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Povzetek

Ne glede na vzrok, je amputacija spodnjega uda za osebo pomembna fizicna
in psiholoska prizadetost.

Rakava bolezen kosti ali mehkih delov, kjer je potrebna amputacija spodnjega
uda, okvari strukturo tega dela telesa, vpliva pa na ves organizem, saj pride do
motnje telesne sheme.

Pomembna je Ze zgodnja rehabilitacijska obravnava, ki poteka Se na kirur-
Skem oddelku, kjer je poudarek na pravilnih polozajih krna v postelji, na
vozi¢ku, pravilnem kompresijskem povijanju krna za zmanjSanje otekline in
oblikovanje za kasnej$o uspesno protetiéno oskrbo.

V rehabilitacijski ustanovi osebi po amputaciji spodnjega uda Zelimo z meto-
dami medicinske, psiholodke, socialne in poklicne rehabilitacije ¢im bolj
zmanj8ati teZave pri aktivnostih in sodelovanju. Gre za timsko obravnavo, kjer
je bolnik po amputaciji enakovreden ¢&lan rehabilitacijskega tima, konéni cilj
rehabilitacije pa je njegovo ¢im popolnejée vkijuCevanje v prej8nje socialno
Zivljenje in delo.

Uspesnost rehabilitacije je odvisna od starosti osebe, telesne pripravljenosti,
nivoja amputacije, od osnovhe bolezni in dodatnih obolenj, ne nazadnje pa
tudi od rehabilitacijskega programa in $irSe druzbene osveséenosti.

Uvod

Amputacija je rekonstruktivni poseg, ki s praviino obliko krna ustvari pogoje za
dobro protetitno oskrbo in s tem za kar najboljde funkcioniranje osebe in
kakovostno Zivljenje.

Ne glede na vzrok, pa ostaja amputacija pomembna fiziéna in psiholoska trav-
ma za bolnika, ki izgubi ud. Rakava bolezen in posleditna amputacija spod-
njega uda okvari strukturo dela telesa. Te spremembe prizadenejo delovanje
spodnjih udov - hojo.

Z rehabilitacijskim programom Zelimo bolniku po amputaciji spodnjega uda
zmanjSati teZave pri aktivnostih in sodelovanju z metodami medicinske, psiho-
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loske, socialne in poklicne rehabilitacije. Koncni cilj rehabilitacije je, da se bol-
nik &im popolneje vkljugi v svoje prejdnje socialno Zivijenje in delo. Uspes-nost
rehabilitacije je odvisna od starosti osebe, telesne pripravljenosti, nivoja
amputacije, od osnovne bolezni in dodatnih obolenj, nenazadnje pa tudi od
rehabilitacijskega programa in $irde druzbene osvestenosti.

Rehabilitacijski proces

1. Predoperativna obravnava

obsega stabilizacijo zdravstvenega stanja osebe, dologitev nivoja ampuiacije,
obvladovanje boledine, psiholodko podporo in seznanitev bolnika z nadaljnjim
rehabilitacijskim procesom po amputaciji.

2. Zgodnja medicinska rehabilitacija oseb po amputaciji spod-
njega uda

Pri bolniku po amputaciji moramo posebno pozornost nameniti:

- celjenju pooperativne rane,

- zdravljenju bolecine,

- preprecevanju flektornih kontraktur,

- zmanj8evanju otekanja krna,

- ohranjanju splosne kondicije,

- udenju spreminjanja telesnih poloZajev v postelji in presedanja ter

- ucenju stoje in hoje.

Zdravljenje bolecine

Akutno boledino zdravimo dva do tri dni z intravenozno ali intramuskularno
aplikacijo opijatov, v krnu jo zmanj$amo tudi z desenzitizacijskimi tehnikami.
Lokalno boleéino v krnu lahko povzrota nevrinom, bolniku lahko pomagamo
z injekcijo lokalnega anestetika v bole¢ predel, pogosto pa je potreben kirurski
poseg.

