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1z Amputacija donjih ekstremiteta predstavlja

klasi¢an rehabilitacioni problem koji je u
domenu odgovornosti fizijatra. Zbog starenja
opSte populacije i sve vece ucestalosti dijabetes
melitusa procenjuje se da ¢e u buducnosti doci
do porasta incidence amputacija. Odredivanje
faktora koji utiCu na nivo osposobljenosti za
hod uz pomo¢ proteze veoma je znacajno, jer

moze omogucéiti predikciju potencijala i
postavljanje realnih ciljeva.
Ciljevi

Utvrditi ucestalost oboljenja i stanja kod osoba
sa amputacijom donjih ekstremiteta i ispitati
njihov uticaj na nivo osposobljenosti za hod uz
pomo¢ proteze. Ispitati uticaj funkcionalnog
statusa rezidualnog ekstremiteta, kao i uticaj
vremenskog intervala izmedu amputacije 1
zapocinjanja protetiCke faze rehabilitacije na
nivo osposobljenosti za hod uz pomo¢ proteze.
Pacijenti i metode

Istrazivanje je sprovedeno kao retrospektivno-
prospektivna studija, obuhvatilo je pacijente sa
amputacijom donjih ekstremiteta koji su
proteticku rehabilitaciju sproveli na Klinici za
medicinsku rehabilitaciju  Klinickog centra
Vojvodine u periodu 2000-2013. Pored klasi¢ne
statistike za formiranje regresionih modela
koris¢ene su 1 metode masSinskog ucenja,
odnosno algoritmi  bazirani na potpornim




vektorima (eng. Support Vector Machines-
SVM).

Rezultati

etiologije: u retrospektivnom delu 88,5%, a u
prospekitvnom delu 90% slucajeva. Najveci deo
Cinile su transfemoralne amputacije: u
retrospektivnom delu 65%, a u prospektivnom
62% pacijenata. Prosecne vrednosti
Funkcionalnog komorbiditetnog indeksa (eng.
Functional ~ Comorbidity  Index-FCI) u
retrospektivnom delu istraZzivanja bile su 2,19, a
u prospektivnom delu 2,91. Vremenski interval
od amputacije do zapocinjanja proteticke
rehabilitacije prose¢no je u retrospektivnom
delu iznosio 186,22, a u prospektivnom 172
dana.

Multivarijatna analiza pokazala je da su
nezavisni prediktori nivoa osposobljenosti za
hod u retrospektivnom delu istrazivanja bili
starost, nivo amputacije i funkcionalni status pri
prijemu na rehabilitacioni tretman, a model je
ispravno odredio nivo osposobljenosti u 58,1%
slucajeva. U prospektivnom delu istrazivanja u
multivarijatnoj analizi kao nezavisni prediktori
nivoa osposobljenosti za hod izdvojili su se:
Bekova skala za procenu depresivnosti (eng.
Beck Depression Inventory- BDI), nivo
amputacije, misi¢cna snaga ekstenzora kuka
rezidualnog i intaktnog ekstremiteta i balansa na
pocetku rehabilitacionog tretmana, a model je
ispravno odredio nivo osposobljenosti u 81,4%
slu¢ajeva. Nakon regresione analize, sa testom
dvominutnog hoda (eng. 2-minute walk test-
TMWT) kao izlaznom varijablom, nezavisni
prediktori bili su: nivo amputacije, miSi¢na
snaga ekstenzora kuka rezidualnog ekstremiteta,
starost, balans 1 miSi¢na snaga ekstenzora kuka
intaktnog ekstremiteta mereni na pocetku
rehabilitacionog tretmana (prilagodeni
R?=0,712, p<0,001). Nakon regresione analize,
sa testom ustani i kreni (eng. Timed up and go-
TUG) kao izlaznom varijablom, nezavisni
prediktori bili su: nivo amputacije, starost,
miSi¢na  snaga rezidualnog ekstremiteta,
prisustvo artritisa, indeks telesne mase (eng.




body mass index-BMI) i balans testiran na
pocetku rehabilitacionog tretmana (prilagodeni
R? =0,687, p<0,001)..

Zakljucak

Predikcija nivoa osposobljenosti za hod uz
pomo¢ proteze, rezultata TUG i TMWT na
kraju rehabilitacionog tretmana moguca je uz
visok stepen determinacije na  osnovu
parametara testiranih na pocetku
rehabilitacionog tretmana. Nivo amputacije,
misi¢na snaga ekstenzora kuka rezidualnog
ekstremiteta i sposobnost odrZavanja balansa na
intaktnom ekstremitetu predstavljaju nezavisne
prediktore za sva tri testirana funkcionalna
parametra. Primena metoda masinskog ucenja u
proceni nivoa osposobljenosti za hod uz pomo¢
proteze, rezultata TUG i TMWT pokazala se
kao veoma efikasna.
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Abstract: Introduction
AB Lower limb amputation represents one of the

classical rehabilitation problems amenable to
intervention by a physiatrist. Because of the
aging of the population and the increased
incidence of diabetes the number of amputation
is expected to increase in the future.
Identification of predictive factors of ability to
walk with prosthesis is very important in order
to define patient’s potentials and realistic goals.
Goals

To determine a number of comorbidities in
persons with lower limb amputation and their
influence on the level of ability to walk with
prosthesis. To determine the influence of the
different factors such as: functional status of the
residual limb and time period from amputation
to beginning of prosthetic rehabilitation process,
on the level of ability to walk with prosthesis.
Patients and methods

The study was retrospective-prospective and
encompassed patients with major lower limb
amputation ~ who  underwent  prosthetic
rehabilitation at Clinic for medical rehabilitation
in Clinic center of Vojvodina for the period
2000-2013. Beside classical statistics, we
formed regression models using algorithms
based on Support Vector Machines (SVM).
Results




Vascular disease accounted for the vast majority
of amputations: in retrospective study 88,5%,
and in prospective study for 90% of all cases.
Majority of amputations were transfemoral:
65% in retrospective and 62% in prospective
study. Average Functional Co morbidity Index
(FCI) score was 2,19 in retrospective, and 2,91
in prospective study. Average time period from
amputation to prosthetic fitting was 186,22 days
in retrospective, and 172 days in prospective
study.

Multivariate analysis in retrospective study
identified age, level of amputation, and
functional status at the beginning of the
rehabilitation treatment as significant predictors
for level of ability to walk with prosthesis. Our
model identified level correctly in 58,1% of all
cases.

Multivariate analysis in prospective study
identified Beck Depression Inventory (BDI
form 1), level of amputation, muscle strength of
the residual and intact limb hip extensors,
balance at the beginning of the rehabilitation
treatment as significant predictors for level of
ability to walk with prosthesis. Our model
identified level correctly in 81,4% cases. Linear
regression model with 2-minute walk test
(TMWT) as output variable identified level of
amputation, muscle strength of the residual and
intact limb hip extensors, age, and balance at the
beginning of the rehabilitation treatment as
significant predictors (adjusted R%=0,712,
p<0,001). Linear regression model with Timed
Up and Go test (TUG) as output variable
identified level of amputation, age, muscle
strength of the residual limb hip extensors,
arthritis, Body Mass Index (BMI) and balance at
the beginning of the rehabilitation treatment as
significant predictors (adjusted R*=0,687,
p<0,001).

Conclusion

Using parameters measured at the beginning of
the rehabilitation treatment, it is possible to
predict, with high level of determination: level
of ability to walk with prosthesis, results of
TUG and TMWT at the end of the treatment.




Level of amputation, muscle strength of the
residual limb hip extensors, and balance on the
intact limb were significant predictors for all
three functional parameters tested. Machine
learning methods were very efficient in
predicting level of ability to walk, results of
TUG, and TMWT.
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1. UvOD

1.1. DEFINICIJA I ISTORUAT

Amputacija donjih ekstremiteta predstavlja hirurSku metodu koja se sprovodi radi uklanjanja
ishemic¢nog, inficiranog, nekroti¢nog tkiva ili lokalnog tumora kod koga nije moguca resekcija
[1]. Predstavlja jednu od najstarijih hirurskih procedura [2]. Najraniji pisani podaci koji govore o
amputaciji nadeni su u Hamurabijevom zakoniku koji datira iz 1700 godine pre n.e. dok Platonov
Symposium iz 385 godine pre n. e. govori 0 amputaciji Sake i stopala u terapijske svrhe [3].
Hipokrat u svom delu De Articularis opisuje amputaciju zbog gangrene, a originalni principi
koje je predstavio i danas su primenjivi [3, 4]. Vekovi koji su dolazili doneli su poboljSanja u
hirurskoj tehnici, anesteziji i hemostazi [3].

Amputacija donjih ekstremiteta i dalje je klasi¢an rehabilitacioni problem koji je u domenu
odgovornosti  fizijatra  [5]. Predstavlja veliku promenu u zivotu pojedinca.
Izmenjena je slika o sopstvenom telu, otezane su aktivnosti samozbrinjavanja i kretanja,
izmenjen je psihosocijalni status, a moze biti znacajno poremeceno obavljanje profesionalnih i
drugih delatnosti [6]. Kretanje predstavlja osnovnu potrebu ¢oveka i ponovno uspostavljanje ove
funkcije predstavlja vazan cilj rehabilitacionog procesa [7]. Iz humanih i funkcionalnih razloga,
potrebno je uciniti sve $to je moguée da se osobama sa amputacijom donjih ekstremiteta ponovo
omoguci kretanje u sopstvenom okruzenju. Proteticka rehabilitacija pruza veliki potencijal za

poboljsanje kako fizi€kog i emocionalnog stanja, tako i kvaliteta Zivota osoba sa amputacijom

[8].



1.2. EPIDEMIOLOGIJA | ETIOLOGIJA

Prema podacima Klinickog centra VVojvodine, u ovoj ustanovi je u periodu od 2010. do
2012. godine uradeno 372 amputacije donjih ekstremiteta iznad nivoa skocnog zgloba, §to znaci
da su u proseku godisnje radene 124 amputacije donjih ekstremiteta. U SAD se godisnje uradi
oko 140 000 novih amputacija (52,4 na 100 000 stanovnika), a procenjuje se da ukupno ima 1,7
miliona ljudi sa amputacijom donjih ekstremiteta [3, 9, 10]. Najces¢i uzrok amputacije je
vaskularna bolest, u 82% sluc¢ajeva, sa tendencijom porasta incidence [11]. Druga po ucestalosti
je trauma, koja je uzrok u oko 16% slucajeva, dok su maligne bolesti i kongenitalne deformacije
uzrok u manje od 2% slucajeva. Ne ocekuje se smanjenje incidence amputacije donjih
ekstremiteta u buducnosti, a starenje opSte populacije kao i sve veca ucestalost dijabetesa
¢injenice su na kojima se ova ocekivanja baziraju [5]. Procenjuje se da ¢e se, sa starenjem
populacije, broj gerijatrijskih pacijenata sa amputacijom donjih ekstremiteta udvostruéiti [12].
Pacijenti koji imaju dijabetes imaju od 18 do 28 puta ve¢i rizik od amputacije nego osobe koje
nemaju ovu bolest [13]. Incidenca amputacija kod muskaraca dva puta je ¢esc¢a nego kod zena [6,

14, 15].

1.3. REHABILITACIA

1.3.1. PREAMPUTACIONA FAZA
Rehabilitaciju ovih pacijenata potrebno je zapoceti ¢im se uzme u obzir amputacija, kao
terapijska procedura. Kada god je to moguce, fizijatar treba da evaluira pacijenta pre operacije,

zapoc¢ne edukaciju o rehabilitacionom procesu i pruzi podr$ku ovim pacijentima [5, 16].



1.3.1.1. NIVO AMPUTACIE

Odluka o nivou na kome treba izvrSiti amputaciju nije nimalo jednostavna. Cilj
predstavlja ouvanje maksimalnog volumena ekstremiteta, s tim da se moraju obezbediti uslovi
za adekvatno zarastanje rane, dovoljno mekog tkiva da se prekrije rezidualni ekstremitet i
mogucénost funkcionalnog protetisanja. U vecini klini¢kih centara, nazalost, fizijatri igraju veoma
malu ulogu u planiranju nivoa amputacije. Ipak, u nekim centrima postoje multidisciplinarni
timovi gde fizijatri aktivno ucestvuju i upoznaju ostale clanove tima o moguénostima
funkcionalnog osposobljavanja u odnosu na nivo amputacije. Najce$¢i su slede¢i nivoi
amputacija donjih ekstremiteta: amputacija noznog prsta, amputacija prsta i metatarzalne kosti
(engl. ray amputation), transmetatarzalna amputacija, dezartikulacija u sko¢nom zglobu (engl.
Syme amputation), potkolena (transtibijalna) amputacija (Slika 1), dezartikulacija u kolenu,
natkolena (transfemoralna) amputacija (Slika 2), dezartikulacija u kuku (kratke transfemoralne
amputacije proksimalno od velikog trohantera funkcionalno se ubrajaju u ovu grupu) i
hemipelvektomija [6]. Amputacije donjih ekstremiteta predstavljaju 97% svih amputacija, a
procenat transtibijalnih se krece od 64 do 73%, transfemoralnih od 26 do 31%, dok
dezartikulacije kolena ¢ini 4,5% slucajeva [12, 17]. Ovaj odnos menja se tokom vremena, tako je
60-tih godina proslog veka u SAD ucestalost transfemoralnih amputacija bila znacajno cesca i

¢inile su 70%, dok su transtibijalne amputacije ¢inile preostalih 30% slucajeva [4].



