku i trupa [3]. Na nozi s amputacijom se provode
izometricke vjezbe U cilju ja¢anja i povecanja/odrzavanja izdrzljivosti veéih skupina misica.
Kod natkoljene amputacije potrebno je staviti naglasak na ekstenzore i aduktore kuka. Kako bi

se prevenirala fleksijska kontraktura potrebno je 2 puta dnevno pozicionirati pacijenta u
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potrbusni poloZaj s postepenim produzavanjem vremena. Ako pacijent zbog kardiopulmonalnih
problema ne moze u potrbusni polozaj, vjezbe se izvode u bo¢nom polozaju. Takoder, se
provode se vjezbe za odrzavanje pokretljivosti zglobova udova i odrzavanje opsega Kkretnji
osobito kuka kod natkoljene amputacije (Slika 10.2.1.). Potice se pacijent na postupnu
vertikalizaciju $to ukljucuje, pomicanje u krevetu, vjezbe ravnoteze, sjedenje na rubu kreveta,
vjezbe transfera (Slika 10.2.2.), vjezbe stajanja, a zatim vjezbe hoda s pomagalom (Stake,
hodalica). Tijekom slijede¢ih dana uvodi se fizioterapijski program vjezbi uz postepeno

povecanje trajanja i intenziteta [3].

PROSTHETIC REHABILITATION PROGRAM EXERCISES
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Slika 10.2.1. Vjezbe za jacanje miSica i povecanje opsega pokreta bataljka

Izvor: [https://online.fliphtml5.com/uono/jxfd/#p=1]
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Slika 10.2.2. Prikaz vjezbi transfera

Izvor:[https://www.poliklinika.com.hr/wp-content/uploads/2021/06/Brosura_2020-Moj-zivot-nakon-
amputacije.pdf]

10.2.1. BandaZiranje bataljka

BandaZiranje bataljka koristi se kao terapijska tehnika kako bi se poboljsala cirkulacija, smanjio
edem, osigurala podrska i stabilnost bataljka, te potaknula regeneracija tkiva. Ukljucuje
primjenu posebnih elasti¢nih zavoja na podrucju preostalog dijela natkoljenice (Slika 10.2.1.1.).
Vazna je pravilna tehnika bandaziranja kako bi se osigurala adekvatna kompresija i
proprioceptivna stimulacija, §to moze pomoci u smanjenju edema, poboljsanju mi$i¢énog tonusa
i smanjenju bolova [3,40]. BandaZiranje bataljka potrebno je provoditi pod nadzorom

fizioterapeuta ili medicinskog djelatnika educiranog u protetickoj rehabilitaciji.

Slika 10.2.1. 1. BandaZiranje bataljka

Izvor: [https://issuu.com/boodyt/docs/medicicom_106/s/13156957]
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10.3. Predproteticka faza

Predproteticka faza rehabilitacije osoba s natkoljenom amputacijom ima za cilj pripremiti
pacijenta za protezu, poboljSati funkcionalnost preostalog dijela natkoljenice 1 osigurati
optimalne uvijete za uspjeSno koriStenje proteze. Fokus predproteticke faze je jacanje i
poboljsanje snage misica kako bi se osigurala stabilnost i funkcionalnost za upotrebu proteze.
Fizioterapeut s pacijentom radi na vjezbama jacanja misi¢a, vjezbama povecanja opsega
pokreta i vjezbama istezanja. S obzirom da je ravnoteza vazan element uspjeSnog koriStenja
proteze, fizioterapeutski postupci su usmjereni na pobolj$anju ravnoteze kroz specifi¢ne vjezbe
i tehnike, kao i na poboljsanju propriocepcije (Slika 10.3.1.). VjeZbe ravnoteze, stabilnosti i
propriocepcije mogu se provoditi i koristenjem razli¢itih podloga (kosine, balansne daske,
balansni jastuci, lopte). Pacijent s fizioterapeutom vjezba hodanje bez proteze kako bi razvio
snagu mis$ica, ravnotezu i koordinaciju. Koristi pomagala kao $to su $take ili hodalice koje mu
dodatno pruzaju potporu i sigurnost (Slika 10.3.2.). U predprotetickoj fazi pacijenta se educira
I priprema za koristenje i upotrebu proteze. Pacijent dobiva informacije o vrstama proteza,
procesu njihove izrade, odrzavanju i pravilnoj upotrebi. Potrebno je pacijenta ukljuciti u odabir

proteze koja najbolje odgovara njegovim potrebama i zadanim ciljevima rehabilitacije [3,40].

