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Sazetak

Amputacija donjih ekstremiteta dogadaj je koji ima znacajan psiholoski i tra-
umatski ucinak na bolesnika. Amputacija ekstremiteta moze inducirati niz ra-
zlicitih emocija i stanja. Cesta stanja koja su povezana s gubitkom ekstremiteta
jesu osjecaj zalovanja, ljutnje, anksioznosti i depresije. Bolesnici se suocavaju s
Cinjenicom da im je tijelo promijenjeno i da druge osobe to primjecuju, da su su-
oceni s objektivnim funkcionalnim ogranicenjima, s promjenom nacina Zivota,
povecanjem ovisnosti o drugim osobama. Uloga medicinske sestre/tehnicara u
inicijalnoj i kasnijoj skrbi bolesnika je znacajna. Uzrok znacajnog broja amputa-
cija u Republici Hrvatskoj su kronicne bolesti, stoga je vazna psiholoska pripre-
ma bolesnika u preoperativnom i poslijeoperacijskom razdoblju. Bolesnici s tra-
umatskim amputacijama osjetljiva su skupina bolesnika, i to zato Sto su nepri-
premljena na drasti¢ne promjene koje im se dogadaju u kratkom vremenskom
razdoblju, a posebice u skupini mlade populacije. Opisujemo epidemiologiju i
patofiziologiju bolesti i stanja koja uzrokuju potrebu izvrSenja amputacije ek-
stremiteta. Opisuju se procesi zdravstvene skrbi, psiholoske potpore i resocijali-
zacije osoba s amputiranim ekstremitetima. Usporeduju se rezultati psiholoske
potpore i resocijalizacije u Republici Hrvatskoj i svijetu. Naime, u razvijenim ze-
mljama visok dio invaliditeta uzrokovanog amputacijama s posljedi¢nim invali-
ditetom ima ekonomsko znacenje.
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Abstract

Amputations of lower limbs are an event that has a significant psychological
and traumatic effect on patients. Amputation of limbs may be induced by a va-
riety of emotions and conditions. Frequent conditions associated with loss of
limbs are feeling grief, anger, anxiety and depression. Patients are faced with
the fact that their body has changed and that other people notice it, that they
are confronted with objective functional limitations, change of a lifestyle and
increasing dependence on others. The role of nurses / technicians in the initial
and subsequent patients care is significant. The causes of a significant number
of amputations in Croatia are chronic diseases, therefore the significance of the
psychological preparation of patients in the preoperative and postoperative pe-
riod. Patients with traumatic amputations are a sensitive group of patients, and
therefore, because they are unprepared for the drastic changes that happen in
a short period of time and especially in the group of young population. We des-
cribe the epidemiology and pathophysiology of diseases and conditions which
cause the necessity of execution of limb amputation. Also, it is described the
process of health care, psychological support and social reintegration of people
with amputated limbs. They compare the results of psychological support and
resettlement in the Republic of Croatia and in the world. In fact, in developed
countries the high part of the disability caused by amputations, with consequ-
ent disability has economic significance.

Keywords: adaptation - amputation - lower extremities » Dubrovnik

Running head: Psychosocial adaptation and amputation of the lower extre-
mities

Accepted March 512016;

Autor za korespondenciju/Corresponding author: lvana Gudelj-Velaga, bacc. med. techn., General Hospital Dubrovnik, Dr. Roka MiSetica 2, University of Dubrovnik, Branitelja Dubrovnika 29,

20000 Dubrovnik, Croatia « E-mail: ivana.guve@gmail.com

Uvod/Introduction

Statisticki, nakon amputacije jednu godinu prezivi 65%, dvi-
je godine njih 52%, tri godine 37%, pet godina 27% i 10 go-
dina 15% bolesnika s amputiranim ekstremitetom. Visoke
stope mortaliteta uzrokovane su ¢estom pojavom depre-
sije koja utjece na bolesnika da odbiju daljnje terapeutske
metode lijec¢enja. Epidemiolodki podatci o ucestalosti am-
putacija donjih ekstremiteta priblizno su istovjetni u jedna-
ko razvijenim zemljama. Medutim, postoje razlike u broju,
vrsti, i uzroku amputacija izmedu modernih zemalja i onih
u razvoju. Problematika osoba s amputiranim ekstremiteti-

ma znatnije je izrazena u nerazvijenim zemljama. Jeli¢ i Ko-
vac (prema Sharp, 2000) navode da u navedenim zemljama
Zivi 80% od ukupno svih osoba s amputacijama ekstremi-
teta. Ovo se posebno odnosi na zemlje s ratnim sukobima.
Naime, u zemljama zemlje u kojima se odvijaju ratni sukobi
biljezi se visoki postotak traumatskih amputacija.

Etiologija amputacija donjih ekstremiteta znatno se promi-
jenila tijekom 3ezdesetih godina proslog stoljeca, a u vezi je
s rastom standarda stanovnistva. Diabetes mellitus i cirku-
latorna insuficijencija donjih ekstremiteta, glavni su uzroci
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amputacija donjih ekstremiteta, a slijede ih traume raznih
etiologija (promet, rad, rat, sport), kao i prirodene anomali-
je, tumori i infekcije [1, 2]. Bolesnicima s ulceracijama stopala
kvaliteta Zivota mnogo je losija, a troskovi njihova lijecenja
dosta opterecuju zdravstveni sustav, stoga su prevencija i li-
jecenje ulceracija uzrokovanih se¢ernom bolesc¢u vrlo vazni.

Osobe trece zivotne dobi ¢ine 80-90% bolesnika s ampu-
tiranim ekstremitetom, $to predstavlja znatan javno zdrav-
stveni problem. Najées¢i uzroci amputacija kod tih boles-
nika su dijabetes (54%), VB-ateroskleroza (29%), ozljede
(10,7%), tumori (5%) i kongenitalne mane (2%) [2, 3, 4] .

Amputacija, i to neovisno o razini, ograni¢ava bolesnika
u fizickom, psihickom, socijalnom i profesionalnom Zivo-
tu. Mlada Zivotna dob i niza razina amputacije, prema do
danas publiciranim rezultatima, vazni su ¢imbenici boljeg
oporavka. Rezultati istrazivanja ucinjenih u posljednjih de-
set godina pokazuju da u ukupnom broju ucinjenih ampu-
tacija donjih ekstremiteta raste broj natkoljeni¢nih ampu-
tacija. U ovoj skupini amputiranih operativni mortalitet je
visok [1,3]. U toj skupini bolesnika prevladavaju osobe sta-
rije Zivotne dobi, stoga je naglasena problematika gubitka
pokretljivosti. Kod bolesnika raste osjecaj izoliranosti i inhi-
bira ih u trazenju nemedicinske pomodi [5].

Suvremen pristup zdravlju istovjetan stupanj znacajnos-
ti pridaje bioloskim i psiholoskim i socijalnim vidovima
zdravlja. Zbog toga je za pruzanje kvalitetne zdravstvene
zastite, uz dobro poznavanje biomedicinskih znanja i vjes-
tina, nuzno i dobro poznavanje teorija, metode i tehnika
iz znanosti psihologije i srodnih znanosti [1,6]. Navedena
znanja sluze za unapredenje kvalitete preventivnih, dijag-
nostickih, terapijskih i rehabilitacijskih postupaka. Kvaliteta
Zivota bolesnika kod kojih je ucinjena amputacija donjeg
ekstremiteta, a poslije provedenog operacijskog zahva-
ta nikada nije istovjetna kao u predperacijskom tijeku, i to
usprkos uporabi rehabilitacijskih metoda lije¢enja [7].

Indikacije i ucestalost

Indikacije i ucestalost za amputaciju donjih ekstremiteta
prema etiologiji osnovne bolesti: komplikacije diabetesa
mellitusa [60 do 80%], nedijabeticka infekcija s arterijskom
ishemijom ekstremiteta [15 do 25%)], ishemija bez infekcije
[5 do 10%], kroni¢ni osteomijelitis [3 do 5%], trauma [2 do 5
%], druge bolesti (neurom, smrzotine, tumor, bol, cijeljenja)
[5 do 10%] [1,3,8].

Amputacija kod akutne ishemije: amputacija je indicira-
na kod ireverzibilne ishemije i nemogucnosti angiokirur-
skog lijecenja. Stope morbiditeta i smrtnosti su kod hitnih
amputacija zbog akutne ishemije znatno veée nego kod
bolesnika u kojih je ucinjen elektivni operacijski zahvat.