Vet kot polovica bolnikov ima takoj po amputaciji bolecine v delu uda, ki je bil
odstranjen (fantomska bole¢ina). Bolegina je lahko obCasna (ob spremembi
vremena, zveder), lahko je stalna, glede na jakost lahko zelo huda, glede na
kvaliteto je najpogosteje pekota, krevita, pikajo¢a. Ponavadi v Casu enega
leta po amputaciji preneha, le pri piblizno enem odstotku bolnikov ostane
prisotna celo Zivijenje, zaradi svoje intenzivnosti pa lahko pripelje do hudih
osebnostnih motenj. Fantomsko bole¢ino zmanjdujemo s protibole€insko
elektriéno stimulacijo (TENS), s protibolecinskimi zdravili in antidepresivi.

Prepredevanje flektornih kontraktur
Kontraktura se lahko razvije Ze pred amputacijo zaradi nepomicnosti in stal-
nega sedenja ali takoj po njej zaradi nepraviinega polozaja krna v postelji ali
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pri sedenju (podlaganje blazin), zaradi nesorazmerja migiéne mogi, ki nastane,
ko misice prereZejo, zaradi bolegin, otekanja krna ali vnetja sklepa. Kontrak-
ture ovirajo rehabifitacijo bolnika, lahko celo onemogodijo namestitev proteze.
Zato moramo bolnika po amputaciji opozarjati na pravilen polozaj krna v
postelji in pri sedenju v vozi¢ku, veckrat dnevno mora pod nadzorom fiziote-
rapevta opravljati aktivne vaje za krepitev mii¢ne moci in ohranjanje gib-
liivosti sklepov. Prepredevanje kontraktur je bistveno laZje kot njihovo od-
pravljanje, ko so Ze prisotne.

ZmanjSevanje otekline krna

je pomembno za:

- hitrejSe celjenje rane (oteklina razpira rano),

- lajSanje pooperativne boletine (oteklina pritiska na zivéne koncice) in

- praviino oblikovanje krna za proteti¢no oskrbo.

ZmanjSevanje otekline in oblikovanje krna dosezemo s kompresijskim povi-
janjem krna z elastiénim povojem (slika 1), uporabljamo pa tudi presoterapijo.

Slika 1. Kompresijsko
povifanje krna

Oteklino takoj po operaciji zmanj8ujemo s pravilnim poloZajem krna v postelji
(rahlo dvignjen), ez nekaj dni pa fizioterapevt zaéne bolnika ugiti lahnega
kompresijskega povijanja krna z elastiénim povojem, pri tem je pomembno,
da je pritisk zavoja vedji distalno in ga vedno bolj popui&amo proti proksimal-
nemu defu. V zacetku krn kompresijsko povijamo vedkrat dnevno po nekaj
minut, po odstranitvi ivov pa je lahko kompresijski povoj nameséen ves dan.

Zgodnja mobilizacija in vertikalizacija
spodbuja funkcionalno izbolj$anje. Pri¢nemo z udenjem menjavanja telesnih
polozajev v postelji, premes&anja iz postelje na invalidski vozidek in voZnje z
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njim. Nadaljujemo s treningom vstajanja, vajami za ravnotezje, naslednja stop-
nja je uéenje hoje ob dodatni opori na hoduljo ali z berglami. Ze nekaj dni po
amputaciji zaéne fizioterapevt osebo uciti hojo s Soiskim pripomockom za

hojo, ki je bodisi pnevmatsko ali pa je leZis¢e pritrjeno z velcro trakovi (slika 2).

Slika 2. Solski pripomocki za hojo

Tako se ohranja splo$na telesna kondicija, mog in gibljivost krna, ki se hitreje
oblikuje za kasnej8o namestitev proteze, oseba ohranja shemo hoje in rav-
noteje. Samostojna hoja je eden od osnovnih pogojev za nadaljnjo proteti¢no
oskrbo.