Slika 10.3.1. Prikaz vjezbi ravnoteze u stojeéem i leze¢em poloZaju

Izvor:[https://www.poliklinika.com.hr/wp-content/uploads/2021/06/Brosura_2020-Moj-zivot-nakon-
amputacije.pdf]
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Slika 10.3.2. Hod pacijenta s Stakama nakon natkoljene amputacije

Izvor:[https://lwww.zotovicbl.com/meliorsoft/uploads/fmanager/Bro%C5%Alura%200%20proteti%C4%8Dkoj
%20rehabilitaciji.pdf]

10.4. Mirror Therapy

Mirror Therapy je tehnika koja se koristi u rehabilitaciji nakon amputacije kako bi se ublazili
simptomi fantomske boli i poboljsala funkcionalnost amputiranog ekstremiteta. Mirror terapija
ukljucuje upotrebu ogledala kako bi se stvorio vizualni dojam da amputirani ekstremitet jos
uvijek postoji (Slika 10.4.1.). Pacijent postavlja zdravu nogu ispred ogledala, dok je amputirani
dio skriven iza ogledala. Kroz vizualni prikaz u ogledalu, pacijent moZe dobiti dojam da oba
ekstremiteta rade zajedno [41].Tijekom vjezbi , pacijent izvodi simetri¢éne pokrete sa zdravom
nogom, a vizualni prikaz u ogledalu stvara dojam da se isti pokreti odvijaju i na amputiranom
dijelu. Literatura upucuje da navedeni terapijski postupak moze pomo¢i u smanjenju fantomske
boli, poboljSanju osjetljivosti i senzornih funkcija te olakSavanju prilagodbe na gubitak
ekstremiteta. Potrebno je stru¢no vodenje prilikom mirror terapije kako bi se pravilno postavilo

ogledalo, odabralo odgovarajuci pokret i osigurala sigurnost i ué¢inkovitost terapije [41,42,43].
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Slika 10.4.1. Mirror Therapy

Izvor: [https://www.lifebeyond4limbs.com/phantom-pain/]

10.5. Protetic¢ka faza

Proteticka faza rehabilitacije odnosi se na period kada se pacijent Koristi protezom. Glavni cilj
fizioterapijskin postupaka je prilagoditi pacijenta na koriStenje proteze, poboljsati
funkcionalnost 1 mobilnost te omogucit pacijentu vracanje svakodnevnim aktivnostima.
Potrebno je pacijenta postepeno navikavati na nosenje proteze, upoznati ga S nacinom
postavljanja i skidanja proteze te pravilnim stavljanjem i fiksiranjem na tijelo. Hodanje
pacijenta s protezom usmijeriti postizanju funkcionalnog hoda. Fizioterapeut s pacijentom
provodi i1 dalje vjezbe za poboljSanje ravnoteze, koordinacije i1 stabilnosti tijekom hodanja
(Slika 10.5.1.). Pacijenta uci pravilnom nacinu hodanja s protezom, ukljucujuci pravilnom
prijenosu tezine i duljine koraka [3]. Cilj ove faze takoder je i poboljsati funkcionalnost i
neovisnost pacijenta u svakodnevnim aktivnostima. Da bi se to postiglo bitno je ukljuciti vjezbe
i tehnike za poboljSanje snage, fleksibilnosti i izdrzljivosti kako bi pacijent bio sposoban
obavljati razne svakodnevne zadatke poput; penjanja po stepenicama, sjedenja, ustajanja, i
hodanja po neravnom terenu. Proteza se kontinuirano podesava i prilagodava prema potrebama
pacijenta. Podesava se duljina proteze, kutovi zglobova i drugi parametri kako bi se postigla
optimalna funkcionalnost i udobnost pacijentu. Educira pacijenta o odrzavanju proteze,
¢is¢enju, zamjeni dijelova, pravilnoj upotrebi i sigurnosti. Vrlo je vazno da pacijent pravilno
brine o protezi jer na taj nacin produljuje njezinu trajnost. Proteticka faza rehabilitacije pruza
pacijentu priliku da poboljsa kvalitetu Zivota nakon amputacije [40]. Redovita suradnja s
fizioterapeutom, pravilna njega proteze i postupno napredovanje u vjezbama pomoci ce