Amputacija kod progresivne kroni¢ne ishemije: U ovih
bolesnika, prisutna je ishemicka bol u mirovanju, ceste su
kroni¢ne ulceracije koje ne cijele ili gangrena. U slucajevi-
ma kada nema mogucnosti za izvrSenje angiokirurskog za-
hvata, indicirana je amputacija.

Amputacija kod gangrene s infekcijom: Gangrena uz ko-
ju se javlja infekcija, posebice u oboljelih od Secerne bole-
sti, hitno je kirursko stanje u kojem je ugrozen ekstremitet

ili zivot. U lijecenju infekcije primjenjuju se antibiotici, uz
ograniceni debridement ili drenaznu operaciju [2,4]. Nepra-
vodobno ili neodgovarajuce kirursko lije¢enje, posebice u
bolesnika sa Se¢ernom bolesti, moze imati kao posljedicu
pogorsanje infekcije te posljedi¢no gubitak ekstremiteta.
Stopa smrtnosti u takvih bolesnika izrazito je visoka. Liniju
amputacije odreduje stupanj arterijske insuficijencije.

Cijeljenje rane i stopa mortaliteta

Bataljak ekstremiteta poslije amputacija potkoljenice
uspjesno zacjeljuje u 80-85% bolesnika, a natkoljenice u 85-
90%. Stopa smrtnosti ne smije biti ve¢a od 6% poslije am-
putacije potkoljenice, tj. 10 do 12% poslije amputacija nat-
koljenice. Bez obzira na indikaciju za amputacijski zahvat,
potrebno je nastojati uciniti amputaciju u potkoljeni¢noj (ili
distalnoj razini), jer je mogucnost rehabilitacije uz ocuvani
koljenski zglob znatno veca. Razlog je manji utrosak energi-
je pri hodu s potkoljeni¢cnom nego pri hodu s natkoljenic-
nom protezom [7,8].

Osposobljavanje bolesnika za samostalno funkcioniranje
poslije amputacije donjeg ekstremiteta postize se multidis-
ciplinarnim pristupom, tj. suradnjom kirurga, kardiologa,
proteticara, fizioterapeuta, psihologa i medicinske sestre/
tehnicara. Cilj rekonstrukcije donjih ekstremiteta funkci-
onalan je ekstremitet, osposobljen za hod, stoga i analiza
hoda sluZi za objektivnhu evaluaciju funkcije donjih ekstre-
miteta. Za procjenu kvalitete hoda koriste se pokazatelji, i
to: brzina hoda, duZina koraka i iskoraka, broj koraka u mi-
nuti te vrijeme optereéenja jedne noge. Osposobljavanje
bataljka poslije amputacije tj. rekonstrukcija istoga za pri-
hvat protetskih materijala i zadovoljavajucu vertikalizaciju
postize se uporabom rekonstruktivnih operacijskih proce-
dura [6]. Danas se iste dijele, i to na: primarne rekonstruk-
cije [do 72 sata poslije ozljede], primarne odgodene rekon-
strukcije [do 7 dana poslije ozljedel], sekundarne rekon-
strukcije [nakon 7 dana od ozljede].

Sestrinska skrb za bolesnike s amputiranim
donjim ekstremitetom

Medicinska sestra/tehni¢ar vazan je ¢lan zdravstvenog tima
u rehabilitaciji bolesnika. Prijeoperacijska priprema provo-
di se samo kod elektivnih operacijskih zahvata, jer kod bo-
lesnike kojima je amputacija izazvana traumom hitnost ne
dopusta nuznu fizicku pripremu i stoga je vrijeme prilagod-
be u poslijeoperacijskom tijeku znatno dulje.

Prijeoperacijska priprema bolesnika

U kirurskih bolesnika postoji znatno vedi stupanj tjeskobe,
straha i potistenosti nego u bolesnika kod kojih nije indi-
cirano kirursko lijecenje, i to zato Sto se suocavaju sa stra-
hom od boli, anestezije, sakacenja i smrti.

Oni su cesce izlozeni boli, neugodnim pretragama i
tesko¢ama prilagodbe nakon opseznih operacija koje za-
vrsavaju gubitkom dijela tijela. Rezultati psiholoskih istra-
Zivanja upucuju da se stupanj stresa prije operacije moze
ublaziti adekvatnom psihickom pripremom, tj. davanjem
savjeta i uputa o prevladavanju tesko¢a kojima ce boles-
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nik biti izvrgnut poslije provedenog operacijskog lije¢enja
te poticanjem bolesnika da verbalizira sve svoje strahove i
nejasnoce.

Kirurski zahvat kod bolesnika uzrokuje nekoliko tipova
emocionalnih reakcija. Psihicka stanja uzrokovana hospita-
lizacijom pripadaju grupi psihickih poremecaja koji se nazi-
vaju institucionalnim neurozama. Kod bolesnika se javljaju
frustracije na koje reagiraju na tri nacina: povlac¢enjem - oci-
tuje se u Sutljivosti, nekomunikativnosti i nezainteresirano-
si bolesnika; regresijom - bolesnik misli i postupa na nacin
primjeren nizem stupnju razvoja (u potpunosti se prepus-
ta brizi medicinskih djelatnika i ¢lanova obitelji i ponasa se
kao dijete); hiperaktivno3¢u - motoricka aktivnost, pretjera-
na razgovorljivost, nesanica, tremor ruku, glavobolje, no¢-
ne more i sl. Prijeoperacijska psiholoska priprema opisuje
se kao ,tehnika inokulacije stresom” i spada u tehniku ra-
cionalno-emotivne terapije. Medicinska sestra/tehnicar
upoznaje bolesnika s procedurom operativnog zahvata,
dopusta mu da postavlja pitanja vezana uz operativni za-
hvat te odgovara u skladu sa svojim kompetencijama. Za
pacijente sa traumatskom amputacijom psihicka priprema
je kratka i radi se o periodu do kirurskog zbrinjavanja ve¢
postojece traumatske amputacije. Pacijentima koji imaju
vremena da budu preoperativho pripremljeni mnogo je
lakse jer ¢e amputaciju shvatiti kao sastavni dio lijec¢enja
i olak3avanje patnje te ce se lak3e prilagoditi od onih kod
kojih je nastala traumatska amputacija. Strepnja i strah po-
stoje kod svakoga pacijenta, a one se odnose na prakti¢ne
aspekte kao sto su gubitak funkcije, bol, teskoce prilagod-
be na protezu i materijalne troskove, koji kod vecine bo-
lesnika predstavljaju najvedi problem [1, 2, 5]. Druga vrsta
straha odnosi se na simboli¢ke aspekte kao $to su seksual-
nost, promjena tjelesnog izgleda, slika u o¢ima drugih itd.
Nakon $to pacijent sazna da ¢e mu ekstremitet biti ampu-
tiran, razvija depresiju i poremecaj osobnog identiteta. Os-
novna zadaca u psihickoj preoperativnoj pripremi razvijan-
je je pozitivnih ishoda kod pacijenta i ¢lanova obitelji u vezi
s kratkoro¢nim i dugoro¢nim zahtjevima koji se postavljaju
u poslijeoperativnom periodu. Amputacija pritom mora bi-
ti definirana kao nuzna da se popravi stupanj kvalitete zi-
vota, a ne kao promasaj, stigma ili gubitak. Pacijent koji se
priprema za amputaciju mora biti detaljno upuéen o svim
mogudim ishodima i metodama rehabilitacije [4, 8].

Fizicka priprema bolesnika vazna je radi smanjenja ucesta-
losti pojave komplikacija i da bi oporavak bio brzi. U fizi¢-
ku pripremu ubrajaju se: uzimanje sestrinske anamneze,
kupanje u antiseptickom sredstvu, odijevanje bolnicke pi-
dZzame skidanje zubne proteze, nakita, ukosnica, uziman-
je uzoraka krvi, PV, APTV, KKS, biokemijski parametri, EKG,
RTG pluca i srca, postavljanje venskog puta, mjerenje vital-
nih funkcija, promatranje bolesnika, stanje svijesti [9].

Poslijeoperacijska zdravstvena njega

Nakon operacijskog zahvata bolesnik se smjesta u sobu
za budenje (engl. recovery room) te se zatim vraca na odjel
(zahvat se izvodi naj¢esce u spinalnoj ili lokalnoj anestezi-
ji; ne zahtijeva intenzivno lijeCenje). Potrebno je osigurati
potpuno mirovanje 48 sati nakon operacijskog zahvata, uz
obveznu kontrolu vitalnih funkcija i parametara krvarenja

uz nadzor izlu¢evina. Bataljak je potrebno staviti u poviseni
polozaj.

