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SAŽETAK

Amputacija je gubitak dijela tijela, najčešće 
donjih ekstremiteta. Bolesti koje dovode do 
amputacijskog zahvata su šećerna bolest i 
komplikacije ateroskleroze i periferna vasku-
larna bolest kod starije populacije, a uzroci 
amputacije kod mlađe populacije su ozljede, 
tumori i kongenitalne anomalije. 
To je uvijek dramatičan čin pri kojem se 
čini da je medicinski postupak liječenja 
time doživio neuspjeh. Pravilno indicirana i 
izvršena amputacija dio je liječenja i pobjeda 
nad bolešću i prvi korak k uspješnoj reha-
bilitaciji. Ona nije kraj liječenja, već početak 
rehabilitacije čiji je cilj smanjenje onesposo-
bljenosti na najmanju moguću mjeru. 
Za osobe s amputacijom veoma je značajna 
protetička opskrba koja bi im omogućila 
kretanje, a time i neovisnost, reintegraciju u 
društvo, socijalnu, obiteljsku i radnu sredinu.
U ukupnoj populaciji koja zahtjeva zdravs-
tvenu skrb, zbog starenja stanovništva i 
povećanja kroničnih nezaraznih bolesti, 
broj osoba s amputacijama donjih ekstrem-
iteta u stalnom je porastu. Troškovi zbrin-
javanja ovih bolesnika, uključujući troškove 
liječenja, rehabilitacije i protetičke opskrbe,  
postaju značajno opterećenje za pojedinca, 
obitelj i društvenu zajednicu, pogotovo ako 
se u konačnici proteza ne koristi, te postoji 
ograničenje za bolesnika  u aktivnostima 
svakodnevnog života i nezadovoljstvo 
kvalitetom života nakon amputacije.

Ključne riječi: amputacija donjih ekstrem-
iteta, kvaliteta života, proteza, rehabilitacija

ABSTRACT

Amputation is a loss of part of the body, usu-
ally the lower extremities. It happens mostly 
as a result of illnesses such as diabetes mel-
litus, complications of atherosclerosis and 
peripheral vascular disease in the elderly..  
On the other hand, different injuries, tumors 
and congenital anomalies result in amputa-
tion in younger people. 
Nevertheless, loss of body part through am-
putation is always a dramatic act and the 
perception of it at large is that of a failure of 
the medical treatment because the affected 
individual is focused on“ lost part“ of the 
body instead of „what is saved“  as precious .  
However, properly indicated and performed 
amputation is the part of the treatment, vic-
tory over the illness and actually the first step 
towards successful rehabilitation. Therefore, 
it should not be perceived as the end of the 
treatment but the beginning of rehabilitation 
that aims to reduce disability to the smallest 
possible extent.
In addition, for people with amputation it is 
imperative to be provided with psychological 
help as well as the knowledge  about  signifi-
cant supply of prosthetics that enable them 
to become mobile and care for themselves to 
their highest limits. Regaining independence 
again is their most valuable tool in order to 
reintegrate into society specifically their 
family, social, and working environment.
As a conclusion, in the total population 
that requires health care due to aging and 
the increase of chronic non-communicable 
diseases, the number of individuals with 
lower extremity amputations is on a steady 

rise. The costs of their medical treatment, 
psychological rehabilitation and prosthetics 
supplies in particular, eventually become a 
significant burden on the affected individu-
als, their family and the community.  
With a positive attitude towards future life 
and acceptance of present condition, indi-
viduals with amputated extremities can find 
new satisfaction in life after rehabilitation.

Key words: amputation, prothesis, rehabilita-
tion, quality of life 

KVALITETA ŽIVOTA

Čimbenici kvalitete života znatno su 
istraživani u posljednjem desetljeću, i to u 
području psihologije, filozofije, socijalnih 
znanosti, kliničke medicine i zdravstvene 
zaštite kroničnih bolesnika. 
Prema definiciji Svjetske zdravstvene organi-
zacije (World Health Organization  –  WHO)  
kvaliteta života definirana je kao percep-
cija vlastitog položaja u životu u kontekstu 
kulture i vrijednosnih sustava u kojem po-
jedinac živi te u odnosu na njegove vlastite 
ciljeve, očekivanja, standarde i interese (1). 
Različite znanstvene discipline definiraju 
kvalitetu života u sklopu svojih perspektiva 
učenja. Ekonomisti kvalitetu života mjere 
kroz životni standard koji je objektivno 
mjerljiv pokazateljima kao što su visina do-
hotka i  stupanj zaposlenosti. Psiholozi kroz 
subjektivni doživljaj zadovoljstva vlastitim 
životom,  a sociolozi kvalitetom društvenih 
odnosa.
Kvalitetu života nemoguće je jednoznačno 
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i sigurno definirati i danas  u literaturi 
postoji niz teorija i definicija o kvaliteti 
života te brojni upitnici i instrumenti za 
njezino određivanje, ali još uvijek ne pos-
toji složnost oko definicije niti  univerzal-
nim instrumentima  i standardima mjer-
enja koji će  se koristiti za procjenu kvalitete 
života i uspoređivanja rezultata dobivenih 
istraživanjima.  
Prema Cummins (1997), kvaliteta života 
u isto je vrijeme objektivna i subjektivna, 
pri čemu je svaka od njih sastavljena od 
sedam kategorija: materijalnog blagostanja, 
zdravlja, produktivnosti, intimnosti, sig-
urnosti, blagostanja zajednice i emocional-
nog blagostanja. Objektivni faktori kvalitete 
života su osobni dohodak, edukacija, zapos-
lenje i sl., dok su subjektivni faktori subjek-
tivne reakcije na razini iskustva (3,4). Ko-
relacija između objektivnih i subjektivnih 
parametara nije linearna niti značajna ali 
se stupanj povezanosti povećava s lošijom 
kvalitetom objektivnih životnih uvjeta (3,4).
Svaki autor pod pojmom kvalitete života 
definira određene karakteristike i područja 
koje je potrebno mjeriti.
Kroz povijest razvoja pokazatelja kvalitete 
života, pojavila su se dva temeljna pristupa 
konceptualizacije kvalitete života: skan-
dinavski i američki. Skandinavski pristup 
naglašava objektivne indikatore razine 
življenja ili kvalitete života društva kao 
cjeline, a američki subjektivne indikatore 
kvalitete  (5 ).

