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OoPIS

Pacijent nakon transfemoralne amputacije prolazi kroz niz psiholoskih, anatomskih i funkcionalnih
promjena. Sam operacijski postupak izrazito je zahtijevan proces koji iziskuje iskustvo i spretnost
cijelog operacijskog tima. Prisutna estetska promjena kao i odredene nesposobnosti remete psiholoski
aspekt pacijenta i izvrSavanje aktivnosti svakodnevnog Zivota. Veliku pazZnju tijekom rehabilitacije treba
posvetiti odrzavanju normalne psiholo3ke razine pacijenta jer su uslijed amputacije ¢este depresija i
anksioznost te posttraumatski stresni poremecaj. Pozitivni pristup pacijentu nakon provedene
transfemoralne amputacije uvelike ¢e doprinijeti motiviranosti pacijenta tijekom rehabilitacije.
Navedeno se postiZe kroz adekvatnu komunikaciju s pacijentom i psiholosku podrsku od strane
interdisciplinarnog tima te obitelji i bliznjih. Tijekom fizioterapije u rehabilitaciji potrebno je napraviti
fizioterapijsku procjenu pacijenta prema SOAP pristupu uz koristenje specifiénih testova u
odgovarajuéim fazama rehabilitacije. Procjena mora biti struéno provedena, dokumentirana i
kontinuirana. ZavrSava analizom i kritickim osvrtom te uspostavom plana i programa rehabilitacije
koristenjem razliitih fizioterapijskih intervencija u cilju osposobljavanja bolesnika samostainom
koristenju protetskog nadomijestka u aktivn 'fﬁa svakodnevnog Zivota.
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Sazetak

Pacijent nakon transfemoralne amputacije prolazi kroz niz psiholoskih, anatomskih i
funkcionalnih promjena. Sam operacijski postupak izrazito je zahtijevan proces koji iziskuje
iskustvo i spretnost cijelog operacijskog tima. Potrebno je dobro poznavanje anatomije
natkoljenice, te spretnost kod operacija na vaskularnim i neuroloskim anatomskim strukturama
kako bi operacija rezultirala Sto optimalnijim oblikom bataljka te bez eventualnih mogucih
ostecenja koja uzrokuju komplikacije 1 bol. Pacijent u potpunosti ostaje bez koljenog zgloba te
dijelova i/ili cijelih stabilizatora koljena uz to i bez cijele potkoljenice i gleznja koji doprinose
normalnom obrascu hoda. Sve njihove zadatke nakon operacijskog postupka izvrSava
natkoljeni¢na proteza, a uz novonastalo optere¢enje dolazi do odredenih kompenzacijskih
obrazaca na lokomotornom sustavu. Takoder pacijentu je naru$ena ravnoteza i balans te
propriocepcija i koordinacija. Prisutna estetska promjena kao i odredene nesposobnosti remete
psiholoski aspekt pacijenta i izvrSavanje aktivnosti svakodnevnog Zivota. Veliku paznju tijekom
rehabilitacije treba posvetiti odrzavanju normalne psiholoske razine pacijenta jer su uslijed
amputacije Ceste depresija i anksioznost te posttraumatski stresni poremecaj. Pozitivni pristup
pacijenta nakon provedene transfemoralne amputacije uvelike ¢e doprinijeti motiviranosti
pacijenta tijekom rehabilitacije. Navedeno se postiZze kroz adekvatnu komunikaciju s pacijentom i
psiholosku podrsku od strane interdisciplinarnog tima te obitelji 1 bliznjih.

Prije pocetka rehabilitacije potrebno je napraviti fizioterapijsku procjenu pacijenta prema
SOAP pristupu uz koriStenje specifi¢nih testova u odgovaraju¢im fazama rehabilitacije. Procjena
mora biti struéno provedena, dokumentirana i kontinuirana. Procjena zavrSava analizom i
kritickim osvrtom te uspostavom plana i programa rehabilitacije.

Jedna od najces¢ih komplikacija je fantomska bol koja u pravilu nestaje s individualno
odredenim vremenom, ali za nju ne postoji znanstveno potkrijepljena terapija koja je u potpunosti
djelotvorna. Interdisciplinarni tim potreban za adekvatnu rehabilitaciju se sastoji od brojnog
medicinskog osoblja, ali jedan od klju¢nih zdravstvenih stru¢njaka upravo su fizioterapeuti. Oni
provode najviSe vremena S pacijentom kako bi ga kroz fizioterapiju i druge terapijske modalitete
osposobili za samostalno koristenje protetskog nadomjestka i educirali u obavljanju aktivnosti

svakodnevnog zivota te mu vratili prijasnju kvalitetu Zivota.

Kljuéne rijeci: rehabilitacija, transfemoralna amputacija, fizioterapijska procjena, skola hoda



Summary

The patient after the transfemoral amputation goes through number of physical, anatomical and
functional changes. Operational process is extremely difficult, and the surgical team must be
experienced and skilled to perform it. Knowledge of the anatomy is necessary to perform vascular
and neurological operations of the limb so the stump is well shaped and there are no possible
damages that can cause complications and ache. The patient is left without the whole knee joint
and parts and/or whole stabilizers of the knee, also he is left without shin and ankle joint which
contribute to the normal gait cycle. All their tasks after an operation must be fulfilled by
transfemoral prothesis and the new load creates compensatory strategies of the locomotor system.
Patients balance along with the proprioception and coordination are disturbed as well. Aesthetic
change along with the certain disabilities counterwork patient’s psychological aspect and everyday
activities along with participation. Attention should be brought to the normal psychological
function because after an operation it is very common for patient’s to develop depression, anxiety
and posttraumatic stress disorder. Positive approach of the patient after transfemoral amputation
will increase patient’s motivation during the rehabilitation. The stated is achieved by proper
communication and psychological support of the patient from the wholesome interdisciplinary
team and patient’s family and loved ones.

Before the start of the rehabilitation, it is necessary to carry out the physiotherapy assessment
according to SOAP access along with the use of specific tests in certain phases of the rehabilitation.
The assessment must be professionally carried out, documented and continuous. The assessment
ends with an establishment of the plan and program of the rehabilitation.

One of the most common complications is phantom pain which generally vanishes with
individually determined time but for it there is no entirely effective therapy. Interdisciplinary team
required for successful rehabilitation contains numerous medical staff but one of the key medical
experts are in fact physical therapists. They spend the most amount of time with the patient and
they rehabilitated him by using many physiotherapy modalities so the patient can use the prothesis
on his own, also they educate him concerning everyday activities and bring him back his previous
quality of life.

Key words: rehabilitation, transfemoral amputation, physiotherapy assessment, gait school



Popis koriStenih kratica

2MWT — Dvominutni test hoda (eng. 2 minute and walk test)

a. —arterija (lat. arteria)

aa. — arterije (lat. arteriae)

AMP - Funkcionalni test pokretljivosti amputirane osobe (eng. Amputee Mobility Predictor)

ASZ — aktivnosti svakodnevnog Zivota

art. — zglob (lat. articulatio)

CAD CAM - eng. Computer Added Design — Computer Added Manufactured

CMS — Skala razine mobilnosti (eng. Centers for Medicare and Medical Services Functional
Levels)

eng. - engleski

FIM — Mjerenje funkcionalne sposobnosti (eng. Functional Independence Measure)

lat. - latinski

LCI — Indeks lokomotornih moguénosti (eng. The Locomotor Capabilities Index)

lig. — ligament (lat. ligamenta)

ligg. — ligamenti (lat. ligamentum)

m. — misi¢ (lat. musculus)

n. — zivac (lat. nervus)

PEQ — Upitnik za evaluaciju proteze (eng. Prosthetic Evaluation Questionnaire)

r. —grana (lat. ramus)

RR — visina krvnog tlaka

SF36 — eng. Short Form 36

TENS — transkutana elektroneuro stimulacija

TUG — Test ustani i idi (eng. Timed up and go test)

UZV - terapijski ultrazvuk

v. —vena (lat. vena)

VAS - Vizualno analogna skala
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1. Uvod

Rehabilitacija nakon transfemoralne amputacije je izrazito slozen i dugotrajan proces koji se
provodi kroz pet faza: prijeoperacijska faza, poslijeoperacijska faza, prijeproteticka faza,
proteticka faza 1 faza dugotrajnog klinickog pracenja.

Program rehabilitacije i operacijskog zahvata transfemoralne amputacije je vrlo zahtijevan
proces uz kojeg se javljaju brojni izazovi i problemi. Procesu rehabilitacije prethodi slozen
operacijski postupak rekonstrukcije donjeg uda gdje se javlja problematika strukturiranja
optimalnog bataljka. Navedeno je jedan od preduvjeta za uspje$nost nadolazece proteticke faze
rehabilitacije. Cesto najveéu problematiku u cijelom rehabilitacijskom procesu predstavlja
socijalna reintegracija pacijenta zbog narusavanja samopouzdanja radi funkcionalnih i estetskih
nedostataka. Brojne kontraindikacije onemogucavaju pacijentu proteticku opskrbu te s time
naru$avaju njegovu mogucénost potpune socijalne reintegracije.

Ciljevi rehabilitacije su mnogobrojni i podijeljeni s obzirom na faze rehabilitacije, a kona¢an
cilj je postizanje Sto vece samostalnosti i neovisnosti pacijenta kod obavljanja aktivnosti
svakodnevnog zivota. Glavni cilj prijeoperacijske faze je psiholoska podrska i edukacija pacijenta
0 operacijskom postupku. Mnogobrojni ciljevi nadolaze¢e poslijeperacijske faze se svode na
tretman bataljka, kontrolu boli te odrZavanje 1/ili ponovno uspostavljanje snage misi¢a i mobilnosti
zglobova. Ciljevi prijeproteticke faze su odrzavanje svih ciljeva nakon poslijeoperacijske faze uz
uspostavu potrebnog balansa, ravnoteze i koordinacije za potrebe proteticke faze. Iako proteticka
faza kao glavni cilj ima samo savladavanje tzv. $kole hoda, ona je najzahtjevniji i najslozeniji od
svih ciljeva. Najtezi dio proteticke faze za pacijenta je prihvacanje natkoljene proteze kao
artificijalni nadomjestak u estetskom te funkcionalnom smislu.

Program rehabilitacije sadrzi individualni program dozirane fizioterapije pokretom koja
ukljucuje vjezbe snage, vjezbe mobilnosti, vjezbe disanja i sve ostale potrebne modalitete te
psiholosku podrsku i pomoé¢, a izvodi se uz pomo¢ i edukaciju od strane fizioterapeuta.

Primarna rehabilitacija se najées¢e provodi u specijaliziranim zdravstvenim ustanovama s
interdisciplinarnim timom iskusnog medicinskog osoblja koji ¢ine: kirurg, fizijatar, fizioterapeut,
internist, medicinske sestre, psiholog, psihijatar i radni terapeut. U nadolazecoj razradi rada
obuhvaceni su etiologija i epidemiologija radi kojih je potrebna sama transfemoralna amputacija
te nacini provodenja iste, proces rehabilitacijskog i protetickog postupka kroz navedenih pet
svrsishodnih faza te nacela biopsihosocijalne rehabilitacije pacijenta. Takoder je razjasnjeni
postupak fizioterapijske procjene s navedenim evaluacijskim upitnicima koji su potrebni u

rehabilitaciji nakon transfemoralne amputacije [1].