pacijentu da ostvari maksimalne rezultate u protetickoj rehabilitaciji. Pojedinci nakon
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natkoljene amputacije gube znacajnu pokretljivost zbog nedostatka koljenog zgloba i zgloba
gleznja [44,45]. Samim tim, aktivnosti svakodnevnog Zivota za pacijente postaju izazov jer su
komercijalno dostupni pasivni mehanicki protetski zglobovi koji teSko osiguravaju pravilnu
anatomsku snagu zglobova. Tijekom hodanja, pasivni sko¢ni zglobovi ne pruzaju mogucénost
pokretanja gleznja u fazi njihanja, a pasivna koljena ne mogu se aktivno ispruziti tijekom faze
zamaha. Stoga, navedeno od pacijenta zahtijeva aktivnu fleksiju kuka kako bi pomaknuli nogu
s protezom osobito u hodu uz stepenice i po kosinama [46,47]. Kao rezultat, pacijenti imaju
sporije hodanje i povecanu potro$nju energije u odnosu na zdrave osobe [48]. Napretkom
protetske tehnologije postoje sofisticirane elektricne proteze koje zahtijevaju klinicku poduku i
obuku kako bi se pacijentima s amputacijom pruzili najbolji moguéi ishodi do njegovog
najveceg potencijala. Rehabilitacija nakon natkoljene amputacije osobito u ovoj fazi uvelike se
razlikuje u rehabilitacijskim ustanovama i fizioterapeutima [49]. Navedeno moze biti posljedica
razlike u populaciji pacijenata u rehabilitacijskim ustanovama, dostupnosti potrebne opreme,
etiologiji  klinickim vjestinama i edukaciji zdravstvenih djelatnika o postoje¢im vrstama

proteza, kao i dostupnosti proteti¢ara i proizvodaca [50].

Slika 10.5.1. Prikaz vjezbe hoda i balansa

Izvor: [https://www.physio-pedia.com/Prosthetic_rehabilitation]
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10.5.1. Procjena ishoda i rezultata proteticke faze

Procjena ishoda i rezultata proteticke rehabilitacije ima za cilj procijeniti u¢inak i uspjesnost
rehabilitacijskog procesa te utvrditi postignute rezultate kod osoba koje su prosle amputaciju i
dobile protezu. Ova procjena je vazna za pracenje napretka pacijenta, usporedbu s postavljenim

ciljevima rehabilitacije te daljnje planiranje i prilagodavanje rehabilitacijskog programa [3,40].
Uspjesnost rehabilitacije klasificira se na sljedec¢i nacin:

1. Odli¢an rezultat rehabilitacije — pacijent hoda s protezom.

2. Dobar rezultat rehabilitacije — hod s protezom uz upotrebu Staka ili hodalica.
3. Slab rezultat rehabilitacije — hod bez proteze uz upotrebu Staka.
4

Najnizi rezultat rehabilitacije — kretanje uz pomo¢ invalidskih kolica

10.5.2. Kontraindikacije za proteticku opskrbu

Apsolutne kontraindikacije za proteticku opskrbu su ozbiljne internisticke bolesti (primarno
kardiopulmonalne uz nemogucénost tolerancije povecanog opterecenja tih sustava), ozbiljne
neuroloske bolesti sa slabom kontrolom motorike ili smetnjama ravnoteze te neadekvatan
psiholoski i intelektualni nivo uz nemogucnost aktivnog sudjelovanja u edukacijskom i
rehabilitacijskom procesu [3,40]. Relativne kontraindikacije su bolesnici visokog rizika koji u
programu zahtijevaju telemetrijsko pracenje elektricne aktivnosti srca, intervenciju kardiologa,

kao i mogucénost zbrinjavanja u jedinicama intenzivnog lijecenja [3].

Tablica 10.5.2.1 Apsolutne i relativne kontraindikacije za proteticku opskrbu

Izvor: [I. Kovac., i sur. Fizikalna i rehabilitacijska medicina, 2015.]