KVALITETA ŽIVOTA VEZANA UZ ZDRAVLJE

Svjetska zdravstvena organizacija (WHO)  
definira zdravlje kao stanje tjelesne, men-
talne i socijalne dobrobiti (6). Zadnjih se 
desetljeća u medicini vrše istraživanja koja 
povezuju kvalitetu života i zdravstveno stan-
je osobe i njegove okoline.
Pojam kvalitete života vezane uz zdravlje 
opisuje percepciju zdravstvenog stanja oso-
be i mjeri utjecaj bolesti na fizičko, psihičko i 
socijalno funkcioniranje (7).
Kvaliteta života vezana uz zdravlje danas 
podrazumijeva da visoka kvaliteta života 
znači potpuno odsustvo bolesti. 
Upitnici procjene kvalitete života vezane uz 
zdravlje uglavnom usmjereni na individu-
alnu procjenu zdravlja pojedinaca i njegovo 
funkcioniranje su: Nottingham Health Pro-
file, Measuring Health- Releted Quality of 
Life, Sickeess Impact Profile i dr.  
Osobe svoje zadovoljstvo zdravljem i funk-

cioniranjem iskazuju prema objektivnim i 
subjektivnim  znakovima  narušenog zdrav-
lja. Bol, psihičko stanje i okolišni čimbenici 
subjektivni su znakovi i nisu dostupni 
kliničaru, kao ni njihovi utjecaji na aktivnos-
ti svakodnevnog života. Odnos subjektivne 
i objektivne procjene utjecaja bolesti na 
kvalitetu života nije linearan (3,4), a sub-
jektivna procjena daje informacije koje nije 
moguće izmjeriti objektivnim mjerilima. 
Subjektivne procjene bitne su kod kroničnih 
bolesti i u rehabilitacijskoj medicini gdje  
mjere ukupnu korisnost liječenja i rehabili-
tacije (8).
Značajnu ulogu u analizi kvalitete života ima 
australski psiholog Robert Ashley Cummins 
(9). Cummins je evaluirao korelaciju sub-
jektivnih i objektivnih parametara kvalitete 
života i istraživanjem je obuhvatio oko 1000 
preglednih članaka – istraživanja i knjiga, a 
kriterije za uključivanje imalo je 17 studija 
u kojima se koristilo 14 različitih skala za-
dovoljstva (10). U zaključku rada Cummins 
navodi da, unatoč različitim metodama 
korištenim u istraživanjima, zadovoljstvo 
životom  imalo je slične vrijednosti (10). 
Upitnici kvalitete života koji procjenjuju 
opću kvalitetu života, najčešće ne koreliraju 
s kvalitetom života povezanom sa zdrav-
ljem niti bolje tjelesno zdravlje znači bolju 
kvalitetu života. Stoga bi se trebalo mjeriti 
odvojenim instrumentima, a Cummins 
predlaže korištenje upitnika koji uključuje 
određivanje simptoma bolesti i procjenu 
subjektivnog psihičkog blagostanja (3).  

KVALITETA  ŽIVOTA  AMPUTIRANIH 
OSOBA

Potreba za kretanjem jedna je od osnovnih  
potreba čovjeka, a ono se kod osoba s am-
putacijom donjih ekstremiteta više ne može 
odvijati  kao prije bolesti i operativnog 
zahvata. Mogućnost poboljšanja fizičke ak-
tivnosti protezom, u nekoj mjeri nadomješta 
njihove funkcionalne nedostatke, ali kod 
mnogih osoba početni neuspjesi u korištenju 
proteze izazivaju jaku anksioznost pa do-
vodi do odbacivanja proteze. Nošenje pro-
teze mogu otežati fantomski osjećaji pos-
tojanja ekstremiteta ili jake fantomske boli 
nepostojećeg dijela tijela (11).
Osobe često ograničava pojačani fizički 
napor koji se mora uložiti kod hoda s prot-
ezom i koncentracija koju mora uložiti zbog 
učenja nove koordinacije pokreta.
Problemi vanjskog izgleda i iskrivljena per-

