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Povzetek

V prispevku so predstavljeni priporocila smernic,
objavljenih v angleskem jeziku, rezultati sistemati¢nih
preglednih ¢lankov in randomiziranih klini¢nih Studij,
objavljenih v zadnjih letih, ter predlog smernic za Slo-
venijo.

Kljucne besede:
smernice, amputacija spodnjega uda, rehabilitacija,
proteza.

uvoD

V angleskem jeziku so objavljene trojne smernice za reha-
bilitacijo oseb po amputaciji — angleske (1) iz leta 2003 ter
avstralske za avstralsko zvezno drzavo Novi Juzni Wales (2)
in smernice ameriSkega zdruZenja vojnih veteranov (Vete-
rans administration — VA) iz leta 2008 (3). Avstralske se
nanasajo le na rehabilitacijo oseb po amputaciji spodnjega
uda, preostale vkljucujejo tudi smernice za rehabilitacijo
oseb po amputaciji zgornjega uda. Smernice imajo tudi
na Nizozemskem (4), presenetljivo pa je, da jih nimajo na
Svedskem.

Pri oblikovanju predloga smernic za rehabilitacijo oseb po
amputaciji spodnjega uda v Sloveniji sem poleg Ze omenje-
nih smernic v angleskem jeziku upostevala tudi ugotovitve
sistemati¢nih preglednih ¢lankov, randomiziranih klini¢nih
Studij in Studij, opravljenih na zelo velikih vzorcih (ve¢ kot
1000 vkljuéenih pacientov).
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Summary

Article presents recommendations of guidelines published
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AMPUTACIJA

Tocne incidence amputacij v Sloveniji ne poznamo, vendar
predvidevamo, da na leto kirurgi amputirajo spodnje ude
med 400 in 500 osebam (5). Amputacije izvajajo v vecini ali
vseh sploSnih bolnisnicah, ki imajo kirurske oddelke ter tudi
v obeh univerzitetnih klini¢nih centrih. Stevilo opravljenih
amputacij v posamezni bolniSnici v Sloveniji je majhno.
Zaradi boljSih kirurskih tehnik so osebe ob amputaciji
starejSe, imajo slabse funkcijsko stanje, ocenjeno z lestvico
funkcijske neodvisnosti — FIM ter ve¢ spremljajocih bolezni
(6-9). Leta 2007 smo na URI - Soca obravnavali 25 pacien-
tov po amputaciji uda z motori¢nim FIM med 14 in 46, ki so
bili v povprecju stari 73 let (6), leta 2011 pa 45, v povprecju
starih 76 let (7). Kljub bolj$im kirurSkim tehnikam pa zaradi
staranja prebivalcev in viSje prevalence sladkorne bolezni
predvidevajo, da se bo Stevilo oseb po amputaciji spodnjega
uda v ZDA do leta 2050 podvojilo (10).

Vse tri objavljene smernice v angleSkem jeziku imajo naj-
vi§je priporocilo, da amputacije izvajajo le kirurgi, ki imajo
veliko izkuSenj v amputacijski kirurgiji (1-3). Bolnisnice, v
katerih izvajajo amputacije, morajo imeti tudi fizioterapevte
in delovne terapevte, ki imajo izku$nje z rehabilitacijo oseb
po amputaciji uda (1-3).




V Sloveniji od teh smernic mo¢no odstopamo. Nujno se je
s kolegi kirurgi dogovoriti, da bi amputacije udov izvajali le
v nekaterih bolniSnicah, v katerih bi imeli tudi stalne ekipe,
usmerjene v amputacijsko kirurgijo, ter tudi druge ¢lane
rehabilitacijskega tima, ki bi izvajali zgodnjo rehabilitacijo
teh oseb. Prirediti ali prevzeti pa je treba tudi smernice o
potrebnih diagnosti¢nih postopkih pred amputacijo in o
merilih za odlo¢anje, kdaj in kje amputirati (11). Z uposte-
vanjem teh smernic v Veliki Britaniji opaZajo zmanjSanje
predvsem Stevila transtibialnih amputacij (12) in posledi¢no
spremembo razmerja med Stevilom transtibialnih in trans-
femoralnih amputacij.