Primjenjuje se ordinirana terapija po naputku lije¢nika, a
na temelju skale o procjeni boli primjenjuju se analgetici.
Rana se previja svaki dan, a prvi poslijeoperacijski dan va-
di se drenaza. Sesti poslijeoperacijski dan nakon potkolje-
ni¢ne amputacije postavljamo ¢arapu za korekciju bataljka
- pripremu za ortopedska pomagala. Prije otpusta iz bol-
nice potrebno je bolesniku osigurati pomagala, uputiti ga
na daljnje rehabilitacijske tretmane (Skole hodanja...), te u
specijalne bolnice za rehabilitaciju i uputiti na provodenje
fizikalne terapije u kudi.

Zadaca je medicinske sestre/tehnicara jest da omoguci bo-
lesniku ugodu u bolni¢ckom okruzenju, $to brzi oporavak te
da prilikom otpusta iz bolnice bolesnik ima pozitivne doj-
move o boravku u bolnici. Cilj je svake amputacije da se bo-
lesniku spasi ve¢ ugrozeni zivot, a poslije toga da se educira
i osposobi za daljnji Zivot, da se bolesnik ne osjeca izolira-
nim i da ima potporu ¢lanova obitelji, kao i medicinskih dje-
latnika.

Postoperativni period moze biti razli¢ite duzine, ovisno o
komorbiditetu [1]. Akutna psiholoska reakcija koja moze
nastati u ovom periodu lijecenja sadrzava konfuziju, smete-
nost i emocionalnu tupost koja je prac¢ena osjecajem oba-
mrlosti i parastezijama. Dolazi do patnje zbog fizicke boli
i sazrijevanja svijesti o gubitku ekstremiteta te strepnje o
daljnjem tijeku oporavka zbog mogucih komplikacija.

Sestrinske dijagnoze kod osoba s amputiranim
donjim ekstremitetom

Sestrinske dijagnoze mozemo definirati kao klini¢cku pro-
sudbu onoga $to su pojedinac, obitelj ili zajednica pruzili
kao odgovor na aktualne ili potencijalne zdravstvene pro-
bleme/zivotne procese [2, 3]. One osiguravaju osnovu za
izbor intervencija cije ¢e provodenje u konacnici dovesti
do postignuca cilja koji smo si zadali. Sestrinske dijagnoze
osnova su za buducnost; tj. uspjesnu, na dokazima uteme-
ljenu i profesionalno vodenu zdravstvenu njegu, kojoj je cilj
$to ucinkovitije zadovoljiti sve bolesnikove potrebe.

Pri uzimanju anamneze i tijekom postoperacijskog perioda
medicinska sestra/tehnicar verificira znatan broj sestrinskih
dijagnoza, od kojih su naj¢esce: smanjeno podnosenje na-
pora, poremecaj osobnog identiteta, neadekvatna prila-
godba, promijenjeni obiteljski odnosi, umor, anksioznost,
socijalna izolacija, visok rizik ozljedivanja, visok rizik za
ostecenje integriteta koze, visok rizik za poremecaj perifer-
ne cirkulacije, bol, poremecaj seksualne funkcije, smanjena
pokretljivost, teskoce pri uporabi invalidskih kolica, nisko
samopostovanje, potistenost, anksioznost, visok rizik za
osamljenost, poremecaj socijalne interakcije [1, 2, 4].

Tjelesne promjene, nedostaci i bolesti koje djeluju
na psihicko stanje bolesnika poslije amputacije

Somatopsihologija je podrucje koje se bavi utjecajem tje-
lesnih bolesti na psihi¢ka stanja. Ova grana pocela se razvi-
jati nakon 2. svjetskog rata zbog potreba za pruzanjem po-
mocdi u smislu sveobuhvatne psiholoske, stru¢ne i socijalne
rehabilitacije ratnih invalida. U literaturi se ovo podrucje
moze naci pod nazivom psihologija rehabilitacije. Bolest



SG/NJ 2018;23:36-45

kao dinamican proces ima svoj pocetak, razvoj i zavrsava
ili ponovnim zdravljem, trajnim ostecenjem ili smréu. Izme-
du ponovne uspostave prijasnjeg zdravlja i smrti jesu ona
stanja kod kojih je bolest, ozljeda ili prirodena mana bitno
ostetila neku funkciju ili organ i zbog toga je ¢ovjeku ote-
zano svakodnevno funkcioniranje [2, 3, 4]. Takvo stanje na-
zivamo invalidnost. Prema ovome, invalidnost je zapravo
posljedica necega $to je proslo, ona je trajna, ali je mozemo
ublaziti ako primijenimo fizikalnu terapiju, radnu terapiju,
pomagala itd. Mnoge psihicke te$koce invalida proizlaze
iz drustvenog odnosa prema njima. Ako je odnos socijalne
sredine negativan i podcjenjivacki, to dovodi do znatnih
teSkoca u prilagodbi na tjelesnu bolest i otezava proces cje-
lovite medicinske, stru¢ne i socijalne rehabilitacije.

Psiholosko znacenje percepcije vlastitog tijela

Izraz percepcija vlastitog tijela odnosi se na predodzbu o
vlastitoj tjelesnosti. Percepcija vlastitog tijela razlikuje nas
od ostalih pojedinaca i postavlja granice medu nama i dru-
gim osobama. Slika o0 samome sebi razvija se tijekom pro-
cesa socijalizacije te se tada mogu razviti i teSkoce, ako ta
slika o vlastitom izgledu znatno odudara od onoga $to po-
jedinac kod ostalih percipira kao normalno [1, 7]. Autori koji
opisuju probleme povezanosti, percepcije vlastitog tijela i
osobnih obiljeZja smatraju da postoje dva bitna psiholoska
procesa koji djeluju na razlike u iskustvu o vlastitom tijelu:

Ad 1] Izostravanje percepcije vlastitog tijela, koje se ocituje
u prevelikoj svjesnosti pojedinih dijelova tijela te i najmanji
podrazaj dovodi do snazno dozivljenih percepcija, $to mo-
ze stvoriti hipohondrijske osobine li¢nosti.

Ad 2] Smanjivanje senzacija iz vlastitog tijela, $to moze iza-
zvati izostanak primjerenog osjeta cak i kod jakih bolnih
podrazaja.

Tjelesnost u razvoju li¢nosti ima vaznu ulogu za uspostavl-
janje granica izmedu pojedinca i okoline, tj. izmedu onoga
$to mi shvacamo kao “ja“ i ,ne-ja”“.

Psiholoske promjene i percepcija vlastitog tijela
kod osoba s amputiranim donjim ekstremitetom

Tjelesna privlacnost ima veliko znacenje u uspostavljan-
ju meduljudskih odnosa. Privla¢ne osobe imaju ve¢u mo-
gucnost uspostavljanja kontakata, a poslije i kontrole nad
drugima jer su naucile da ljudi reagiraju prema njima ces-
¢e pozitivho nego negativno. Percepcija vlastitog tijela
potkrijepljena je percepcijom drugih o nama. Kod tjelesno
privlacnijih osoba lakse se stvara samopouzdanje i pov-
jerenje u vlastite sposobnosti, jer su cesée prihvaéene ne-
go osobe s tjelesnim nedostacima ili izrazito ruzne osobe.
Ovakvo ponasanje okoline prema pojedincima razli¢itog
tjelesnog izgleda proizlazi i iz este predrasude da je nakaz-
nost lica ili tijela povezana s ,nakaznos¢u” karaktera. Ova
predrasuda potkrijepljena je ¢injenicom da medu ljudima
s amputiranim dijelom tijela nailazimo na vise osoba s
asocijalnim oblicima ponasanja, $to, medutim ,nije izrav-
na posljedica njihova izgleda, nego odnosa socijalne sre-
dine prema njima. Cesta je socijalna izolacija i odba¢enost
takvih osoba i stoga su Cesto prisutne frustracije te se bo-
lesnici agresivno ponasaju.

Gubitak je stanje liSenosti ili stanje potpunog nedostat-
ka necega 3to je pojedinac prije imao. Gubitak donjeg ek-
stremiteta moze donijeti gubitak socijalnog statusa, prijas-
njeg nacina zivota, gubitak posla, zanimanja i slicno. Ako je
zdravlje nepovratno osteceno, kao kod amputacije, to izazi-
va mnogobrojne psiholoske teskoce i napore u prilagodbi
[8,9, 10].