APSOLUTNE KONTRAINDIKACIJE RELATIVNE KONTRAINDIKACIJE

Akutni miokarditis/perikarditis Kardiomegalija

Nestabilna angina pektoris Kriti¢na aortna stenoza

Kroni¢na sréana dekompenzacija Nekontrolirana sinus tahikardija
Tromboflebitis Kompleksne aritmije

Nemogucénost porasta RR-a U opterecenju Denivelacija spojnice >2 mm u mirovanju

Sistolicki art.tlak/SAT > 200 mmHg, ili U ortostazi pad SAT-a >15 mmHg sa
dijastolicki art.tlak/DAT >110 mmHg u subjektivnim tegobama i klini¢kim znacima

mirovanju
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11. Komplikacije nakon natkoljene amputacije

Nakon natkoljene amputacije mogu se pojaviti razli¢ite komplikacije koje mogu utjecati na
proces rehabilitacije 1 kvalitetu zivota pacijenata. Jedne od najées¢ih komplikacija nakon
amputacije mogu biti infekcije. Moze se javiti na mjestu amputacije ili u okolnom tkivu.
Simptomi infekcije mogu ukljucivati crvenilo, edemi, bol, temperatura i sekrecija rane. Vazno
je pravilno odrZavanje higijene rane te pracenje znakova infekcije kako bi se pravovremeno
poduzelo odgovarajuée lije¢enje. Cesto je nakon amputacije prisutan edem koji moze
uzrokovati nelagodu i smanjenu pokretljivost. U nekim sluc¢ajevima edem moze biti i znak

problema s cirkulacijom te je potrebna konzultacija s lijeénikom [3,51].

11.1. Fantomska bol

Fantomska bol je osjecaj boli ili nelagode koji se javlja u amputiranom dijelu ekstremiteta. lako
amputirani dio tijela viSe ne postoji, mozak i ziv€ani sustav i dalje Salju signale koji
interpretiraju bol na tom podrucju. Moze biti veoma razliitog karaktera i intenziteta. Neki je
opisuju kao oStru, peckajucu, pulsirajucu ili stezu¢u bol. Tocni uzroci fantomske boli jo§ nisu
potpuno razumljivi, ali se vjeruje da je povezana s promjenama u zivéanom sustavu nakon
amputacije. Zivci koji su i ranije prenosili senzorne signale iz tog podrugja ostaju i dalje aktivno
Salju signale u mozak, $to dovodi do osjecaja fantomske boli [52]. Procjene prevalencije
fantomske boli znatno se razlikuju u literaturi. Opisani su razli¢iti ¢imbenici povezani s
fantomskom boli, ukljucuju¢i bol prije amputacije, vrijeme proteklo od amputacije, spol i
dominaciju [52,53]. S obzirom na mnoge manifestacije fantomske boli postoje i razli¢ite teorije
u vezi navedenog poremecaja. Neki od najces¢e opisanih pojasnjenja ¢imbenika vezanih uz

pojavu fantomske boli su:

e Neuropatska bol — fantomska bol je dio neuropatske boli, $to zna¢i da je uzrokovana
oStecenjem ili promjenama u Ziv€anom sustavu. OSteCenje zivaca tijekom amputacije
moze izazvati povecanu osjetljivost zivaca $to dovodi do fantomske boli [54]

e Memorijaboli — Mozak zadrZzava memoriju boli iz podrucja koje viSe ne postoji. Sje¢anje
na bol iz amputiranog dijela moZze izazvati osje¢aj fantomske boli.

e Psiholoski ¢imbenici — Emocionalni stres, tjeskoba, depresija i posttraumatski stresni
poremecaj (PTSP) mogu utjecati na pojavu fantomske boli. Psiholoski ¢imbenici mogu

pojacati osjecaj boli i otezati upravljanje s njom [55].
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11.1.1. Lijecenje fantomske boli