REHABILITACIJA

V osemdesetih letih prej$njega stoletja je mednarodna
organizacija za protetiko in ortotiko — ISPO v centru za
rehabilitacijo oseb po amputaciji v Dundeeju na Skotskem
predstavila vzorcni model rehabilitacije oseb po amputaciji
spodnjega uda. Amputacije je izvajala stalna kirurSka ekipa,
ki jo je vodil specialist ortoped, usmerjen v amputacijsko
kirurgijo. En teden po posegu so bili pacienti premesceni v
rehabilitacijski center, ki ga je vodil specialist fizikalne in
rehabilitacijske medicine (FRM). Ortoped se je redno, enkrat
na teden pridruzil viziti in timskemu sestanku. Pacienti so
bili od Sest do deset tednov po amputaciji z definitivno
protezo odpusceni domov.

Osebe po amputaciji spodnjega uda imajo slabso kakovost
Zivljenja kot ljudje brez amputacije (13). Uporaba proteze
in pridruzene bolezni sta glavna dejavnika, ki vplivata na
telesni vidik kakovosti Zivljenja, zaposlitev in pridruZene
bolezni pa glavna dejavnika, ki vplivata na psiholoski vidik
kakovosti Zivljenja (13). Ceprav zelo stare osebe po amputa-
ciji spodnjega uda, narejene zaradi bolezni perifernih Zil, ne
bodo mogle hoditi s protezo, potrebujejo rehabilitacijo, ki
lahko izbolj$a njihovo funkcioniranje in kakovost Zivljenja
(9). Vse osebe po amputaciji torej potrebujejo kakovostno
rehabilitacijo.

Steineman s sodelavci (10) deli rehabilitacijo oseb po ampu-
taciji glede na Cas, mesto in rehabilitacijski tim.

Rehabilitacija in éas po amputaciji

Glede na Cas po amputaciji se rehabilitacija lahko zacne
takoj po amputaciji in se nato brez prekinitve nadaljuje
po odpustu s kirur§kega oddelka ali pa so bolniki vmes
odpusceni domov. Vse smernice v angleSkem jeziku pri-
poroc¢ajo, da se mora rehabilitacija v primeru naértovane
operacije zaceti zZe pred amputacijo in se nato brez prekini-
tve nadaljevati, dokler niso doseZeni cilji ali rehabilitacijski
tim ugotovi, da je oseba dosegla plato (1-3). V primeru
urgentne amputacije pa se mora rehabilitacija zaceti takoj
po operaciji (1-3).
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Mesto rehabilitacije

Steiman s sodelavci (10) meni, da rehabilitacija oseb po
amputaciji lahko poteka v enotah za fizikalno in rehabi-
litacijsko medicino (FRM) ali v rehabilitacijskih centrih
(bolnisni¢no ali ambulantno), v enotah podaljSane nege in na
domu oziroma v lokalni skupnosti. Britanske smernice zah-
tevajo, da morajo vse osebe po amputaciji napotiti v center za
protetiko in rehabilitacijo oseb po amputaciji (Prosthetic and
Amputee Rehabilitation Centre — PARC) (1). Glede na smer-
nice VA (3) je mesto rehabilitacije odvisno od zdravstvenega
stanja pacienta, trenutnega in predvidenega funkcioniranja,
sposobnosti sodelovanja v programih rehabilitacije, socialne
podpore in moznosti v lokalni skupnosti.