Nacin na koji pojedinac prihvaéa gubitak dijela tijela ovisi
o prijasnjim iskustvima, subjektivnoj vrijednosti izgublje-
nog, mogucnostima socijalne potpore. Reakcije na gubi-
tak mogu se podijeliti na nekoliko osnovnih reakcija. Prva
je reakcija odbijanja gubitka. Ovakav nacin prihvacanja
gubitka normalna je posljedica stresa koji se javlja uz gubi-
tak ekstremiteta i nije potrebno nasilno nastojati prebrodi-
ti ovo razdoblje, osim ako se zbog odbijanja pojedinac ne
pridrzava nuznog lijeenja i uputa dobivenih od lije¢nika i
ostalih ¢lanova tima koji sudjeluju u rehabilitaciji [3, 4]. Po-
slije razdoblja odbijanja dolazi do razdoblja priznavanja gu-
bitka, kada u svijest pojedinca pocinje prodirati spoznaja o
gubitku, a najcesée su emotivne reakcije gnjev prema sebi
i drugima ili stanje potistenosti. Krajnje je razdoblje period
mirenja s gubitkom u kojem pojedinac postaje manje zao-
kupljen izgubljenim, a povecava se njegovo zanimanje za
stvari kojima se gubitak moze nadomjestiti.

Psiholoske reakcije koje uzrokuju trajno smanjenu sposob-
nost dijele se na: op¢u zbunjenost i nesigurnost, paniku ili
neodredenu tjeskobu, nocne more, strah da ne postane
tjelesni, emotivni ili novcani teret, osjecaj da se bitno razli-
kuje od drugih: srami se nazo¢nosti pred zdravima, pove-
¢ana mu je osjetljivost, strah od odbacivanja ili emotivnog
napada drugih te strah od vlastitih emotivnih stanja, raz-
misljanje o samoubojstvu ili Zelja za smrcéu, nekontrolirano
neprijateljstvo prema sebi ili drugima, osjecaj odbacenosti
od obitelji, prijatelja, drustva, poistovjecivanje nesposob-
nosti s okrutnom sudbinom, zabrinutost zbog dostupnosti
potrebne fizicke pomodi, povlacenje od emotivnog reagi-
ranja, $to stvara apatiju, tupost i pasivnost, eufori¢na preo-
brazba osjecaja neugode, shvacanje situacije kao olak3anja
glede odgovornosti i napetosti normalnog Zivota, poisto-
vjecivanje nesposobnosti s placenim dugom za prijasnje
grijehe, iskoristavanje drugih kao nadomjestak za pretrplje-
ni gubitak, percepcija nesposobnosti kao “nove prigode”
da se isprave pogreske prijasnjeg Zivota [4, 5, 7].

Neke od ovih reakcija mogu biti pozitivne jer omogucuju
prilagodbu na gubitak, a druge su negativne jer otezavaju
prilagodbu. Osim ovih op¢ih reakcija postoje i posebne re-
akcije, vezane uz obiljezja pojedinih vrsta gubitaka zdravlja,
$to se u ovom slucaju odnosi na gubitak donjeg ekstremi-
teta. Ljudi koji su izgubili donji ekstremitet cesto su prisilje-
ni znatno promijeniti nacin Zivota jer vise ne mogu obav-
ljati prijasnji posao i ponasati se kao prije. To dovodi do
znatnijih psihickih tesko¢a vezanih uz prihvacanje gubitka
dijela tijela i prilagodbe na nastali gubitak. Psiholoski pro-
blemi najjaci su kod onih bolesnika koji su iznenada, bez
prethodne bolesti, bili izlozeni amputaciji, naj¢es¢e zbog
trauma, $to je cesdi slucaj kod mladih nego kod starijih bo-
lesnika. Mladi bolesnici i samci imaju vecih teskoca u pri-
hvacanju amputacije nego ozZenjeni bolesnici i stariji ljudi
[11]. U vojnika koji su dozZivjeli amputaciju zbog ratnih oz-
ljeda vece teskoce izazivaju razmisljanja o prihvacanju oko-
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line nego teskoce vezane uz funkcionalnu nesposobnost i
stvaranje novih oblika ponasanja. Cini se da amputacije do-
njih ekstremiteta dovode do vecih psihi¢kih trauma nego
amputacije gornjih ekstremiteta, tj. izazivaju vece osjecaje
bespomocnosti. Potreba za fizickom aktivnoscu jedna je od
izraZenijih ljudskih potreba, a ona se kod amputiranih oso-
ba, posebice onih s amputiranim donjim ekstremitetom,
vise ne moze zadovoljavati jednakokvalitetno kao prije gu-
bitka ekstremiteta.

Kod znatnog broja bolesnika pocetni neuspjesi u koristenju
proteze izazivaju osjecaj tjeskobe, sto katkad dovodi do od-
bacivanja proteze. Stoga ne treba prenaglasavati mogu¢-
nost da se protezom nadomjeste ranije funkcije jer mnogi
bolesnici dozive razocaranje kad postanu svjesni nedosta-
taka proteze.

Problemi vanjskog izgleda doprinose stvaranju psihickih
teskoca, osobito u razdoblju kada je vanjski izgled vrlo va-
7an za pojedinca, npr. u doba adolescencije. Cesto je per-
cepcija vlastitog tijela kod ovih bolesnika iskrivljena te oni
mogu imati iskrivljenu sliku o sebi i svojim sposobnostima,
pridajudi veliku pozornost invalidnosti, a ne uvidajuci mo-
gucnosti nadomjeska za izgubljene sposobnosti [6, 8]. Za-
datak zdravstvenih djelatnika u rehabilitaciji je upucivanje
bolesnika na nove moguc¢nosti, ohrabrivanje za svladava-
nje odredenih motorickih vjestina na nov nacin, ali uz nu-
Zan oprez kako se ne bi idealizirale mogu¢nosti obavljanja
pokreta protezom.

Psiholoske reakcije bolesnika nakon amputacije nisu raz-
mjerne veli¢ini amputacije. U nekim slu¢ajevima amputaci-
je manjih dijelova tijela mogu imati jednake, ¢ak i vece psi-
holoske posljedice, nego amputacije vecih dijelova tijela.
Sve to ovisi 0 tome kako pojedinac sam procjenjuje vaznost
pojedinog dijela tijela u svom Zivotu, u obavljanju zanima-
nja i u okviru socijalnih prilika u kojima se nalazi. Amputa-
cija kod bolesnika koji obavlja fizicke poslove ili je nekog
drugog zanimanja u kojem je motoricka spretnost za obav-
ljanje poslova iznimno vazna, bit ¢e vezana uz vise sekun-
darnih gubitaka, kao $to su gubitak socijalnog statusa, gu-
bitak mogucnosti zarade i slicno, nego kada bolesnik nije
toliko usmjeren na motoricke aktivnosti. Nakon amputacije
kod mnogih se bolesnika, osobito ako je amputacija nasta-
la naglo, primjecuje teska potistenost, tjeskoba i sumnja u
tvrdnje zdravstvenih djelatnika da je nedostatak amputira-
nog dijela moguce umanijiti. Tijekom provodenja rehabili-
tacije bolesnika s amputiranim ekstremitetom potrebno je
pruziti pomo¢ u prilagodbi na novo stanje postupcima, i to:
omogucditi vjezbe za koristenje proteze kako bi sto manje
osjecali vlastiti nedostatak, otkrili nove moguénosti, aktiv-
nosti i vrijednosti koje se mogu ostvariti uz postojeci nedo-
statak, umanijiti negativne emotivne reakcije na amputaci-
ju, pojacati motivaciju za prihvacanje novog nacina zivota
[10, 11].

Procesi rehabilitacije kod osoba s amputiranim donjim ek-
stremitetom znatno utje¢u na pojavnost emotivnih stanja
kao $to su bijes i osjecaj krivnje. Kada tijekom rehabilita-
cije prevladavaju dvije spomenute emocije, preporucuje
se zdravstvenim djelatnicima da pokusaju umanijiti jacinu
emotivnih stanja u iscrpnom razgovoru s bolesnikom, pru-
Zaju¢i mu potporu u njegovim rehabilitacijskim naporima.

Ukljucivanje ¢lanova obitelji u rehabilitacijski program izni-
mno je vazno da bi se i oni $to bolje upoznali s bolesniko-
vim moguc¢nostima i pomogli mu da ih ostvari [4, 5, 11].