Ucinkovito lijecenje fantomske boli u amputiranim udovima i danas je izazovno pitanje s kojim
se suoCavaju pacijenti s amputacijama ali i zdravstveni djelatnici. Veéina pacijenata prijavljuje
fantomsku bol u nekom trenutku nakon amputacije. Poslijeamputacijska fantomska bol udova
vrlo je raSirena i tesko ju je lijeciti Procjene prevalencije u literaturi se navodi izmedu 50 i 80%
[56, 57]. S obzirom na visoku prevalenciju i visoke razine intenziteta boli S§to dovodi do
smanjene kvalitete Zivota potrebno je istrazivati uCinkovite nacine za prevenciju i lijeCenje ovog
stanja. Rezultati o ucinkovitosti ciljane reinervacije miSic¢a, transkranijalne magnetske
stimulacije, vjezbi zamisljenih fantomskih udova, terapije ogledalom, virtualne i proSirene
stvarnosti te terapije desenzibilizacije i ponovne obrade pokreta ociju, narativnim pregledom
Aternali i Katz, 2019, upucuju da se nijedan od navedenih tretmana nije pokazao boljim od
kontrolnog stanja. Preporucuju analiziranje podskupina koje ispituju ucinke na spol s obzirom
na jasne razlike izmedu muskaraca i Zena u mehanizmima boli i ishodima [58]. Lijekovi poput
antidepresiva, antikonvulziva, opioida i lokalnih anestetika mogu se koristiti za ublazavanje
fantomske boli. Primjena transkutane elektri¢cne stimulacije (TENS), masaze, akupunkture
mogu pomoc¢i u smanjenju fantomske boli. Isto tako, terapija razgovorom moze pomocéi
pacijentima da se lakSe nose s emocionalnim aspektima fantomskog bola kao i pravilno
prilagodena proteza [22]. lako postojece terapije koje se primjenjuju u nekim slucajevima mogu
dovesti do ublazavanja boli, rasprostranjeno je misljenje da ti pristupi ne donose olakSanje

vecini pacijenata [54].

11.2. Neproporcionalna proteticka prilagodba
Nakon postavljanja proteze mogu se javiti problemi s prilagodbom, pritiskom ili neudobnoscu.
Ove komplikacije otezavaju kretanje i upotrebu proteze. Redovita praéenja s proteticarom i

prilagodba proteze prema individualnim potrebama moze pomoci u rjeSavanju problema [51].

11.3. Kontrakture

Kontrakture su abnormalna skrac¢ivanja misica ili zglobova koje ometa pokretljivost pacijenta.
Mogu se javiti nakon amputacije ako se ne odrzava redovita vjezba i mobilizacija preostalih
miSica i zglobova. Fizikalna terapija, vjezbe istezanje i vjeZbe povecanja opsega pokreta mogu

pomo¢i u prevenciji ili smanjenju kontrakcija [51].
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12. Skola hoda

Skola hoda je veoma bitan dio rehabilitacije za pacijente jer pruza specijaliziranu obuku i
podriku tijekom procesa ucenja hodanja s protezom. Skola hoda pruza individualan pristup,
prilagodava se potrebama svakoga pacijenta . Svaka osoba ima jedinstvene izazove i ciljeve,
stoga se plan rehabilitacije prilagodava njihovom specificnom stanju, razini amputacije,
fizi¢koj kondiciji 1 ciljevima rehabilitacije. Hod s protezom zahtjeva vremensko prilagodavanje
i postupno napredovanje (Slika 12.1.). Skola hoda pruZa pacijentima stru¢no vodenje i podrsku
tijekom svake faze napretka, poc¢evsi od hodanja uz pomo¢ pomagala pa sve do samostalnog
kretanja. Hodanje s protezom predstavlja razne izazove i prepreke. U Skoli hoda pacijenti ¢e
nauciti tehnicke vjesStine, strategije i savjete kako prevladati te prepreke [3,40]. To ukljucuje
savladavanje neravnih podloga, stepenica, hodanje na razliitim terenima. Pacijenti ¢e imati
prilike isprobati razli¢ite vrste protetskih pomagala, ovisno o njihovim potrebama i ciljevima.
Isprobat ¢e razli¢ite vrste protetskih stopala, zglobova i sustava pri¢vrs¢ivanja. Stru¢njaci za
protetiku ée pomo¢i u odabiru proteze za svakoga pacijenta individualno. Skola hoda pruza
kontinuiranu podrSku pacijentima tijekom cijelog procesa rehabilitacije, Sto ukljucuje i redovite
termine za pracenje i evaluaciju napretka, prilagodbe proteze prema potrebi te psiholosku
podrsku i savjetovanje. Skola hoda je samo jedan dio cjelokupne rehabilitacije nakon
amputacije. Osnovni ciljevi skole hoda su: stavljanje i skidanje proteze, hodanje i odrzavanje
ravnoteze S protezom, hod uz prepreke, hod uz/niz stepenice, padanje/ustajanje, transfer u/iz

automobila i sportske aktivnosti [3,40].