Po VA smernicah (3) naj bi domov odpustili paciente, katerih
zdravstveno stanje je stabilno, samostojno hodijo s hoduljo
ali berglami ali obvladajo voznjo vozicka in samostojno
presedanje, so samostojni pri osnovnih dnevnih aktivnostih
ali imajo zagotovljeno pomo¢, doma nimajo ovir in lahko
nadaljujejo rehabilitacijo po nacrtu. V akutni fazi nadaljujejo
bolnisni¢no obliko rehabilitacije pacienti, ki lahko sledijo
vsaj dvema zaporednima navodiloma in lahko aktivno sode-
lujejo v vsaj dveh urah terapije na dan. Pacienti, ki lahko
sledijo le enemu navodilu in ne morejo sodelovati pri vsaj
dveh urah terapije na dan, naj bi bili odpusc¢eni na subakutno
obliko rehabilitacije ali na podaljSano bolni$ni¢no zdravlje-
nje. Pacienti, ki zmorejo le nekaj ur terapije na teden, naj bi
bili odpusceni v dom starejsih obcanov (DSO) (3).

Kar dve $tudiji na vec¢ kot 2 500 pacientih, obe opravljeni v
bolniSnicah ameriskega zdruZenja vojnih veteranov (Vete-
rans administration — VA), sta ugotovili, da bolni$ni¢na
oblika rehabilitacije zmanjSa smrtnost v prvem letu in da je
odstotek pacientov, ki so odpusceni domov, visji (14, 15).
Dillingham s sodelavci je tudi ugotovil, da ve¢ pacientov,
ki so imeli bolnisni¢no rehabilitacijo, hodi s protezo (14).
Osebe po amputaciji je pogosto treba ponovno sprejeti na
bolnisni¢no obravnavo (16). Ponoven sprejem pa povsem
izni¢i ekonomski ucinek krajse hospitalizacije (16).

Rehabilitacijski tim

Stineman s sodelavci (10) meni, da rehabilitacija oseb po
amputaciji lahko poteka v okviru multidisciplinarnega
rehabilitacijskega tima, ki je akreditiran za rehabilitacijo teh
oseb, ali pa so specialisti FRM le konzultanti na kirur§kem
oddelku. Britanske smernice (1) priporoc¢ajo rehabilitacijo
v okviru inter- ali multidisciplinarnega tima, ki ga sesta-
vljajo specialist FRM, protetik, specializiran fizioterapevt
in specializiran delovni terapevt. Ce je treba, morajo biti
na voljo tudi ortotik, svetovalec, socialni delavec, klini¢-
ni psiholog, rehabilitacijski inZenir, specialist za stopala
(podiater), diplomirana medicinska sestra in svetovalec za
zaposlitev. Clani tima so nateti v enakem vrstnem redu
kot v originalnih smernicah (1). Smernice VA priporocajo




rehabilitacijo v okviru interdisciplinarnega tima (3), ki ga
v pre- in postoperativni fazi rehabilitacije sestavljajo speci-
alist FRM, kirurg, fizioterapevt, delovni terapevt, protetik,
socialni delavec, »case manager«, psiholog (mental health),
medicinske sestre, dietetik in Sportni pedagog oziroma tera-
pevt za rekreacijo (recreational therapy). Obcasno morajo
biti na voljo Se Zilni kirurg, kirurg plastik, internist, specialist
za zdravljenje bolecine, poklicna rehabilitacija in duhovno
svetovanje. Stineman (10) in sodelavci so na ve¢ kot 1500
pacientih potrdili, da se pacientom, ki so imeli rehabilitacijo
v timih, znadilno bolj izboljsa funkcijsko stanje kot tistim,
pri katerih so bili specialisti FRM le konzultanti.

V Sloveniji imajo pacienti v akutni postoperativni fazi
veCinoma fizioterapijo le na kirurSkem oddelku. Pacienti
so ve¢inoma le delno samostojni odpusceni domov in na
pregled v ambulanto za rehabilitacijo oseb po amputaciji
spodnjega uda na URI - Soca. V subakutni postoperativni
fazi in predproteticni fazi rehabilitacije veCinoma nimajo.
Rehabilitacija v proteticni fazi in poznejSe sledenje pa pote-
kata na URI - Soca v okviru interdisciplinarnega tima, ki ima
sicer primerno sestavo, vendar premajhno Stevilo ¢lanov.