2. Anatomija natkoljenice

Bedrena kost (lat. os femoris) je najdulja, najveca i najteza kost u ljudskom tijelu. Prosje¢no
doseze do 50 cm duljine [2]. Po gradi pripada u duge cjevaste kosti te se sastoji od trupa te
proksimalnog i distalnog kraja. Prvi dio proksimalnog kraja bedrene kosti ¢ini okrugla glava (lat.
caput femoris). U sredini glave femura smjeStena je jamica (lat. fovea capitis). Drugi dio
proksimalnog kraja bedrene kosti ¢ini vrat bedrene kosti (lat. collum femoris), koji se nalazi
lateralno, straga i dolje od glave femura, a lateralno je smjeSten veliki obrta¢, (lat. trochanter
major) te medijalno i inferiorno nalazi se mali obrtaé, (lat. trochanter minor) [3]. S njegove
medijalne strane nalazi se udubina, (lat. fossa trochanterica). Medu navedenim obrta¢ima,
posteriorno na pragu izmedu glave i trupa, smjeSten je greben, (lat. crista intertrochanterica).
Anteriorno posrijedi obrtaca, nalazi se crta (lat. linea intertrochanterica) [2].

Trup femura (lat. corpus femoris), ima cilindri¢an presjek, blago zaobljene uglove i konveksan
je u anteriornom smjeru. S posteriorne strane trupa bedrene kosti nalazi se veliki uzduzni greben
(lat. linea aspera). Kraj trupa posteriorno predstavlja poplitealna ploha (lat. facies poplitea). Na
distalni kraj trupa spajaju se dva vertikalno usmjerena konveksna zglobna tijela, odnosno medijalni
i lateralni kondili (lat. condylus lateralis et medialis), izmedu kojih se nalazi jama (lat. fossa
intercondylaris). Anteriorno povise kondila smjesten je iver (lat. facies patellaris), a lateralno od

kondila smjesteni su epikondili (lat. epicondylus medialis et lateralis) [3].

2.1. Articulatio coxae, zglob kuka

Zglob kuka (lat. art. coxae), prema vrsti pripada u kuglaste zglobove. Smjesten je izmedu
zdjeli¢ne kosti (lat. 0s coxae) koja je konkavno zglobno tijelo te glave femura, koji ¢ini konveksno
zglobno tijelo. Acetabulum, odnosno konkavno zglobno tijelo u zglobu kuka uvecava vezivno-
hrskavi¢ni prsten na rubovima (lat. labrum acetabulare), uz popre¢nu svezu (lat. lig. transversum
acetabuli), te sveza glave femura (lat. lig. capitis femoris). Lat. art. coxae ima izrazito ¢vrstu
zglobnu ¢ahuru koju podupiru tri ligamenta: iliofemoralni ligament (lat. lig. iliofemorale), koji se
smatra najévrS¢im ligamentom u ljudskom miSi¢no-koStanom sustavu; zatim lat. lig.
pubofemorale i lat. lig. ischiofemorale. Navedeni zglob je u mogucénosti izvoditi pokrete u svim
smjerovima zahvaljujuéi njegovoj gradi, ali ima ogranicen opseg kretnji pa se zbog toga svrstava

u posebnu vrstu zglobova tzv. lat. articulatio cotylica [3].



2.2. Articulatio genus, koljeni zglob

Articulatio genus, odnosno koljeni zglob cesto se navodi kao najkompleksniji zglob u
lokomotornom sustavu. U zglob ulazi distalni dio femura s proksimalnim dijelom tibie izmedu
kojih se nalazi 1 najveca sezamska kost, odnosno iver, patella. Sastoji se od femorotibijalnog 1
femoropatelarnog zgloba.

Femorotibijalni zglob je sastavljen od kondila femura i kondila tibie. Kondili tibie, odnosno
goljeni¢ne kosti su konkavne prirode, a njthovoj udubljenosti doprinose vezivno-hrskavicni srpasti
menisci (lat. articulares) ¢iji je presjek klinastog oblika. Navedeni menisci su spojeni na
goljeni¢nu kost svojim slobodnim krajevima te anteriornim i posteriornim rogovima. Menisci su
anatomske strukture u obliku slova C koje nadopunjuju sklad zglobnih tijela koljena te su vrlo
vazni pasivni stabilizatori koljena. Pasivnu stabilnost koljenog zgloba osiguravaju medijalni i
lateralni kolateralni ligamenti, a aktivni stabilizatori su natkoljeni¢ni misi¢i izmedu kojih se istice
(lat. m. quadriceps femoris). S anteriorne strane zglobna je ¢ahura uévrséena tetivom (lat. m.
quadriceps femoris) u kojoj se nalazi patella i patelarna sveza. Pasivni stabilizatori koljena su
ligamenti, odnosno sveze. Medijalno i lateralno koljeni zglob podupiru kolalteralne sveze (lat.
ligg. collateralia), a posteriornu stabilnost osiguravaju (lat. lig. popliteum arcuatum et obliqguum).
Udubinu izmedu kondila femura s proksimalnim dijelom tibie spajaju dvije ukrizene sveze (lat.
lig. cruciatum anterius et posterius). Navedeni ligamenti se medusobno krizaju oko svojih
popre¢nih osi, ¢im se postize stalna napetost barem jednog kriznog ligamenta Sto omogucuje
kontinuiran dodir izmedu zglobnih povrSina. Zglobna tijela u koljenu krecu se oko dvije osi
gibanja. Oko popre¢ne osi izvode se pokreti fleksije (pregibanje) i ekstenzije (ispruzanje). U
flektiranom polozaju zgloba, nadalje su moguce kretnje i oko uzduzne osi, odnosno unutarnja te

vanjska rotacija [3].

2.3. MiSi¢i zdjelice i natkoljenice

Za pokretanje 1 stabilnost bataljka vazna je muskulatura natkoljenice, ali i1 zdjelicna
muskulatura. Natkoljeni i zdjeli¢ni miSi¢i grupiraju se u odnosu na funkciju ili smjestaj u sljedece
grupe:

Straznji misi¢i zdjelice:

- m. psoas major i m. iliacus (m. iliopsoas) izvode fleksiju natkoljenice
- m. piriformis izvodi vanjsku rotaciju i abdukciju u zglobu kuka

- m. gluteus minimus sudjeluje u addukciji u zglobu kuka

- m. gluteus medius izvodi abdukciju u zglobu kuka

- m. gluteus maximus izvodi ekstenziju i vanjsku rotaciju u zglobu kuka

3



- m. tensor fasciae latae izvodi abdukciju u zglobu kuka

Prednji misici zdjelice i adduktori natkoljenice:

- m. obturatorius internus izvodi vanjsku rotaciju u zglobu kuka

- m. quadratus femoris izvodi vanjsku rotaciju i addukciju u zglobu kuka

- m. obturatorius externus izvodi vanjsku rotaciju u zglobu kuka

- m. pectineus izvodi addukciju u zglobu kuka

- m. gracilis izvodi addukciju u zglobu kuka

- m. adductor brevis, m. adductor longus, m. adductor magnus. i m. adductor minimus
izvode addukciju u zglobu kuka

Prednja skupina misi¢a natkoljenice:

- m. quadriceps femoris: m. rectus femoris m. vastus intermedius, m. vastus medialis i m.
vastus lateralis, a sva Cetiri miSi¢a zajedno €ine najsnazniji misi¢ u ljudskom tijelu i izvode
fleksiju u zglobu kuka

- m. sartorius kao najduzi misi¢ u ljudskom tijelu izvodi 3 funkcije, odnosno fleksiju,
abdukciju i vanjsku rotaciju u zglobu kuka

Straznja skupina miS$i¢a natkoljenice:

- m. biceps femoris izvodi ekstenziju u zglobu kuka

- m. semitendinosus ekstenziju u zglobu kuka

- m. semimebranosus ekstenziju u zglobu kuka [4].

2.4. Vaskularizacija zdjelice i natkoljenice

Glavnu ulogu u krvnoj opskrbi noge ima vanjska ilija¢na arterija (lat. a. iliaca externa) a njezin
nastavak ¢ini bedrena arterija (lat. a. femoralis). A. iliaca externa postaje a. femoralis na podrucju
preponske sveze pa sve do ulaza u aduktorni kanal gdje naknadno prelazi u a. popliteu. Najveci
ogranak a. femoris je dubinska bedrena arterija (lat. profunda femoris) koja vaskularizira m.
quadriceps te aduktornu skupinu misica. Polazi otprilike 4 cm ispred preponske sveze, usmjerena
je inferiorno izmedu m. adductor magnus i m. vastus medialis. A. profunda femoris ima tri ogranka:

- a. circumflexa femoris lateralis smjestena je anterolateralno te prokrvljuje lateralni dio
natkoljenice

- a. circumflexa femoris medialis smjestena je posteriornu te prokrvljuje glavu i vrat bedrene
kosti (lat.os femoris)

-aa. perforantes se sastoji od vise arterija koje prokrvljuju medijalnu te dio lateralna strane

natkoljenice.



Medijalno od vrha a. femoralis nalazi se v. femoralis te se nadalje omotava oko medijalnog
ruba arterije te dolazi na njezinu straznju stranu, prolazec¢i kroz aduktorni kanal te isto sudjeluje u
vaskularizaciji natkoljenice [5].

U krvnu opskrbu natkoljenice ukljuéena je i opturatorna arterija (lat. a. obturatoria). Polazi od
prednjeg glavnog ogranka unutarnje ilijane arterije (lat. a. iliaca interna) te se prostire uz
lateralnu stijenku zdjelice sve do opturatornog kanala (lat. canalis obturatorius) i na kraju ulazi u
medijalni dio natkoljenice i grana se na:

- r. anterior koja prokrvljuje m. pectineus, m. obturator externus, m. gracilis i aduktornu

skupinu misica

- 1. posterior koja prokrvljuje odredene duboke glutealne misice [2].

2.5. NeuroloSke strukture natkoljenice

Lumbalni pleksus (lat. plexus lumbalis) i sakralni pleksus (lat. plexus sacralis) su zaduzeni za
inervaciju donjeg ekstremiteta, odnosno natkoljenice.

Plexus lumbalis formiraju grane prva cetiri lumbalna zivca (L1-L4):

- n. genitofemoralis koji izlazi iz korijenova L1, L2 kraljeska i inervira kozu na anteriornoj

strani natkoljenice

- n. obturatorius koji izlazi iz korijenova L2, L3, L4 kraljeska i inervira kozu i sve miSice

medijalne strane natkoljenice

- n. cutaneus femoris lateralis koji izlazi iz korijenova L2, L3 kraljeska i inervira dio anteriorne

i cijelu lateralnu stranu natkoljenice

- n. femoralis je najveca grana lumbalnog pleksusa izlazi iz korijenova L2, L3, L4 kraljeska i

inervira m. iliacus, m. pectineus, m. sartorius, m. quadriceps femoris te dio anteriornog i

medijalnog podruéja koZe natkoljenice [6].

Plexus sacralis ¢ini truncus lumbosacralis (L4, L5) i prva tri sakralna zivca (S1, S2, S3):

-n. sciaticus ¢iji korijen zivea izlazi iz L4, L5, S1, S2, S3 kraljeska i inervira cijelu posteriornu

muskulaturu natkoljenice, ukljuc¢ujuéi dio adductor magnusa

-n. cutaneous femoralis posterior ¢iji korijen zivea izlazi iz S1, S2, S3 kraljeska i inervira kozu

posteriorne strane natkoljenice

-n. gluteus superior ¢iji korijen zivca izlazi iz L4, L5, S1 i innervira m. gluteus minimus, m.

gluteus medius i m. tensor fascia lateae

-n. gluteus inferior ¢iji korijen Zivca izlazi iz L5, S1, S2 kraljeska i inervira m. gluteus maximus

[7].



3. Epidemiologija

Prema podatcima iz Sjedinjenih Americ¢kih Drzava iz 2005. godine, 1,6 milijuna ljudi je bilo

podvrgnuto amputaciji donjeg ekstremiteta. Isto istrazivanje navodi kako ¢e broj ljudi kojima

ée biti potrebna amputacija donjeg uda do 2050. godine iznositi 3,6 milijuna. Cetiri najée$c¢a
razloga amputacije su:

- vaskularna etiologija (najcesce)

- traumatske ozljede

- maligni karcinom

- kongenitalni uzroci [8].