Psihosocijalni faktori prilagodbe poslije
amputacije donjeg ekstremiteta

Zivotna dob

Psiholoski problemi koji su povezani s amputacijom po-
vecavaju se sa starosnom dobi. Djeca s kongenitalnim ne-
dostatkom ekstremiteta adekvatno se adaptiraju ucedi da
kompenzatorno koriste ostale potencijale. U periodu ado-
lescencije amputacija je povezana s tesko¢ama sazrijevanja
seksualnog identiteta. Mlade osobe reagiraju na gubitak
ovisno o stupnju onesposobljenosti i invalidnosti, a olaksa-
vajuci ¢imbenici su formiran indentitet, intelektualna zre-
lost, fizicka kondicija i socijalna kompetentnost. Kod starijih
osoba problem je naruseno zdravlje, socijalna ili obiteljska
izolacija i sklonost depresivnim poremecajima. Kada je am-
putacija napravljena u ranoj zZivotnoj dobi, ne trazi se od
djece odvikavanje od ve¢ steCenih navika ili opet stjecanje
nekih vjestina, sto se dogada ako je do amputacije doslo u
kasnijoj zivotnoj dobi. Osobe koje su u kasnijoj Zivotnoj do-
bi postale invalidi, moraju na neki nacin svoj Zivot zapoceti
ispocetka, tj. opet stjecati vjestine koje su nekad posjedo-
vale, mijenjati zivotne ciljeve i planove, sliku vlastitog tijela,
a Cesti i zanimanje, kolege i prijatelje. Takva prilagodba za-
htijeva viSe vremena i vise energije od prilagodbe na am-
putaciju u djetinjstvu [1, 2].

Osobnost

Narcisoidne osobe na gubitak ekstremiteta reagiraju gubit-
kom samopostovanja, dok zavisne osobe mogu prihvatiti
ulogu bolesnika kao dobrodoslu moguénost da izbjegnu
osobnu odgovornost i socijalnu kompeticiju. Za one osobe
koje su sklonije depresivnijem raspolozenju amputacija je
dodatna stavka u mozaiku osobne neadekvatnosti. Za pa-
ranoidne osobe trauma je jo$ jedna karika u paranoidnom
sistemu s mogucom eskalacijom psihopatologije i okriv-
ljavanjem drugih za osobne probleme [3]. Socijalno anksi-
ozne osobe imat ¢e znatno vece probleme nego sigurne i
samopouzdane osobe.

Zanimanja i dohodak

Osobe cija profesija ovisi o motornim vjestinama bit e
emocionalno osjetljivije poslije amputacije. Kod bolesnika
kod kojih je materijalna naknada za boravak u bolnici ve¢a
nego primanja koje pacijenti imaju nakon otpusta, smanju-
je se motivacija da se zavrsi bolni¢ka rehabilitacija. Takav
pacijent izbjegavat ¢e otpust iz bolnice uz mnogobrojne
zamjerke na rac¢un proteze i loSe suradnje tijekom rehabi-
litacije [1, 6].

Psihocijalna podrska

Vrlo je vazno da je pristup holisti¢ki tj. da potpora bu-
de fleksibilna i usmjerena na sve faktore za rehabilitaciju i
nastavak normalnog Zivota. Za emocionalno zdravlje sva-
ke osobe nuzan je sustav potpore tijekom cijeloga Zivota.
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Usamljene osobe vise pate zbog amputacije, nego one koje
imaju dobru i kvalitetnu drustvenu okolinu. Potpora bra¢-
nog partnera, djeteta ili prijatelja vrlo je vazna za samopo-
Stovanje onesposobljene osobe, pri ¢emu su mlade osobe
posebno osjetljive na prihvacanje u 3iroj socijalnoj sredini.

Invaliditet otezava prilagodbu na svakodnevni rad i Zivot.
Osim 5to su te osobe suocene sa svojim psihickim stanjem,
velik problem im takoder stvaraju prepreke kao sto su: ar-
hitektonske barijere; problemi u prometu i pristup drugim
objektima, 3to oteZzava nesmetano obavljanje aktivnosti;
edukativne barijere; mobilnost i ogranicenja vezana za pri-
jevoz, udaljenost obrazovnih ustanova, neprilagodenost
programa individualnim potrebama, kompetencije nastav-
nika, otezane mogu¢nosti edukacije u kuénim uvjetima;
zapreke na poslu; zaposlenje i rad ne predstavljaju samo
materijalnu i egzistencijalnu sigurnost nego su i izvor zado-
voljstva i samopostovanja. lako dio osoba s invaliditetom
zahtijeva posebne uvjete rada, velik dio njih mnoge poslo-
ve moze obavljati bez posebnih pomagala [5, 6]. Drzavne
institucije brinu se za socijalnu, materijalnu i pravnu sigur-
nost invalida. Ostvarivanje prava za osobe s invaliditetom
dio je djelovanja udruga, organizacija i institucije civilnoga
drustva, a njihovu radu postoje i teskoce poput pravnih za-
preka. lako postoje pozitivni propisi koji Stite osobe s invali-
ditetom i jamce im odredena prava, u svakodnevnoj praksi
je nazalost drugacije. Interesne udruge i ovdje imaju vaz-
nu ulogu; kulturoloske zapreke, stereotipi, predrasude, sti-
gmatizacija nazo¢ni su u mnogim drustvenim zajednicama
$to dodatno otezava zZivot osoba s invaliditetom [10]. Sve to
dovodi do diskriminacije i socijalne izolacije osoba s invali-
ditetom i njihovih obitelji. Treba navesti i osobne zapreke;
osobe sa ste¢enim ili urodenim invaliditetom suocene su sa
mnogim izazovima i otezavajuc¢im okolnostima. Ovo stanje
svaka osoba razli¢ito prihvaca i snalazi se u okolini. Vazno
je prepoznati nacine prihvacanja i reagiranja, $to otezava, a
$to potice osobu u pozitivnim nastojanjima.

Biomedicinski faktori prilagodbe poslije
amputacije donjeg ekstremiteta

Opce zdravstveno stanje

Osobe s dobrim opc¢im zdravstvenim stanjem u prednosti
su u odnosu na osobe koje imaju bilo kakav tjelesni nedo-
statak. Mlada i zdrava osoba lak3e se vra¢a svakodnevnom
Zivotu.

Priprema za amputaciju

Adekvatna preoperativna priprema, kad za nju postoji mo-
gucnost, podrazumijeva; jasno i detaljno objasnjenje razlo-
ga za amputaciju; prikazivanje amputacije kao intervencije
nuzne da bi se sacuvao i poboljsao zivot; jasne informacije
o kirurskoj proceduri; pozitivan pogled na daljnji tijek re-
habilitacije i rjeSavanje egzistencijalnih problema, davanje
informacija o Zivotu s protezom, mogucnostima korekcije
onesposobljenosti, znaenju invaliditeta, radnoj sposob-
nosti, seksualnim problemima, pravima i moguénostima u
okviru zajednice. Vazno je da svaki ¢lan zdravstvenog tima,
uz pruzanje njege, bude spreman na davanje informacija i
psiholoSke podrske. Glavni autoritet i oslonac u odnosu sa

pacijentom o preoperativhom i postoperativnom razdo-
blju jest kirurg (Bradway, J. K.et al.1984) [1, 2, 4, 10, 11].

Kirurski tretman

Lose izvedena amputacija predznak je loseg ishoda prote-
ticke rehabilitacije, iako kirurski dobro izvedena amputaci-
ja ne jamci potpun uspjeh rehabilitacije. Osobe ¢ija je pro-
teti¢ka rehabilitacija povezana s bolom, potrebom revizije
bataljka ili infekcijom, pod utjecajem je stresa, sklonija ne-
gativnim mislima i depresiji, s vidljivo manjom motivacijom
za suradnju s ¢lanovima zdravstvenog tima [6].

Razina amputacije

Nije jasno utvrdeno kakva je veza intenziteta psihopato-
loskih reakcija i razine amputacije. Moguce su neocekiva-
no teske reakcije na maniji fizicki gubitak ili blaze reakcije na
visestruki gubitak ekstremiteta. Prognoza prilagodbe moze
se dovesti u vezu sa socijalnim, psiholoskim, bioloskim fak-
torima. Vazno je koliko se osoba spremna preusmjeriti na
druge zdrave osobne potencijale [8].

Proteticka rehabilitacija

Za osobu kojoj amputiran ekstremitet bolje je da Sto prije
dobije protezu jer e biti krac¢e pod stresom u vremenu pro-
teticke rehabilitacije. Taj period oznacava vrijeme od kirurske
intervencije do dobivanja proteze. Nuzan preduvjet pozitiv-
ne motivacije za rehabilitaciju i upotrebu proteze udobnost
je i funkcionalnost proteze, a veoma dobro ¢e dodi i potpora
osobe koja je vec prosla takav zahvat i ima iskustva s prote-
zom. Do danas publicirani rezultati pokazuju da osobe s pot-
koljeni¢nom amputacijom lakse prihvacaju protezu od oso-
ba s natkoljeni¢nom amputacijom [2, 6, 10].