Slika 1. Transtibijalni nivo amputacije




Slika 2. Transfemoralni nivo amputacije

.x[.ﬁ

1.3.1.2. FUNKCIONALNA REHABILITACIJA

Kod amputacija koje nisu traumatske po etiologiji naj¢esée postoji period od nekoliko
dana pa ¢ak i nedelja pre nego Sto se uradi planirana procedura. Ovo vreme moze biti iskoris¢eno
u svrhu sprovodenja rehabilitacionog tretmana pre amputacije. Cilj ovog tretmana je da se
postigne zadovoljavaju¢i obim pokreta, miSi¢na snaga 1 izdrzljivost donjih ekstremiteta,
poboljsaju transferi pacijenta, kao i da se zapo¢ne sa hodom na jednoj nozi uz pomo¢ adekvatnih

pomagala [5, 18].



1.3.1.3. KONTROLA BOLA
Kontrola bola u perioperativnom periodu izuzetno je vazna pacijentima koji se suocavaju
sa amputacijom donjih ekstremiteta. Smanjenje bola znacajno doprinosi smanjenju anksioznosti
ovih pacijenata i omogucava sveobuhvatnije uceS¢e u rehabilitacionom programu. Okosnica

terapije bola u ovom periodu predstavljaju opiodi i ne treba oklevati u njihovoj primeni [5].

1.3.1.4. PSIHOLOSKA PODRSKA

Psiholoska podrSka pacijentima koji se suocavaju za amputacijom donjih ekstremiteta
predstavlja prioritet. Pacijenti se pribojavaju da vise nikada ne¢e moci da hodaju. Ove bojazni su
najcesce neosnovane s obzirom na to da veci deo ovih pacijenata ima dovoljno potencijala da se
dobro funkcionalno oporavi [5]. Ukupan broj pacijenata koji se osposobe za hod uz pomo¢
proteze ide od 50 do 90% [19-21]. Znacajno je nizi za osobe sa transfemoralnim nivoom
amputacije oko 26% [22]. Upoznavanje pacijenata sa rehabilitacionim procesom, njegovim
fazama, kao i sa protezama moze znacajno pomoc¢i u ublazavanju straha od nepoznatog. Neki
programi ukljucuju i1 razgovor sa pacijentima kojima je ranije uradena amputacija i koji su
uspesno protetisani. lzuzetno je vazno upoznati ove pacijente sa pojavom fantomskih senzacija i
fantomskim bolom pre hirurske intervencije. Treba im naglasiti da o¢ekuju ove senzacije i da je
njihova pojava normalna [5]. PsiholoSka adaptacija na amputaciju moze trajati i do dve godine

[23].



1.3.2. POSTAMPUTACIONA FAZA

U postamputacionom periodu sprovode se postoperativna nega i eventualna
preproteticka, a potom proteticka rehabilitacija [18]. U ovom periodu potrebno je obezbediti
negu rane, kontrolu edema i bola, zapoceti ranu rehabilitaciju (ako nije zapoceta), identifikovati
kandidate za dobijanje proteze i zapoceti pripreme za proteticku fazu rehabilitacije, kao i spreciti

komplikacije.

1.3.2.1. NEGA RANE
Kako bi se obezbedilo adekvatno zarastanje rane neophodna je adekvatna perfuzija tkiva,
dobra nega i adekvatna ishrana [5, 24]. Rezidualni ekstremitet treba prati svakodnevno
fizioloskim rastvorom ili obi¢nim sapunom i vodom; antisepti¢ni agensi kao §to su solucije joda
ili hidrogen peroksid inhibiSu zarastanje rane i treba ih izbegavati osim u slufaju prisutne

infekcije. Previjanje bi trebalo da bude u pocetku svakodnevno [5].

1.3.22. KONTROLA EDEMA

Kontrola edema u postamputacionom periodu veoma je vazna pre svega zbog zarastanja
rane, smanjenja postoperativnog bola, kao i oblikovanja i pripreme rezidualnog ekstremiteta za
protetisanje. Edem rasteze ranu, Sto dovodi do nadrazaja perifernin nervnih zavrSetaka i
prouzrokuje bol, a stvaranje pritiska u podru¢ju rane kompromituje zarastanje. Edem daje
kruSkast oblik rezidualnom ekstremitetu koji, ako se na vreme ne reaguje, znacajno
kompromituje protetisanje. Postoji viSe razliCitih sistema za kontrolu edema, ali najSire
prihva¢ena je bandaza elastiénim zavojem. Prednosti ovog nacina kontrole edema je

jednostavnost, cena i mogucnost rane aplikacije, dok mane predstavljaju mala efikasnost, slaba



zaStita rezidualnog ekstremiteta i potreba za Cestim bandaziranjem (na svakih 4-6 sati kako bi se
obezbedila konstantna kompresija) [5, 25]. U najveéem broju sluc¢ajeva edem se povlaci u prvim

nedeljama nakon amputacije, ali u nekim situacijama moze zaostati znatno duze [26].

1.3.2.3. RANA FUNKCIONALNA REHABILITACIJA

Rana rehabilitacija je krucijalna u postamputacionom periodu. Neophodno je Sto pre
konsultovati fizijatra i zapoceti adekvatnu fizikalnu i radnu terapiju, u slucaju da fizijatar nije
uklju¢en u preamputacionoj fazi [5]. Preporucljivo je da se rehabilitacioni tretman sprovodi u
stacionarnim uslovima, posto se postizu bolji rezultati [27-30]. Terapeuti rade sa pacijentima na
samozbrinjavanju, mobilnosti u postelji, upotrebi invalidskih kolica, transferima, hodanju,
obucavaju i informiSu porodicu pacijenta. Osnovni principi rehabilitacionog tretmana u ovom
periodu su adekvatno pozicioniranje, vezbe za odrzavanje i povecanje obima pokreta, rana
mobilizacija i procena o adekvatnim pomagalima za pacijenta. Adekvatno pozicioniranje vazno
je zbog prevencije kontraktura. Najcesée kontrakture kod ovih pacijenata su fleksiona i
abdukciona kontraktura kuka i fleksiona kontraktura kolena. Klju¢no je obuciti pacijente kako da
preduprede nastanak ovih kontraktura, a jednostavni saveti mogu biti vrlo efikasni. Tako se za
prevenciju fleksione kontrakture kuka savetuje da pacijent nekoliko puta dnevno u trajanju od 15
minuta lezi na stomaku, za prevenciju fleksione kontrakture kolena savetuje se da pacijent pri
lezanju na krevetu ne drzi jastuk ispod kolena (Sto je Cest slucaj), ve¢ da postavi jastuk na vrh
rezidualnog ekstremiteta kako bi koleno bilo u opruzenom polozaju. Veoma je vazno i jacati
miSice koji se suprotstavljaju kontrakturi, u slucaju fleksionih kontraktura to su ekstenzori (kuka
1 kolena). Zbog povecanih zahteva koji se postavljaju pred gornje ekstremitete potrebno je jacati

odgovoraju¢e misi¢e. Specificne vezbe treba da obuhvate jacanje pokretaa ru¢nog zgloba,



ekstenzore lakta, stabilizatore lopatice. Jacanje ovih grupa misi¢a priprema pacijenta za transfere,
kao i za upotrebu pomagala (Stake, hodalica). Aerobne vezbe neophodne su da bi poboljsali
kardiovaskularnu izdrzljivost, ali mora se pristupiti oprezno s obzirom na znacajan broj
komorbiditeta kod ovih pacijenata. Rad na mobilnosti pacijenata najranije obuhvata aktivnosti u
postelji i transfere sa i na invalidska kolica. Kako pacijent napreduje, prelazi se na vezbe stajanja
I balansa u razboju, a potom i hod. Kada se steknu uslovi, prelazi se na hod uz pomo¢ Staka ili
hodalice. Plan o daljem rehabilitacionom tretmanu mora se napraviti u toku rane rehabilitacije.
Mladi pacijenti sa jednostranom amputacijom obi¢no se osposobe za hod uz pomo¢ Staka i mogu
da budu otpusteni kuéi, odakle nastavljaju ambulantni rehabilitacioni tretman, dok stariji, sa
rehabilitacionim potencijalom, obi¢no moraju da produ stacionarni vid rehabilitacionog tretmana
pre nego Sto se osposobe za bezbedan povratak kuéi. Vreme kada ovi pacijenti mogu biti
primljeni na odeljenje rehabilitacije je izmedu tre¢eg 1 sedmog postoperativnog dana, kada su
uklonjeni drenovi, bol se kontrolisSe oralnim medikamentima i imaju dovoljno izdrzljivosti da
ucestvuju u sveobuhvatnom rehabilitacionom programu. Cilj je pacijenta pripremiti za bezbedan
povratak kuci i osposobiti ga za kretanje uz pomo¢ pomagala, invalidskih kolica ili rane

privremene proteze [5, 25].

1.3.24. KANDIDATI ZA PROTEZU
U postamputacionom periodu najvazniji trenutak predstavlja odredivanje da li je pacijent
kandidat za prepisivanje proteze. Ova odluka nije uvek jednostavna, a faktori koji mogu da
predvide uspeh proteticke rehabilitacije i nivo osposobljenosti za hod do sada su samo delimi¢no

razjasnjeni [18]. Prikupljanje dokumentacije neophodne za pocetak pravljenja proteze moze



trajati viSe nedelja, a ¢esto 1 vise meseci. Prepisivanje proteze treba uraditi $to pre, kako se ne bi
izgubilo dragoceno vreme.

Prilikom donoSenja odluke da li je pacijent kandidat za prepisivanje proteze i
zapocCinjanje proteticke rehabilitacije mora se voditi racuna o Starosti, prisustvu komorbiditeta,
trenutnom zdravstvenom stanju, stanju rezidualnog i intaktnog ekstremiteta, funkcionalnom
statusu pacijenta, prisustvu bola, ciljevima koji treba da se postignu, kao i ocekivanjima

pacijenta.

1.3.24.1. STAROST 1 POL

Osobe zenskog pola losije se osposobe za hod uz pomo¢ proteze u odnosu na osobe
muskog pola [31]. Primeéeno je da su osobe Zenskog pola sklonije amputacijama na visem nivou
(transfemoralne u odnosu na transtibijalne) u odnosu na muskarce [32].

Starost osoba sa amputacijom moZe uticati na stepen funkcionalnog osposobljavanja. Sto
je osoba starija, smanjuje se Sansa za uspesan hod uz pomo¢ proteze.[20, 33]. Neki su misljenja
da je starostna dob ako ne najvazniji, onda veoma vazan prognosticki faktor [34, 35]. S druge
strane je stav da je starosna granica pomerena, i da kod osoba mladih od 80 godina drugi faktori

igraju vazniju ulogu u odredivanju rehabilitacionih potencijala [6].

1.3.24.2. POTROSNJA ENERGIJE
PotroSnja energije neophodne za hod pacijenata sa amputacijom donjih ekstremiteta
znacajno je veéa u odnosu na normalan hod [36]. ViSi nivo amputacije manje je efikasan pri
hodu i zahteva veéu potro$nju energije po jedinici predenog puta [37]. Razlozi za ovo joS uvek

nisu u potpunosti poznati. Verovatno da mehanizmi kojima ovi pacijenti pokuSavaju da
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nadoknade nedostatak amputiranog ekstremiteta nemaju adekvatnu energetsku efikasnost. Tako
hod uz pomo¢ potkolene proteze moze zahtevati od 9 do 40% viSe energije u odnosu na hod sa
intaktnim ekstremitetima, dok je ova vrednost od 40 do 120% za hod uz pomo¢ natkolene
proteze [5, 36, 38]. Hod bez proteze uz pomo¢ Staka takode je energetski zahtevan i procenjuje
se da je potrebno 50% viSe energije [38]. Moze se zaklju€iti da hod uz pomo¢ proteze u svim
slu¢ajevima, osim u slucaju transfemoralnih amputacija vaskularne etiologije, zahteva manje
energije nego hod uz pomo¢ $taka bez proteze [36]. Ovo svakako treba imati na umu prilikom
donoSenja odluke o tome da li je pacijent kandidat za prepisivanje proteze, posebno kada je u

stanju da hoda uz pomo¢ Staka.