Dob je takoder rizican ¢imbenik jer se prema istrazivanju rizik za potrebu amputacije donjeg
uda dvostruko povecava nakon navrSene 65. godine zivota. Kod mladih osoba glavni razlog
amputacije su traumatske ozljede najcesc¢e zadobivene u prometnim nesre¢ama. Diabetes mellitus
je vodeci ¢imbenik rizika te je od njega oboljelo 67% amputiranih pacijenata.

10-25% svih pacijenata oboljelih od dijabetesa podvrgnuti su amputaciji stopala uslijed
zacepljenja krvnih Zila, a odredenom broju unesre¢enih amputira se donji ud i na vi$oj razini
odnosno transfemoralno. Pusenje, to¢nije nikotin i poviseni krvni tlak su takoder faktori rizika, ali

u manjem postotku [1, 9].

3.1. Operacijski zahvat transfemoralne amputacije

Suvremena medicina svakodnevno nastoji sacuvati cijeli zahvaceni ekstremitet, ali u sve
vecem broju slucajeva transfemoralna amputacija je vitalno induciran kirurskih zahvat zbog gore
navedenih razloga. Cesto laici poistovjeéuju terminologiju transfemoralne amputacije i
dezartikulacije koljena, naime, transfemoralna amputacija izvodi se u podru¢ju bedrene kosti, a
dezartikulacija koljena je operacijski postupak kod kojeg se odstranjuje dio uda ili cijeli ud u
podrucju koljenog zgloba. Glavni cilj transfemroalne amputacije je posti¢i adekvatan bataljak.
Bataljak mora biti ¢im duzi, zaobljen na distalnom dijelu, muskulatura i meko tkivo trebaju biti
maksimalno oc¢uvani te mora biti optimalno opteretiv i bez boli. Navedene stavke potrebno je
zadovoljiti tijekom kirur§kog zahvata radi daljnje uspjesne proteticke opskrbe pacijenta [10].

Proces transfemoralne operacije zahtijeva interdisciplinarni, uravnotezen rad zdravstvenih
struénjaka lije¢nika — fizijatra, ortopeda, kirurga, medicinskih sestara i tehniCara, psihologa,

psihijatra te ovisno o komplikacijama i drugog medicinskog osoblja [1].



Transfemoralna amputacija je dug i sloZen kirurski proces te se dijeli na: operacije na zivcima,
operacije na krvnim zilama te operacije na mekim tkivima odnosno kozi. Za operacije na zZivcima
koristi se najfiniji instrumenti, izmedu kojih je i medicinski mikroskop, a najces$¢i zahvati kod
amputacija su: sindrom karpalnog kanala, translokacija, resekcija ili transplatacija zivca te Sivanje
zivca. Operacije na krvnim zilama osim specifi¢nih instrumenata iziskuje iskustvo ortopeda, a
najcesci zahvati su suture, podvezivanje arterija, kirur§ko lijeCenje proSirenih vena te kirursko
lijecenje limfedema. Od operacija na kozi najcesce se izvode intrakutano te transkutano Sivanje
koze. Najcesce poslijeoperacijske komplikacije su pojacano znojenje, edem, infekcije u mekanim

tkivima, pojava furunkula, infekcije folikula, gnojenje te fantomska bol [10].

3.1.1. Vrste transfemoralne amputacije

a) Gritti amputacija

Kod Gritti amputacije rez se izvodi neposredno iznad koljenog zgloba. Uklanja se femoralna
zglobna kvrga. Kod ovakvog tipa transfemoralne amputacije proteza se nastavlja na lat. tuber
ischiadicum, a distalni oslonac dozvoljava amputaciju na samo 6 cm iznad razine te nije potrebna
elongacija bataljka. Prednost ovakvog kirurSkog postupka nije samo dug cilindrican bataljak ve¢ i
izvrsna poluga [11].

b) Transfemoralna amputacija u razini srednje tre¢ine natkoljeni¢ne kosti

Transfemoralna amputacija u razini srednje tre¢ine natkoljeni¢ne kosti i distalnog kraja
natkoljenice je ujedno najoptimalnije smjeStena amputacija te joj je glavna prednost adekvatna
upotreba tkiva 1 primjeren oblik bataljka. Femur se reZze 3-7 cm od reza koZze, a ta udaljenost je

ovisna o debljini misica koji osiguravaju pokrivanje kosti bez natezanja koze (Slika 3.1.1.1.) [12].

<SOMN A CRAK a0

Slika 3.1.1.1. Transfemoralna amputacija u razini srednje tre¢ine natkoljeni¢ne kosti
Izvor: [https://netterimages.com/transfemoral-amputation-unlabeled-orthopaedics-john-a-
craig-7581.html]
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4. Biomehanika nakon transfemoralne amputacije

Normalne anatomske 1 mehanic¢ke veze donjeg uda su slijedece: u dvonoznom raskoraku,
mehanicka os polazi od centra glave femura, nadalje prolazi kroz centar koljenog zgloba te
zavrSava u centralnoj toéci gleznja s odstupanjem od vertikale za 3°. Femoralna osovina mjeri 9°
od vertikalne osi, §to znaci da je normalan anatomski stav zapravo kad je ekstremitet u addukciji
(Slika 4.1.). Navedeno dozvoljava stabilizatorima kuka (lat. m. gluteus medius et minimus) i
adduktorima kuka (lat. gluteus medius, lat. m. tensor fasciae latae) normalno funkcioniranje te
smanjuje lateralnu mobilnost $to rezultira adekvatnijim hodom koji zahtijeva malu potro$nju
energije.

Pacijenti nakon transfemoralne amputacije nemaju iste odnose izmedu tjelesnih osi u tijelu.
Femur vi$e nije u normalnom poravnanju s tibijom, §to postavlja femuralnu osovinu u abdukciju,
a kod zdravog ekstremiteta ona je u addukciji. Abdukcijski stav je uvjetovan nepokolebljivim
mehanizmom abduktora. Ovakav stav zahtijeva veéu potrosnju energije zbog povecanja lateralnog
razmaka. Manja preostala masa adduktora mora zadrzavati femur u njegovoj normalnoj poziciji, a
nije u mogucnosti proizvoditi dovoljnu snagu $to rezultira abdukcijskim stavom.

M. adductor magnus je 3-4 puta opsezniji u popre¢nom presjeku od m. adducotra longusa i m.
adductora brevisa zajedno (Slika 4.2.). Kako bi femur nakon operacijskog postupka
transfemoralne amputacije ostao $to blize adukcijskom stavu potrebno je o¢uvanje m. adductora
magnusa jer on pomaze u odrzavanju ravnoteze izmedu jacine adduktorske i abduktorske skupine
misica. Jedinstvena anatomija m. adducotora magnusa s dvostrukom zivéanom inervacijom (lat.
n. sciaticus i ogranak lat. n. obturatorius) i dvije nepovezane funkcije (addukcija i abdukcija u

kuku) ¢ini navedeni misi¢ kljuénim stabilizatorom femura nakon transfemoralne amputacije [13].
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Slika 4. 1. Normalne mehanicke i anatomske veze donjih ekstremiteta
Izvor: [F. Gottschalk, MD: Transfemoral Amputation — Biomehanics and Surgery, Clinical

orthopaedics and related research, 1999.]

Slika 4. 2. Odnos i polozaj m. adductora magnusa, m. adductora longusa i m. adductora
brevisa
Izvor: [F. Gottschalk, MD: Transfemoral Amputation — Biomehanics and Surgery, Clinical

orthopaedics and related research, 1999.]
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5. Fizioterapijska procjena

Svaka uspjesna fizioterapijska procjena mora biti problemski orijentirana. 1960-ih godina dr.
Lawrence Weed osmislio je SOAP pristup kao nacin dokumentiranja svih bitnih stavki kod
fizioterapijske procjene, a takav pristup se koristi i danas zbog svoje jednostavnosti, ali i
sveobuhvatnosti. SOAP je zapravo kratica koja se odnosi na odredene fragmente fizioterapijske
procjene: subjektivni pregled, objektivni pregled, analizu i plan terapije. Ovakav nacin
dokumentiranja omogucuje sigurno i adekvatno pracenje trenutnog stanja pacijenta te daje uvid u
sve terapijske postupke koje fizioterapeut radi na pacijentu i najvaznije uz to ukazuje na njihovu
ucinkovitost. Detaljno biljezenje podataka, takoder olakSava komuniciranje izmedu svih
strunjaka potrebnih za zbrinjavanje pacijenta, omogucéava racionalno raspodjelu vremena i novca,
a doprinosi 1 napredovanju istrazivacke fizioterapije. U konacnici, cilj same fizioterapijske
procjene je odredivanje etiologije problematic¢nosti, evidencija svih potrebnih podataka, uspostava
kratkoro¢nih 1 dugoroc¢nih ciljeva te uspostavljanje plana rehabilitacije. Bitno je naglasiti da u
svakom koraku fizioterapijske procjene, odredenom korisniku mora biti ugodno i treba biti

suglasan sa svim postupcima procjene [14].

5.1. Subjektivni pregled

Subjektivni pregled ili intervju je zapravo dio procjene u kojem se uzima anamneza korisnika.
Svi potrebni podaci dobivaju se iz subjektivnog intervjua u kojem korisnik opisuje svoje probleme
i navodi razloge njegove boli, onesposobljenja te kako odredene disfunkcije utjeCu na njegov
svakodnevni zivot. Fizioterapeut treba S$to jasnije i jednostavnije formulirati pitanja radi
adekvatnosti intervjua. Subjektivni intervju, odnosno razgovor o trenutnom stanju korisnika mora
se provoditi duz cijelog procesa procjene i rehabilitacije jer sam korisnik najbolje zna koje
disfunkcije, tegobe i boli treba izlijediti. Fizioterapeut treba obratiti pozornost na pravilnu upotrebu
struéne terminologije kod pacijenta kako ne bi doslo do nesporazuma [14].

Na pocetku intervjua odreduje se problem radi kojeg je pacijentu potrebna fizioterapijska
intervencija. U slucaju transfemoralne amputacije samo fizi¢ko stanje pacijenta koje ukljucuje:
lokomotorni sustav, kardioloSki sustav, respiratorni sustav, neuroloski sustav, psiholoski aspekt,
te stanje bataljka odnosno koze, osjeta, vaskularizacije i ceste deformacije te ostale moguce
popratne komplikacije. Cesto se kao temeljni dokument koristi pacijentov postojeé¢i medicinski
karton. Bitno je navesti zanimanje i dnevnu rutinu pacijenta kako bi se rehabilitacija usmjerila na

§to bolju funkcionalnu pokretljivost u tim segmentima [1,14].
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Podaci kod strukturiranog subjektivnog intervjua prikupljaju se u nekoliko kategorija. Prvu
kategoriju ¢ine op¢i podaci: ime i prezime, spol, dob, datum; u drugu kategoriju svrstavaju se
trenutni pacijentovi znakovi i simptomi, a velika paznja se pridodaje opisu lokacije, intenziteta i
vrste boli. Za opis boli najcescée se koristi vizualno analogna skala boli (VAS), gdje na ljestvici O-
10 pacijent navodi koji je njegov intenzitet boli. Kod pacijenata s amputiranim donjim udom treba
se posvetiti paznja na detaljno ispitivanje fantomske boli. Od velike je vaznosti zabiljeziti kako se
simptomi javljaju i nestaju kod odredenih funkcionalnih pokreta ili drugih fizioterapijskih
postupaka u rehabilitaciji. U tre¢u kategoriju pripada dokumentacija vezana uz vremensko
nastajanje i nestajanje znakova i simptoma te se na temelju opisa pokuSava otkriti etiologija
odredenih tegoba.