—~
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Slika 12.1. Uéenje hoda s protezom

Izvor: [http://www.dankmeyer.com/walking-school]
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13. Dugorocno klini¢ko pracenje proteticki rehabilitiranih

pacijenata

Provodi se kontinuiranim pra¢enjem pacijenta nakon zavrSetka rehabilitacijskog programa i
povratka u svakodnevni Zivot s protezom. Cilj je osigurati dugoro¢ni uspjeh, prilagodbu i
funkcionalnost proteze te rjeSavanje eventualnih komplikacija ili izazova koji se mogu pojaviti
tijekom vremena. Pacijent ¢e se redovito sastajati s rehabilitacijskim timom koji ukljucuje
lije¢nike, fizioterapeute, protetiare i ostalo medicinsko osoblje koje je ukljueno u
rehabilitaciju. Redoviti pregledi, higijena bataljka, odrzavanje proteze, rjeSavanje komplikacija
1 prilagodba omogucavaju pacijentima da odrze visoku razinu funkcionalnosti, neovisnosti i
kvalitete zivota [40]. Pacijent ostaje pod nadzorom svih stru¢njaka za proteticku rehabilitaciju
s povremenim kontrolama uz preporuku barem jednom godisnje. Potrebne korekcije ili
popravci na protezi provode se kod ortopedskih tehni¢ara i inZenjera protetike, a ve¢e promjene
samo u dogovoru s lije¢nikom 1 fizioterapeutom. Neophodno je da pacijent bude pod trajnim
nadzorom svih lije¢nika specijalista kod kojih se lijeci zbog osnovne bolesti ili uzro¢nog stanja
[3]. Dugoro¢nim pracenjem vazno je pridrzavati se odredenih smjernica i postupaka za
odrzavanje Cistoce i suhoce bataljka. Bataljak je potrebno redovito ¢istiti kako bi se uklonile
naslage nedistoce i znoj. Ciséenje se obavlja blagim sapunom i mlakom vodom ili preporu¢enim
sredstvom za ciS¢enje koje je odobrio medicinski tim. Nakon ¢iS¢enja vazno je osigurati da se
bataljak temeljito osuSi. Vlazno okruzenje moze pogodovati razvoju infekcija i iritacija.
Potrebno je koristiti mekanu i suhu tkaninu za njezno brisanje podrucja ili koristiti susilo za
kosu (opcija hladnijeg suSenja) kako bi osusili bataljak. Tijekom dana, osobito u ljetnim
mjesecima javlja se znoj i vlaga na podrucju bataljka pa je potrebno kontrolirati i odrzavati ga
suhim. Mogu se koristiti posebni apsorbiraju¢i materijali poput, pamucnih obloga ili gaza koje
¢e apsorbirati viSak vlage. Zavoje i bandaze za bataljak potrebno je redovito provjeravati. Ako
je zavoj mokar, prljav ili oste¢en potrebno ga je zamijeniti svjezim i Cistim zavojem kako bi se
odrzala higijena bataljka. Ako pacijent koristi protezu, bitno je da se pridrzava uputa za pravilnu

upotrebu te da odrzava i provodi higijenu proteze [3,40].
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14. Zakljudak