U idealnim uvjetima pacijenti ne bi trebali biti otpustani iz
bolnice dok ne postanu samostalni u obavljanju svakod-
nevnih aktivnosti. Tada se pacijenta moze ukljuciti u pro-
gram ambulantne rehabilitacije. Edukacija ¢lanova obitelji
o metodama zdravstvene njege vazna je.

Napredak biotehnologije ubrzao je proces tj. zadovoljava-
nje primarnog cilja kod bolesnika s amputiranim ekstre-
mitetom tj. bezbolnog opterecéenja bataljka. LezZiste mora
osigurati dobru prokrvljenost usprkos opterecenju [6, 10].
Stoga je moderno leziste iskljuc¢ivo u punom kontaktu, obli-
ka potpuno prilagodenog anatomiji. Natkoljeni¢no leziste
uzduzno je ovalnog oblika s tuberom sjedne kosti uglav-
ljenom u leziSte. Ostali su oblici leZista zastarjeli i tehnika
ih napusta zbog Stetnih nuspojava i slabijih funkcionalnih
rezultata. Nakon izrade leziste se mora prostorno odredi-
ti, tj. uravnoteziti i povezati s funkcionalnim i strukturnim
komponentama [9]. Funkcionalne komponente su stopala i
zglobovi, a strukturni dijelovi medusobno ih povezuju. Ve¢
mala pogreska u prostornoj orijentaciji moze negativno
utjecati na funkciju proteze [10]. To je i pretpostavka za pro-
ces rehabilitacije, kojoj je krajnji cilj postizanje rutine kreta-
nja, dakle, hod bez razmisljanja o pokretu.

Timski pristup

Tim profesionalaca koji provodi rehabilitaciju pacijenta s
amputiranim ekstremitetom sastoji se od: kirurga, medicin-
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ske sestre, fizijatra, fizioterapeuta, proteticara, radnog tera-
peuta, psihologa i psihijatra. Iznimno je korisno ukljuciva-
nje ¢lanova obitelji, duhovna potpora, grupni oblici psiho-
terapije, internetske grupe i grupe samopomodi [11].

Profesionalna rehabilitacija

Obnavljanje radnih sposobnosti i vracanje na posao vazan
su dio oporavka pacijenta. Korisno je imati na umu Kohlovu
teoriju da je bitno voditi racuna o tome $to pacijent (a ne
samo ¢lanovi zdravstvenog tima) smatraju uspjesnom re-
habilitacijom. Za nekoga uspjesna rehabilitacija ultimativ-
no znaci ultimativno na posao, a za nekoga moguénost za
s$to kvalitetniji Zivot u mirovini [1, 4, 8, 10, 11].

Faze rehabilitacije

Faze prilagodbe poslije amputacije donjeg ekstremiteta
potrebno je podijeliti na psihijatrijsku i biomedicinsku pro-
blematiku [1, 4, 10, 11].

Proces prilagodbe na amputaciju iz perspektive
konzultativne liezon psihijatrije

Razlikujemo tri globalne faze individualnog odgovora na
amputaciju: akutnu, subakutnu i kasnu fazu. Ovakva kate-
gorizacija izuzetno je korisna u domeni konsultativne - li-
ezon psihijatrije jer vremenske odrednice ovako koncipi-
ranih faza odgovaraju psihijatrijskim poremecajima koji se
mogu ocekivati u relevantnim vremenskim okvirima.

Akutna faza: karakterizira je stanje Soka, pojacana afek-
tivnost i hiper ili hipokinetsko reagiranje. Bolesnici opisu-
ju prva 3 do 4 tjedna nakon amputacije kao kritican peri-
od konfuzije i dezorganizacije, a prilican broj njih spominje
suicidalne misli, pa i pokusaje suicida (17%). Taj je period
karakteriziran povremenim psihomotornim nemirom, ne-
sanicom i flashbackova. Moze do¢i do neprepoznavanja
¢lanova obitelji, intelektualne konfuzije i nerazumijevanja
sasvim normalne komunikacije. Radikalne promjene stanja
tijela koje prate odjednom nastala velika onesposobljenja,
kao $to je amputacija, same po sebi dovode do drasti¢nih
promjena koje uzrokuju dezorganizaciju ponasanja. Slucaj
kada je veliki dio tijela naglo ostao bez osjeta predstavlja
prototip Hobbova koncepta, jer nervni sustav osobe naglo
dobiva sasvim razli¢itu konfiguraciju kinetickih, taktilnih i
proprioceptivnih inputa. Osim ovih neurofizioloskih pro-
mjena, i sam dolazak u bolesnicki krevet, kao i promjena
sredine, promjene u pokretljivosti, stres, prihvacanje ¢inje-
nice ozbiljnog ostecenja, koje je vece nego sto osoba moze
kontrolirati, nuzno dovodi do dramati¢nih promjena u smi-
slu razlicitog stupnja dezorganizacije ponasanja.

Subakutna faza: sadrzava elemente posttraumatskog
stresnog poremecaja i ostalih posttraumatskih stresnih sin-
droma. Prilagodavanje je olak3ano susretom s velikim bro-
jem ljudi koji imaju isti problem u bolnici i rehabilitacijskim
centrima. Svi pacijenti sa amputiranim donjim ekstremi-
tetom isti¢u znacenje potpore i pomodi obitelji. Medutim,
psihoterapijska potpora i potpora osoblja i ostalih pacije-
nata takoder predstavlja vazan faktor za uspjesno prevla-
davanje stresa i ishod stresne reakcije [8, 11]. Obitelj i pri-
jatelji esto su daleko, a pacijenti provode vecinu vremena

okruzeni ostalim pacijentima, zaokupljeni razmisljanjima o
buducoj egzistenciji, poslu, prekvalifikaciji.

Kasna faza: Treca faza je tzv. kasna faza koju karakterizi-
raju dva tipa reagiranja: kompenzirani i dekompenzirani.
Kompenzirani tip odlikuje se dobrom psihosocijalnom pri-
lagodbom s uspostavljanjem osobne i socijalne homeosta-
ze uz maksimalno angaziranje osobnih i socijalnih resursa.
Dekompenzirani tip odlikuje se psihosocijalnom maladap-
tacijom i obuhvada: autisti¢nost, hipersenzitivnost, depre-
sivnost, konverzivne tendencije ili agresivnost. U ovom pe-
riodu veé se moze govoriti o trajnim poremecajima li¢nosti
zbog katastrofalnog i naglog zivotnog iskustva (ratna am-
putacija). Poseban problem nakon dugotrajne rehabilitaci-
je u bolni¢kim uvjetima predstavlja suocavanje s realnos¢u
koju Cine raslojene obitelji, neimastina, socijalne barijere i
stigma [3, 6, 10, 11].

Proces prilagodbe na amputaciju iz perspektive
biomedicinskog tretmana

Proces prilagodbe na amputaciju, s aspekta biomedicin-
skog tretmana, dijeli se na cetiri faze medicinske rehabilita-
cijske amputacije:

Preoperativna faza

Kod traumatskih operacija ova je faza kratka i odnosi se na
period do kirurSkog zbrinjavanja ve¢ postojece traumatske
amputacije. To 3to pacijenti nemaju dovoljno vremena za
psiholosku pripremu predstavlja i najvedi problem kod tra-
umatskih amputacija. Oni ostaju naglo bez ekstremiteta,
$to dovodi do dodatnog 3oka, ljutnje i depresije. Za razli-
ku od njih, pacijenti koji imaju dovoljno vremena da budu
preoperativno psiholoski pripremljeni, shvatit ¢e ovo kao
sastavni dio lijecenja i lakSe ¢e udi u novu fazu prilagoda-
vanja. Klju¢na uloga u preoperativnoj fazi razvijanje je re-
alistickih ocekivanja kod pacijenta i ¢lanova njegove obite-
lji. Iznimno je vazno da pristanak pacijenta na amputaciju
bude pracen detaljnim i razumljivim informacijama o kirur-
Skim i rehabilitacijskim aspektima amputacije, s otvorenim
odgovorima na sva pitanja [10].

Neposredni postoperativni period

Ovaj period moze biti razlicite duzine i akutna psiholoska
reakcija koja se moze ocekivati u ovom periodu, sadrzava
(prvih nekoliko sati) pocetnu konfuziju izazvanu stanjem
soka i emocionalno tupilo pra¢enu osjecajima obamrlo-
sti i parastezijama. Prvih tjedan dana do dva teze prolaze
ovu fazu zbog fizicke boli, ali zbog toga $to postaju svje-
sni definitivnog gubitka ekstremiteta i strepnje za daljnji ti-
jek oporavka. Takoder, prisutan je i veliki strah od moguc¢ih
komplikacija. U ovoj fazi iznimno je vazna potpora obitelji,
stru¢nog tima i okolisa jer upravo ova faza predstavlja pre-
kretnicu u egzistencijalnom Zivotu pacijenta [10, 11].