Kod ovakve procjene koristi se fizioterapeutski karton sa slikom tijela ¢ovjeka na kojoj se
oznacavaju lokacije boli ili drugih promjena i poremecaja poput edema, crvenila i prosirenih vena.
U fizioterapeutskom kartonu je takoder bitno zabiljeziti funkcionalnu i medicinsku dijagnozu te
navesti ostale bitne stavke vazne za nastavak procjene i rehabilitacije kao Sto su lijekovi koje
pacijent koristi, moguca kroni¢na stanja pacijenta, hipertenzija, pacemaker, vrtoglavice, sinkopa i
hipotenzija. Navedeno nam ukazuje na ¢imbenike koje bi mogli svrstati u kontraindikacije kod

odredenih fizioterapijskih postupaka [14].

5.2. Objektivni pregled

Glavne tehnike prikupljanja podataka u objektivnom pregledu su opservacija, palpacija te
odredena mjerenje i testovi. Koriste se takoder podaci iz pacijentove anamneze, ali iskljucivo iz

lije¢nicke dokumentacije, a ne iz strukturiranog subjektivnog intervjua [14].

5.2.1. Opservacija

Opservacija se smatra glavnim dijelom objektivnog pregleda pacijenta. Kod pacijenta se gleda
njegovo stanje svijesti, orijentiranost u prostoru i vremenu te njegova suradljivost u procesu
fizioterapijske procjene, a kasnije i intervencije. Kod lokomotornog sustava, najprije se gleda
postura 1 posturalni odnosi $to kod pacijenta s amputiranim donjim udom ima veliku vaznost kod
odrZzavanja ravnoteze. Postura se promatra s bo¢ne, anteriorne te posteriorne strane, a fizioterapeut
dokumentira moguce asimetri¢nosti i odstupanja. Takoder se promatra stanje mekih tkiva te stanje

muskulature.
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Kod pacijenata koji su bili podvrgnuti transfemoralnoj amputaciji opservira se muskulatura
gornjeg dijela tijela, najvise gornjih ekstremiteta, radi kompenzacije kod svakodnevnih aktivnosti
te se promatra stanje mekih tkiva i muskulature samog bataljka narocito prisutnost edema, crvenila
ili drugih koZnih promjena, atrofije misic¢a ili koze. Opservira se i hod pacijenta, a uz to i
muskulatura donjih udova. Cesto je utvrdena nestabilnost zgloba kuka kod pacijenata kojima su
odstranjeni dijelovi donjeg uda. Prije proteticke opskrbe, nakon transfemoralne amputacije

potrebno je pacijenta educirati dvotaktnom hodu koristenjem dvije Stake [14,15].

5.2.2. Palpacija

Fizioterapeut palpira samu kozu, potkozno meko tkivo u koje pripadaju misici, tetive i njihove
ovojnice i burze, a palpiraju se jo$ i svi dostupni dijelovi zglobova, kostiju 1 krvnih zila. Za $to
vecu ugodnost pacijenta najprije se palpiraju najosjetljivija podrucja i to s povecanim oprezom, a
zatim neSto manje osjetljiva 1 bolna podrucja. Procjenjujemo toplinu, odnosno hladno¢u koze,
edematozne dijelove, napetost koze i miSi¢a te moguéa odstupanja i deformacije. Najcesce
promjene utvrdene palpacijom na bataljku su edem, poslijeoperacijske rane i infekcije, kontrakture
i slabost mis$i¢a [14,15].

5.2.3. Testiranje selektivne tenzije kontraktilnih i nekontraktilnih tkiva

Nakon provedene palpacije i opservacije, fizioterapeuti testiraju mogucnosti izvodenja
odredenih pokreta. Temelj takvog testiranja je manipulativno izazivanje tenzija na pojedinim
tkivima neuro-muskularno-skeletnog sustava pri ¢emu se mijenja intenzitet pacijentovih
simptoma. Koristi se test aktivnog pokreta, test pasivnog pokreta, test akcesornih pokreta te
1izometricki testovi s otporom. Aktivni pokret se testira kroz samo izvodenje pokreta te se promatra
njegova kvaliteta i kvantiteta. Kod testiranja pasivnog pokreta, fizioterapeut samostalno izvodi
pokret na pacijentu kako bi procijenio mobilnost zgloba i prisustvo mogucih kontraktura. Testovi
s otporom su svrsishodni testovi koji se izvode za odredene skupine miSi¢a bez promjene duljine
miSica. Test akcesornih pokreta se izvodi kada su zglobna tijela u slobodnom polozaju, odnosno
kada je intenzitet napetosti mekih tkiva najnizi tada se izvode pokreti translacije, kompresije i
klizanja ovisno o dijagnozi. Kod pacijenata s transfemoralnom amputacijom najcesce se izvode
gore navedeni testovi na zglobu kuka i natkoljenom misi¢ju bolesne i zdrave noge za usporednu
evaluaciju [1, 14, 16].

12



5.2.4. Testovi i mjerenja

Kod objektivnog pregleda koriste se raznovrsni testovi i mjerenja. Ucestalo se upotrebljavaju
antropometrijski testovi, procjena biomehanike zglobova, mobilnost zglobova pomoc¢u uredaja
koji se naziva goniometar, testira se snaga i izdrzljivost muskulature pomocu uredaja koji se naziva
dinamometar, mjeri se aerobni kapacitet pacijenta, a specifi¢cnim nacinima i testiranjima analizira
se postura i hod. Takoder se procjenjuju neuroloske funkcije i ergonomski status pacijenta [14].
Sve ¢eSce je potrebno provoditi testiranje sveukupnog funkcionalnog statusa pacijenta, to¢nije
razinu njegove onesposobljenosti nakon transfemoralne amputacije te primijeniti odredene testove
i mjerenja koji utjeCu na kvalitetu njegovog zZivotnog stila s obzirom na zdravstveni status. Takav
nacin procjene se radi koriStenjem Medunarodne klasifikacije funkcioniranja, onesposobljenosti i

zdravlja (MKF - eng. ICF — International classification of functioning disability and health) [17].

5.2.5. Specifi¢ni testovi

+ Testiranje femoralnog pulsa

Kod provodenja palpacije provjerava se i prokrvljenost bataljka, to¢nije palpira se femoralni
puls te se razmatra njegova frekvencija. Femoralni puls se provjerava na podruéju tzv. femoralnog
trokuta koji se nalazi u Supljoj regiji lociranoj superomedijalno na anteriornom dijelu bataljka.

Takav puls se najlakse testira kada je zglob kuka u fleksiji, abdukciji i unuranjoj rotaciji [18].
+ Thomasov test

Thomasov test se joS naziva Iliacus test ili Iliopsoas test. Koristi se za testiranje fleksibilnosti
fleksije u zglobu kuka §to ukljucuje m. iliopsoas, m. rectus femoris, m. pectineus, m. gracillis, m.

tensor fascia latae i sartorius te nam otkriva mogucu fleksijsku kontrakturu [19].

+ Funkcionalni test pokretljivosti amputirane osobe (eng. FIM — Functional Independence

Measure)

Navedenim funkcionalnim testom pokretljivosti procjenjuje se spremnost pacijenta za hodanje
nakon kirur§kog postupka amputacije. Pacijent se moze testirati s protezom ili koriste¢i dvije Stake.
Test se sastoji od Sest razli¢itih domena pokretljivosti koje ukljucuju: balans u sjedecem polozaju,
balans u stoje¢em poloZaju, transfer, hod, hod po stepenistu te koriStenje odredenih pomagala.
Ovaj upitnik se koristi radi predvidanja potencijala pacijenta za prihvacanje i koriStenje proteze
[20].
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+ Houghtonova skala

Houghtonova skala procjenjuje pacijentovu percepciju naspram koriStenja proteze. Najcesce
se koristi kod pacijenata koje je vaskularna patologija dovela do transfemoralne amputacije.
Definira moguénost hodanja s protezom te procjenjuje podruc¢je hoda pojedinca od kuéanstva u
kojem zivi do slobodnog kretanja u njegovoj okolini. Kod ispitivanja koristi se upitnik s 4 pitanja
i razli¢itim na¢inom odgovaranja na ista (Tablica 5.2.5.1.).

Rezultati se interpretiraju na sljede¢i nacin:

> 9 — neovisan pacijent

6-8 — pacijent se krece u kucanstvu i u uzoj okolini

<5 — pacijent je ogranic¢en na kretanje po kucanstvu [21].

Tablica 5.2.5.1. Percepcija pacijenta naspram koriStenja proteze prema Houghtonovoj skali
Izvor: [https://www.physio-
pedia.com/Houghton_Scale?utm_source=physiopedia&utm_medium=search&utm_campaign=o

ngoing_internal]

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 i/ili fizioterapeutu gdje je potrebna evaluacija proteze

1 — samo u kuéi

2 —u kuéi i povremeno i izvan kuce

3 —ukuéi i izvan kuce

3. Kada vani koristite protezu, radite li slijedece:

0 — koristite kolica

1 — koristite dvije Stake ili hodalicu

2 — koristite jednu $taku

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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+ Indeks lokomotornih moguénosti (eng. LCI — Locomotor capabilities index)

Indeks lokomotornih moguénosti procjenjuje sposobnosti donjeg uda uz koriStenje proteze te

procjenjuje razinu samostalnosti kod pacijenta. Jednostavni upitnik sastoji se od Cetrnaest pitanja,

a odgovara se s ordinalnom ljestvicom 1-4 (Tablica 4.2.5.2.), a broj bodova na kraju upitnika

proporcionalan je s pacijentovom samostalnosc¢u [22].

Tablica 5.2.5.2. Primjer Indeksa lokomotornih moguénosti

Izvor: [https://www.physio-pedia.com/Locomotor_Capabilities_Index-

5?utm_source=physiopedia&utm_medium=search&utm_campaign=ongoing_internal]

Jeste li u moguénosti
izvesti slijedecée radnje

kada nosite protezu?

NE

DA, AKO MI
NETKO
POMOGNE

DA,
AKO
NETKO
STOJI
uz
MENE

DA,
SAMOSTALNO Uz
POMAGALA ZA
HODANJE

DA, SAMOSTALNO
BEZ IKOGA | BEZ
POMAGALA ZA
HODANJE

Ustati iz stolice

Sagnuti se i podignuti

nesto s poda kada stojite

Podignuti se s poda

ukoliko padnete

Hodati po kuéi

Hodati izvan kuée po

ravnoj povrsini

Hodati izvan kuce po

neravnoj povrsini

Kretati se izvan uz

vremenske neprilike

Hodati uz stepenice uz

pridrzavanje

Hodati niz stepenice uz

pridrzavanje

Zakoraciti na plocnik

Sic¢i s plo¢nika

Hodati uz par stepenica

bez pridrzavanja

Hodati niz par stepenica

bez pridrzavanja

Hodati kada nosite teret

manje tezine

15



+ Test ustani i idi (eng. TUG — Timed up and go test)

navedenog testa procjenjujemo pacijentov rizik od pada, njegovu ravnotezu i balans te sposobnost
ustajanja iz stolice i povratak u sjedeci polozaj.

Tijek testa:

1. Pacijent nosi obucu u kojoj se najcesce krece i radi test s protezom ili bez, ovisno o tome
koristi li protezu u svakodnevnom zivotu ili ne.

2. Test zapocinje tako Sto pacijent sjedi na stolici, tada fizioterapeut poc¢inje mjeriti vrijeme.

3. Pacijent ustaje, hoda 3 metra, okrene se, hoda natrag do stolice i vrati se u sjedeéi polozaj.

4. Fizioterapeut zaustavlja sat kad je pacijent u sjede¢em polozaju.

Pacijentov cilj je da Sto prije, ali 1 Sto kvalitetnije napravi navedenu zadacu. Kod ovog testa

promatramo pacijentovu posturalnu ravnotezu i hod [23].
+ Dvominutni test hoda (eng. 2MWT — 2 minute walk test)

Dvominutni test se izvodi na nacin da pacijent hoda dvije minute bez i¢ije pomo¢i uz pomo¢
Staka ili proteze te mu se mjeri prijedena udaljenost. Sto je veéa udaljenost to je i bolji rezultat.
Postoje i Sestominutni i Dvanaestominutni test koji se izvode po istom principu uz duzi vremenski

period, a izvode se ovisno o sposobnosti pacijenta [24].
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+ Bergova skala balansa

Bergova skala za testiranje balansa procjenjuje pacijentovu ravnotezu 1 balans tijekom
Cetrnaest zadataka te se njegovo izvodenje ocjenjuje 0-4 (Tablica 5.2.5.3.). Test prosjec¢no traje 20
minuta i u njemu se ne procjenjuje pacijentov hod [25].