cepcija vlastitog tijela doprinose stvaranju 
iskrivljene slike o sebi i svojim sposobnosti-
ma, pridaje se prevelika pozornost onesposo-
bljenosti, a ne o preostalim mogućnostima 
aktivnog sudjelovanja u svakodnevnom 
životu i participacija u društvu (12).
Kvaliteta života kod osoba s amputacijom 
donjih ekstremiteta i psihološka prilagodba  
(13) značajno je narušena i onemogućena i 
na subjektivnoj razini zdravlje, emocionalno 
stanje, materijalno stanje, produktivnost, in-
timnost, sigurnost i isključenost iz zajednice 
i društva, kao i na objektivnoj razini – socio- 
ekonomski status (14).

POVIJEST AMPUTACIJSKE KIRURGIJE I 
REHABILITACIJE

Povijest amputacijske kirurgije duga je kao i 
povijest medicine. Danas, još uvijek, kao i u 
pradavnim vremenima u nekim dijelovima 
svijeta, amputacije su dio religijskih rituala 
ili su čak metode kažnjavanja (15). Prim-
jerice, u starom Babilonu bila bi amputirana 
ruka kirurgu koji je liječenjem prouzročio 
sljepoću bolesnika ili njegovu smrt (16).
Hipokrat (460-370.g. pr. Krista)  prvi 
izvješćuje o amputaciji udova kao vidu 
liječenja oboljelih od gangrene (17). Am-
brosie Pare (1510-1590) francuski kirurg, 
definirao je amputaciju kao rekonstruktivnu 
metodu, dao prijedlog da se amputira kroz 
zdravo tkivo i prvi opisao fantomsku bol 
(18), a u odabiru visine amputacije u obzir 
uzeo upotrebu buduće proteze (19).
D.J. Larrey (1766-1842) Napoleonov ki-
rurg, u Borodinskoj bitci izvršio je 200 am-
putacija u 24 sata (jednu amputaciju svakih 
7 minuta). On je prvi amputacijskim zahva-
tima primijenio anesteziju snijegom i ledom 
(20). Američki građanski rat potaknuo je 
interes medicine za amputacije, radi mas-
ovne učestalosti velikih amputacija, ali i radi 
visokog mortaliteta od 80% (21). Tijekom I. 
svjetskog rata izvršeno je nekoliko stotina 
tisuća amputacija, a u II. svjetskom ratu je 
za 5% povećan broj amputacija što je uvjeto-
vano snažnijim i razornijim oružjem. Nasto-
janje da se sačuva koljeni zglob rezultiralo je 
boljom rehabilitacijom ranjenika (22).
Domovinski rat u Hrvatskoj pridonio je svo-
jim iskustvima u tretmanu amputacije. To 
se odnosi na primijenjenu ratnu strategiju 
kirurških djelatnosti, metode amputacijskih 
zahvata, medicinsko zbrinjavanje, ranu reha-
bilitaciju, kao i ukupnost integracije amputi-
ranih osoba u društvo (23).
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U primitivnim društvima, u svakodnevnoj 
borbi za opstanak, mogli su se održati samo 
fizički najjači. Osobe s invaliditetom, a među 
njima i osobe s amputacijom donjih udova, 
bile su u primitivnim plemenima žrtvovane 
za dobrobit ostalih. 
I u Srednjem vijeku ostalo je takvo shvaćanje 
o onesposobljenosti, opterećeno i uvjeren-
jem da je invaliditet posljedica zlih uroka, 
grijeh (24). 
Potreba osoba s amputiranim udom da 
izgubljeni ekstremitet nadoknade postoji od 
najstarijih vremena. Najstariji zapis o tome 
potječe od Herodota (5. st. pr. Kr.), a govori 
kako je Heristratus zamijenio amputiranu 
nogu drvenom (25).
Ambrosie Pare (1510-1590) utemeljitelj 
francuske kirurgije, radio je pored ostalog 
i na izradi proteza. Njegova proteza bila je 
teška 7 kilograma i nosila se s velikom mu-
kom, sastojala se iz dva dijela, a oblik joj je 
bio sličan nozi (25, 26). 
Godine 1958., D. Bly je izradio protezu sa 
skočnim zglobom koji se mogao pokretati u 
svim pravcima. 
Najveći napredak u razvoju ortopedskih 
pomagala zbio se u protetici nakon I svjet-
skog rata zbog potrebe protetičkog zbrinja-
vanja velikog broja amputiranih osoba, te 
nakon II svjetskog rata kada se u ortopedsko- 
protetičkim tehnikama uvedeni novi materi-
jali i nove tehnologije izrada proteza (26, 27). 
Razvoj medicine i medicinske tehnologije 
pridonosi i razvoju koncepcije proizvodnje 
proteze, omogućuje bržu i kvalitetniju iz-
radu, pojednostavljuje njihovu primjenu i 
prilagodbu te skraćuje vrijeme trajanja reha-
bilitacije.
Tijekom posljednja dva desetljeća 
usavršavaju se protetički materijali i dizajn, 
što omogućuje izradu sve složenijih i sve 
funkcionalnijih proteza, a rehabilitacijske su 
metode sve bolje.
Napretkom ortopedske tehnike i prilagod-
bom životnog okruženja osobama s invalid-
itetom, omogućuje se njihova reintegracija 
u društvo. Tijekom povijesti, kao i danas, 
rehabilitacijski je postupak jedna od glavnih 
odrednica za normalan život amputacijom 
invalidnog dijela populacije.