Rehabilitacija nakon natkoljene amputacije je veoma bitan i slozen proces oporavka pacijenata.
Cilj rehabilitacije je omoguciti osobama da povrate funkcionalnost, samostalnost i kvalitetu
Zivota putem pravilne rehabilitacije, odabira i prilagodbe na protezu. U rehabilitacijskom
procesu razli¢ite faze imaju svoje specificne ciljeve 1 metode rada. Kao najvazniju fazu u
rehabilitaciji izdvojila bih proteticku fazu rehabilitacije. Proteticka faza podrazumijeva
prilagodbu i u€enje pacijenta pravilnom koriStenju proteze. Uz pomo¢ proteze pacijent ponovo
dobiva moguénost samostalnog kretanja, samozbrinjavanja i njegova kvaliteta Zivota je bolja.
Svaka osoba ima svoje specificne potrebe 1 izazove u protetickoj rehabilitaciji 1 individualan
pristup je kljucan za postizanje dobrih rezultata. Takoder za uspjesnu rehabilitaciju zasluzan je
timski rad medicinskih stru¢njaka, lijeCnika, fizioterapeuta, proteticara, psihologa. Uz
adekvatnu protezu, redovito pracéenje i procjenu napretka te prilagodbe rehabilitacijskog
programa, osobe s natkoljenom amputacijom mogu ostvariti znafajna poboljSanja u

funkcionalnosti, kvaliteti zivota 1 samostalnosti.
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Prilozi

Upitnik za procjenu pokretljivosti osoba nakon amputacije (AMP)

Desni ekstremitet

Lijevi ekstremitet

Odrzavanje ravnoteZe sjededi: sjedi na
stolici, prekriZenih ruku na prsima u
trajanju od 60 sekundi (s)

Doseg sjedeci: nagnuti se naprijed i
dohvatiti ravnalo (ispitiva¢ drzi ravnalo
na udaljenosti od 30 cm izvan dosega
ruku, u ravnini prsne kosti)

Transfer izmedu dviju stolica: stolice su
pod kutom od 90°, smjer odabire pacijent
i moZe Koristiti gornje ekstremitete

Ustajanje sa stolice: pacijent drzi ruke
prekriZene na prsima i ustaje. Ako nije u
stanju, dopusSteno je koriStenje

ruku ili pomagala.

Pokusaj ustajanja iz stolice (koriStenje
Stoperice): ako je ustajanje iz stolice u
prethodnom pitanju (br. 4) bilo

bez koriStenja ruku, zanemari i prijedi na
sljedeci zadatak bez bodovanja

Test ravnoteZe u uspravnom stavu (prvih
5 s): mjerenje zapocinje odmah pri
ustajanju

Test ravnoteZe u uspravnom stavu (30 s):
prvi pokusaj izvodi se bez pomoci. Ako je
potrebno, pomo¢ se dopusta nakon prvog
pokusaja.

Stajanje na jednoj nozi (koriStenje
Stoperice): mjerimo vrijeme stajanja
najprije na ostatnom ekstremitetu, a
potom na protezi do 30 s. Vrednuje se
kvaliteta, a ne vrijeme.

ZDRAVA STRANA (ostatni ekstremitet)
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0 = ne sjedi samostalno i uspravno 60 s
1 = moze sjediti samostalno i uspravno 60 s

0 = bez pokusaja

ruke
2 = doseze naprijed i uspjesno zahvaca
predmet

0 =ne izvodi test ili je potrebna pomo¢
1 = izvodi samostalno uz nestabilnost
2 = izvodi samostalno, stabilno i sigurno

0 = ne izvodi bez pomo¢i (fizicka pomoc)
1 = izvodi uz pomo¢ ruku ili pomagala
2 = izvedivo bez pomoc¢i

0 = ne izvodi bez pomo¢i (fizicka pomo¢)
1 = izvodi, potrebno vise od 1 pokusaja
2 =1izvodi u 1 pokusaju

0 = nestabilnost (pomice stopala, njiSe se)
1 = stabilan koriste¢i pomagalo ili pomo¢
druge osobe

2 = stabilan bez pomagala ili pomo¢i druge
osobe

0 = nestabilan

1 = stabilan uz pomo¢ pomagala ili druge
osobe

2 = stabilan bez pomagala ili druge sobe

0 = nestabilan

1 = stabilan uz pomo¢ pomagala ili druge
pomoci (do 30 s)

2 = stabilan bez pomo¢i (do 30 s)



PROTEZA

Doseg stojeci: nagnuti se naprijed i
dohvatiti ravnalo (ispitiva¢ drZi ravnalo
na udaljenosti od 30 cm izvan dosega
ruku, u ravnini prsne kosti).

Test guranja (pacijent u uspravnom
stavu): noge su postavljene ¢im blize
jedna drugoj, ispitivac postavlja ruku

na prsnu kost i gura prema straga 3 puta
(prsti bi se trebali odizati od podloge).