Tablica 5.2.5.3. Primjer Bergove skale balansa
Izvor: [https://www.physio-
pedia.com/Berg_Balance_Scale?utm_source=physiopedia&utm_medium=search&utm_campaig

n=ongoing_internal]

STAVKE KOJE SE PROCJENJUJU BODOVI

Ustajanje iz sjedeceg polozaja

Stajanje bez asistencije

Sjedenje bez asistencije

Prijelaz u sjedeéi polozaj iz stojeCeg polozaja

Transferi

Stajanje s zatvorenim o¢ima

Stajanje sa stopalom do proteze

Dosezanje s ispruzenom rukom

Podizanje predmeta s podloge

Okretanje prema unatrag

Okretanje oko vlastite osi

Stavljanje proteze na poviSeni namjestaj

Stajanje protezom ispred suprotnog stopala

Stajanje na protetickoj nozi

UKUPNO
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+ Skala razine mobilnosti (eng. CMS — Centers for Medicare and Medicaid Services

Functional Levels)

Prije pocetka proteticke faze rehabilitacije nakon transfemoralne amputacije korsiti se Skala
razine mobilnosti za procjenjivanje funkcionalnih sposobnosti pacijenta (Tablica 5.2.5.4.), a

naknadno i za formiranje ciljeva u proteti¢koj opskrbi (Tablica 5.2.5.5.) [1].

Tablica 5.2.5.4. Skala razine mobilnosti za procjenjivanje funkcionalnih sposobnosti pacijenta
Izvor: [I. Kovag, V. Muzi¢, M. Abramovié, Z. Vuleti¢, T. Vukié, N. Istvanovic, O. Zivkovié,
N. Kauzlarié¢, B. Livakovi¢: Rehabilitacija osoba s amputacijom donjih udova — smjernice za

klinicki rad u Hrvatskoj, Fizikalna i rehabilitacijska medicina, 2015.]

Pacijent nije pokretan; proteza ne bi poboljsala kvalitetu zivota.

Pacijent je mobilan unutar kuce i kod transfere pa se u navedenim situacijama preporuca koristenje proteze.

Pacijent je ograni¢eno pokretan izvan kuce — koriStenje stepenica i kosina pa se u navedenim situacijama

preporuca koristenje proteze.

Pacijent je pokretan i u viSoj razini od samog hodanja pa se preporuca koriStenje proteze tijekom vjezbi i

terapijskih aktivnosti.

Pacijent je pokretan iznad osnovnih razina opterecenja, utroska energije i stresa; navedeno opisuje koristenje

B Xl X X X e X

proteze kod aktivnih odraslih osoba i djece te sportasa.

Tablica 5.2.5.5. Skala razine mobilnosti za formiranje ciljeva u protetickoj opskrbi pacijenta
Izvor: [1. Kovac, V. Muzi¢, M. Abramovi¢, Z. Vuleti¢, T. Vukié, N. Istvanovié, O. Zivkovié,
N. Kauzlari¢, B. Livakovié: Rehabilitacija osoba s amputacijom donjih udova — smjernice za

klini¢ki rad u Hrvatskoj, Fizikalna i rehabilitacijska medicina, 2015.]

K 0 razina Pacijentu se ne preporuca koriStenje proteze niti za kretanje niti za transfer.

mobilnosti

K 1 razina Pacijentu se preporuca koristenje proteze za ogranicene i neogranicene aktivnosti u kuci.
mobilnosti

K 2 razina Pacijentu se preporuca koriStenje proteze za ogranicene aktivnosti izvan kuce.

mobilnosti

K 3razina Pacijentu se preporuca koriStenje proteze ne samo za hod ve¢ za izvrSavanje profesionalnih i
mobilnosti terapijskih aktivnosti i vjezbi.

K 4 razina Pacijentu se preporuca koriStenje proteze i kod najzahtjevnijih aktivnosti npr. kod aktivnih
mobilnosti odraslih osoba i djece te sportasa.

Proteticka faza rehabilitacije obi¢no zapocinje nakon §to poslijeoperacijska rana zacijeli, ali u iznimnim
slucajevima moze se zapoceti s protetickom rehabilitacijom ako rana nije inficirana i pojavljuju se granulacije.
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4+ Barthelov indeks

Barthelov indeks je ordinalna skala koja mjeri sposobnosti obavljanja odredenih svakodnevnih
aktivnosti. Veci rezultat je proporcionalan s ve¢om sposobnos¢u pacijenta. Barthelov indeks

takoder mjeri individualnost pacijenta prema 10 tocaka (Slika 5.2.5.2.) [26].

Obrazac C3
BARTHELOV INDEKS

Ime i prezime:

Datum i godina rodenja:

Datum j ja Barhelovog indeksa:

Osobna njega

0 - Ovisnost o pomodi druge osobe

S- Neovisnost (umivanje, pranje zuba, Ze3ljanje, brijanje) uz prilagodeni EeZalj, brijaZ ili sliéno
Kupanje

0- Ovisnost

5- Neovisnost

Hranjenje

0- Ovisnost

S- Potrebna pomoc za rezanje, mazanje na kruh i sl.

Oblagenje

0- Ovisnost

S - Potrebna odredena pomo, ali veéinu moze sam/a

10 - Neovisnost (ukljucujuci kop&anje gumba, patentnog zatvaraca, vezica)

kolica - je u postelji)
0- Ovisnost, bez ravnoteZe za sjedenje

S - Znatna pomoc (jedna ili dvije osobe fizicki) za posjedanje

10 - Mala fizicka pomoé

15 - Neovisnost

Pokretljivost u invalidskim kolicima

0 - Nemogucnost upravljanja ni elektromotornim kolicima
5- j u elek kolicdima
10 - Pokretljivost u invalidskim kolicima

Pokretljivost (u istom nivou)

0- Nepokretnost u razdaljini manjoj od 50 metara

5- Neovisnost u invalidskim kolicima u razdaljini vecoj od 50 metara

10 - Hodanje uz pomoc jedne osobe u razdaljini vecoj od 50 metara

15 - Neovisnost (ali uz uporabu pomagala, npr. uz $tap) vise od 50 metara

Kretanje po stubama

0- Ovisnost

5- Potrebna pomo¢ (fizicka, pomagala za no3enje)
10 - Neovisnost

Koristenje WC-a

0- Ovisnost

S- Potrebna odredena pomo¢é

10 - Neovisnost (u skidanju i oblagenju, brisanju)

Kontrola stolice

0- Inkontinentnost (treba klizmu, supozitorij i sli¢no)
S- Povremene nezgode zbog inkontinencije

10 - Neovisnost

Kontrola mjehura

0- Inkontinentnost ili kateteriziranje i nemogucénost samostalnog obavljanja kateterizacije /aplikacije urinala
S- Povremene nezgode zbog inkontinencije

10 - Neovisnost

UKUPNO:

Slika 5.2.5.2. Primjer Barthelovog indeksa
Izvor: [https://www.scribd.com/document/382780563/Barthelov-Index]
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5.3. Analiza

Analiza je dio fizioterapijske procjene u kojem se odvija klini¢ko rasudivanje. Analizira se i
subjektivni i objektivni pregled uz sudjelovanje cijelog interdisciplinarnog tima i uz prisutnost
pacijenta. Glavni cilj analize je od mnos$tva podataka izvuci one najbitnije i formirati tzv. listu
problema pacijenta. Svaki problem na navedenoj listi treba pratiti i odgovarajuca terapijska
metoda. Glavni problemi na koje se treba usmjeriti su funkcionalni deficiti osobe kod obavljanja
aktivnosti svakodnevnog zivota. Na kraju analize 1 klinickog rasudivanja donosi se
fizioterapeutska dijagnoza. Ista se definira kao identificiranje oste¢enja koje je najveci uzrok
funkcionalnog deficita pacijenta i na koje fizioterapijski postupci mogu utjecati u smjeru
poboljsanja zdravstvenog statusa. U dijelu analize fizioterapijske procjene potrebno je rjeSavati
eventualne nejasnoc¢e i nedoumice koje su individualno vezane uz pacijenta. Takoder, zadatak
analize u fizioterapijskoj procjeni je odredivanje kratkoroc¢nih i dugoro¢nih ciljeva rehabilitacije
te usmjeravanje daljnje rehabilitacije k naju¢inkovitijim terapijskim postupcima. Svaku analizu je

potrebno individualno prilagoditi pacijentu [14].

5.4. Plan

Zadnji dio SOAP pristupa je izrada plana fizioterapije. U planu se prema navedenim ciljevima
definiraju najadekvatniji nacin provedbe odredenih fizioterapijskih metoda i terapija. Optimalan
plan sadrzi modalitete tretmana, ukljucujuci edukaciju i ergonomsku procjenu pacijenta, ucestalost
1 mjesto izvodenja odredenih terapija, plan ponovne procjene pacijenta, plan otpusta te
osiguravanje moguénosti upucivanja pacijenta svim potrebnim stru¢njacima. Iako se plan navodi
kao zadnji dio fizioterapijske procjene, procjena ne zavrsava do samog kraja rehabilitacije te je
potreban kontinuirani nadzor i svakodnevno procjenjivanje pacijenta, ukljucujuéi i razgovor s

pacijentom u njegovom obitelji [14].
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6. Fizioterapijski proces

Program i tijek rehabilitacije prije i nakon transfemoralne amputacije je vrlo slozen i
dugotrajan, stoga razlikujemo nekoliko svrsishodnih faza fizioterapijskog procesa:

1. Prijeoperacijska faza

2. Poslijeperacijska faza

3. Prijeproteticka faza

4. Proteticka faza

5. Faza dugotrajnog klinickog prac¢enja

6.1. Prijeoperacijska faza rehabilitacije

Prema definiciji prijeoperacijska faza obuhvaéa vremenski period koji se odvija prije samog
operacijskog zahvata transfemoralne amputacije te se provodi unutar zdravstvene ustanove na
kirurskom odjelu. Cilj interdisciplinarnog tima u ovoj fazi je psiholoska priprema bolesnika te
edukacija o samom ¢inu operacije i zaSto je ona nuzna u njihovom slucaju. Potrebno je od pacijenta
zatraziti potpisani pristanak za operaciju inace se ista ne smije provesti.

Pacijenta ortoped informira o nuznosti nadolazeée operacije kao najboljeg izbora lijecenja.
Nadalje, odredeni ¢lanovi interdisciplinarnog tima informiraju pacijentovu obitelj ili skrbnike o
poslijeoperacijskom lijeCenju te su duzni navesti sve moguce komplikacije koje su mogucée uslijed
operacijskog zahvata. Pruzaju i sve potrebne informacije o mogucénostima lije¢enja kada se zavrsi
stacionarna rehabilitacija te o na¢inu provedbe proteticke opskrbe. Ovu fazu oteZava loSe opcée
stanje pacijenta zbog patoloSskog procesa radi kojeg je potrebna amputacija, kao i emocionalno
stanje pacijenta uslijed novonastale situacije i zabrinutost radi nepoznate buduénosti.

Slijedom navedenog iznimno je potrebno i u ovoj fazi izvrsiti procjenu pacijenta. Osim
fizioterapeuta potrebno je sudjelovanje svih ostalih ¢lanova interdisciplinarnog tima. Subjektivnim
intervjuom i objektivnim pregledom prikupljaju se sve potrebne informacije o stanju bolesne i
suprotne noge radi usporedbe, tocnije o stanju koze i muskulature te se promatra i biljezi opce
stanje organizma pacijenta.