3. Funkcionalna rehabilitacija

Oseba po amputaciji je enakovreden ¢lan rehabilitacijskega tima, ki je sestav-
lien 8e iz fizioterapevtov, delovnih terapevtov, medicinskih sester, diplomiranih
inZenirjev ortotike in protetike, socialne delavke, psihologa in zdravnika spe-
cialista FRM, po potrebi pa vklju¢ujemo 8e druge strokovnjake.

Giani rehabilitacijskega tima, zlasti medicinske sestre in delovne terapevtke,
udijo osebo samostojnega opravijanja dnevnih aktivnosti. Delovna terapevtka
testira ustreznost invalidskega vozi¢ka in ostale pripomocke za vecjo samo-
stojnost pri opravljanju dnevnih aktivnosti v domacem okolju.

Fizioterapevti ob sprejemu testirajo sposobnost bolnika za hojo, ocenijo mi-
gicno mod in obseg gibljivosti skiepov. Preverjajo tudi pravilno povijanje krna.
V zadetku za trening hoje uporabljamo $olske pripomocke, kasneje pa je
oseba po amputaciji vkljutena v program ucenja hoje s protezo, ki obsega
ucenje

- namescanja in snemanja proteze,

- pravilnega vstajanja in vsedanja,

- ravnotezja in nadzora poloZaja proteze,

- hoje ¢ez ovire.
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Pogosto je posebno pri osebah z nadkolensko amputacijo pred predpisom
proteze za manjkajoci spodniji ud potreben natanéen pregled in obremenitev
pri zdravniku internistu zaradi preverjanja sposobnosti kardiorespiratornega
sistema za premagovanje naporov.

Proteti¢na oskrba

Diplomiran inZenir ortotike in protetike vzame mero za protezno lezidée, ki ie
eden najpomembnejsih sestavnih delov proteze. Sestavlja jo $e protezno sto-
palo in pri nadkolenski protezi protezno koleno.

Proteze v glavnem delimo na podkolenske in nadkolenske, lahko so endoske-
letne, kjer za prenos sil sluZi skelet - cev z adapterji, ter eksoskeletne, kjer za
prenos sil sluZi polnilo - trdo penast material. Protezno leZig&e in druge se-
stavhe dele proteze inZenir postavi oziroma statiéno izravna v medio-lateraini
in antero-posteriorni ravnini. Ko si oseba protezo namesti in z njo hodi, opravi

inZenir $e dinamiéno izravnavo.

Psiholoska obravnava

Psiholosko oporo poleg psihologa nudijo boiniku po amputaciji vsi &lani reha-
bilitacijskega tima, svojci in druge osebe na oddelku s podobno izkusnjo
amputacije.

Socialna obravnava
Sociaina delavka strokovno pomaga bolniku pri re$evanju kompleksnih
socialnih tezav, pri tem uposteva osebno odio&itev posameznika.

Poklicna rehabilitacija

Vrnitev na delo ali v $olo je pomemben pokazatelj uspednega poteka zdrav-
lienja in rehabilitacije. Ker je ena kljuénih potreb bolnika, jo moramo e zgodaj
postaviti med cilje rehabilitacije.

Ocenjevanje izida rehabilitacije po amputaciji spodnjega uda
Okvaro ocenjujemo z merjenjem dolZine in obsegov krna, merimo gibljivost
skiepov spodnjih udov, migi¢no mod&, ocenimo kozo na krnu.

Aktivnost oziroma prizadetost ocenjujemo z lestvico funkcionalne neodvis-
nosti (FIM), katero uporabliamo v zadnjih treh letih. Hojo ocenjujemo s funkcij-
skimi testi za hitrost hoje ~ Sasu prehojene razdalie desetih metrov ter vzdrlji-
vost pri hoji oz. prehojeno razdaljo v $estih minutah.

Sodelovanja in kakovosti Zivljenja rutinsko ne ocenjujemo.