1.3.24.3. KOMORBIDITETI

MiSi¢noskeletne, neuroloSke i kardiopulmonalne bolesti mogu uticati na rehabilitacioni
potencijal ovih pacijenata [18].

Poseban problem, sa kojim se suoCavaju mnogi stariji pacijenti sa vaskularnom
amputacijom donjih ekstremiteta, predstavlja smanjena tolerancija na fizicko opterecenje.
Maksimalna potroSnja kiseonika je smanjena ne samo zbog efekta starenja ve¢ i zbog, Cesto
udruzenih, bolesti kao $to su koronarna bolest srca, periferna vaskularna bolest i dijabetes [36,
39-41]. Teski plucni bolesnici, teska polineuropatija ili artritis vise zglobova mogu dovesti do
toga da osobe koje su snabdevene protezom ne mogu funkcionalno da je koriste. Pacijenti koji
imaju loSu prognozu osnovne bolesti 10Siji su kandidati za protetisanje. Treba imati u vidu i visok
rani mortalitet nakon amputacije donjih ekstremiteta koji je od 15 do 20%, najce$ée zbog

infarkta miokarda. Pacijenti sa vaskularnom amputacijom imaju mortalitet u prvih 3 do 5 godina
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50%; zbog toga je efikasna rana rehabilitacija neophodna kako bi se ovim pacijentima Sto pre

poboljSao kvalitet Zivota [18].

1.3.24.4. REZIDUALNI I INTAKTNI EKSTREMITET
Treba imati u vidu da stanje rezidualnog, ali i intaktnog ekstremiteta mogu da uti¢u na
rehabilitacioni tretman [42, 43]. LoSe formiran rezidualni ekstremitet moZe predstavljati problem

za proteticku rehabilitaciju (Slika 3).

Slika 3. LoSe formiran rezidualni ekstremitet
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Kontrakture kuka i kolena najces¢e su posledica loSeg pozicioniranja, misi¢nog
disbalansa nakon amputacije i veoma su Ceste u slucaju kada se prevencija ne sprovodi
adekvatno. Mogu predstavljati znacajan problem u protetickoj rehabilitaciji ili ¢ak onemoguciti
koriS¢enje proteze. Na srecu, tehnicke moguénosti savremenih proteza dozvoljavaju delimi¢nu
korekciju i u stanju su da kompenzuju manje kontrakture [5, 25].

MiSi¢na snaga kako rezidualnog tako i intaktnog ekstremiteta veoma je znacajna za
potencijalni hod uz pomo¢ proteze. Pri hodu sa oba intaktna ekstremiteta propulziju tela unapred
obezbeduju plantarni fleksori, m. gluteus maximus, hamstring misi¢i, m. gluteus medius et
minimus i m. quadriceps [44, 45]. Preuzimanje funkcije misi¢a koji su u potpunosti ili delimi¢no
amputirani od strane drugih misica veoma je vazno i neophodno za hod uz pomo¢ proteze.
Smatra se da su, kada je u pitanju rezidualni ekstremitet, posebno vazni ekstenzori u zglobu
kuka, kolena kao i abduktori u zglobu kuka [46]. Prilikom amputacije iznad nivoa sko¢nog
zgloba dolazi do gubitka plantarne fleksije koja predstavlja najvazniju propulzivnu silu pri hodu
[44, 47, 48]. Ovaj nedostatak pacijenti sa amputacijom nadoknaduju aktivnoscu ekstenzora

rezidualnog i intaktnog ekstremiteta, kao i plantarnih fleksora intaktnog ekstremiteta [49, 50].

1.3.2.4.5. BALANS
Narusen balans veoma se Cesto srece kod pacijenata sa amputacijom donjih ekstremiteta i
moze biti uzrok padova ovih pacijenata [51-53]. Prilikom hoda telo nikada nije u apsolutnoj
ravnotezi 1 centar mase se ve¢i deo vremena ne nalazi iznad baze oslonca. Pacijentima sa
amputacijom donjih ekstremiteta ovo predstavlja dodatni izazov prilikom hoda uz pomo¢

proteze. Nepreciznost pri pozicioniranju stopala pri hodu dovodi do Sire osnove hoda i skracenog
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vremena oslonca na protezu [54]. Veée samopouzdanje pri odrzavanju balansa kod ovih

pacijenata moze doprineti boljoj mobilnosti ovih pacijenata [52].

1.3.2.4.6. FUNKCIONALNI STATUS
Funkcionalni status pre amputacije moze znacajno uticati na sposobnost kori$¢enja
proteze [55]. Pacijenti koji su u stanju da hodaju pri prijemu na rehabilitaciju imaju dobre Sanse

da funkcionalno koriste protezu [56].

1.3.2.4.7. BOL
Neophodno je odrediti etiologiju bola kako bi se odabrala adekvatna terapija, posto
hroni¢ni perzistentni bol moze dovesti do ograni¢enja funkcionalnih sposobnosti [5, 57].

Najcesce se javljaju fantomski bol, fantomski osec¢aj 1 bol u rezidualnom ekstremitetu.

1.3.24.7.1. BOL UREZIDUALNOM EKSTREMITETU

Moze se ocekivati da ostecenje nervnih zavrSetaka u predelu amputacije dovede do bola u
rezidualnom ekstremitetu. Ovaj akutni bol dobro reaguje na intravensku ili intramuskularnu
terapiju opijatima. NajCeS¢e brzo prolazi i parenteralna primena opijata moze da se prekine
nakon dva do tri dana. Nastavak dalje terapije treba da se formira po principu redovne i
spasavajuce (engl. rescue) terapije koja podrazumeva redovnu analgeziju, a u slucaju proboja
bola uzimaju se dodatni za to predvideni medikamenti. Ve¢ nekoliko dana posle amputacije
potrebno je zapoceti tehnike desenzitizacije koje podrazumevaju masazu i lupkanje rezidualnog
ekstremiteta, a koje mogu da se sprovode i preko zavoja. Ova nezna stimulacija moze da dovede

do smanjenja bola u rezidualnom ekstremitetu zatvarajuci kapiju (engl. gate) bola. Ako bol u
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rezidualnom ekstremitetu ne prolazi u ocekivanim okvirima potrebna je reevaluacija pacijenta.
Potrebno je iskljuciti infekciju, apsces, reevaluirati arterijski sistem. Ponekad je neophodna

reamputacija na viSem nivou ako operativna rane ne zaraste ili dode do nekroze (Slika 4 1 5).

Slika 4. Infekcijatranstibijalnog rezidualnog ekstremiteta
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Slika 5. Stanje nakon reamputacij e istog pacijenta

NosSenje proteze, takode, mozZe biti uzrok bola u rezidualnom ekstremitetu. U tim
slu¢ajevima bol se pogorSava prilikom noSenja proteze i najc¢eS¢e moze da se vidi iritacija koze
koja je uzrok pritiska proteze (Slika 6). Ucestalost bola kod pacijenata sa amputacijom donjih
ekstremiteta veoma je Cesta 1 procenjuje se da oko 70% pacijenata ima bol u rezidualnom

ekstremitetu, a 80% pacijenata ima fantomski bol [57].
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Slika 6. Ostecenje koZe rezidualnog ekstremiteta nakon nosSenja proteze (bela strelica)

1.3.2.4.7.2. FANTOMSKI BOL
Fantomski bol predstavlja neuropatski bolni sindrom koji se karakteriSe bolom u
amputiranom delu ekstremiteta. Poreklo fantomskog bola i dalje je nejasno [58]. Pretpostavlja se
da postoji multifaktorijalna geneza ukljucujué¢i periferne faktore (neurom, povecana
ekscitabilnost perifernih aksona, miofascijalne triger tacke) i promene u centralnom nervnom
sistemu [59, 60].
Neurom predstavlja loptastu masu regenerativnih nervnih vlakana koja nisu dosegla do

perifernog ciljnog tkiva [61]. Akumulacija natrijumskih kanala u podru¢ju povredenih nerava
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verovatni je uzrok spontanog aktiviranja i hiperekscitabilnosti [62]. HirurSka terapija neuroma
¢esto nije efikasna i treba je rezervisati za pacijente sa najjacim bolom [62].

Terapija fantomskog bola je veoma raznolika, $to i nije iznenadenje, ako se uzme u obzir
da je etiologija nepoznata. Prva linija terapije su tehnike desenzitizacije koje obuhvataju masazu,
lupkanje, zavijanje, trljanje rezidualnog ekstremiteta koje veoma cesto dovode do prestanka
tegoba. U slucaju da se tehnike desenzitizacije ne pokazu efikasnim a bolovi znacajno uti€u na
kvalitet Zivota, potrebno je razmotriti uvodenje farmakoloske terapije [5]. U literaturi ne postoji
preporuka za jedinstven medikament za tretman fantomskog bola, ali lekovi kao Sto su opioidi,
antikonvulzanti, triciklicni antidepresivi i topikalni agensi (lidokain, kapsaicin) mogu
sinergisticki dovesti do ublazavanja tegoba [63]. Efikasnim su se pokazale neke integrativne
psiholoske tehnike [64] kao i terapija intaktnog ekstremiteta TENS-om (transkutana elektri¢na
nervna stimulacija) [65]. Terapija ogledalom, pokazala se kao efikasna metoda leCenja
fantomskog bola [66-69]. Pacijent u ogledalu specijalno napravljenom u vidu kutije vidi pokrete
intaktnim ekstremitetom stvarajuci iluziju da se vrSe pokreti amputiranim ekstremitetom.

I pored relativno visoke ucestalosti i jaCine, izgleda da fantomski bol ne izaziva veliku
invalidnost kod osoba sa amputacijom donjih ekstremiteta [70]. Najverovatniji razlog za to je Sto
se bol javlja povremeno i kratko traje, obi¢no nekoliko minuta do jednog sata [71]. U svakom
sluc¢aju potrebno je informisati kako pacijente, tako i medicinsko osoblje o prirodi ovog

fenomena i mogucnostima lecenja [59].
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1.3.2.4.7.3. FANTOMSKI OSECAJ
Fantomski osec¢aj predstavlja bezbolne senzacije koje pacijent ose¢a u delu ekstremiteta
koji je amputiran [71]. U slucaju da ove senzacije pacijenti dozivljavaju kao izuzetno neprijatne,

pristupa im se kao da je u pitanju fantomski bol [5].

1.3.2.4.8. PSIHOSOCIJALNI POREMECAIJI

Emocionalni aspekt gubitka ekstremiteta moze biti veoma destruktivan i cesto je
potcenjen od strane rehabilitacionog tima. Kratka reaktivna depresivna epizoda je ocekivana
nakon amputacije [23]. Procenjuje se da je incidenca depresije kod ovih pacijenata od 21 do 35%
[5, 72]. Potrebno je kontinuirano pratiti emocionalno stanje pacijenata. Ceo rehabilitacioni tim
treba da procenjuje raspolozenje, apetit i kvalitet sna kako bi se na vreme identifikovali
emocionalni poremecaji [5]. Potrebno je svakom pacijentu omoguciti psiholosku evaluaciju koja
ukljucuje procenu raspolozenja, bola, prethodnih psiholoskih problema, zloupotrebe alkohola i
narkotika, slike o sopstvenom telu i seksualnosti. Ako je potrebno, pacijenta treba ukljuciti u
sveobuhvatan tretman sa kognitivno bihejvioralnom psihoterapijom i farmakoterapijom [5, 72].

Amputacija donjih ekstremiteta moze dovesti do razarajucih posledica po socijalni zivot
pacijenta. Socijalna podrska je preko potrebna ovim pacijentima i postoji medusobna povezanost

sa funkcionalnim ishodom rehabilitacije [18].

1.3.2.4.9. DERMATOLOSKE KOMPLIKACIJE
Dermatoloski problemi veoma su Cesti nakon amputacije donjih ekstremiteta. Procenjuje
se da je dve trecine pacijenata nakon amputacije donjih ekstremiteta imalo neki kozni problem u

poslednjih mesec dana [73]. Adekvatan tretman zahteva postavljanje prave dijagnoze i
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utvrdivanje etiologije kozne promene. Najcesce se javljaju ulceracije zbog pritiska, posebno na
koStanim prominencijama, verukozna hiperplazija, kontaktni dermatitis, folikulitis (Slika 7),

gljiviéni dermatitisi i epidermoidne ciste [5].

Slika 7. Folikulitisrezidualnog ekstremiteta (bele strelice)

KoZa rezidualnog ekstremiteta posebno je wvulnerabilna, najverovatnije zato Sto je
izloZzena neprirodnim okolnostima prilikom noSenja proteze. Interesantno, stariji uzrast, muski

pol, dijabetes i/ili periferna vaskularna bolest kao uzrok amputacije predstavljaju protektivne
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faktore za kozu rezidualnog ekstremiteta, dok se koriS¢enje pomagala za hod, ¢eSce pranje

rezidualnog ekstremiteta i pusenje povezuju sa ucestalijom pojavom problema sa kozom [73].