Takoder u prijeoperacijskoj fazi je od velike vaznosti psiholoska procjena kao i podrska u
smislu pruzanja stru¢nih i adekvatnih informacija o moguénosti poboljSanja zdravstvenog statusa
nakon amputacije. Pacijenti koji su pred operacijskim zahvatom transfemoralne amputacije
dozivljaju niz psihosocijalnih posljedica. Istrazivanja pokazuju da veliki broj pacijenata prolazi
kroz depresiju, anksioznost i zalovanje zbog buduce poremecene slike tijela i ocekivane boli. Stoga
je zadatak interdisciplinarnog tima motivacija i uvjeravanje da uz adekvatnu rehabilitaciju i

proteticku opskrbu, zivot nakon amputacije moze biti velikim dijelom jednak onome prije same
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amputacije. Osim psiholoske potpore medicinskog osoblja, vazna je potpora bliznjih i obitelji
pacijenta. Vazno je pacijentu osigurati svu potrebnu njegu od strane psihologa i/ili psihijatra. Isto
tako pacijentu je potrebno sugerirati socijalizaciju s rehabilitiranim osobama koje su dozivjele isto
i provele kvalitetnu rehabilitaciju [1, 27].

U navedenoj fazi potrebno je zapoceti fizioterapijom pokretom. Najbolji u¢inak ¢e se postici
ukoliko se s fizioterapijom zapocne §to je ranije moguée. Vjezbe koje fizioterapeut radi s
pacijentom su u skladu s njegovim trenutnim op¢im stanjem. Ciljevi fizioterapije pokretom u ovoj
fazi su usmjereni na odrzavanje ili povecanje kondicioniranosti i funkcionalnosti pacijenta uz
postupke prevencije moguc¢ih komplikacija. Jedan dio programa vjezbi pokretom provodi se s
pacijentom u bolnickom krevetu u razli¢itim polozajima. U ovoj fazi vjezbe trebaju biti bazirane
kondicijske vjeZzbe, vjezbe za prevenciju kontraktura u zglobu kuka, koljena i stopala koje su
pracene vjezbama disanja. Vrlo vazno je provoditi i povremeno okretanje pacijenta u pronirani
polozaj, ukoliko je pacijent u mogucénosti radi sprje¢avanja komplikacije kao sto je dekubitus.

Osim navedenog, pacijenta je potrebno educirati 0 nacinima savladavanja hoda s
odgovaraju¢im pomagalom, izbjegavajuci opterecenje na bolesnu nogu. UKkoliko pacijenta nije
mogucée dovesti u vertikalni polozaj, koristiti ¢e se invalidska kolica te nauciti pacijenta

samostalnoj voznji kao i potrebnim transferima [1, 28].

6.2. Poslijeoperacijska faza rehabilitacije

Poslijeoperacijska faza rehabilitacije zapoCinje nakon kirurskog zahvata, a zavrSava
saniranjem poslijeoperacijske rane. Najveé¢im dijelom se provodi u zdravstvenoj ustanovi na
kirurSkom odjelu, a ukoliko dode do komplikacija, pacijent se premjeSta ovisno o vrsti same
komplikacije. Ukoliko je operacija provedena uredno bez komplikacija, ova faza zavrsava nakon
najvise 2 tjedna. Potrebno je zadovoljiti mnogobrojne ciljeve: prevencija edema, odrzavanje ili
uspostavljanje optimalnog opsega pokreta u zglobovima, prevencija kontraktura, prevencija
patoloskih oziljaka, prevencija atrofije i opée slabosti muskulature, edukacija o0 samozbrinjavanju
bataljka, prevencija bronhopneumonije, kontrola akutne i fantomske boli, senzorna reedukacija uz
uspostavljanje ravnoteze te prevencija psiholoskog pada pacijenta. U ovoj fazi sudjeluje cijeli
interdisciplinarni tim. Takoder, potrebna je subjektivna i objektivna poslijeoperacijska procjena
pacijenta s naglaskom na stanje bataljka te provjera femoralnog pulsa naroCito kod vaskularne

etiologije amputacije [1, 18, 29].
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6.2.1. Fizioterapija pokretom u poslijeoperacijskoj fazi

Metode fizioterapije pokretom koje se koristi kako bi se ostvarili svi ciljevi su mnogobrojne.
Za optimalne rezultate, isto kao i u prijeoperacijskoj fazi i u ovoj fazi je potrebno zapoceti sa

programom vjezbi Sto ranije.
a) Vjezbe 24h nakon transfemoralne amputacije

S vjezbama disanja zapocinje se 24h nakon operacije. Provode se vjezbe dubokog disanja uz
edukaciju fizioterapeuta kada je pacijent na trbuhu koristeé¢i pokrete ruku radi u¢inkovitijeg udisaja
1 izdisaja. Ovakve vjeZbe pomaZu u povecavanju vitalnog kapaciteta pluca, preveniraju
bronhopneumoniju te smanjuju anksioznost u pacijenta. Takoder se zapocinje s aktivnim vjezbama
za snagu ramenog pojasa, trupa i zdravih udova. Za snaZenje amputiranog uda na pocetku se
koriste izometricke kontrakcije, a najvecu paznju treba posvetiti jacanju ekstenzora i adduktora
zgloba kuka.

Nakon transfemoralne amputacije najbitnije je odrzati zadovoljavaju¢u mobilnost u zglobu
kuka. To se postize vjezbama za mobilnost zglobova pomocu koje se povecava opseg pokreta.
Stoga uz stru¢nu edukaciju fizioterapeuta, pacijent bi trebao sto ¢esce izvoditi fleksiju i ekstenziju
u zglobu kuka.

U ovom vremenskom periodu vjezbe se provode najéesce u supiniranom polozaju. Ukoliko je
moguce provodi se i okretanje u pronirani polozaj te zadrzavanje istog polozaja do 30 minuta jer
je uz vjezbe snaZenja i vjezbe mobilnosti 1 to jedan od nacina sprecavanja fleksijske kontrakture u
kuku. Ukoliko je doslo do kontraktura, osim vjezbi mobilnosti moguce je upotrijebiti i odredenu
toplinsku proceduru (UZV, masaza) za omekSavanje mekih tkiva i lakSe provodenje vjezbi

mobilnosti [1, 29, 30].
b) Vjezbe 48h nakon transfemoralne amputacije

Dva dana nakon operacije zapocinje se s vjezbama u bo¢nom i proniranom polozaju. Nastavlja
se izvedba vjezbi za povecanje opsega pokreta u zglobu kuka te se povecava broj njihovih
ponavljanja. U vjeZbe snaZzenja potrebno je uvesti izometricke vjezbe za glutealnu muskulaturu,
adduktore i unutarnje rotatore kuka te vjezbe snaZenja kontralateralnog donjeg ekstremiteta. Cesta

posljedica nakon transfemoralne amputacije je slabljenje abdominalnih miS$ica, stoga je potrebno
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€) Vjezbe 72h nakon transfemoralne amputacije

Tri dana nakon operacijskog zahvata potrebno je zapoceti s vjezbama vertikalizacije u
sjede¢em polozaju uz primjenu vjezbi ravnoteze. Isto tako zapoCinje Se s vjezbama snaZenja

gornjih ekstremiteta i trupa [1, 29].
d) 4./10. dan nakon transfemoralne amputacije

U navedenom periodu zapocinje se vertikalizacijom pacijenta koriStenjem odgovarajuceg
pomagala i ovisno o mogucnosti pacijenta izvode se vjezbe hoda. Najéesce se koriste Stake, Stapovi
ili hodalica. Preporuca se u havedenom periodu upotreba privremenih proteza uz kratkotrajni hod
uz prisutnu asistenciju fizioterapeuta Nadolaze¢ih dana izvode se sve navedene vjezbe uz
progresivno poveéanje broja ponavljanja i vremenskog trajanja vjezbi. Opisani program nije
individualiziran te su moguce oscilacije ovisno o funkcionalnom statusu pacijenta. Adekvatan broj
ponavljanja vjezbi je 10-12 ponavljanja, a prilagodava se fizickoj spremnosti pacijenta te se

povecava s napretkom rehabilitacije [1].

6.2.2. Tretman bataljka

Idealne karakteristike bataljka su slijede¢e: minimalna bol i edem, dobra vaskularizacija i
adekvatno zacijeljen kraj bataljka te mekani i mobilni oziljci. Duljina bataljka trebala bi odgovarati
biomehani¢kim potrebama kao i potrebama buduce proteticke opskrbe, a baza bataljka bi trebala
biti $to Sira za optimalnu distribuciju pritiska [29].
adekvatno ne izlije¢i produzuju vrijeme rehabilitacije 1 odgada pocetak proteti¢ke opskrbe
pacijenta. Kontrolom otecenosti postize se brze cijeljenje rane i smanjenje poslijeoperacijske boli.
Edem bataljka je moguce umanjiti koristenjem bandaze uz elevaciju. Postupak elevacije dozvoljen
je samo unutar prva dva dana nakon operacije jer kasnije moze izazvati fleksijsku kontrakturu u
zglobu kuka na zahvacenoj nozi, a preporuca se potpuno izbjegavanje elevacije kontralateralne
noge takoder u zglobu kuka. lako se tradicionalno upotrebljavaju elasti¢ni zavoji, njihova
uc¢inkovitost u smanjenju ote¢enosti bataljka nije znanstveno potkrijepljena.

Bandaziranje, odnosno pravilni postupak stavljanja kompresivnih zavoja na bataljak provodi
pacijent uz prethodnu stru¢nu edukaciju od strane fizioterapeuta (Slika 6.2.2.1.), a nakon stavljanja
zavoja preporuca se i koristenje kompresivne navlake ili tzv. arape za protezu (Slika 6.2.2.2.) [1,
29].
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Slika 6.2.2.1. Pravilno bandaziranje bataljka
Izvor: [http://amputirani.com.hr/protetika/]

Slika 6.2.2.2. Kompresivna navlaka

Izvor: [https://bauerfeind.hr/kompresijska-navlaka-za-bataljak-potkoljena-proizvod-884/]
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6.2.3. Fantomska bol

Fantomska bol je osjecaj boli u fantomskom ekstremitetu, organu ili nekom drugom tkivu koje
je kirurski odstranjeno, a vrlo je Cesta posljedica amputacije donjeg uda (60-80%). Fantomski
ekstremitet se definira kao kontinuiran osjecaj prisutnosti odstranjenog dijela tijela. Oboljeli
opisuju fantomski ekstremitet kao neprirodno polozen dio tijela koji se javlja spontano i
povremeno. Pacijenti s poslijeoperacijskom fantomskom boli se zale na zarecu, probadajucu i tupu
bol te je opisuju kao izrazitu jaku i ucestalu te promjenjivog intenziteta topline (toplo-hladno).
Strucnjaci smatraju da veliki utjecaj na bol imaju trenutno emocionalno stanje pacijenta te okolis
u kojem se nalazi. Zasto to¢no dolazi do pojave fantomske boli jo§ uvijek nije dokazano. Ranija
istrazivanja su tvrdila da su glavni razlog kirurzi, odnosno njihovo neiskustvo te nepravilno
odstranjivanje Zivca ili dijela Zivca, ali danas je ta tvrdnja opovrgnuta te se razmatraju druge
mogucnosti. Dokazano je da se tijekom rezanja odredenog Zivca mijenja i dorzalni korijen
dokazana veca prisutnost fantomske boli kod pacijenata koji osjecaju akutnu poslijeoperacijsku
bol u samom bataljku te se ona pojavljuje i nestaje sukladno s fantomskom boli [31, 32].