Nase izkusnje

Na nasem Oddelku za rehabilitacijo oseb po amputaciji Ingtituta RS za rehabi-
litacijo, je bilo v letih od 2002 do 2006 na rehabilitaciji 32 oseb po amputaciji sp.
udov zaradi rakave bolezni, od tega 18 Zensk in 14 moskih. Njihova povpreéna
starost je bila 57,8 let {od 17 do 85 let). Nivo amputacije je prikazan na sliki 3.
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[ disart.kolk
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Slika 3. Raven amputacije spodnjega uda (TT - transtibialna, TF - transfemoralna
amputacifa)

Histologki tip tumorja, kot vzrok amputacije je prikazan na sliki 4.

sarkom

[ 8vanom

Slika 4. Histolo$ki tip tumorja

Povpreéni as od amputacije spodnjega uda do prvega sprejema osebe
v naso ustanovo je bil 87 dni, najkrajéi ¢as 21 dni, najdalj$i 287 dni pri osebi,
kjer je po hemipelvektomiji nastala urinska fistula, kasneje so zaradi okuzbe
odstranili ledvico.

Tezave, ki so ovirale rehabilitacijo:

- prekinjanja rehabilitacijskega programa zaradi kemoterapije,
- slabse splosno pocutje in utrujenost,

- razsoj malignega obolenja in

- spremembe obsega krna (oteklina ali atrofija).

Funkecijski izid rehabilitacije:

Oskrba s protezo: 28 bolnikom (87,5%) smo namestili protezo pri 8tirih
(12,5%) se za predpis proteze nismo odlogili (pri enem bolniku zaradi fistu-
lacije iz postoperativnega predela, pri drugem zaradi napredovanja rakave
bolezni in pri dveh bolnikih zaradi slabe psihofiziéne kondicije in nezmoznosti
sodelovanja).

Namesdd&anje proteze: petindvajset oseb (89 %) je bilo pri names&anju proteze
samostojnih, dve osebi (7%) sta pri namescanju proteze potrebovali pomod
svojcev, za eno osebo, ki je rehabilitacijo nadaljevala ambulantno, podatka o
names&aniju proteze nimamo.
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Motori¢ni FIM ob sprejemu in odpustu ter njune spremembe prikazuje slika 5.

16
14
12
10

sprememba
vrednosti
motori¢nega FiMa

23 45678 10 1112131
osebe po amputaciji

Slika 5. Sprememba motoricnega FiMa med sprejemom on odpustom pri osebah po
amput. sp. uda zaradi malignoma na fehabiliraciji v IRSR 2005, 06 (No 14)

V tabeli 1 so prikazani funkcijski rezultati testov hoje.
Tabela 1. Funkcijski test hoje pri 6 osebah na rehabilitaciji v IRSR v 1.2006

usebe 1 2 3 4 5 6

starost v letih 62 19 73 60 84 85
raven amputacije sp. uda TT TF TF TF TF TF
hitrost hoje (as v sekundah 9 13 15 34 35 60

za prehojeno razdaljo 10 metrov)

vzdrzljivost pri hoji (v 6 minutah
prehojena razdalja v metrih) 286 195 300 85 70 52

TT-transtibialna amputacija, TF-transfemoralna amputacija

Zakljucek

Amputacija spodnjega uda je pomembna fiziCna in psiholoska prizadetost za
osebo. Potrebna je timska obravnava, kjer je bolnik po amputaciji enakovre-
den Clan rehabilitacijskega tima. Konéni cilj rehabilitacije je njegova &im po-
polnej3a vkljucitev v svoje prej$nje socialno Zivljenje in delo.

Uspesnost rehabilitacije je odvisna od starosti osebe, telesne pripravijenosti,
nivoja ampulacije, od usnovne bolezni in dodatnih boleznl, ne nazadnje pa
tudi od rehabilitacijskega programa in §irSe druzbene osves&enosti.
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