Pri prenosu smernic v Slovenijo moramo upostevati, da
imamo v Sloveniji malo pacientov in da nimamo moznosti
rehabilitacije v lokalni skupnosti. Na podlagi tega za Slo-
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venijo predlagam naslednje smernice (slika 1):

1. rehabilitacija oseb po amputaciji poteka bolniSni¢no na
URI - Soca;

2. izvajajo interdisciplinaren rehabilitacijski tim, katerega
vsi ¢lani so usmerjeni v rehabilitacijo oseb po amputaciji
in imajo ustrezne izkusnje;

3. osebe, ki izpolnjujejo zahteve VA za odpust domov, so
premescene neposredno na URI - Soca, kjer nadaljujejo
predproteti¢no in proteti¢no fazo rehabilitacije;

4. osebe, ki izpolnjujejo zahteve VA za bolni$ni¢no obliko
rehabilitacije, so na rehabilitacijo v URI - Soca sprejete
neposredno s kirurSkih oddelkov (prej je treba kadrovsko
okrepiti rehabilitacijski tim in povecati Stevilo postelj za
bolnike, kolonizirane z mikroorganizmi, odpornimi na
antibiotike). Cilj te rehabilitacije je osamosvojiti pacienta
pri osnovnih vsakodnevnih aktivnostih, ga nauditi skrbi
za krn ter ustreznih vaj za spodnje in zgornje ude ter
izboljSati njegovo kardiorespiratorno vzdrzljivost.

5. Osebe, ki ne izpolnjujejo meril za bolniSni¢no rehabili-
tacijo, so Se pred odpustom s kirurSkega oddelka pregle-
dane v ambulanti za rehabilitacijo oseb po amputaciji na
URI - Soca, kjer naredimo popolno oceno funkcijskega
stanja, predvidimo kratkoro¢ni program rehabilitacije in
njene cilje ter datum ponovne ocene v nasi ambulanti.
Rehabilitacija nato poteka ali v obliki podaljSanega bol-
niSni¢nega zdravljenja ali v DSO. V Sloveniji je dovolj
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Slika 1: Shematicen prikaz predloga obravnave in rehabilitacije oseb po amputaciji spodnjega uda v Sloveniji




ena ustanova s programom podaljSanega bolniSni¢nega
zdravljenja, ki bo imela dodatno izobraZene strokovnjake
(specialista FRM, diplomirane in srednje medicinske se-
stre, fizioterapevte in delovne terapevte) za rehabilitacijo
teh oseb in ki jim bo zagotavljala vsaj eno uro terapije
na dan.

6. Osebe, ki zmorejo le nekaj ur terapije na teden, so po
pregledu, oceni in pripravi programa rehabilitacije v
ambulanti URI - Soca premescene v DSO, ki je posebej
usmerjen v oskrbo teh oseb, ima dodatno izobraZene
strokovnjake (specialista FRM, diplomirane in srednje
medicinske sestre, fizioterapevte in delovne terapevte)
za njihovo rehabilitacijo in jim zagotavlja nekaj ur
terapije na teden. V Sloveniji bi verjetno bila dovolj
dva DSO, ki bi bila usmerjena v rehabilitacijo oseb po
amputaciji.

VSEBINA REHABILITACIJE

Vsebino rehabilitacije najbolje predstavljajo smernice VA
(3). Rehabilitacijo razdelijo na predoperativno, akutno
postoperativno, predproteticno, proteti¢no fazo in sledenje.
Dokazi o u¢inkovitosti posameznih terapij in postopkov so
bili predstavljeni Ze na 21. dnevih rehabilitacijske medicine
(17), zato tokrat na kratko predstavljam le pozneje ugoto-
vljene dokaze.