1.3.2.4.10. INFEKCIJA
Infekcije rezidualnog ekstremiteta najéesée su bakterijskog porekla i mogu znacajno

usporiti, a ponekad i onemoguciti proces proteticke rehabilitacije (Slika 4).

1.3.3. PROTETICKA REHABILITACIJA

Proteticka rehabilitacija sastoji se od izrade, podeSavanja i obuke za koris¢enje proteze.

1.3.3.1. PROTEZE

Pored odluke da li ¢e pacijenti biti u mogucnosti da koriste protezu, znacajna je i procena
nivoa funkcionalne osposobljenosti, posto ¢e od toga zavisiti od kojih komponenti buduca
proteza treba da se sastoji.

Proteza se sastoji od lezista, suspenzije i konstrukcije. LeziSte ili interfejs proteze prave
se za svakog pacijenta po meri. Rezidualni ekstremitet koristi se kao kalup. LeziSte treba da
obezbedi totalni kontakt sa rezidualnim ekstremitetom. Ovako intiman odnos ne znaci da se uvek
I pritisak ravnomerno rasporeduje. Postoje podrucja rezidualnog ekstremiteta koja bolje tolerisu
pritisak od drugih (npr. patelarni ligament kod transtibijalnih amputacija). Prednosti totalnog
kontakta su smanjenje edema, povecanje propriocepcije i poveéanje povrSine koja nosi tezinu
tela. Za neka leziSta neophodno je da se nose navlake za rezidualni ekstremitet (navlake za
patrljak). Uloga ovih navlaka je da prilikom noSenja koriguju male promene u zapremini

rezidualnog ekstremiteta. Interfejs izmedu rezidualnog ekstremiteta i leziSta moze biti tvrd ili
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mek (silikonski lajner, pelitni lajner). Najcesce se koriste meki koji obezbeduju amortizaciju za
rezidualni ekstremitet u leziStu. Ovo moze biti posebno znacajno kod amputacija vaskularne
etiologije. Mana mekih lajnera je u tome Sto su podlozni habanju. Tvrdi interfejs, s druge stane,
predstavlja samo leziste i oni se najce$ce koriste kod transfemoralnih sukcionih suspenzija [5,
18, 25].

Suspenzije predstavljaju mehanizam kojim drzimo protezu na adekvatnom polozaju u
odnosu na rezidualni ekstremitet. MoZe se posti¢i anatomskim oblikom rezidualnog ekstremiteta,
lajnerom, sukcijom. Pomoéna suspenzija ¢esto se Koristi u zavisnosti od aktivnosti pacijenta;
tako, na primer, pacijent sa transfemoralnom amputacijom i sukcionom suspenzijom moze imati
i kai$ koji obezbeduje suspenziju u aktivnostima kada vakuum efekat moze biti narusen. LezisSte
proteze moze biti povezano sa ostalim komponentama na dva nacina, egzoskeletnom i
endoskeletnom konstrukcijom. U danasnje vreme mnogo se c¢eSce sreCe endoskeletna
konstrukcija, gde je leziste povezano sa ostalim komponentama preko cevi (pilona). Prednost
ovakve konstrukcije je moguénost podesavanja proteze u sagitalnoj, frontalnoj ravni, kao i
podeSavanje po visini ako je potrebno. Endoskeletne proteze pruzaju i moguénost povezivanja na
razli¢ite komponente, a kod visih nivoa amputacije (transfemoralni) prednost je manja tezina
proteze. Egzoskeletne proteze imaju c¢vrstu spoljasnost od leziSta nanize. Pruzaju manje
mogucénosti kada su u pitanju dodatne komponente, ali kako nemaju meku kozmetsku oblogu,
spoljasnjost je znatno trajnija i mogu biti indikovane kod dece. U svakom slucaju, endoskeletne
proteze su u danasnje vreme neuporedivo ¢esce [5, 18, 25].

Veliki broj protetickih stopala je trenutno na trziStu, ali sva se mogu podeliti u Cetiri
velike grupe: SACH stopala (engl. solid ankle cushion heel), jednoosovinska, multiosovinska i

stopala sa dinamickim odgovorom (engl. dynamic response). Odluka o tome koje je stopalo
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najbolje za pojedinca zavisi od nivoa aktivnosti za koje ¢e biti osposobljen, telesne tezine
pacijenta, nivoa amputacije, konstrukcije proteze i drugih faktora [5]. Stopala sa dinamic¢kim
odgovorom imaju kod transfemoralnih amputacija znacajan efekat tek pri brzinama preko 3km/h
tako da nema smisla prepisivati ih osobama za koje se proceni da ne¢e svakodnevno dostizati
ove brzine pri hodu [74].

Odabir vestackog kolena takode treba da bude baziran na aktivnostima, tezini pacijenta,
nivou amputacije, konstrukciji proteze i sposobnosti pacijenta da kontroliSe koleno. Vestacka
kolena mogu se podeliti u nekoliko grupa u odnosu na mehanizam kontrole: jednoosovinsko,
policentri¢no, hidrauli¢no 1 vestacko koleno sa mikroprocesorom. Najprikladnije koleno je ono
koje ¢e obezbediti stabilnost u fazi oslonca, glatko¢u pokreta u fazi inicijalnog njihanja,
promenljivu duzinu faze njihanja u odnosu na brzinu hoda, kao i najmanju potrosSnju energije za

aktivnosti dnevnog Zivota [5, 25].

1.3.3.2. REHABILITACIJA

Proteticka rehabilitacija moze se zapoceti od trece do Seste nedelje nakon amputacije,
kada su u pitanju traumatske amputacije, odnosno od Seste do desete nedelje za amputacije
vaskularne etiologije. Potrebno je da rezidualni ekstremitet ima cilindri¢an ili koni¢an oblik. lako
se najve¢i deo povlacenja edema deSava u prvih 3-6 nedelja nakon amputacije, rezidualni
ekstremitet gubi na volumenu i 6 do 8 meseci nakon amputacije, a po nekim autorima i vise od
godinu dana [5, 18]. Nakon Sto se atrofija rezidualnog ekstremiteta zavrsi, pacijent moze da
dobije definitivnu protezu ili bar novo leziste. U ovom periodu neophodno je da se ovi pacijenti

redovno kontrolisu [5].
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Po dobijanju proteze svim pacijentima je potrebna obuka za hod koju sprovodi
fizioterapeut. Fizioterapeut obucava pacijenta kako da postavi, skine protezu, prati stanje koze
rezidualnog ekstremiteta, odreduje da li je neophodno dodavanje navlaka za rezidualni
ekstremitet u odnosu na atrofiju [5]. lako je tretman individualizovan prema svakom pacijentu,
najcesci cilj je da pacijent bude osposobljen za hod izvan sopstvenog doma. Pacijenti uce da
koriste nove strategije i modifikuju postojece, kako bi se adaptirali na hod uz pomo¢ proteze.
Uspesna rehabilitacija ne podrazumeva samo ujednacen hod po ravnom terenu, ve¢ i aktivnosti
kao Sto su savladavanje arhitektonskih prepreka, inicijaciju i terminaciju ciklusa hoda. Tako, na
primer, pacijenti sa transtibijalnom amputacijom prilikom prelaska proteze preko manje prepreke
povecavaju fleksiju u kuku i kolenu. Na pocetku rehabilitacionog tretmana pacijenti su neiskusni
I joS uvek nemaju razvijene strategije kojima bi se prilagodili na hod uz pomo¢ proteze pa im je
pomo¢ terapeuta neophodna [75, 76]. Ovaj deo rehabilitacionog procesa moze da se sprovodi
ambulantno ili u stacionarnim uslovima. Pacijenti sa transtibijalnom amputacijom brze savladaju
strategije neophodne za prelazak preko prepreka u odnosu na pacijente sa amputacijom na
transfemoralnom nivou [75]. Pored vezbi za hod, u toku rehabilitacionog procesa preporucuju se

i aerobni trening, vezbe balansa i snage [77].

1.3.3.3. PROGNOZA | ISHOD
Procenat pacijenata koji se osposobe za hod uz pomo¢ proteze nakon amputacije varira
od istrazivanja do istrazivanja i iznosi od 26 do ¢ak 95% [10, 19-22]. LoSiji rezultat moze se
ocCekivati kod pacijenata sa vaskularnom etiologijom amputacije u odnosu na pacijente sa
traumatskim amputacijama [5], kao i kod pacijenata za transfemoralnim nivoom amputacije u

odnosu na transtibijalni [19]. Amputacija donjih ekstremiteta predstavlja znacajnu fizicku i
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psihosocijalnu traumu za ove pacijente. Od starijih pacijenata, kod kojih je amputacija
vaskularne etiologije, ne mozemo ocekivati ucestvovanje u takmicarskim sportovima, ali uz
pomo¢ proteze, mozemo znacajno poboljsati funkcionalnu osposobljenost ovih pacijenata. Mladi
pacijenti sa amputacijom, uz pomo¢ proteze, mogu voditi aktivan nacdin zivota [5]. Socijalni
aspekt zivota pacijenata sa amputacijom donjih ekstremiteta vise je pogoden od aktivnosti
svakodnevnog Zivota [78].

Postoji viSe instrumenata koji se koriste u proceni funkcionalnog ishoda proteticke
rehabilitacije, ali joS uvek ne postoji konsenzus oko toga koje bi merilo ili koja bi merila bili
najprikladnija, odnosno predstavljala zlatni standard. Merenje ishoda rehabilitacije sve vise
dobija na znacaju posto je neophodno sprovoditi praksu zasnovanu na dokazima (engl. evidence-
based practice), umesto prakse zasnovane na tradiciji i na anegdotama [79]. Instrumenti koji
mogu da se koriste u proceni mobilnosti i funkcionalnosti kod ovih pacijenata su: test ,ustani i
kreni* (engl. timed up and go test — TUG) koristi se kod procene mobilnosti, test dvominutnog
hoda (engl. 2-minute walk test - TMWT) takode spada u grupu testova za procenu mobilnosti
[80], test predikcije mobilnosti kod pacijenata sa amputacijom (engl. The amputee mobility

predictor) [81], indeks sposobnosti lokomocije (engl. Locomotor capability index) [7] itd.

Merenje sposobnosti ambulacije pacijenata sa amputacijom donjih ekstremiteta od

posebnog je znacaja posto je ovo jedan od glavnih ciljeva rehabilitacionog tretmana [82, 83].

TUG su osmislili Mathias i sar. (1986) u svrhu ispitivanja poremecaja balansa kod starijih
osoba [84]. Kasnije su Podsiadlo i Richardson (1991) modifikovali test i zakljucili da je TUG
brz, validan i pouzdan instrument za ispitivanje mobilnosti osoba starije zivotne dobi [85].

Schoppen 1 sar. (1999) u svom istrazivanju zaklju¢uju da se TUG moze primenjivati kod
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pacijenata sa amputacijom donjih ekstremiteta kao brz, jednostavan i objektivan instrument za

odredivanje mobilnosti [83].

Testovi hoda (engl. walking tests) Cesto se koriste za procenu uspeha tretmana proteticke
rehabilitacije [86]. Krajem 60-tih godina Kuper (Cooper) je razvio 12-minutni test (tr¢anja) koji
se Kkoristio za testiranje kondicije mladih muSkaraca [87]. Ovaj test je kasnhije doZiveo
modifikacije u test 12-minutnog hoda (engl. 12-minute walk test), test 6-minutnog hoda (engl. 6-
minute walk test) i test dvominutnog hoda (engl. two-minute walk test — TMWT), koji su se
izvodili u zatvorenom prostoru u svrhu ispitivanja tolerancije na fizicko optere¢enje plu¢nih
bolesnika [88, 89]. Ovi testovi se naj¢eS¢e sprovode u zatvorenim hodnicima, a pacijentima se
nalaze da hodaju od kraja do kraja hodnika kako bi presli §to je moguce vecu distancu u zadatom
vremenu. Kako vecina pacijenata sa amputacijom donjih ekstremiteta nije u stanju da hoda 6

minuta, posebno na pocetku rehabilitacionog tretmana, ¢esce se primenjuje TMWT [80].
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2. CILJEVI | HIPOTEZE ISTRAZIVANJA

2.1. Ciljevi istrazivanja

1. Utvrditi ucestalost oboljenja 1 stanja kod osoba sa amputacijom donjih
ekstremiteta 1 ispitati njihov uticaj na nivo osposobljenosti za hod uz pomoc¢
proteze.

2. lspitati uticaj funkcionalnog statusa rezidualnog ekstremiteta na nivo
osposobljenosti za hod uz pomo¢ proteze.

3. lspitati uticaj vremenskog intervala izmedu amputacije i zapo€injanja proteticke

faze rehabilitacije na nivo osposobljenosti za hod uz pomo¢ proteze.