ETIOLOGIJA AMPUTACIJA

Amputacija je gubitak ili mutilacija dijela ti-
jela, najčešće dijela ili cijelog uda, a posljed-
ica je gubitak njegove funkcije (1) . Zahvat 

je obično izveden kirurškim postupkom. 
Njime se odstranjuje dio uda na određenoj 
razini kosti s pripadajućim elementima me-
kih česti. Egzartikulacijom se odstranjuje 
dio ili cijeli ud distalno od pojedinog zgloba 
(28).
Amputacija udova je uvijek dramatičan čin 
pri kojemu se čini da je medicinski postu-
pak liječenja time doživio neuspjeh. Pravilno 
indicirana i na njemu izvršena amputacija 
prvi je korak ka uspješnoj rehabilitaciji. Sa 
stanovišta rehabilitacijske medicine am-
putacija nije kraj, već početak liječenja nas-
tradale ili bolesne osobe (29, 30). 
O incidenciji amputacija postoje različiti po-
daci, a najčešće se kreću između 0,24 i 0,34 
‰ (31). Primjerice u Finskoj, koja ima otpri-
like broj stanovnika kao Hrvatska, inciden-
cija iznosi 0,27 ‰ (32). 
Dio uda,  koji ostaje nakon amputacije,  nazi-
va se bataljak (33). Iako okrnjen, taj dio tijela 
ima preostalu ili rezidualnu funkciju. Ona 
je uvijek manja od funkcije cijelog ekstrem-
iteta, ali se primjenom proteze donji udovi 
mogu osposobiti za hod. Cilj amputacije je, a 
potom i rehabilitacije, optimalno oblikovan 
bataljak, dobro opteretiv te funkcionalno 
sposoban za primjenu proteze.
U liječenju se uvijek teži postizanju što 
duljeg, odnosno adekvatnog bataljka s op-
timalnom morfologijom, da je cilindričnog 
oblika na potkoljenici, koničnog na nat-
koljenici, uz pravilnu i jednoliku pokrive-
nost kosti bataljka mekim tkivom. Idealan 
bataljak ima očuvanu senzibilnost, dobru 
motoriku i urednu pokretljivost zglobova, 
neosjetljiv i morfološki primjereno postav-
ljen operacijski ožiljak (34, 33, 35).
Uzroci amputacija različito su učestali s 
obzirom na dob. U dobi iznad 60 godina, 
u razvijenim zemljama, amputacije donjih 
udova su u 80-90% slučajeva prouzročena 
bolestima periferne arterijske cirkulacije (36, 
32). U toj dobi, ozljede su uzrokom u 10%, a 
tumori u 5% slučajeva (26).
U dobi do 20 godina, ozljede su uzrokom 
amputacija u oko 90%, a tumori u 5-10% 
(26). 
U populaciji između 20-60 godina, bolesti 
periferne arterijske cirkulacije uzrokuje oko 
30% amputacija, ozljede oko 60%, a tumori 
5-10% amputacije donjih udova, dok na 
prirođene anomalije uzrokom amputacije u 
oko 0,2% slučajeva (26).
Najčešće periferne bolesti krvnih žila, čije 
komplikacije dovode do amputacije donjih 
udova su: ateroskleroza, diabetes mellitus, 

Burgerova bolest i arterijske tromboembolije 
( 32).
Nabrojenim bolestima zajedničko je 
obilježje  suženje lumena krvnih žila s 
posljedičnim smanjenjem protoka krvi i sla-
bijom prokrvljenošću udova, gdje je osnovni 
proces posljedica arterogeneze. Stenotični 
proces kulminira obliteracijom na jednom 
mjestu ili duž cijelog arterijskog sustava (32). 
Mjesto i razvojni tijek procesa uvjetuje i 
kliničku sliku bolesti i razvoj komplikacija.
Začepljenje lumena arterije obično je arteri-
jska tromboza stenotičnog segmenta. Organ-
izam može djelomično kompenzirati proces 
arterijske insuficijencije razvojem kolateral-
nog krvotoka do određene mjere (32).
Kada su ozljede uzrokom amputacijskog 
zahvata radi se uvijek o kompleksnijim 
ozljedama, pogotovo onim zadobivenim 
u ratu ili u prometnim nesrećama. Ozljede 
koje dovode do indikacija za amputaciju 
donjeg ekstremiteta su politraume, nepo-
vratne ishemične promjene, traumatske 
amputacije, komplikacije ozljeda, jake ope-
kotine i ozljede smrzavanja (29).
Uzroci amputacija su i  primarni maligni tu-
mor kostiju ili metastaze u kostima.
Do amputacije najčešće dolazi zbog prima-
rnih koštanih tumora-osteoblastoma i osteo-
sarkoma, ali i tumora druge primarne geneze 
kao što su hondrosarkom, melanom, fibro-
sarkom, tumor gigantskih stanica, rjeđe tu-
mori koštane srži, a još rjeđe tumori krvnih 
žila ili tumorima slične tvorbe (37).
Metastazirajući tumori kostiju nisu česti uz-
roci amputacijskih zahvata donjih ekstrem-
iteta, a najčešći uzroci metastaza jesu malig-
nom dojke, pluća, štitnjače i bubrega  (37).
Kongenitalne anomalije uzroci su malog 
broja amputacija donjih udova. Primjeri 
takve indikacije mogu biti djelomično ili 
potpuno nerazvijeni, deformirani ili nefunk-
cionalni ekstremiteti ili njihovi dijelovi (26).