Smernice VA (3) v vsaki fazi priporocajo:
e skrbeti za/zdraviti bole¢ino — oceniti in zaceti zdraviti
Ze pred operacijo in z obojim nadaljevati v vseh fazah
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rehabilitacije. Ni dokazano, katera oblika zdravljenja je

najbolj ucinkovita (3), in ni dokazov, da je uinkovita

terapija z ogledalom (18);

skrbeti za/zdraviti pridruZene bolezni — potreben je dober

klini¢en pregled in celosten pristop (3). Stevilo pridru-

Zenih bolezni vpliva na uspe$no oskrbo s protezo (9);

skrbeti za mentalno zdravje in kognitivne funkcije — psi-

holosko oceno in oceno kognitivnih funkcij naj bi, ¢e je
le mogoce, naredili Ze pred amputacijo. Okvare kogni-
tivnih funkcij so pri osebah po amputaciji pogostejSe kot

v populaciji in vplivajo na rezultate rehabilitacije (19);

skrbeti za krn (razen pred operacijo) — v postoperativni

fazi uporabiti mavcev povoj (2, 3), pomembna je vloga

medicinskih sester (20);

skrbeti za drugi spodnji ud — vaje izbolj$ajo miSi¢no moc

(17, 21);

izobraZevati pacienta — v vseh fazah rehabilitacije (tabela

D;

misliti na oskrbo s protezo — novosti so predstavljene

spodaj;

nacrtovati odpust oziroma prehod v naslednjo fazo reha-

bilitacije;

uporabiti ustrezne rehabilitacijske intervencije in meto-

de:

m fizioterapija: gibljivost sklepov, krepitev misic, vzdr-
Zljivost srca in ozilja, ravnotezje, gibanje, program, ki
ga mora pacient izvajati doma (17, 21). Pomembna je
intenzivna fizioterapija (22), vrsta Solske proteze ne
vpliva na izid (23), vadba obremenjevanja proteze po
PNF-tehniki je bolj u€inkovita od klasi¢ne fizioterapije
(24);

Tabela 1: Vsebine izobraZevanja pacienta v posameznih fazah rehabilitacije (3)

Pred Po Predproteticna Protetitna
operacijo operaciji faza faza

Nadzor bolecine X X X X
Varnost pacienta/padci X X X X
Preprecevanje zapletov X X X X
Incentivna spirometrija X X X

Prenehanije kajenja X X X X
Skrb za odvajanje urina in blata X X X

Preprecevanje globoke venske tromboze X X X

Preprecevanje kontraktur X X X

Prepecevanje ran X X X

Skrb za konstanten volumen krna X X X

Proteticne moznosti X X X X
Vloga posameznih ¢lanov rehabilitacijskega tima X X X X
Podpora drugih pacientov po amputaciji

spodnjega uda X X X X
Skrb za drugi spodnji ud X X X X
Znaki vnetja X X X X
Vzdrzevanje proteze X
Obuvanje in snemanje proteze X X
Higiena koze X X X




® delovna terapija: skrbeti za samostojnost v aktivnostih
vsakodnevnega Zivljenja;

® poskrbeti za ponovno vkljucitev v okolje (poklic in
rekreacija, ocena oZjega in SirSega domacega ter delov-
nega okolja in svetovanje prilagoditev, ocena vozniskih
sposobnosti). Pogoste ovire v okolju so klima, fizi¢no
okolje in dohodek (25). Podporna skupina z osebami
po amputaciji, ki so Ze koncale rehabilitacijo (»peer
support«);

® oskrba z ustreznimi pripomocki.

Vse objavljene smernice v angleSkem jeziku imajo najvisje
priporocilo, da rehabilitacijski tim po oceni pripravi indi-
vidualen, realistiCen in merljiv nacrt rehabilitacije, ki je
napisan in s katerim se strinja tudi pacient (1-3).