2.2. Hipoteze

Prate¢a oboljenja i stanja koja se javljaju kod pacijenata sa amputacijom donjih ekstremiteta
negativno uticu na nivo osposobljenosti za hod uz pomo¢ proteze.
Visi nivo amputacije, ograni¢ena pokretljivost i smanjena gruba miSi¢na snaga rezidualnog

ekstremiteta nepovoljno uti¢u na sposobnost hoda uz pomo¢ proteze.
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3. PACIJENTI | METODE

Istrazivanje je sprovedeno kao retrospektivno-prospektivna studija i obuhvatilo je
pacijente sa amputacijom donjih ekstremiteta kod kojih je sproveden rehabilitacioni tretman na
Klinici za medicinsku rehabilitaciju Klinickog centra Vojvodine u periodu 2000-2013.

Istrazivanje se sastojalo iz dva dela.

U prvom, retrospektivnom delu prikupljeni su podaci o pacijentima kod kojih je
sproveden program proteticke rehabilitacije u periodu 2000-2009. Prilikom pretrazivanja arhive
istorija bolesti Klinike za medicinsku rehabilitaciju identifikovane su sve istorije bolesti koje su
imale re¢ ,,amputacija“ u dijagnozi. Sve identifikovane istorije pazljivo su pregledane i u odnosu
na navedene Kkriterijume bile su ukljucene ili iskljucene iz daljeg istrazivanja.

Kriterijumi za ukljucivanje u studiju:

1. pacijenti sa jednostranom amputacijom donjih ekstremiteta iznad nivoa sko¢nog
zgloba koji su primljeni na stacionarni tretman proteticke rehabilitacije na Kliniku za
medicinsku rehabilitaciju;

2. pacijenti koji su prvi put snabdeveni protezom (dolaze u obzir i pacijenti koji protezu
dobiju u toku rehabilitacionog tretmana);

3. pacijenti koji razumeju i govore sprski jezik.

Kriterijumi sa isklju¢ivanje iz studije:

1. pacijenti koji nisu snabdeveni protezom;

2. pacijenti kod kojih je proteticka rehabilitacija sprovedena ranije;

3. pacijenti kod kojih je proteticka rehabilitacija sprovedena u ambulantnim uslovima;
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4. pacijenti sa amputacijom kontralateralnog ekstremiteta (izuzev pacijenata sa
amputacijom noznog prsta);

5. pacijenti kod kojih zbog razvoja komplikacija dalji rehabilitacioni tretman nije bio
mogu¢ (infarkt miokarda, infekcija rane, pneumonija i sl.);

6. pacijenti sa nepotpunom medicinskom dokumentacijom;

7. pacijenti koji nisu razumeli instrukcije za testiranje (prospektivna);

8. Pacijenti koji nisu dali pismeni informisani pristanak (prospektivna).

Kod pacijenata ukljucenih u istrazivanje iz retrospektivnog dela istrazivanja prikupljeni

su slede¢i podaci:

1.

2.

10.

nivo amputacije,

starost pri prijemu,

pol,

vremenski interval od amputacije do prijema na proteticku rehabilitaciju,

duzina proteticke rehabilitacije,

brac¢ni status (ozenjen(udata)/ostalo),

sa kim pacijent zivi (sa porodicom/ostalo),

zanimanje (penzioner, zaposlen, nezaposlen, domacica, porodi¢na penzija, poljoprivrednik,
ostalo),

uzrok amputacije,

prisutna pridruzena oboljenja (komorbiditeti):

10.1. identifikovano je prisustvo pridruzenih oboljenja prema funkcionalnom

komorbiditetnom indeksu (engl. Functional comorbidity index — FCI) (Prilog 1) [90]
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10.2. anemija
10.3. hipertenzija
10.4. kardiomiopatija
10.5. polineuropatija,
11. duzina trajanja Secerne bolesti,
12. da li je pusac,
13. nalaz psihologa,
14. broj lekova koje je pacijent uzimao pri prijemu,
15. prisustvo fantomskog bola,
16. komplikacije u toku tretmana,
17. obim pokreta rezidualnog ekstremiteta (RE):
17.1. fleksija kuka
17.2. ekstenzija kuka
17.3. abdukcija kuka
17.4. fleksija kolena (transtibijalni)
17.5. ekstenzija kolena (transtibijalni)
17.6. prisustvo kontrakture u kuku ili kolenu koja je definisana kao ograni¢ena ekstenzija
kuka (<0°) ili kolena (<-10°) rezidualnog ekstremiteta merena klasi¢nim goniometrom,
18. manuelno misiéni test (MMT) pokretaca rezidualnog ekstremiteta:
18.1. fleksori kuka
18.2. ekstenzori kuka
18.3. abduktori kuka

18.4. fleksori kolena (transtibijalni nivo amputacije)
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18.5. ekstenzori kolena (transtibijalni nivo amputacije),

19. funkcionalni status pri prijemu — mobilnost (invalidska kolica, kratko sa pomagalima, duze
uz pomo¢ invalidskih kolica, samo uz pomagala),

20. pomagala koje je pacijent koristio na kraju rehabilitacionog tretmana,

21. nivo osposobljenosti za hod po zavrsetku rehabilitacionog tretmana uz pomoc proteze.

Nivo osposobljenosti za hod uz pomo¢ proteze na kraju rehabilitacionog tretmana predstavlja
skalu od 5 stepeni: 0 — nije osposobljen za hod uz pomo¢ proteze, definisano je kao nemoguénost
samostalnog hoda uz pomo¢ proteze, 1- osposobljen za hod na kratkim relacijama, odnosno za
hod u kuénim uslovima, 2 — hod na srednjim relacijama odnosno hod na relacijama koje su bile
moguce i izvan kuce, ali znac¢ajno ogranicen, 3 — hod na srednjedugim relacijama, odnosno hod
na relacijama izvan kué¢nih uslova uz minimalna ogranicenja, 4 — hod na dugim relacijama,
odnosno hod bez ogranicenja. Ovo ocenjivanje sprovodili su visi fizioterapeuti po zavrSetku
rehabilitacionog tretmana.

Drugi, prospektivni deo istrazivanja obuhvatio je 104 pacijenta koji su prosli program
proteticke rehabilitacije na Klinici za medicinsku rehabilitaciju u periodu od 2010. do 2012.
godine. Program medicinske rehabilitacije i u retrospektivhom i u prospektivnhom delu bio je
standardan program Klinike za medicinsku rehabilitaciju, prosli su ga svi pacijenti i sastojao se
od obuke za postavljanje, skidanje proteze, vezbi balansa, vezbi hoda, vezbi usmerenih na
spreavanje ili korekciju postoje¢ih kontraktura, jacanje pokretacda rezidualnog ekstremiteta,
vezbi za savladavanje arhitektonskih barijera itd. Sprovoden je u stacionarnim uslovima na
Klinici za medicinsku rehabilitaciju 5 dana nedeljno (vikendom pacijenti nisu vezbali).

Prospektivni deo se sastojao iz dve faze.
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U prvoj fazi, pacijenti su po dolasku na rehabilitacioni tretman na Kliniku za medicinsku

rehabilitaciju bili upoznati sa istrazivanjem koje se sprovodi i po dobijanju pismenog

informisanog pristanka prikupljeni su slede¢i podaci:

1.

2.

3.

10.

11.

12.

Nivo amputacije (transtibijalni, transfemoralni)

Starost pri prijemu

Pol

Vremenski interval od amputacije do prijema na proteticku rehabilitaciju

Bra¢ni status (ozenjen(udata)/ostalo)

Sa kim pacijent Zivi (sa porodicom, ostalo)

Zanimanje (penzioner, zaposlen, nezaposlen, domacica, porodi¢na penzija, poljoprivrednik,
ostalo)

Upitnik Multidimenzionalna skala ostvarene socijalne podrske (engl. Multidimensional scale
of perceived social support test — MSPSS). Test se sastoji od 12 stavki podeljenih u tri grupe
koje odrazavaju podrsku od strane porodice, podrsku od strane prijatelja i podrsku od strane
partnera. Svaku stavku pacijent ocenjuje na skali od 1-7 gde vece vrednosti idu u prilog
vecoj socijalnoj podrsci. Zbirne vrednosti skor sistema krecu se od 12 do 84 (Prilog 2) [91].
Nivo obrazovanja (koliko ima godina Skole)

Telesna visina i tezina (bez proteze)

Indeks telesne mase (engl. body mass index — BMI)

Duzina rezidualnog ekstremiteta (cm)

12.1. transfemoralni rezidualni ekstremiteti: od donje ivice velikog trohantera do distalnog

okrajka butne kosti.
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13.

14.

15.

12.2. transtibijalni rezidualni ekstremiteti: od zglobne pukotine kolena do distalnog kraja

tibije.
Balans: trazeno je od pacijenata da stoje na intaktnom ekstremitetu i Stopericom je mereno
vreme koliko su dugo bili u stanju da odrze balans, a zatim su svrstani u jednu od grupa: 0 —
nije moguce odrzavanje balansa, 1 — moguée odrzavanje balansa uz pomo¢, 2 — moguce
odrzavanje balansa samostalno manje od 10s, 3 — moguée odrzavanje balansa duze od 10 s.
Pacijenti su bili u svojoj obuci, dozvoljena im je proba stajanja pre nego $to je zapoceto
merenje vremena. Zbog bezbednosti, istraziva¢ je stajao pored njih, a iza je bila stolica (ili
invalidska kolica) kako bi se sprecio eventualni pad [92].
Uzrok amputacije (vaskularni, ostalo)
Prisutna pridruzena oboljenja (komorbiditeti) identifikovana su iz medicinske dokumentacije
pacijenta, anamneze i fizikalnog pregleda. Kriterijum za osStecen vid bio je da li pacijent
moZze (i sa naocarima) da procita font times new roman veli¢ina 14, velika slova na papiru A4
formata. Ostecenje sluha je definisano kao otezana komunikacija ¢ak i uz slusni aparat. Jak
hroni¢ni lumbalni bol je definisan kao bol na numerickoj skali veéi od 6/10 u poslednjih
mesec dana.

15.1.1. Identifikovano je prisustvo pridruzenih oboljenja prema funkcionalnom

komorbiditetnom indeksu (engl. Functional comorbidity index — FCI) (Prilog 1)
[90].

15.1.2. Anemija

15.1.3. Hipertenzija

15.1.4. Kardiomiopatija

15.1.5. Polineuropatija
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16.

17.

18.

19.

20.

21.

22,

DuZina trajanja Secerne bolesti

Da li je pusac

Indeks paklo/godina (engl. pack year) — broj kutija cigareta koje je pacijent pusio u proseku

dnevno pomnozen sa brojem godina koliko je pusio.

Broj lekova koje je pacijent uzimao pri prijemu

Fantomski bol

Obim pokreta rezidualnog ekstremiteta (mereno klasi¢nim goniometrom):

21.1. fleksija kuka

21.2. ekstenzija kuka

21.3. abdukcija kuka

21.4. adukcija kuka

21.5. fleksija kolena (transtibijalni)

21.6. ekstenzija kolena (transtibijalni)

21.7. prisustvo kontrakture u kuku ili kolenu koja je definisana kao ogranicena ekstenzija
kuka (<0°) i kolena (<-10°) merena klasi¢nim goniometrom

Manuelno misi¢ni test (MMT) pokretaca rezidualnog ekstremiteta

22.1. ekstenzori kuka — modifikovali smo manuelno miSi¢ni test za ekstenzore kuka u
supiniranom polozaju, opisan od strane Perry i sar. (2004) [93] i to tako da, bez obzira na
nivo amputacije i duzinu rezidualnog ekstremiteta, u slucaju izostanka fleksije kuka
ocena bude 4, u slu¢aju fleksije do 30° ocena bude 3, a u slucaju veée fleksije kuka pri
testiranju ocena bude 2. Uz cele ocene, radi detaljnijeg opisa, istrazivaé je imao pravo da
dodaje oznake plus i minus koje su oznacavale vecu 0dnosno manju misi¢nu snagu

prema preporukama Zeca i sar. (1972) (Slika 8) [94].
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Slika 8. Manuelno misi¢ni test za ekstenzore kuka u supiniranom poloZaju rezidualnog

ekstremiteta (RE)
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Slika 9. Manuelno misi¢ni test za ekstenzore kuka u supiniranom poloZaju intaktnog

ekstremiteta (I E)

22.2. ekstenzori kolena (transtibijalni) — mereno klasi¢nim manuelno misi¢nim testom [94,
95]
23. manuelno misicni test — intaktni ekstremitet (IE) [94, 95]
23.1. ekstenzori kuka (slika 9)
23.2. plantarni fleksori
24. Funkcionalni status pri prijemu — mobilnost (invalidska kolica, kratko sa pomagalima, duze

uz pomoc¢ invalidskih kolica, samo uz pomagala)
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25. Testovi za procenu kognitivnog i afektivnog statusa

25.1. Mala skala za brzu procenu mentalnog statusa (engl. Mini mental state examination —
MMSE) sluzi za brzu procenu aktuelnog kognitivnog statusa (Prilog 3). Sastoji se od 11
stavki pomocu kojih se ispituje prostorna i vremenska orijentacija, kratkotrajno verbalno
pamcenje, paznja 1 koncentracija, odlozena reprodukcija upamcenog verbalnog
materijala, sposobnost imenovanja predmeta, moguénost izvrsenja verbalnih ili pisanih
naloga, gramaticka struktura reCenice, grafomotorno izvodenje (precrtavanje). Nizi
sumacioni skor ukazuje na veci stepen kognitivnog oStecenja [96]

25.2. Bekova skala za procenu depresivnosti (engl. Beck depression inventory — BDI forma I)
(Prilog 4) predstavlja jednodimenzionalnu skalu za procenu depresivnosti. Sastoji se od
21 pitanja sa moguénos¢u gradiranja odgovora na Cetvorostepenoj skali od 0 do 3, pri
¢emu vise vrednosti na ponudenoj skali podrazumevaju prisustvo intenzivnije izrazenih
simptoma. Ukupni skor se izracunava jednostavnim sabiranjem svih odgovora dobijenih
na 21 tvrdnju, a vrednosti ukupnog skora se krec¢u od 0 do 63, pri ¢emu visi skor ukazuje

na izrazeniju depresivnost [97].