Istrazivanje Rajnpreht provedeno 2010.-2013. godine na 134 pacijenta s raznovrsnim
amputacijama upucuje da to¢na etiologija fantomske boli jo$ uvijek nije potvrdena iako navodi se
podatak da je fantomska bol rizi¢ni ¢imbenik kod osoba Zenskog spola 1 amputacija gornjih
ekstremiteta. Dob, patologija amputacije i razina amputacije prema spomenutom istrazivanju nisu
povezana s fantomskom boli, a u velikom broju sluc¢ajeva navodi se smanjene fantomske boli s
odredenim vremenom nakon transfemoralne amputacije [33].

Izljecenje poslijeoperacijske fantomske boli je uglavnom slabije razjasnjeno koristenjem
razli¢itih postupaka ucinkovitosti. Stoga je potrebno posvetiti paznju pronalasku moguénosti u
prevenciji fantomske boli koriStenjenem psiholoske pomo¢i ili farmakoloskih metoda u
prijeoperacijskom periodu. Fizioterapijske metode koje mogu pomo¢i u smanjenju fantomske boli
su koristenje transkutane elektroneuro stimulacije (TENS) i provodenje Mirror therapy (Zrcalna
terapija). Kod postupka primjene TENS-a elektrode se postavljaju duz femoralnog Zivca ili na
bolne tocke na suprotnoj Nozi te uz pomo¢ Zrcalne terapije izazivaju placebo efekt kod pacijenata.
Mirror therapy je fizioterapijska metoda kod koje se zrcalo postavi izmedu bataljka i zdrave noge

pacijenta $to daje iluziju normalnog izgleda i pokreta bolesne noge odnosno bataljka [34].
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6.2.4. Psiholoska podrska

Proces transfemoralne amputacije je vrlo stresan za pacijenta. Amputacija predstavlja
ireverzibilan Cin S§to uzrokuje razne psiholoske posljedice. Svakodnevna ogranienja i
promijenjena slika tijela izazivaju stres u pacijenta koji je u nekim slu¢ajevima proporcionalan
stresu kod gubitka voljene osobe. Pacijenti nakon operacije Cesto obole od depresivnog
poremecaja i/ili anksioznog poremecaja. Ukoliko je amputacija rezultat odredene traume, pacijenti
takoder mogu patiti od posttraumatskog stresnog poremecaja.

Istrazivanje provedeno u Indiji na 30 pacijenata podvrgnutih raznovrsnim amputacijama
navodi da je 32%-84% pacijenata od ukupnog uzorka oboljelo od neke vrste psiholoskog
poremecaja poslije operacijskog postupka. 10% - 63% od svih psiholoskih poremecaja Cine
depresija 1/ili anksiozni poremecaj, a 3.3% - 56% je zahvaceno posttraumatskim stresnim
poremecajem. Depresivni i anksiozni poremecaj s vremenom se smanje, a u velikom broju
slu¢ajeva i nestanu. Veéina poremecaja nastalih neposredno nakon transfemoralne amputacije je
povezana s fantomskom i/ili akutnom poslijeoperacijskom boli [35].

Zbog velike zastupljenosti psiholoskih poremecaja uslijed transfemoralne amputacije,
psiholosku podrsku pacijentu je potrebno pruzati u svim fazama rehabilitacije, naro¢ito u ovoj fazi
zbog promijenjene slike tijela i moguce poslijeoperacijske i fantomske boli. Potrebno je osigurati
pacijentu podrsku cijelog interdisciplinarnog tima, njegove obitelji 1 bliznjih te po moguénostima

i potrebama uvesti psihijatra i/ili psihologa [1].

6.2.5. Evaluacija

Tijekom cijele faze bitna je kontinuirana edukacija i informiranost pacijenta o0 svim
fizioterapijskim metodama te motiviranost na komunikaciju o moguéim poboljsanjima i/ili
pogorsanjima tijekom poslijeoperacijske faze. Najvaznija informacija koju nam pacijent pruza je
ocjena boli (akutne, fantomske) tijekom izvodenja odredenih fizioterapijskih postupaka te
konstantno biljeZzenje te boli pomoc¢u vizualno analogne skale (VAS). Na kraju poslijeperacijske
faze potrebno je evaluirati, odnosno procijeniti funkcionalni status, mobilnost, moguénost
izvodenja odredenih transfera, moguénost hodanja s pomagalima te procijeniti ovisnost pacijenta
0 drugima tijekom obavljanja svakodnevnih aktivnosti poput osobne higijene, prehrane I
oblacenja. Za evaluaciju nabrojanih stavki u poslijeoperacijskoj fazi uslijed transfemoralne
amputacije koristimo specifi¢ne testove navedene gore u objektivnom pregledu. DuZi oporavak na
odjelu je mogu¢ ukoliko je doslo do odredenih psiholoskih ili fizickih komplikacija poput

neuroloskog ispada ili prijeloma tijekom evaluacije [1].
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6.3. Prijeproteticka faza rehabilitacije

Prijeproteticka faza rehabilitacije je period koji traje od saniranja poslijeoperacijske rane do
pocetka proteticke opskrbe. Najcesce se ova faza odvija u kuéi bolesnika, a rjede u odredenim
zdravstvenim ustanovama. Ciljevi koje treba zadovoljiti u ovoj fazi su: optimalan opseg pokreta u
zglobovima, jacanje muskulature pacijenta, stjecanje potrebne ravnoteze i koordinacije, stjecanje
kondicije, fizioterapija pokretom u svrhu povecanja izdrzljivosti pacijenta u nadolazecoj
protetickoj fazi, stjecanje samostalnosti kod koristenja odredenih pomagala za hod (Stake, kolica,
hodalica), a najvazniji cilj je stjecanje pacijentove samostalnosti kod obavljanja svakodnevnih
zadataka. Osim postizanja navedenih ciljeva, u ovoj fazi potrebno je nastaviti s adekvatnim
tretmanom bataljka i educirati pacijenta 0 njegovoj pravilnoj higijeni. Bitno je adekvatno
rasporediti vrijeme te u $to kra¢em vremenskom periodu zadovoljiti sve navedene ciljeve kako bi

pacijent na vrijeme zapoceo s protetickom fazom rehabilitacije [1, 36].

6.3.1. Fizioterapija pokretom

Najces¢e kontrakture nakon transfemoralne amputacije su fleksijska kontraktura kuka,
kontraktura unutarnje rotacije i abdukcijska kontraktura takoder u zglobu kuka. Prije pocetka
vjezbi mobilnosti potrebno je napraviti i dokumentirati procjenu opsega pokreta kontralateralne
noge te ustanoviti ima li pacijent kontrakturu ili mozda napetost u mekim tkivima na operiranoj
nozi kako bi se adekvatno nastavilo s rehabilitacijom. U ovoj fazi provodi se gore navedeni
Thomasov test za procjenu fleksije u kuku te potrebna mjerenja dinamometrom i goniometrom, a
zatim se zapocinje s programom rehabilitacije [1, 19, 36].

NajviSe vremena je potrebno posvetiti vjezbama snage misica glutealne regije i ostalih misica
koji pokrecu zglob kuka. Vjezbe treba usmjeriti na zadrzavanje postojeceg opsega pokreta U
zglobovima bolesne, ali i zdrave noge kako ne bi doslo do pojave kontraktura. Kondicija se stjece
aktivnim vjezbama zatvorenog i otvorenog kinetickog lanca te izometrickim vjezbama na podrucju
trupa i zdravim ekstremitetima. Kada je pacijent funkcionalno sposoban potrebno je izvoditi
vjezbe s progresivnim opterecenjem koristenjem 50% maksimalne snage.

Od 1zrazite vaznosti kod izvodenja ovih vjezbi je pracenje srcanog ritma i krvnog tlaka
pacijenta. Ukoliko pacijent pokazuje simptome poremecaja sr¢anog ritma kao Sto su kratki dah,
pojacano znojenje, bolove u prsima i glavobolju, preporucljivo je posavjetovati se s lije¢nikom
kardiologom ili internistom.

Posturalna adaptacija postize se kroz vjezbe balansa i koordinacije te je vrlo vazna kod

obavljanja aktivnosti svakodnevnog zivota i hoda s pomagalima i/ili protezom. Pacijent kroz
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vjezbe postize odrzavanje optimalnog centra gravitacije kod sjedenja i stajanja te smanjuje rizik
od padova. Cesto je potrebno izvoditi viezbe mijenjanja polozaja iz sjede¢eg u staja¢i, pomicanje
s lijeve na desnu stranu u sjedecem i u stojecem polozaju, stajanje na jednoj nozi, kotrljanje lopte
pomocu stopala u sjede¢em polozaju S mijenjanjem oslonca noge i sli¢no. Vjezbe koordinacije i
balansa se vremenski uvode individualno s obzirom na pacijentove mogucnosti. Na kraju ove faze
potrebno je obaviti funkcionalnu procjenu bolesnika i evaluirati njegovo opée stanje kako bi se
provela $to ucinkovitija proteticka faza. Gore spomenuta Skala razine mobilnosti pokazuje dobre

rezultate kod funkcionalne procjene u prijeprotetickoj fazi [1, 36].

6.4. Proteticka faza rehabilitacije

Proteticka faza definira se kao razdoblje u kojem se koncipira i1 izvrSava opskrba
odgovaraju¢om protezom. Odabire se odgovarajuca proteza (vrsta, dijelovi), izraduje se ista uz
potrebne korekcije za poboljsanje biomehani¢ke i funkcionalne opterecenosti pacijenta. U
nadolaze¢em programu rehabilitacije provodi se fizioterapija pokretom koriste¢i protezu kao i
Skola hoda. Proteticka faza se navodi kao najzahtjevnija faza za pacijenta koja iziskuje od njega
veliku motiviranost kao i psihic¢ku te fizicku spremnost. Kod pacijenta je potrebno postici potrebnu

kondiciju kako bi uspje$no podnosio napore hodanja s protezom koristeci i protezu i suprotnu nogu

[1].

6.4.1. Relativne i apsolutne kontraindikacije

Kontraindikacije za proteticku opskrbu su teske kardiopulmonalne bolesti koje ne dozvoljavaju
velika optere¢enja na kardioloski i pulmoloski sustav, te neuropsiholoSke bolesti koje ne
dozvoljavaju aktivno sudjelovanje pacijenta u edukaciji i rehabilitaciji.

Apsolutne kontraindikacije za proteticku rehabilitaciju su: akutni miokarditis, nestabilna
angina pektoris imuna na medikaciju, kroni¢na sr¢ana dekompenzacija, nemoguénost porasta RR-
a u opterecenju, akutna hipertenzija ili hipotenzija i tromboflebitis.

Relativne kontraindikacije za proteticku rehabilitaciju su visokorizi¢ni bolesnici koji mogu
nastaviti proces rehabilitacije uz kontinuirano pracenje elektri¢ne aktivnosti srca u jedinici
intenzivnog lijeCenja, a neka od relativno kontraindiciranih stanja su: kardiomegalija, kriticna
aortna stenoza, nekontrolirana sinus tahikardija i kompleksne aritmije.

Vremenski najoptimalniji poéetak rehabilitacije je 5-6 tjedana nakon operacijskog postupka, a
kod traumatoloskih amputacija taj pocetak je indiciran ranije, 3-4 tjedna nakon operacije. Hitna
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proteticka opskrba preporucljiva je kod pacijenata s tumorskom etiologijom te kod djece s

traumatoloskim uzrokom amputacije [1].

6.4.2. Proteticka opskrba

Najadekvatnija proteticka opskrba sastoji se od 4 faze:

1. Rana proteticka opskrba

2. Modularna izrada proteze

3. Koristenje lezista s potpunim kontaktom
4

Individualni plan i program proteti¢ke opskrbe

Rana proteticka opskrba zapocinje odmah nakon saniranja poslijeoperacijske rane, 4-5 tjedan
nakon operacije, a kod vaskularne etiologije 6 tjedana nakon operacije. Ranu proteticku opskrbu
prati i rehabilitacija Ciji su rezultati odlicni zato S$to se motiviranost pacijenta smanjuje s
vremenom.