Proteticna faza rehabilitacije in oskrba s
protezo

Enainosemdeset strokovnjakov iz Sestih drzav je s tehniko
Delfi dolocilo 13 ciljev, povezanih z oskrbo s protezo za
spodnji ud, 19 napovednih dejavnikov njene uporabe in 34
olajsevalcev (26). Ze v prvem krogu se je ve&ina strokov-
njakov strinjala, da sta cilja oskrbe s protezo izboljSanje
izvajanja razli¢nih aktivnosti in gibanje brez pomoci drugih
oseb. Nekoliko slabse je bilo strinjanje glede napovednih
dejavnikov. Najvisje strinjanje sta dosegla stanje krna in
stanje drugega spodnjega uda. Glavni olajSevalci pa naj bi
bili dobro prileganje leZiS¢a proteze, popravila, narejena
v sprejemljivem casu, in zaupanje v sposobnost hoje ter
uporabo proteze (26).
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Na Nizozemskem so poleg nacionalnih smernic za reha-
bilitacijo (4) razvijali tudi smernice za predpis proteze za
spodnje ude (27). Zal, v &¢lanku, objavljenem v angleskem
jeziku, ni to¢nih rezultatov, le da mora vsak predpis proteze
vsebovati predpis oblike leziS¢a in vrsto vloZka ter izbiro
ustreznih sklepov proteze. Navedene so nekatere indikacije
in kontraindikacije za njihovo uporabo (27). Kolena za pro-
teze z mikroprocesorji morda izboljSajo kakovost Zivljenja,
ni pa dokazov, da izboljSajo hojo (28). V randomizirani
klini¢ni Studiji na 22 osebah po transtibialni amputaciji
spodnjega uda zaradi bolezni perifernih Zil so ugotovili,
da lezis¢e z vakuumom omogoci hitrejSo oskrbo in hojo s
protezo (29).

OCENJEVANJE IZIDA REHABILITACIJE

Smernice VA vsebujejo tudi priporocila, katere ocenjevalne
inStrumente naj uporabimo za oceno in spremljanje napredka
oziroma doseganja ciljev (3) (tabela 2).

ZAKLJUCEK

V Sloveniji bi bilo smiselno, da bi predoperativna in akutna
postoperativna faza potekali v Stirih centrih, ki bi izvajali tudi
amputacije. Le tako bi ¢lani timov imeli zadostne izku$nje
za delo s pacienti po amputaciji spodnjega uda. Predprote-
ticna, proteticna faza in redno sledenje pa naj potekajo na
URI - Soca, ki ima edini ustrezno izobraZen rehabilitacijski
tim in zadostne kapacitete.

Tabela 2: Ocenjevalni instrumenti, ki jih priporoc¢ajo smernice VA (3)

Kategorija, ki jo ocenjujemo

Ocenijevalni instrumenti - priporocila smernic VA

Vidna analogna lestvica

Bolecina

Kratka oblika McGillovega vprasalnika

Lestvica tezav zaradi bolecine (Pain Interference Scale)

Vprasalnik za oceno proteze (Prosthesis evaluation Questionnaire)

Trinity lestvica o amputaciji in izkusnji s protezo - TAPES

Psiholoski dejavniki

Lestvica za bolniSniéno oceno anksioznosti in depresije (HAD)

SF-36

Bergova lestvica ravnotezja

Ravnotezje

Tinetti lestvica ravnotezja

Kardiovaskularna vzdrZljivost

Obremenilno testiranje na roénem kolesu

Amputee Maobility Predictor - AMP

Lestvica funkcijske neodvisnosti - FIM

Gibanje Dveminutni test hoje

Test vstani - pojdi

Obremenilno testiranje na roénem kolesu

Gibljivost sklepov Goniometer

Moc¢ misic
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