Test guranja, oCi su zatvorene (pacijent je
uspravan u stavu): ako je potrebna
pomo¢ ocjenjujemo kao nestabilno.

Podizanje predmeta s poda (podizanje
olovke s poda koja je udaljena 30 cm od
prednjeg dijela stopala).

Posjedanje: zamolimo pacijenta da
prekrizi ruke preko prsa i sjedne. Ako se
moZe, dopusSteno je koriStenje

ruku i pomagala.

Inicirani hod (odmah po naredbi
»Kreni«).

Duzina i visina koraka. Prohodati
naprijed i natrag izmjerenu duzinu od 3,7
m. Potrebno je 4 mjerenja, odnosno 2 (a i
b) za svaku nogu. »Znacajna devijacija«
oznacava ekstremne zamjenske pokrete
koji omogucuju odizanje stopala od poda.
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0 = nestabilan

1 = stabilan uz pomo¢ pomagala ili druge
pomo¢i (do 30 s)

2 = stabilan bez pomoc¢i (do 30 s)

0 = bez pokusaja

1 = ne moze dohvatiti ravnalo, potrebna
potpora ruku ili pomagala

2 = doseZe naprijed i zahvaca predmet bez
pomoci

0 = pocinje padati
1 = nestabilan, ljulja se i hvata za pomagala
2 = stabilan

0 = nestabilan i hvata pomagalo
1 = stabilan bez pomagala

0 = ne moze podignuti predmet s poda i
vratiti se u uspravni polozaj

1 = podize predmet uz pomoc¢ (stola, stolice,
pomagala)

2 =podize predmet bez pomoci

0 = nesigurnost (kriva procjena udaljenosti,
pada u stolicu)

1 = koristi ruke ili pomagalo uz naglo
spustanje u stolicu

2 = sigurno se posjeda

0 = oklijevanje, viSestruki pokusaji starta
1 = bez oklijevanja, odmah starta

a. stopalo u fazi njihanja

Ne napreduje u iskoraku minimalno 30 cm =
0

Napreduje u iskoraku u minimalno 30 cm =
1

Proteza Ostatna noga

b. odizanje stopala

Stopalo se u potpunosti ne odize od poda
bez devijacije pokreta=0

Stopalo se bez devijacije pokreta u
potpunosti odize od poda = 1



Kontinuirani hod.

Okret za 180° pri povratku na stolicu.

Promjena brzine hoda. Prohodati
udaljenost od 3,7 m, brzo i sigurno,
ponoviti 4 puta (brzina moZe varirati od
sporo prema brzo i obrnuto, razli¢itim
ritmom).

Hod preko prepreka: staviti kutiju visine
10 cm na pjesacku stazu.

Stepenice (najmanje 2 stepenice):
Savladati hod uz i niz stepenice bez
pomoci rukohvata. Sigurnost je na prvom
mjestu, ako ispitiva¢ ocijeni da postoji i
mali rizik, test ne izvodimo, ocjenjujemo s
0.

Selekcija pomagala: dodati bodove ako
koristi 2 ili viSe pomagala. Ako se provodi
bez proteze koristenje odgovarajuceg
pomagala obavezno.

0 = zaustavljanje ili prekid izmedu koraka
(»stop & go hod«)
1 = kontinuirani hod

0 = nemogucnost okreta

1 = potrebno je vise od 3 koraka, test
izvrSava bez pomoci

2 = potrebno je manje od 3 koraka, s ili bez
pomoci

0 = ne moze mijenjati brzinu hoda
1 = neravnomjerna promjena brzine hoda
2 = ravnomjerna promjena brzine hoda

0 = ne moze prekoraciti
1 = zapinje stopalom, isprekidan korak
2 = savladava prepreku bez zastoja u hodu

UZ STEPENICE

0 = nesigurnost, ne izvodi

1 = korak po korak uz rukohvat

2 = koraca po stepenicama bez pomoci
NIZ STEPENICE

0 = nesigurnost, ne izvodi

1 = korak po korak uz rukohvat

2 = koraca po stepenicama bez pomoci

0 = rub kreveta

1 = kolica

2 = hodalica

3 = Stake (potpazusne ili podlaktne)
4 = stap

5 = bez pomagala
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