RAZINE AMPUTACIJE

Odabir razine amputacije uglavnom se te-
melji na kliničkom iskustvu kirurga (38). 
Dvojba o odabiru između potkoljene ili 
natkoljene amputacije je od najčešćih i na-
jdelikatnijih. Ako je moguće, prednost se 
daje potkoljenoj amputaciji jer se očuvanjem 
koljenog zgloba postiže manje oštećenje 
propriocepcije i mišićne snage bataljka - 
omogućava bolju protetičku opskrbu (38).
Odnos natkoljene prema potkoljenoj am-
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putaciji u liječenoj populaciji u nas je 2:1 
dok nam literatura ili medicinski razvijenije 
sredine, pokazuje odnos 1,5:1, 1:1 ili 1:1,5 što 
je daleko povoljniji za ishod liječenja (39).
Prednost natkoljene amputacije, provodi 
se u bolesnika s uznapredovalom cirkulaci-
jskom insuficijencijom,  gdje je sumnja u 
odabir potkoljenične amputacije veća, a ci-
jeljenje bataljka je sigurnije i brže (29) .
Bolesnik će nakon natkoljene amputacije 
imati umjetni koljeni zglob zbog kojeg će 
trošiti oko 80% više energije. Zbog kasnije 
opskrbe protezom važna je duljina natkolje-
nog bataljka. Optimalna natkoljena am-
putacija učini se oko 6 cm iznad koljena. 
Kod potkoljene amputacije bolesnici su u 
visokom postotku uspješno opskrbljeni pro-
tezom. Oni troše manje snage - oko 40%,  
jer postoji dobra kontrola proteze (29). Op-
timalna potkoljena amputacija, s gledišta 
opskrbe protezom, učini se 15-ak cm ispod 
koljena  (29).

KOMPLIKACIJE AMPUTACIJA DONJIH 
EKSTREMITETA

Ukupna smrtnost nakon velikih amputacija 
iznosi oko 35% (40) . Smrtnost je 3-4 puta 
veća nakon natkoljenih, nego li potkoljenih 
amputacija (40).
Incidencija usporenog cijeljenja nakon ve-
likih amputacija kreće se od 3%-29%  (41, 
40). To je teška komplikacija koje često re-
zultira ponovnom amputacijom na višoj 
razini. Postotak potkoljenih amputacija, 
koje su zbog usporenog cijeljenja morale 
biti konvertirane  u natkoljenu amputaciju, 
iznosi i do 29% (40).
Učestalost infekcije bataljka iznosi od neko-
liko pa do 28% (40). Ona je jedan od uzroka 
slabijeg cijeljenja rane i nerijetko indikacija 
za proksimalnu konverziju amputacije.  
U poslije operacijskom razdoblju bol je u 
većine liječenih kombinirana. Lokalna bol 
operiranog mjesta udružuje se s fantomskim 
senzacijama i fantomskom boli. Incidencija 
fantomske boli nakon velikih amputacija 
iznosi 85% (42, 40).
Nakon operacijskog zahvata često dolazi do 
određenog pogoršanja bubrežne funkcije 
različitog stupnja. Incidencija ARI je od 
1-3%, nakon velikih amputacija  (40).
Mogućnost pojave fleksijske kontrakture 
koljena ili kuka nakon amputacije iznosi 
od 1-3%, a povećava se sa životnom dobi 
bolesnika, težim općim stanjem, slabijom 
kooperabilnošću bolesnika i slabijom moti-