Modularna izrada proteze obuhvaca permanentne dijelove proteze koji su dostupni na Sirem
trzistu i leziSte koje se individualno izraduje prema otisku bataljka. Mjere bataljka uzimaju se
pomoc¢u CAD CAM tehnologije. Ovo mjerenje provode privremeni ¢lanovi interdisciplinarnog
tima, odnosno inZenjeri ortopedske tehnike 1 tehnicari uz savjetovanje ostalih stalnih ¢lanova tima.

Edem se s vremenom smanjuje, leziste postaje presiroko i prve mjere bataljka se mijenjaju
stoga je potrebno ponovno mjerenje i novo leziste. Najbitnija stavka leziSta je potpuni kontakt s
bataljkom kako bi bilo funkcionalno primjereno za potrebe hoda i ostalih aktivnosti pacijenta.
Proteticka bolest je medicinski termin za privremeno crvenilo i oteCenost koze nastalo uslijed

nepotpunog kontakta s lezistem, a javlja se zbog pojave relativnog podtlaka bataljka [1].

6.4.3. Proteticka rehabilitacija

Ciljeve proteticke rehabilitacije potrebno je razraditi s cijelim interdisciplinarnim timom te
kontinuirano pratiti i pismeno dokumentirati. Najéesce se takvi ciljevi provode kroz slijedece

stavke:

1. Fizioterapija pokretom
2. Funkcionalne aktivnosti uz hod

3. Radna terapija u svrhu savladavanja ASZ-a
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Fizioterapija pokretom se provodi 2 puta dnevno, a usmjerena je na vjezbe snage i izdrzljivosti
nezahvacenih ekstremiteta i ekstremiteta s amputacijom, vjezbe mobilnosti svih ekstremiteta te
vjezbe kondicioniranosti kroz aerobni trening.

Osobit program fizoterapije pokretom u ovoj fazi obuhvaca vijezbe vertikalizacije s
protezom, vjezbe balansa i1 ravnoteze, vjezbe hoda s protezom te savladavanje aktivnosti
svakodnevnog Zzivota pomocu proteze. Fizioterapiju pokretom i osobit program provode
fizioterapeuti i radni terapeuti uz pomo¢ i savjetovanje cijelog interdisciplinarnog tima. Prije
pocetka fizioterapije pokretom potrebno je napraviti adekvatnu procjenu s evaluacijom
lokomotornog sustava, neurolosku procjenu, procjenu savladavanja odredenih transfera te hoda uz

pomagala, pa se naknadno izraduje individualni plan i program proteticke rehabilitacije [1].

6.4.4. Skola hoda

Osobe s transfemoralnom amputacijom koriste druge grupe miSi¢a s obzirom na osobe s
zdravim udom, kako bi §to adekvatnije hodale pomocu proteze. Ukupan utroSak energije kod
amputiranih osoba je puno veci: 68% vise energije je potrebno kod transfemoralne amputacije s
traumatskom etiologijom, a 100% veci utroSak energije je potreban kod transfemoralne amputacije
s vaskularnom etiologijom.

Kod pacijenata nakon transfemoralne amputacije zbog nedostatka koljenskog zgloba i zgloba
gleznja moguca je pojava kompenzacijskih aktivnosti. Osnovni zadatak za ucinkovit i adekvatan
hod je stabilizacija koljena. Koljeno zdrave noge treba ostati u potpunoj ekstenziji sto osigurava
prolongirani zamah petom 1 prijenos tezine tijela prema naprijed. Ekstenzori kuka na bolesnoj
strani pomazu stabilizirati ekstremitet kod prijenosa tezine tijela u fazi oslonca.

Ekstenzori kuka 1 miSi¢i potkoljenice na zdravom ekstremitetu osiguravaju zamah prema
naprijed.

Fleksori kuka na bolesnoj nozi moraju osigurati jednaku snagu kako bi se i bolestan ekstremitet
s protezom pomaknuo prema naprijed. lako je proteza 30% lakSa nego Sto bi bio cijeli ud, fleksori
kuka moraju osigurati veliku brzinu kako bi pomaknuli protezu prema naprijed u fazi njihanja.

Opca kontrola 1 snaga su smanjene kod transfemoralne amputacije zbog kra¢ih misica
natkoljenice $to ujedno smanjuje snagu kontrakcije. Razmak izmedu stopala i podloge je smanjen
kod koriStenja proteze zbog nepotpune fleksije u koljenu i nedostatka dorzifleksije stopala.
Elevacija zgloba kuka uz pomo¢ misic¢a kuka i trupa je potrebna kako ne bi doslo do sklizanja
protetickog stopala po podlozi [37].

Plan i program Skole hoda se individualno izraduje prema psihickim i fizickim sposobnostima

osobe. Kod starijih osoba je cilj hod na krace relacije s vremenskim dnevnim ograni¢enjem do 6h
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hoda, a kod duzih relacija, starije osobe i1/ili osobe s relativnim kontraindikacijama najcesce koriste

invalidska kolica.

Ciljevi:

Adekvatno stavljanje i skidanje proteze

Hodanje s protezom uz pravilno stajanje i odrzavanje ravnoteze

Hod s protezom na ravnoj podlozi (¢esto uz primjenu pomagala za hodanje)
Izvedba transfera

Hod s protezom uz prepreke

Hod po stepenicama

Ustajanje nakon pada s protezom (mlade osobe)

Hod s protezom u svakodnevnom okruzenju

© 00 N o gk~ wDhdPE

Transfer iz/u automobil
10. Sportske aktivnosti s protezom (nije obavezno, uglavnom kod mladih osoba)

Proteticka faza u pravilu traje 6-8 tjedana, a moguca ponovna tzv. sekundarna proteticka

opskrba traje do 2 tjedna [1].

6.5. Faza dugoro¢nog praéenja

Nakon uspjesno odradenih svih navedenih faza i savladavanja svih potrebnih zadataka pacijent
se otpusta i1z stacionarnog rehabilitacijskog centra. Pacijent tada adekvatno koristi protezu cijeli
dan u svim aktivnostima svakodnevnog zivota bez asistencije. Kod starijih osoba i/ili osoba s
relativnim kontraindikacijama zadovoljavajuce je i ako pacijent protezu koristi s odredenim
prostornim i vremenskim ogranicenjima.

Pacijent je kontinuirano pod nadzorom interdisciplinarnog tima, odlazi na kontrole barem
jednom godisnje.

Prvi kontrolni pregled nakon otpusta pacijenta obi¢no je nakon 4-8 tjedana zbog promjene
leziSta proteze. Kontrolirano pracenje je potrebno od strane protetskih tehni¢ara u smislu
ispravljanja mogucih nedostataka na protezi neovisno o kojoj fazi rehabilitacije se radi kao i nakon

otpusta iz rehabilitacijske ustanove [1].
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6.5.1. Evaluacija ishoda nakon cjelokupne rehabilitacije

UspjeSnost rehabilitacije nakon rehabilitacije rangira se na slijede¢i nacin:

1. Uspjesna rehabilitacija — hodanje s protezom

2. Dobra rehabilitacija — hodanje s protezom uz pomo¢ pomagala (Stake, hodalice)

3. Slabi ishod rehabilitacije — hodanje bez proteze uz pomo¢ pomagala (Stake, hodalice)
4

. Najnizi ishod rehabilitacije — kretanje uz pomo¢ invalidskih kolica

Uspjesnost rehabilitacije ovisi 0 puno faktora: etiologija amputacije, sam operacijski postupak,
pokretljivost zglobova, snaga miSic¢a, op¢i fizicki 1 psihicki status pacijenta gdje je motivacija
najvazniji faktor, dob pacijenta, moguce kontraindikacije i komplikacije te podrSska okoline i
sposobnost interdisciplinarnog tima.

U ovoj fazi se kroz slijede¢e upitnike provodi procjena pokretljivosti pacijenta: TUG,
Timed Walk test (2 i 6 minuta), AMP i LCI; procjena funkcionalne sposobnosti pacijenta: FIM,
Barthelov indeks i CMS te procjena balansa i ravnoteze: Houghtonova skala i Bergova skala
balansa. Takoder, u ovoj fazi procjenjuje se kvaliteta Zivota pacijenta. Upitnici za takvu evaluaciju
su brojni, a najcesce se koriste Short Form 36 (SF36) te Prosthetic Evaluation Questionnaire (PEQ)

i drugi [1, 21, 25].
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7. Zakljucak

Rehabilitacija nakon transfemoralne amputacije je dug i sloZzen proces. Svaka pojedina faza
rehabilitacije nosi svoje ciljeve koje je potrebno zadovoljiti kako bi se moglo nastaviti s daljnjim
programom, te smatram da je provodenje rehabilitacijskog procesa kroz faze vrlo praktican i
svrsishodan nacin izvedbe. Po mom miSljenju najsloZenija, ali i najbitnija faza je proteticka faza
rehabilitacije. lako neki pacijenti nakon transfemoralne amputacije nisu podvrgnuti ovoj fazi, moj
savjet bi bio svakome prema mogucnostima proci i navedenu fazu rehabilitacije jer upravo je ona
zasluzna za postizanje najvece razine samostalnosti pacijenta kod obavljanja aktivnosti
svakodnevnog zivota. Za najoptimalniji rezultat rehabilitacije potrebna je spremnost i stru¢nost
svih ¢lanova interdisciplinarnog tima. Za svaku dobru rehabilitaciju potrebno je kontinuirano
nadzirati i procjenjivati pacijentove sposobnosti kroz brojne specifiéne upitnike i testove te
uspostaviti odredenu razinu povjerenja s pacijentom kako bi pacijent spremno ukazao na odredene
probleme. Zbog promjene estetske slike tijela, fantomske boli i gubljenja odredenih sposobnosti
pacijentu je bitno osigurati svu potrebnu psiholosku pomo¢ i odrzavati njegov pozitivan psihicki
status. Plan i program same rehabilitacije treba biti individualno prilagoden svakom pojedinom
pacijentu te u skladu s njegovim moguénostima radi odrzavanja Visoke razine motivacije pacijenta

§to je po mom misljenju kljucan faktor uspjesne rehabilitacije.
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dijelovi tudih radova (knjiga, €lanaka, doktorskih disertacija, magistarskih radova, izvora s
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\

Ja, HORNWA & ARWC (ime i prezime) pod punom moralnom,
materijalnom i kaznenom odgovornoséu, izjavljujem da sam iskljuéivi
autor/ica zavrinog/diplomskog (obrisati nepotrebno) rada pod naslovom
REHABILITAON  NAYON T?J\Nﬁ&\‘\)tﬂﬁ? slov) te da u

navedenom radu nisu na nedozvoljeni nacin (be r)\ra og citiranja) koristeni
dijelovi tudih radova.

Student/ica:
(upisati ime i prezime)

Manada. Nebomic

(vlastoruéni potpis)

Sukladno Zakonu o znanstvenoj djelatnost i visokom obrazovanje: zayréne/diplomske
radove sveudili$ta su duZna trajno objaviti na javnoj internetskoj bazi sveuéilisne knjiZnice
u sastavu sveuiilifta te kopirati u javnu internetsku bazu zavr$nih/diplomskih radova
Nacionalne i sveuéiliSne knjiZnice. Zavrsni radovi istovrsnih umjetnickih studija koji se
realiziraju kroz umjetnicka ostvarenja objavljuju se na odgovarajudi nain.

I
Ja, MONIVA  NRBANIC (ime i prezime) neopozivo izjavljujem da

sam suglasan/na s javnom objavom zavr$nog/diplomskog (obrisati nepgtrebno)
rada pod naslovom LEHABI TR NAYON Smﬂ_ﬁ%tﬁupisaﬁ

naslov) iji sam autor/ica. AMPUTRCDE

Student/ica:
(upisati ime i prezime)

Moo, \imcl

(vlastoruéni potpis)