U drugoj fazi, odnosno po zavrSetku protetiCke rehabilitacije prikupljeni su sledeci
podaci:
1. duzina proteticke rehabilitacije,

2. dali je bilo komplikacija u toku tretmana,

w

pomagala koje je koristio/la na kraju rehabilitacionog tretmana,
4. procena nivoa osposobljenosti za hod na zavrSetku rehabilitacionog tretmana (0-4),

5. test ustani i kreni (engl. timed up and go - TUG)
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6. test dvominutnog hoda (engl. 2-minute walk test - TMWT)

Poslednja dva testa su se izvodila po sledecem protokolu: svakom pacijentu je pre
testiranja izmeren krvni pritisak, puls, upitan je kako se subjektivno oseca i, ako nije bilo
kontraindikacija (sistolni krvni pritisak ve¢i od 180 mmHg, dijastolni ve¢i od 110, sréana
frekvenca veéa od 120/min, anginozni bolovi, nesvestica, malaksalost i sl.), pristupalo se
testiranju pacijenta. Prvo je raden TUG, i to na slede¢i nacin: pacijent je na pocetku testiranja
sedeo na standardnoj stolici sa naslonom za ruke (sedalo je na visini 47 cm, naslon za ruke na
visini 74 cm), naslonjen svojim ledima na naslon stolice uz ruke na naslonima i pomagalom za
kretanje koje je koristio u ruci. Pacijenti su hodali u svojoj obudi i koristili Su pomagala kojima
su se sluzili u toku rehabilitacionog tretmana. Nakon sedanja u stolicu, pacijentu je objasnjeno
Sta treba da uradi, belom trakom bila je obelezena distanca 3 m od stolice. Pacijent je upitan da li
je spreman, ako bi odgovor bio potvrdan, na znak ,,sad“ startovana je Stoperica. Pacijent je
ustajao sa stolice, hodao do bele trake na podu, okretao se, vracao do stolice i ponovo sedao.
Kraj testa, odnosno zaustavljanje Stoperice definisano je kao momenat kada je zadnjica dodirnula
sedalo stolice. Pacijenti su sami odabirali brzinu kojom ¢e se kretati i koja je za njih bila
bezbedna. Vreme je mereno u sekundama [98].

TMWT je sprovoden nakon TUG, pacijenti su sedeli nekoliko minuta nakon prethodnog
testa, a potom, kada bi potvrdili da su spremni, presli bi u hodnik u obliku slova L sa duzim
krakom 35 m, a kra¢im 15 m duzine. Pacijentima je objasnjeno kuda treba da se krecu i skrenuta
im je paznja da idu onom brzinom koja im najviSe odgovara. Test bi zapocinjao na pocetku
hodnika i ako bi pacijent doSao do kraja L putanje (50 m) nakon brzog okreta vracao bi se nazad
na pocetak hodnika itd. Sve instrukcije su davane pacijentu pre pocetka testa, a po potrebi u toku

testiranja pored lekara koji je sprovodio test bio je prisutan i fizioterapeut. Test je zapocinjao iz
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stoje¢eg polozaja kada bi se davao znak ,,sad” i startovala Stoperica. Nakon isteka dva minuta,
belezilo bi se mesto dokle je ispitanik stigao, zatim bi seo na stolicu, odmah bi se registrovali
puls, potom krvni pritisak, a onda bi pacijent na Borg skali zaokruzio koliko se subjektivno
umorio prilikom hoda. Nakon toga, metarskom trakom merena je i zabelezena duzina koju je
presao u metrima.

Nivo osposobljenosti za hod uz pomo¢ proteze (0-4 skala) procenjivali su terapeuti
nezavisno od prethodno navedenih testiranja, a kasnije je uvidom u istoriju bolesti identifikovan
procenjen nivo.

Svaki pacijent iz prospektivne studije dao je pismeni informisani pristanak na ucesce u
ovom istrazivanju. Studija je dobila saglasnost za sprovodenje od strane Eticke komisije
Klini¢kog centra Vojvodine i Medicinskog fakulteta u Novom Sadu.

Za svakog pacijenta iz retrospektivnog i prospektivnog dela istrazivanja procenjen je, od
strane viSeg fizioterapeuta, nivo osposobljenosti za hod uz pomo¢ proteze (0-4 skala) pri

zavrsetku rehabilitacionog tretmana na Klinici za medicinsku rehabilitaciju.

STATISTICKA OBRADA PODATAKA
Statisticka analiza podataka sprovedena je pomocu statistiCkog programa SPSS.
Karakteristike pacijenata prikazane su putem deskriptivne statistike. Poredenje karakteristika
pacijenata prema osposobljenosti za hod izvr§eno je pomocu y° testa, analize varijanse i
Kruskal-Valisovog testa. Poredenje karakteristika pacijenata prema studiji sprovedeno je
pomocu t-testa i y* testa. Medusobni uticaj karakteristika meren je pomoéu Pirsonovog i
Spirmanovog koeficijenta korelacije. Za utvrdivanje zavisnosti izmedu karakteristika pacijenata

kao nezavisnih varijabli i osposobljenosti za hod kao zavisne varijable upotrebljena je ordinalna
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regresija, dok je pri analizi TUG i TMWT upotrebljena linearna regresija. Kao kriticna p
vrednost izabrana je p=0,05. Rezultati su prikazani u tabelama i grafikonima sa prate¢im

tekstualnim komentarom.

PRIMENA ALGORITAMA MASINSKOG UCENJA

Kao alternativni pristup u konvencijalnoj medicinskoj dijagnostici i prognozi ¢esto se
koriste algoritmi masinskog ucenja budu¢i da su efikasni u radu sa nekompletnim i zaSumljenim
podacima, kao i u radu sa malim skupovima podataka. Vestacke neuronske mreze (engl.
artificial neural networks — ANN) i fazi-sistemi (engl. fuzzy systems) najceSée su korisc¢eni
algoritmi u medicinskoj dijagnostici i prognozi. U poslednje vreme, sve viSe se koriste algoritmi
bazirani na potpornim vektorima (engl. support vector machines — SVM) jer u odnosu na
prethodno pomenute tehnike imaju vecu sposobnost generalizacije i daju bolje rezultate kada se
raspolaze relativno malim uzorkom podataka za obuku, §to je najcesce slucaj u praksi [99-103].
Ovaj algoritam kori$éen je i u eksperimentima vrSenim u okviru ovog rada, pa ¢e u nastavku biti
detaljnije objasnjene njegove teorijske osnove, varijante i nacin upotrebe. U daljem izlaganju za

ovu vrstu algoritma koristi¢emo skrac¢enicu engleskog naziva, SVM.

Teorijske osnove SVM
SVM su utemeljeni 60-ih godina proslog veka, kao tehnika bazirana na teoriji statistickog
ucenja [104] i mogu biti primenjene u klasifikaciji i regresiji. Medutim, svoju punu primenu u
praksi ostvaruju tek pocetkom 90-ih godina, unapredenjem racunarske tehnike koja je neophodna
za njihovu prakti¢nu implementaciju. Ovde ¢emo predstaviti samo osnove SVM teorije, dok se

mnogo detaljnija razmatranja mogu pronaci u literaturi [104, 105].
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Klasifikacija primenom SVM

Problem binarne klasifikacije koja podrazumeva da se vrsi raspodela u jedno od dva
moguca stanja (kao na primer tacno/netacno, zdrav/bolestan, ispravan/neispravan...) moze se
posmatrati kao problem pronalaZzenja nepoznate funkcije y = g(x): R" — {+1, —1} na osnhovu |
parova podataka (x; y1), (x2 ¥2), ..., (x;¥;) Koji predstavljaju proizvoljne vrednosti g(x). Kao i
druge tehnike klasifikacije (veStacke neuronske mreze, fazi sistemi...) SVM zapravo trazi

aproksimaciju f(x) funkcije g(x)gde je f(x): R™ — R, a zatim uzima

1,ako j >0
y = sign(f(0) = {J—r1 Zkz ji ;gi <o®

Tacnije, glavna ideja binarnog SVM Kklasifikatora jeste: Odrediti aproksimirajucu
funkciju f(x) u funkciji hiperplana H, koji ima ulogu razdvajaju¢e margine za dva stanja sistema

A1 B, u prostoru merenih promenljivih x:
H:wx+b =0 (2)

kao i dva hiperplana H; i H, Koji su paralelni sa H:
Hi:wx+b=+4+1 H:wx+b=-1 (2a)

uz uslov da ne postoje tacke izmedu H;1 H; i da je razmak izmedu H;i H, (margina) maksimalan

[105, 106] (Slika 10).
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Slika 10. Linearni hiperplan i margina

) klasa y=1 @ . -7

e O

” =-
P O klasa y=-1

X1

Y

Ozna¢imo sa d,(d_) = 1/||w|| najkrac¢e rastojanje od razdvajajuceg hiperplana H do

najbliZze pozitivne (negativne) tacke, tada je rastojanje izmedu Hqi H
1 p g J janj 11 113

Vektor tezina w = (wy, ...,w,) 1 scalar b (bias) odreduju se kroz proces ucenja sa

nadzorom na skupu podataka (x; y1), (x2,¥2), -.., (X1 y1).

Problem se moze formulisati kao:
. 1 7
Min W w(4)

tako da je y;(wx; + b) = 1.
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Ovo predstavlja problem kvadratnog programiranja (engl. quadratic programming)
[107]. Uvodec¢i Lagranzevu formulaciju sa Lagranzevim mnoziteljima [108] a = (oty o), =

0 optimizacioni problem postaje

Min v} o L, (W, b, @) (5)

gde Lagranzijan L, = %WTW — Yi(a;y;(wx; + b) — a;) mora biti minimizovan pow, b i a.

Ako povrSina koja razdvaja dve klase nije linearna, uvodi se funkcija ®() koja
transformiSe ulazne podatke (x;y4),(x2Y2),...,(x;y¥;) iz niskodimenzionalnog prostora u

visokodimenzionalni prostor u kome su linearno separabilni (Slika 11).

Slika 11. Kernél funkcija

' % :
.
®¢ 10 e D: x— @(x) : o
- e (] o p ¢ .
* e lo * - ] *lCe :
° o |eo ® e o o o
o e o e
°

U praksi, aproksimirajuca funkcija f(x) ima oblik

fX) =b+ Xl ayK(x;x) (6)
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gde je K(u,v) simetricna kernel funkcija'. Simetri¢na funkcija je kernel funkcija ako
zadovoljava Mercerovu teoremu [104]. Neke od poznatijih kernel funkcija su sigmoidna,

polinomijalna, RBF itd. [105].

Izbor tipa kernel funkcije vrSi se eksperimentalno, dok se vrednost karakteristi¢nih
parametara funkcije odreduje iterativno ili primenom optimizacionih postupaka, gde se kao

kriterijum optimalnosti usvaja tacnost klasifikacije na skupu za obuku [106].

U opstem, nelinearnom slucaju, Lagranzevi mnozitelji iz (6) odreduju se reSavanjem

problema kvadratnog programiranja:

. 1
Ming 5 =1 Xjo1 @iy VK (2, %) — Xiog @ (7)
uz uslov
Yoy =0, 0<a; <Ci=1,..,1 (7a)

Konstanta C koja utice na vezu izmedu greSke aproksimacije i norme tezinskih vektora
|lw|| je proizvoljan parametar koji bira korisnik. Porastom konstante C “kaznjavaju” se vece
greSke Sto ima za posledicu da greSka aproksimacije opada. Medutim, ovo moze biti postignuto
jedino povecanjem norme tezinskih vektora ||w||. U isto vreme, povecanje ||w|| ne garantuje

dobru sposobnost generalizacije dobijenog modela.