vacijom (42, 40).
Kontrakture veće od 20 stupnjeva 
onemogućuju uspješnu opskrbu protezom. 
Da bi se izbjegle ove komplikacije potrebno 
je započeti s odgovarajućom fizikalnom tera-
pijom prije kirurškog zahvata, ali i čim ranije  
nakon operacije (29).
Plućna embolija javlja se češće  u bolesnika 
nakon amputacija donjih ekstremiteta nego 
li u drugih bolesnika nakon velikih oper-
acija. Tromboprofilaksa  je određeni dio 
liječenja u prevenciji ovih komplikacija (40).
Godinu dana nakon amputacije preživi oko 
62-69% bolesnika, dvije godine 49-55%, tri 
godine 37%, pet godina 27% i deset godina 
15% amputiranih (32).
Bolesnik s već amputiranim ekstremitetom 
imat će bar neki vid amputacijskog zahvata 
na kontralateralnom ekstremitetu - 5-13% 
bolesnika tijekom prve godine nakon zah-
vata , a 15-66% bolesnika pet godina nakon 
zahvata (40). Od 18-28%  gerijatrijskih bole-
snika izgubilo je i suprotni ekstremitet unu-
tar dvije godine od prve amputacije, neovis-
no o tome jesu li amputirani bili dijabetičari 
ili ne (40).
Dijabetičari prevladavaju  (66%)  među bole-
snicima koji gube suprotni ekstremitet, pet 
godina nakon amputacije (40) iako mnogi 
umiru i ranije i to najčešće od kardiovasku-
larnih bolesti (43).
Ponovni zahvat na bataljku potreban je iz 
nekoliko razloga: najčešće zbog korekcije i 
modeliranje bataljka za primjenu proteze, 
odstranjenje nepotrebnog tkiva koji remeti 
funkcionalnu morfologiju i zahvat kojim se 
korigira posljedica oštećenja bataljka prot-
ezom.

PROTETIČKA REHABILITACIJA

Rehabilitacija je za osobe s amputacijom ek-
stremiteta nužan medicinski i vrlo značajan 
postupak i kompleksan proces osposoblja-
vanja osobe s invaliditetom nakon ozljede 
ili bolesti, u svrhu postizanja najviše moguće 
fizičke, psihičke, socijalne i profesionalne ko-
risnosti, ovisno o razini njezinih mogućnosti 
(44). 
Cilj rehabilitacije je povratak onesposobljene 
osobe u aktivan i produktivan život, u obitelj 
i zajednicu. Sastavnice su rehabilitacije: 
medicinska, socijalna, psihološka i profe-
sionalna (42,44).
U rehabilitaciji osobe s amputacijom eks-
tremiteta postoje specifični problemi pov-
ezani sa životnom dobi i postojećim bolesti-

ma koje određuju i nerijetko ograničavaju 
krajnji cilj rehabilitacije.
Usklađen i dobro koordiniran rad svih 
članova tima - kirurg, fizijatar, fizioterapeut, 
medicinska sestra, radni terapeut, djelat-
nik ortopedske tehnike, socijalni radnik, 
psiholog, psihijatar te ostalih uključenih 
prema potrebi preduvjeti su uspješne reha-
bilitacije (30, 44).
Prema vremenskom slijedu u odnosu na 
amputacijski postupak razlikujemo nekoliko 
faza u rehabilitacijskom tretmanu i djelovan-
ju (26, 30, 44).
Prijeoperacijska faza je  razdoblje koje pre-
thodi planiranom kirurškom zahvatu- am-
putaciji. Odvija se, uglavnom,  na kirurškom 
odjelu. Bolesnici su zbog dugotrajne nepo-
kretnosti često slabog općeg stanja i sman-
jene motivacije za suradnjom. Rehabilitacija 
se provodi u prvim kontaktima s fizijatrom 
koji pravi plan rehabilitacije, a provodi je 
fizioterapeut pod njegovim nadzorom. Reha-
bilitacija započinje upoznavanjem bolesnika 
i pružanjem psihološke potpore. Provodi se 
i dozirana kineziterapija i, ako je moguće, 
svladavanje vježbe hodanja pomoću štaka. 
Od interesa je i predočenje plana bolesniku, 
čime možemo povećati njegovu motivaciju 
(29, 30). 
Poslijeoperacijska faza rehabilitacije 
obuhvaća razdoblje od amputacije do 
zacjeljenja poslijeoperacijske rane, znači 
prvih 10-14 dana.  Ciljevi rehabilitacije u 
poslijeoperacijskoj fazi su : poslijeoperaci-
jska njega i nadzor nad cijeljenjem rane,  
uočavanje i liječenje mogućih komplikacija 
poslije kirurškog zahvata, postupci u tret-
manu boli, sprječavanje nastanka kontraktu-
ra, elastično kompresivna bandaža bataljka, 
liječenje fantomske boli i edukacija o higijeni 
i njezi bataljka te uočavanje komplikacija na 
bataljku (29, 30).
Prijeprotetička faza je razdoblje od sanacije 
operacijske rane na bataljku do primjene 
proteze (34).
Ta se faza sastoji od sljedećih postupaka: 
priprema bataljka za protetičku opskrbu, 
medicinskim vježbama, svladavanje samo-
stalnog hodanja uz pomagala i planiranje 
protetičke opskrbe.
U bolesnika s cirkulacijskom insuficijen-
cijom, proteza se počinje primjenjivati 5-6 
tjedana nakon amputacije, a u traumatskih 
amputacija moguća je primjena proteze na-
kon 3-4 tjedna (29, 30).
To prvenstveno ovisi o lokalnom stanju 
bataljka, tj. o cijeljenju rane, ali i o općem 
stanju bolesnika, odnosno povrijeđenog.