Bolnic¢ka rehabilitacija [protetika]

Dijeli se na 3 faze: faza bez adekvatne proteze, faza s ade-
kvatnom protezom, faza u kojoj pacijent zna koristiti pro-
tezu. Ne smije se zaboraviti da depresivna faza moze imati
kronican tijek i nastaviti se nakon otpustanja iz bolnice, $to
zahtijeva dug, a katkad i bolnicki psihijatrijski tretman [3, 6,



SG/NJ 2018;23:36-45

11]. U ovoj se fazi mogu ocekivati mnogobrojne psihopa-
toloske reakcije, kao $to su depresivne reakcije, problemi
kontrole agresije i sl. Cesto dolazi do suicidalnih misli, pa i
pokusaja suicida. Povratak u zajednicu, prihvacdanje obitelji,
partnera i prijatelja klju¢ni su u ovoj fazi.

Posthospitalna rehabilitacija

U ovoj fazi pacijent napusta bolnicki sustav u kojem se
osjecao sigurno i zasti¢eno, suocava se s realnoscu i svim
posljedicama gubitka. Ovo suocavanje Cesto rezultira de-
presijom, odbijanjem da napusti ulogu bolesnika i nagla-
Senim zahtjevima za njegom koji su neopravdani u odnosu
na onesposobljenost. Klju¢ni zadaci u ovom periodu jesu
obiteljska homeostaza, radno osposobljavanje, medicinsko
pracenje, socijalno prihvacanje i seksualno prilagodavanje.

Fantomska bol

Prvi opis fantomske boli potjece jos iz 16. stoljeca, u kojem
francuski kirurg Ambroise Pare spominje ovaj oblik boli, a
naziv ,fantomska bol” kasnije uvodi S. W. Mitchel 1872. go-
dine. Fantomska bol javlja se kod ljudi kojima je amputiran
dio tijela (noga, ruka, dojka i dr.). Bolesnici osjecaju bol u di-
jelu tijela koji je amputiran, dakle, koji vise ne postoji i toli-
ko jasno je dozivljavaju da im se Cini kako jo$ imaju taj dio
tijela. Fantomska bol javlja se kod vecine bolesnika odmah
nakon amputacije i nestaje godinu dana nakon operacije,
a kod 5-10% bolesnika traje duze. Bolesnici navode osjecaj
stezanja, gréenja prstiju i bol u amputiranom dijelu tijela.
Bol se ¢esto povecava kod emotivnog uzbudenja, kao i kod
razli¢itih senzacija iz unutrasnjih dijelova tijela. Analgetici-
ma se ova bol moze vrlo rijetko ublaziti. Fantomska bol ima
neke osobine koje je razlikuju od svih ostalih vrsta boli. Mo-
Ze se javiti ako se podrazuje suprotni ili neki drugi dio tijela.
Podrazaji kao pritisak, ubod iglom i sli¢no sluze kao “okida-
¢i” za izazivanje boli u fantomskom dijelu tijela [3, 4, 10, 11].
Bolni podrazaji koji se zadaju i relativno daleko od mjesta
amputacije mogu izazvati fantomsku bol. Kod nekih je bo-
lesnika primije¢eno da se fantomska bol javlja i nekoliko
godina nakon amputacije, bez obzira na prijasnje neposto-
janje. Veca je vjerojatnost da se fantomska bol pojavi u onih
bolesnika koji su i prije amputacije osjecali bol u tom dijelu
tijela. Bol se rjede javlja kod bolesnika koji su izgubili nogu
u ratu, prometnoj nesredi i slicno. Ako je bolesnik i prije am-
putacije osjec¢ao bol u amputiranom dijelu tijela, fantomska
¢e bol po kakvodi i mjestu biti sli¢na ranijoj boli. Fantomska
bol u nekim slu¢ajevima moze biti ublazena smanjivanjem
ili povec¢avanjem broja senzornih podrazaja u podrudju
amputacije. Zbog toga se u terapiji fantomske boli koriste
katkada elektri¢na stimulacija na mjestu amputacije. Posto-
je dvije hipoteze koje pokusavaju, svaka sa svoga gledista
objasniti nastajanje fantomske boli[1, 2, 3, 4, 9, 11].

Neuroloska hipoteza [Fantomska bol]

Neuroloska hipoteza zasniva se na perifernim i centralnim
objasnjenjima neuroloske uvjetovanosti fantomske boli. Pe-
riferna objasnjenja fantomske boli tumace je s pomocu po-
vecane osjetljivosti Ziv¢anih vlakana na mjestu amputacije,
tj. oziljka, koji izaziva stalnu iritaciju Ziv¢anih zavrietaka na
mjestu amputacije. Objasnjenja ne tumace zasto u nekim
primjerima fantomska bol postoji i nakon presijecanja kral-

jezni¢ne mozdine. Pretpostavlja se da bolni impulsi iz peri-
fernih dijelova tijela vjerojatno tada Sire simpatickim gangli-
jima, kao jo$ jednim moguéim prolazom Ziv¢anih impulsa
nakon presijecanja kraljezni¢ne mozdine. Medutim, i nakon
blokade simpatickih ganglija fantomska bol je kod nekih bo-
lesnika i dalje postojala. To je dovelo do pretpostavke da je
uzrok fantomske boli gubitak senzorne stimulacije, $to dovo-
di do abnormalne fizioloske aktivnosti u ziv¢éanim stanicama
kralje$nizne mozdine i mozga, tj. do spontanog aktiviranja
impulsa jer vise nema inhibitornog djelovanja dotad posto-
jecih perifernih senzornih podrazavanja [3, 4, 9].

Centralna objasnjenja fantomske boli pretpostavljaju da so-
matosenzorna kortikalna reprezentacija tijela predstavlja
glavni uzrok pojave fantomske boli. Naime, svako aferent-
no ziv€ano vlakno ima svoju ulogu u ukupnoj reprezentaciji
tijela u mozgu, koja ostaje i poslije uklanjanja nekog dije-
la tijela, pa moze izazvati i pojavu fantomske boli. Klinicka
istrazivanja donekle potvrduju ove pretpostavke u primje-
rima o izostanku fantomske boli nakon ozljede odredenih
dijelova korteksa [1, 2, 9, 11].

Psiholoska hipoteza [Fantomska bol]

Psiholoska hipoteza smatra kako su uzroci fantomske bo-
li psihicke naravi. U mnogim je primjerima fantomske bo-
li primije¢eno da se javlja poslije emotivnog uzbudenja, a
isto tako moze nastati pod utjecajem hipnotske sugestije.
Neki pretpostavljaju da bolesnici koji boluju od fantomske
boli imaju odredene patopsiholoske osobine. Medutim, is-
pitivanja opce neuroti¢nosti bolesnika s fantomskom bo-
li pokazuju da nema znacajno viSe neurotskih crta medu
njima nego u opcoj populaciji. U krajnjim konzekvencama
ova hipoteza predstavlja da je uzrok fantomske boli “halu-
cinatorno odbijanje postojanja tjelesnog gubitka“. Bolesni-
ci ne Zele sebi priznati postojanje tjelesnog gubitka i snaz-
na potreba i Zelja da gubitka nema dovode do haluciniranja
raznih, pa i bolnih senzacija iz izgubljenog dijela tijela, koje
bolesnika “uvjeravaju” da taj dio tijela jo$ postoji. Kada bi to
bilo potpuno to¢no, postojala bi povezanost izmedu jaci-
ne fantomske boli i subjektivne vaznosti izgubljenog dije-
la tijela. Ispitivanja pokazuju da takve povezanosti nema. Iz
navedenog proizlazi da kod pojave fantomske boli odrede-
nu ulogu imaju i periferni i sredisnji neuroloski mehanizmi,
simpaticki dio autonomnog zivéanog sustava, a i odredena
psihi¢ka stanja, medutim, jo$ smo daleko od potpuna razu-
mijevanja njezinih slozenih uzroka [10, 11].