Jasno je da postoji veza izmedu skalara ; i tacaka skupa za obuku (x;,y;),i =1, ...,L
Kada je a; = 0 tada odgovarajuci par (x;,y;) uopste ne figuriSe u sumi (6). Samo tacke x; za
koje je a; # 0 odreduju oblik funkcije f(x). Ove tacke leZze na Hy i H, i nazivaju se vektori

podrske (engl. support vectors).

! Pojam kernel funkcije bice objasnjen u daljem tekstu.
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Broj vektora podrske za posmatrani problem klasifikacije je u uskoj vezi sa sposobnos¢u
generalizacije SVM Kklasifikatora. Naime, Sto je manji broj vektora podrske, to je veca tacnost

klasifikatora.

lako je SVM algoritam originalno razvijen za binarnu Kklasifikaciju, on se moze koristiti i
u slucaju kada se podaci dele u vise od dve klase. Standardan algoritam za reSavanje ovakvog
problema je rastavljanje problema od M-klasa na seriju problema dve klase i konstrukcija vise
binarnih klasifikatora. Naj¢eSc¢e koris¢en pristup je metod “jedan protiv svih®, koji konstruise M
binarnih SVM Kklasifikatora gde i-ti klasifikator razdvaja klasu i od svih ostalih klasa. Ovaj
metod koriS¢en je u formiranju klasifikacionih modela za predikciju nivoa osposobljenosti za

hod.
Regresija primenom SVM

Problem regesije moZe se definisati na slede¢i nacin: algoritmu masinskog uéenja je dato 1
podataka za obuku na osnovu kojih on pokuSava da “nauci” ulazno-izlazne relacije (zavisnost,
preslikavanje ili funkciju) f(x). Set podataka za obuku D = {[x(i), y(i))]e R"x R,i=1,...,1} se
sastoji od I parova (X, ¥,), (X,, Y, )., (X;, ¥,), gde su ulazi x; n-dimenzionalni vektori xe R"
, izlazi sistema ye R su kontinualne vrednosti. Ove veze ulazno-izlaznih relacija po pravilu

predstavljaju slozene zavisnosti koje se ne mogu opisati uobicajnim matematickim relacijama,

koje bi mozda bile karakteristicne za razmatranje problema ovog tipa.
Posmatramo regresioni hiperplan (SVM model kojim se vrsi aproksimiranje funkcije):
f(x,w)=w'" &(x) +b. (8)

gde je @(x) nelinearno preslikavanje kojim se problem nelinearne regresije iz
niskodimenzionalnog prostora ulaznih podataka pretvara u problem linearne regresije u

45



visokodimenzionalnom prostoru, w je vektor normale regresionog hiperplana koji, izmedu

ostalog, definiSe kapacitet modela [109], dok je b slobodni ¢lan.

Koeficijente w i b dobijamo minimizacijom izraza za funkciju stvarne greSke [110]:

1 |
R= ZIWI*+ C Yy, ~f(x,, w)
k=1

:9)

gde je:

W] ? - norma vektora tezina ¢&ija je uloga da ograni¢i kapacitet modela u cilju §to bolje

generalizacije modela,

0y-fxw)<e

o 10w= et

Vapnikova funkcija gresSke sa g-zonom neosetljivosti (engl. Vapnik's linear loss function with

e-insengitivity zone) koja predstavlja meru greSke aproksimacije.

Parametri koji se koriste za konstruisanje SVM su: ¢ Sirina zone neosetljivosti (u slucaju
regresije), kazneni parametar C i parametar koji odreduje oblik izabrane kernel funkcije [111]
(npr. Varijansu kod Gausovog kernela, red polinoma kod polinomijalnog kernela). Sva tri
parametra bira korisnik, najéeS¢e na osnovu vrednosti parametara dobijenih krosvalidacijom

(engl. cross-validation) ili primenom neke optimizacione tehnike.

Priprema podataka za obuku i rezultati dobijeni primenom SVM
Za generisanje i simulaciju rada SVM koriscen je softver LIBSVM [112] koji predstavlja
biblioteku funkcija za modelovanje SVM i koja ukljucuje i implementaciju biblioteke funkcija za

reSavanje regresionog i klasifikacionog problema. Potrebno je pripremiti podatke tako da su
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pogodni za obuku SVM modela, a zatim ih prebaciti u format koji je zahtevan softverom
LIBSVM. Najpre je potrebno odabrati tipove podataka (atribute) koji ¢e formirati skup za obuku,
posto razli¢iti tipovi podataka uvrSteni u skup za obuku daju razli¢ite SVM modele. Izbor
atributa vrSen je na osnovu prethodne analize medicinskih parametara i njihovih uticaja na
odabrane izlazne parametre.

Za reSavanje ovog problema izabran je RFB (engl. radial basis function) kernel. Ovakav
izbor kernela, pored parametara C i &, zahteva odredivanje jos§ jednog parametra, 6 koji odreduje
oblik izabrane kernel funkcije. U ovom radu za potrebe izbora parametara SVM modela (C, g, 6)
koriséen je PSO algoritam [113, 114]. Cilj je odabrati one parametre za koje SVM model daje Sto

manju vrednost greske predikcije kada su na ulaz u SVM dovedeni novi podaci (tj. test podaci).
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4. REZULTATI

4.1. RETROSPEKTIVNI DEO ISTRAZIVANJA

4.1.1. OPSTE KARAKTERISTIKE PACIJENATA
U retrospektivnoj studiji u periodu 2000-2009. identifikovana su 373 pacijenta kod kojih
se u glavnoj dijagnozi nalazila re¢ ,amputacija“, od toga kriterijume za ukljucivanje u
istrazivanje nije ispunilo 110 pacijenata (30 bilateralnih amputacija, kod 32 ranije sprovedena
proteticka rehabilitacija, 27 nisu snabdeveni protezom, kod 9 nekompletna medicinska
dokumentacija, kod 10 razvoj komplikacija, 2 amputacija gornjeg ekstremiteta). U istrazivanje su

uklju¢ena 263 pacijenta.

Tabelal. Starost pacijenata pri prijemu narehabilitaciju (retrospektivna)

Srednja Std.

N Minimum Maksmum vrednost  Devijadija

starost pri prijemu

na rehabilitaciju 263 24 82 60,82 9,274
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Grafikon 1. Struktura pacijenata prema polu (retrospektivna)

m Muski

m Zenski

Vecinu pacijenata Cinile su osobe muskog pola (83%), a prose¢na starost bila je 60,82 godina

(Tabela 1).
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Tabela 2. Socijalno-profesionalne kar akteristike pacijenata (retr ospektivna)

Socijalno-profesionalne kar akteristike N % Validan %
Sam 36 13,7 13,8
Sa porodicom 220 83,7 84,3
Sakim Zivi ’ dOLnSltjalrl'Bs:'lilcnoj ‘ Lo Lo
Ostalo 1 0,4 0,4
Ukupno 261 99,2 100,0
Nedostaju podaci 2 0,8
Ukupno 263 100,0
Ozenjen/udata 192 73,0 75,6
Razveden 16 6,1 6,3
Udovac 27 10,3 10,6
Bracni status  Neozenjen/neudata 19 7,2 7,5
Ukupno 254 96,6 100,0
Nedostaju podaci 9 34
Ukupno 263 100,0
Penzioner 164 62,4 62,6
Zaposlen 32 12,2 12,2
Nezaposien 29 11,0 11,1
Domacdica 17 6,5 6,5
Zanimanje Porodi¢ni penzioner 3 1,1 11
Poljoprivrednik 17 6,5 6,5
Ukupno 262 99,6 100,0
Nedostaju podaci 1 04
Ukupno 263 100,0

Najvec¢i broj pacijenata Ziveo je sa svojom porodicom, njih 83,7%, vecina je bila

oZenjena ili udata (75,6%) i vise od polovine su bili penzioneri (62,6%).
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Tabela 3. Uzrok amputacije (retr ospektivna)

Uzrok amputacije N % Validan %
Vaskularni 236 89,7 90,1
Trauma 16 6,1 6,1
Ostalo 10 38 3,8
Ukupno 262 99,6 100,0
Nedostaju podaci 1 04
Ukupno 263 100,0

Najc€es¢i uzrok amputacije bio je vaskularne etiologije 89,7%.
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Grafikon 2. Struktura pacijenata prema pusackom statusu (retrospektivna)

B Nije

M Jeste

U retrospektivnoj studiji 59% (108) pacijenata bili su pusaci.

52



Grafikon 3. Zastupljenost nivoa amputacije kod pacijenata koji su ukljuceni u

studiju (retrospektivna)

M Transfemoralni nivo

B Transtibijalni nivo

Kod 65% pacijenata bio je zastupljen transfemoralni nivo amputacije, a kod 35%
pacijenata transtibijalni nivo.
Tabela4. Vremenski interval (u danima) od amputacije do zapocinjanja proteticke

rehabilitacije i trajanje proteti¢ke rehabilitacije (retrospektivna)

Vremenski

intervali (u N Minimum  Maksmum > cdnia Std.
. vrednost Devijacija
danima)
Vremeod
amputacijedo 261 28 973 186,22 154,420
protetisanja
Vreme proteticke g 4 03 30,14 15,331

rehabilitacije
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Vremenski interval od amputacije do pocetka proteticke rehabilitacije u proseku je

iznosio 186,22 dana, a trajanje proteticke rehabilitacije u proseku je iznosilo 30,14 dana.

Tabela 5. Postoj anje fantomskog bola kod pacijenata (r etr ospektivna)

Fantomski bol N % Validan %
Nema 135 51,3 72,2
Ima 52 19,8 27,8
Ukupno 187 71,1 100,0
Nedostaju podaci 76 28,9
Ukupno 263 100,0

Fantomski bol nije bio prisutan kod 72,2% pacijenata, a postojao je kod 27,8%.
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Tabela 6. Vrednosti obima pokreta (u stepenima) rezidualnog ekstremiteta

(retrospektivna)
Prosek S Min, Maks. N Nedosiaju
) Devijacija podaci
fleksija 104,22 12,719 60 125 243 20t
kuk ekstenzija 8,45 9,185 -20 30 239 241
abdukcija 34,28 11,447 0 45 230 33t
fleksija 121,61 15,173 50 135 84 R
koleno
ekstenzija -2,00 6,866 -40 0 84 R

od ukupno 263 pacijenata

20d ukupno 93 pacijenata sa transtibijalnom amputacijom

Prose¢na ekstenzija u zglobu kuka rezidualnog ekstremiteta iznosila je 8,45°, a fleksija

104,22°.
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Grafikon 4. MiSi¢na snaga pokretaca rezidualnog ekstremiteta (RE)

(izraZzeno u ocenama prema MMT) (retrospektivna)
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Visi nivoi osposobljenosti imali su vise ocene misi¢ne snage ekstenzora i abduktora kuka

prema manuelno miSi¢nom testu.

Tabela 7. NajceSce komplikacije u toku rehabilitacionog tretmana (retr ospektivna)

Komplikacije N %
Hiper-hipoglikemija 70 26,6
Nazuljan rezidualni ekstremitet 48 18,3
Hipertenzija 35 13,3
Urinarnainfekcija 15 57
Infekcijarane 9 34
Ostalo 42 16,0

Najcesc¢a komplikacija u toku rehabilitacionog tretmana bila je hiper-hipoglikemija koja

se javljala kod osoba sa Secernom bolesti 1 €inila je 26,6% registrovanih komplikacija.

4.1.2. PRATECE BOLESTI I STANJA (KOMORBIDITETI)

Tabela 8. Funkcionalni komor biditetni indeks (FCI) (retrospektivna)

FCI N Srednja Std. Devijacija Minimum Maksimum
vrednost
Ukupno 263 2,19 1,034 0 5

Prose¢na vrednost FCI iznosila je 2,19 (od maksimalnih 18).
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Grafikon 5. Komorbiditeti (retrospektivna)
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Pacijenti su najces¢e bolovali od periferne vaskularne bolesti 89,7% (236 pacijenata),
zatim od dijabetesa melitus 65,4% (172 pacijenta), hipertenzije 44,1% (116 pacijenata),
kardiomiopatije 22,4% (59 pacijenata), infarkta miokarda 14,1% (37 pacijenata), bolesti gornjeg
gastrointestinalnog trakta 11,4% (30 pacijenata), oStecenog vida 8,8% (23 pacijenta), mozdani

udar je imalo 8,4% (22 pacijenta).
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Tabela 9. Najcesée koris¢ena farmakoterapija (retrospektivna)

Vrsta N %
Kardiovaskularna farmakoter apija 235 89,4
Antidijabetesna farmakoter apija 169 64,3
Analgetici i NSAID? 59 22,4
Anksiolitici 82 31,2
Farmakoterapija za pojacanu Zeludacnu kiselinu, 18 6.8
pepti¢ni ulkus i GERB? '
Antibiotici 13 49

1 Nesteroidni antiinflamator ni lekovi
2Gastroezofagealna refluksna bol est

Najveéi broj pacijenata uzimao je kardiovaskularnu farmakoterapiju (89,4%), zatim sledi

antidijabetesna farmakoterapija (64,3%).