48   |   World of Health

Protetička faza rehabilitacije razdoblje je u 
kojem se primjenjuje proteza uz pohađanje 
''škole hoda'' (45). Nakon spoznaje o željama 
i potrebama bolesnika te procjene njegovih 
mogućnosti, odabire se vrsta proteze i njezi-
ni dijelovi.
Kontraindikacije protetičke opskrbe su: 
uznapredovala bolest koja slabi fizičku 
sposobnost bolesnika, ugrožen kardio-
vaskularni sustav, teže neurološke bolesti 
sa slabim nadzorom motorike, neprim-
jerena psihološka i intelektualna razina, 
nemogućnost aktivnog sudjelovanja u reha-
bilitacijskom procesu, nedovoljna motivacija 
(26, 29, 30).  
Cijeli rehabilitacijski postupak tj. ''škola 
hoda'', individualno je prilagođen svakom 
bolesniku (45).
Rehabilitacijom se nastoji postići:
	■ samostalnost u aktivnostima svakod-

nevnog života
	■ mogućnost povratka na posao, što znači 

materijalnu i socijalnu sigurnost
	■ uključivanje u obitelj i zajednicu
	■ povratak hobijima i rekreaciji

Primarna protetička faza rehabilitacije bole-
snika s potkoljenom amputacijom traje 
obično oko 6 tjedana, a onih s natkoljenom 
amputacijom oko 8 tjedana. Obostrane am-
putacije iziskuje produljen tijek rehabilitaci-
je, a za obostranu natkoljenu amputaciju on 
može trajati i do 6 mjeseci (29, 30).
Rezultat rehabilitacije može biti (30) :
•	 hodanje s protezom /izvrstan rezultat/
•	 hodanje s protezom uz upotrebu štaka ili 

hodalice /dobar rezultat/
•	 kretanje uz pomoć invalidskih kolica /

najniži stupanj rehabilitacije/

PROTEZE

Proteze su ortopedska pomagala koja funk-
cionalno i estetski nadomještaju izgubljeni 
ekstremitet ili jedan njegov dio. Iz tog ra-
zloga one trebaju biti funkcionalne, udobne, 
sigurne, lagane i estetski prihvatljive (27, 34).
Problematika konstrukcije, primjena i eval-
uacija proteza primjer je bliske suradnje 
medicine i tehnike. Ortopedska tehnika je 
struka koja pomagala proizvodi, izrađuje i 
servisira, a primjenjuje ih prema indikaci-
jama i pod nadzorom liječnika specijalista 
ortopeda ili interdisciplinarnog kliničkog 
tima u koji su uključeni ortoped, fizijatar, or-
topedski tehničar, fizioterapeut i dr. Uporaba 

novih materijala i nove tehnologije te prim-
jena znanstvenih biomehaničkih spoznaja u 
konstrukciji pomagala, omogućili su izradu 
složenijih i funkcionalnijih proteza. U proiz-
vodnji proteza koriste se plastični materijali, 
metali i posebne vrste drva niske specifične 
težine. Noviji materijali kao što su titan i ma-
terijali ugljičnih vlakana, omogućuju izradu 
standardnih, vrlo čvrstih i mnogo lakših 
pomagala. Nisko temperaturni plastični ma-
terijali u protetici se koriste u izradi i prim-
jeni temporernih proteza (46, 47).
Danas se u protetici primjenjuje modul-
ski sustav izrade pomagala. Moduli ili polu-
proizvodi serijski su izrađeni dijelovi proteza 
koji se mogu kombinirati i spajati vezivnim 
elementima- adapterima. Primjena novih 
materijala i modulski sustav u izradi pro-
teza omogućili su smanjenje njihove težine 
(46, 47). Tako je danas težina proteze za pot-
koljenicu 800-1200 grama, proteza nakon 
egzartikulacije  koljena 1600-2200 grama, na 
natkoljenicu od 1800-2500 grama.
U novije doba u protetici se sve više koriste 
računala i kompjuterski programi za kon-
strukciju i proizvodnju protetičkih pomagala 
(26,  27).

OSOBITOSTI  REHABILITACIJE BOLESNIKA 
STARIJE ŽIVOTNE DOBI

U osoba starije životne dobi (iznad 65, 
odnosno 70 godina) nerijetko su prisutne 
višestruke bolesti ( koronarna bolest, per-
iferna vaskularna insuficijencija, dijabetes 
mellitus, degenerativne bolesti lokomotor-
nog sustava sa smanjenim funkcionalnim 
kapacitetom i dr.).
U starijih bolesnika dobrim se rezultatom 
rehabilitacije može smatrati razmjerno sig-
urno hodanje s protezom, na kraćoj stazi. 
Obično se primjenjuju lagane, jednostavne 
proteze sa sigurnom retencijom, jed-
nostavnim zglobom koljena tzv. gerijatrijske 
proteze, te one s eventualno dodatnom sus-
penzijom. Rehabilitacija starijih osoba može 
završiti protetičkom opskrbom, opskrbom 
''estetskom'' protezom i primjenom invalid-
skih kolica (26, 29, 30).
Rehabilitacija osoba s amputiranim ekstrem-
itetom, koji imaju kardijalne tegobe, poseb-
no je zahtjevna zbog povećanog opterećenja 
kardiovaskularnog sustava i potrošnje ener-
gije i kisika pri hodu s protezom. Opterećenje 
srca u bolesnika s potkoljenom amputacijom 
povećano je za 40%, u onih s natkoljenom za 

oko 80%, a kod obostrane amputacije za čak 
200% ( 29).
Stoga se provodi kardiološka procje-
na mogućnosti tjelesnog opterećenja 
protetičkom opskrbom, a rehabilitacija se 
prilagođava ''programu za kardiopate''.