Izvori negativnih stavova prema osobama s
amputacijom donjeg ekstremiteta

Osobe kojima je amputiran donji ekstremitet pripadaju sku-
pini ljudi sa stupnjem invaliditeta. Oni se u svakodnevhom
zivotu, kao i druge osobe koje imaju odredeni invaliditet,
susrecu s negativnim stavovima i predrasudama okoline. U
posljednjih 25 godina bilo je nekoliko pokusaja da se utvrde
i razvrstaju razliciti izvori negativnih stavova prema takvim
osobama, kako bi se eventualno moglo utjecati i na njihovo
mijenjanje. Kao glavni izvori negativnih stavova navode se:

Sociokulturalno kondicioniranje: Naziv podrazumijeva so-
cijalne norme, standarde i ocekivanja ¢lanova odredene
kulture ili drustvene zajednice. Cimbenici koji pridonose
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nastanku i odrzavanju odredenih standarda jesu: naglasa-
vanje ljepote i cjelovitosti tijela, mladosti, zdravlja, atletskih
sposobnosti i opcenito privlatnog vanjskog izgleda. Takvo
naglasavanje vaznosti tjelesnog izgleda gotovo je stalno
vidljivo u medijima i razli¢itim reklamama, a djeci ga Cesto
prenose i roditelji, koji izri¢ito naglasavaju vaznost zdravlja
i normalnosti. Tako se postupno stvaraju negativni stavovi
prema svakom tko odstupa od usvojenih standarda ljepo-
te i zdravog izgleda. Naglasavanje osobne produktivnosti i
uspjesnosti; isticanje socijalne i ekonomske kompetitivnos-
ti dio je statusne degradacija koja se veze uz invaliditet, $to
se Cesto prikazuje kao neki oblik socijalne devijacije [10, 11].

Ovu je pojavu opisao Wright 1983. godine, kao oblik gene-
ralizacije Cija je posljedica vjerovanje da, ako je netko infe-
rioran u nekom podrudju, to znaci da je takav i u drugim
podrugjima. Cesto se vidljivi tjelesni invaliditet izjednacava
s emotivnom nestabilnoscu, pa tako i s intelektualnim og-
ranicenjima, jer se tjelesni nedostatak primjenjuje na cijelu
osobu. Utvrdeno je da ta pojava poopcavanja vidljivog ne-
dostatka na ostala svojstva osobe dovodi do paradoksalnih
percepcija invalida, pa se vidljivo invalidne osobe, kao $to
su osobe s amputiranim donjim ekstremitetom, dozivlja-
vaju kao emotivno neprilagodene (bez obzira na to jesu li),
a da se osobe s ozbiljnim neizljecivim bolestima (primjeri-
ce, dijabetes, sr¢ane mane) dozivljavaju kao emotivno sta-
bilne i prilagodene [9, 10, 11].

Weineberg i Santana 1978. godine opisuju da se stereoti-
pije i predrasude prema invalidima odrazavaju u medijima,
koji ¢esto invalide prikazuju kao neuravnotezene, psihicki
bolesne ili zle osobe. Isti autori utvrdili su, procjenom 290
likova iz stripova, kako su 63 lika prikazana s nekim tjeles-
nim anomalijama, a 57% tih likova bilo je prikazano kao
“zlo", dok je postotak ,zloCestih” likova medu onima bez
deformiteta iznosio samo 20% [1, 2, 3, 4, 9, 11].

Psihodinamski mehanizmi

Psihodinamski mehanizmi koji se spominju u literaturi jesu:
ocekivanje da su ljudi s amputiranim ekstremitetom nesretni
i tuzni, jer ako to nisu, vlastita tjelesna cjelovitost gubi na vri-
jednosti, $to znaci da se prema invalidima koji ne pokazuju
svoju patnju i nevolju pojacavaju negativni stavovi; invalidi-
ma se pripisuje odgovornost za njihovo stanje (sami su krivi
za ono $to im se dogodilo); ljudi se ne vole druziti s invalidi-
ma jer se boje socijalne izolacije; pritom je osnovna pretpo-
stavka da Ce se i njima - zato $to se druze s invalidima - pripi-
sati neki nedostatci; kod nekih se zdravih osoba javlja osjecaj
krivnje zbog vlastite normalnosti [2, 3,4, 9, 10, 11].

Estetska averzija

Opca populacija osobe bez donjeg ekstremiteta dozivlja-
va kao bespomocne, ovisne o tudoj pomodi, tesSke boles-
nike, iako je spomenuta skupina bolesnika zdrava unato¢
fizickom nedostatku. Osobe koje se na drukciji nacin krecu,
drukcije govore, nemaju neki dio tijela ili izgledaju nepri-
vla¢no, sa stajalista opceprihvacenih standarda izazivaju
kod znatnog broja osoba odbojnost. Psiholozi tu odboj-
nost tumace strahom zdravih osoba da bi se nesto sli¢no
moglo i njima dogoditi, ali i estetskom averzijom, zbog koje
se javlja snazna odbojnost prema vidljivim tjelesnim nedo-
stacima [10, 11].

Dozivljaj invaliditeta kao kazne za grijehe

Znatan broj osoba nije pripremljen za susrete s invalidima,
ne znaju kako bi s njima razgovarali, pa takve susrete doziv-
ljavaju kao nejasne situacije. Nedorecene ili nejasne situaci-
je izazivaju tjeskobu, pa ih ljudi nastoje izbjegavati, prona-
lazedi razli¢ita opravdanja. Jedan je od njih i pretpostavka
da je neciji invaliditet kazna za grijehe (bilo samo pogode-
ne osobe ili njezinih predaka), $to opravdava izbjegavanje
takvih osoba.

Percepcija invalida kao pripadnika nepozeljne
manjine [Livheh,1991. godina]

Misljenje da misljenja o invalidima sli¢e onima o manjin-
skim skupinama isticu Baker [1953. godine] i Wright [1960.
godine]. Prema tome stajalistu invalidi kao manjinska sku-
pina izazivaju negativne reakcije kod normalne vecine. Ci-
njenica da ih se najc¢es¢e percipira kao “rubne” skupine ili
¢lanove manjine, ukljucuje stereotipiju o nizem statusu, ko-
ji potice segregaciju i izolaciju invalida. Izmedu invalida i
pripadnika odbacenih ili nepozeljnih skupina zaista postoje
mnoge sli¢nosti, primjerice, barijere pri zaposljavanju i op-
¢enito u drustvenome Zivotu, suocavanje s cinjenicom da
im ljudi pripisuju neka svojstva ili osobine, jer su ,svi inva-
lidi takvi” pa ih i ne percipiraju kao pojedince, nego samo
kao ¢lanove neprihvacene manjine. Vecina ljudi sklona je
prihvatiti tvrdnju da se etnicke ili vjerske skupine ne razliku-
ju od ostalih ljudi, ali takva bi tvrdnja za invalide bila neto¢-
na jer oni zaista imaju neke nedostatke ili gubitak funkcije.
Zbog tih nedostataka za invalide postoje podrugja Zivota u
kojima ne mogu funkcionirati kao ostali ljudi. Druga vazna
razlika proizlazi iz posebne socijalne izolacije u kojoj se in-
validi nalaze. Identifikacija s drugim invalidima ne donosi
iste prednosti kao identifikacija zdravih ljudi s grupom ko-
joj pripadaju [10, 11]. Medutim, ¢esto i sami invalidi svojim
ponasanjem poticu odbijanje s kojim se susrecu, pa se tako
zatvara krug u kojem invalidi postaju rubna skupina ljudi.
Utvrdeno je da neka specificna ponasanja invalida poticu i
odrzavaju predrasude i stereotipije o njima. Takva su pona-
$anja: ovisnost o pomoci drugih ljudi, trajna uloga bolesni-
ka, nesigurnost i strasljivost te traZzenje neke dobiti, Sto kod
vecine ljudi izaziva negativne stavove ili podupire predra-
sude. U drustvu prema svim invalidima postoje stereotipi-
je i predrasude, ipak, intenzitet tih negativnih stavova nije
jednak prema svim vrstama invaliditeta [1, 2, 3, 4, 9, 11].

Rezultati istraZivanja pokazuju da prema dusevno zaosta-
lima i emotivno neprilagodenima postoje intenzivnije pre-
drasude nego prema tjelesnim invalidima. Osim toga, sto
je vedi nedostatak ili gubitak funkcije, to su stavovi prema
takvoj osobi negativniji, kao $to su izrazenije i predrasude
prema vidljivim tjelesnim nedostacima [Lindemann,1988
godina] [1, 2].

Ukupan broj ucinjenih amputacija u Opcoj
bolnici u Dubrovniku u periodu od 2009.
godine do 2013. godine.

U petogodisnjem razdoblju (2009.-2013.) opisujemo broj
ucinjenih amputacija na donjim ekstremitetima. Prikazani



SG/NJ 2018;23:36-45

SLIKA [1] Prikaz razdiobe amputacija pacijenata po spolu za petogodi-
$nje razdoblje.
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SLIKA [2] Razdioba amputacija prema starosnoj dobi.

su ¢imbenici: spol, starosna dob i radni status bolesnika.
Podatci su dobiveni iz bolni¢kog informati¢kog sustava.
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