OSOBITOSTI REHABILITACIJE BOLESNIKA 
MLAĐE ŽIVOTNE DOBI

Ranjenici su većinom mlađi muškarci. Am-
putacije donjih ekstremiteta zbog ratnih 
stradavanja vrlo su česte, a ponekad se izvode 
nakon neuspješnog pokušaja očuvanja eks-
tremiteta ili ako se cjelokupnim liječenjem 
ne može postići dovoljno funkcionalan ek-
stremitet.  
Proteze u mlađih osoba trebaju svojim 
tehničkim svojstvima omogućiti njihovu 
punu osposobljenost, uključujući radnu i 
rekreacijsku, te eventualno i sportsku ak-
tivnost (46). Razumljivo je da i ovdje treba 
primijeniti, ovisno o okolnostima, proteze s 
najnaprednijim tehnološkim rješenjima ( 34 
).
Usporedno s medicinskom rehabilitacijom 
potrebna je socijalna i psihološka rehabili-
tacija. To je posebno važno za skupine bole-
snika mlađe životne dobi, gdje je napor reha-
bilitacijskog tima od ranog početka tretmana 
usmjeren  postizanju dobrih rezultata.

ZAKLJUČAK

Problematika osoba s amputacijom donjih 
ekstremiteta obuhvaća čimbenike koji su 
važni za medicinsku rehabilitaciju i  kvalitetu 
života koja u velikoj mjeri ovisi o protetičkoj 
opskrbi i dosegu mobilnosti osobe s am-
putacijom. Amputacija je gubitak dijela ti-
jela, najčešće ekstremiteta (1). 
Budući da se na globalnoj razini povećava 
broj starije populacije, a time i broj oboljelih 
od kroničnih bolesti, za pretpostaviti je da će 
i broj amputiranih osoba biti sve veći s obzi-
rom na to da su amputacije većinom uzroko-
vane komplikacijama kroničnih oboljenja 
poput dijabetes mellitusa i ateroskleroze (36, 
32). Najčešći uzroci amputacije su periferne 
vaskularne bolesti, ozljede, tumori i kongen-
italne anomalije (26). 
Odabir razine amputacije temelji se na 
kliničkom iskustvu kirurga kao i na objek-
tivnim pretragama i fizikalnom pregledu 
(38). 
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Komplikacije amputacije donjih ekstremite-
ta su: smrtnost, infekcije bataljka, bol, KRI, 
fleksijska kontraktura, tromboembolije, gu-
bitak drugog ekstremiteta, revizija bataljka 
(40). Amputacija je nužan način liječenja, 
gdje ne postoji mogućnost rekonstrukcije 
na ekstremitetu. Ona nije kraj liječenja, već 
početak rehabilitacije čiji je cilj smanjenje 
onesposobljenosti na najmanju moguću 
mjeru i poboljšanje kvalitete života. Najbolje 
rezultate rehabilitacije postižu osobe s nižom 
razinom amputacije kao i osobe mlađe od 70 
godina (44).
Za osobe s amputacijom veoma je značajna 
protetička opskrba koja bi im omogućila 
kretanje, a time i neovisnost, reintegraciju u 

društvo, socijalnu, obiteljsku i radnu sredinu.
Za što bolju rehabilitaciju amputiranih bole-
snika potreban je dobar timski rad, uz visoku 
razinu stručnosti i dobre suradnje između 
kirurške i rehabilitacijske struke.
Troškovi zbrinjavanja ovih bolesnika, 
uključujući troškove liječenja, rehabilitaci-
je i protetičke opskrbe, postaju značajno 
opterećenje za pojedinca, obitelj i društvenu 
zajednicu, pogotovo ako se u konačnici pro-
teza ne koristi, te postoji ograničenje za bole-
snika u aktivnostima svakodnevnog života i 
nezadovoljstvo kvalitetom života nakon am-
putacije.
Briga za osobe amputiranih ekstremiteta je 
vrlo zahtjevna na psihičkoj i fizičkoj razini. 

Amputirane osobe su osobe s invaliditetom 
i o tome treba razmišljati kada se ophodimo 
s takvim pacijentima. Povratak u ˝normalan 
život˝ je također dugotrajan proces, a ovisi 
o samoj osobi kako će brzo prilagoditi sva-
kodnevne aktivnosti novonastalom stanju 
(48). U prilagodbi veliku ulogu ima i stupanj 
socijalne, psihičke i fizičke potpore s kojom 
raspolaže bolesnik. Njegov vlastiti pogled na 
gubitak ekstremiteta obično određuje i po-
gled društva na njegovo stanje pa i samoper-
cepcija u nekoj mjeri utječe na to kako će se 
društvo odnositi prema osobi s invalidnosti.
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