4.1.3. ISHOD MEDICINSKE REHABILITACIJE

Grafikon 6. Nivo osposobljenosti za hod nakon sprovedene proteti¢ke rehabilitacije

(retrospektivna)
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Nakon zavrSetka rehabilitacionog tretmana 6,8% (18 pacijenata) nije osposobljeno za
samostalan hod uz pomo¢ proteze (nivo 0), 27% (71 pacijent) je bilo osposobljeno za hod u
okviru nivoa 1, 12,2% (32 pacijenata) u okviru nivoa 2, 45,6% (120 pacijenata) u okviru nivoa 3,

a 8,4% ( 22 pacijenta) u okviru nivoa 4.

Tabela 10. Ucestalost koriS¢enja ortotskih pomagala po zavrSetku rehabilitacionog

tretmana (retr ospektivna)

Ortotska pomagala N % Validan %
Stap 33 12,5 12,6
1 podlakatna Staka 14 53 53
Podlakatne Stake 90 34,2 34,4
Potpazusne Stake 92 35,0 35,1
Hodalica 15 57 57
Invalidska kolica 18 6,8 6,9
Ukupno 262 99,6 100
Nedostaju podaci 1 04
Ukupno 263 100,0

Vise od polovine pacijenata (69,2%) po zavrSetku rehabilitacionog tretmana koristilo je

Stake (podlakatne ili potpazusne).
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4.1.4. UNIVARIJATNA ANALIZA

Tabela 11. Uticaj opStih karakteristika na nivo osposobljenosti za hod uz pomo¢

proteze na kraju rehabilitacionog tretmana (r etr ospektivna)

KARAKTERISTIKA ST'?I‘_-II-EISS.ITAKA p
nivo amputacije 2 .
(transtibijalna/transfemor alna) 17,520 0,002
Pol (musko/Zzensko) 9,781% 0,044*
starost 10,000 <0,001 **
vremenski period od amputacije do F
proteticke rehabilitacije (u danima) 0,293 0,882
vreme proteti¢ke rehabilitacije (u F
danima) 1,499 0,203
skim zivi (por odica/ostal o) 1,554 7 0,817
partner (ima/nema) 1,856% 0,762
uzrok amputacije (vaskular ni/ostalo) 2,866 0,581
strana amputacije (leva/ desna) 1,545» 0,819
fantomski bol (da/ne) 2,252 0,609

LStatistika Pirson 3
F Statistika Anova F
*p<0,05

*x pe0,01
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Na osnovu p vrednosti (0,002, 0,044) moze se zakljuciti da postoje statisticki znacajne

razlike u nivou osposobljenosti za hod u odnosu na nivo amputacije i pol.

Grafikon 7. Prose¢na starost pacijenata po nivoima osposobljenosti za hod uz

pomo¢ proteze (r etr ospektivna)
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Starost pacijenata znacajno se razlikovala izmedu razli¢itih nivoa osposobljenosti za hod

(p<0,001) — Sto su pacijenti bili stariji nivo osposobljenosti je bio nizi.
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Grafikon 8. Postojanje fantomskog bola kod pacijenata (r etr ospektivna)
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Prisustvo fantomskog bola nije se znacajno razlikovalo izmedu nivoa osposobljenosti za

hod uz pomo¢ proteze (Pirson x*=0,69; p=0,609).
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Grafikon 9. Proseé¢ne vrednosti funkcionalnog komor biditetnog indeksa (FCI) kod

razli¢itih nivoa osposobljenosti za hod (retr ospektivna)
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Vrednost FCI znac¢ajno se razlikovala kod razlicitih nivoa osposobljenosti za hod (Anova

F=4,025; p=0,003). Sto je vrednost FCI bila veca, to je bio nizi nivo osposobljenosti za hod.

Ispitali smo uticaj pojedina¢nih komorbiditeta na nivo osposobljenosti za hod nakon
zavrsenog rehabilitacionog tretmana (Tabela 12). U analizu su usli samo one bolesti i stanja koja

su bila prisutna kod vise od 10 pacijenata.
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Tabela 12. Uticaj pojedinac¢nih komorbiditeta na nivo osposobljenosti za hod

(bolesti i stanja koja su bila prisutna kod vise od 10 pacijenata) (retr ospektivna)

Uticaj komorbiditeta na nivo osposobljenosti

na hod Pirson 2 p N %
Periferna vaskularna bolest 3,013 0,556 236 89,7
Dijabetes 8,521 0,074 172 65,4
Hipertenzija 6,895 0,142 116 44,1
Kardiomiopatija 4,402 0,354 59 22,4
Infarkt miokarda 2,147 0,709 37 14,1
Bolest gornjeg gastrointenstinalnog trakta 5,406 0,248 30 11,4
Polineuropatija 7,058 0,133 25 9,5
Oiteéen vid 11,21 0,024 23 8,7
Mozdani udar ili TIA? 6,612 0,158 22 8,4
HOBP? 1,735 0,784 14 5,3
Angina pektoris 4,006 0,405 13 49
Maligne bolesti 8,135 0,087 12 4,6
Anemija 4,679 0,322 11 42

*p<0,05 **p<0,01
"Tranzitor ni ishemijski atak

2Hroni¢na opstruktivna bolest plu¢a

Nivoi osposobljenosti za hod razlikovali su se samo prema broju pacijenata sa oste¢enim
vidom (Pirson y*>=11,21; p=0,024).

Kod osoba koje su imale dijabetes duzina trajanja dijabetesa nije se znacajno razlikovala
izmedu razli¢itih nivoa osposobljenosti za hod (F=1,638; p=0,167).

Broj pusaca nije se statisticki znacajno razlikovao izmedu razlicitih nivoa osposobljenosti

za hod (Pirson ¥2=6,399; p=0,171).
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Tabela 13. Broj lekova koji su pacijenti uzimali prema nivoima osposobljenosti za

hod (retr ospektivna)

Nivo osposoblj enosti za N Prosek Std Minimum Maksimum
hod devijacija
0 18 5,78 3,116 1 13
1 71 4,86 2,276 0 11
2 32 4,13 2,166 1 9
3 120 4,33 2,323 0 10
4 22 3,14 1,935 0 6
Ukupno 263 4,44 2,377 0 13

Broj lekova koje su pacijenti uzimali prilikom prijema na rehabilitaciju znacajno se
razlikovao izmedu nivoa osposobljenosti za hod na kraju rehabilitacionog tretmana (Anova
F=4,017; p=0,004). Sto su pacijenti koristili veéi broj lekova, niZi je bio nivo osposobljenosti za

hod na kraju rehabilitacionog tretmana.
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Tabela 14. Prisustvo kontraktura na poc¢etku tretmana u odnosu na razlicite nivoe

osposobljenosti za hod nakon zavr Senog rehabilitacionog tretmana (r etr ospektivna)

Nivo osposobljenosti za hod Bez kontraktura Prisutna kontraktura ukupno XZE’ p

0 16 1 17

1 54 12 66

2 24 4 28

3 %4 18 112

1,68 0,794

4 19 3 22

Ukupno 207 38 245

Nema podataka 18
Ukupno 263

PPirson y

Broj pacijenata sa fleksionom kontrakturom u proksimalnom zglobu (kuk ekstenzija<0°,
koleno ekstenzija<10°) u odnosu na nivo amputacije nije se zna¢ajno razlikovao izmedu nivoa

osposobljenosti za hod (Pirson x*=1,68; p=0,794).

Tabela 15. Uticaj miSi¢ne snage rezidualnog ekstremiteta (mereno MMT) na nivo

osposobljenosti za hod na kraju rehabilitacionog tretmana (r etr ospektivna)

Nivo osposobljenosti za hod N 2~

18
68
28
117
22
Ukupno 253

miSi¢na snaga RE?

FLEK SORI kuka 39,482 <0,001**

A [ N |k |O

Nedostaju podaci 10
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Ukupno

263

miSi¢na snaga RE:
EKSTENZORI kuka

18

68

28

117

AW N |- |O

22

Ukupno

253

36,510

<0,001**

Nedostaju podaci

10

Ukupno

263

miSi¢na snaga RE:
ABDUKTORI kuka

18

68

27

117

AW IN [k |O

22

Ukupno

252

33,828

<0,001**

Nedostaju podaci

11

Ukupno

263

miSi¢na snaga RE:
FLEKSORI kolena

13

11

45

AW IN |k |O

13

Ukupno

87

9,175

0,057

Nedostaju podaci

Ukupno

933

miSi¢na snaga RE:
EKSTENZORI kolena

13

12

45

AW N |k |O

13

11,305

0,023*
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Ukupno 38

Nedostaju podaci 5

Ukupno oF

*p<0,05

** p<0,001

K Kruskal-Wallistest

'Rezidualni ekstremitet

%od ukupno 93 pacijenata sa transtibijalnom amputacijom

Misi¢éna snaga svih testiranih pokretaca kuka rezidualnog ekstremiteta znaCajno Se
razlikovala (p<0,001) po nivoima osposobljenosti za hod, dok je kod pokretaca kolena kod
pacijenata sa transtibijalnom amputacijom statisticki znacajna razlika nadena za miSi¢nu snagu

ekstenzora kolena (p=0,023).

Grafikon 10. Funkcionalni status pri prijemu u odnosu na nivo osposobljenosti za hod na

kraju rehabilitacionog tretmana (retr ospektivna)
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Funkcionalni status pri prijemu na rehabilitacioni tretman znacajno se razlikovao izmedu

nivoa osposobljenosti za hod nakon zavrienog tretmana (Pirson y°= 92,682; p<0,001).

4.15. MULTIVARIJATNA ANALIZA
U univarijatnoj analizi identifikovali smo parametre Kkoji su se statisticki znacajno

razlikovali u odnosu na nivoe osposobljenosti za hod nakon proteticke rehabilitacije. Ukupno je
identifikovano 11 parametara:

1. Nivo amputacije

2. Pol

3. Starost

4. FCI

5. Broj lekova

6. Ostecen vid

7. Misi¢na snaga RE fleksori kuka

8. Misi¢na snaga RE ekstenzori kuka

9. Misi¢na snaga RE abduktori kuka

10. Misi¢na snaga RE ekstenzori kolena

11. Funkcionalni status pri prijemu
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Tabela 16. Korelacija izmedu snage razlicitih miSiénih grupa pokretaca rezidualnog

ekstremiteta (retr ospektivna)

RE? RE? RE? RE? RE?
Korelacija FLEKSORI | EKSTENZORI | ABDUKTORI FLEKSORI |EKSTENZORI
kuka kuka kuka kolena kolena
RE?
FLEK SORI 1,000 0,710 0,817 0,826™ 0,744"
kuka
RE?
_ | EKSTENZORI 0,710" 1,000 0,749" 0,713" 0,579
5 kuka
=)
E’ RE!
~ | ABDUKTORI 0,817 0,749” 1,000 0,784 0,665
2 kuka
®©
£
& RE?
FLEK SORI 0,826 0,713" 0,784" 1,000 0,866
kolena
RE?
EK STENZORI 0,744 0,579" 0,665 0,866 1,000
kolena
**n<0,01

1 Rezidualni ekstremitet

Tabela 17. Korelacija izmedu vrednosti funkcionalnog komorbiditetnog indeksa (FCI) i

broja lekova koji su pacijenti uzimali na po¢etku rehabilitacionog tretmana

(retrospektivna)

Korelacija Broj lekova koje su pacijenti uzimali pri prijemu
Pirsonov koeficijent p
FCI
0,511 <0,001

71



Zbog visokog koeficijenta korelacije iz dalje multivarijatne analize iskljuceni su sledeci
parametri:
1. misi¢na snaga RE fleksori kuka,
2. misi¢na snaga RE abduktori kuka,
3. misi¢na snaga RE ekstenzori kolena,
4. broj lekova koji su pacijenti uzimali.
Preostalih 7 parametara ukljucili smo u ordinalnu regresiju gde je nivo osposobljenosti

(0-4) bio postavljen kao zavisna varijabla. Rezultati su prikazani u Tabeli 16.

Tabela 16. Ordinalnaregresija sa nivoom osposobljenosti za hod kao zavisnom varijablom

(retrospektivna)

Vrednost

parametra P
Nivo osposobljenosti=0 -9,89 0,000
Nivo osposobljenosti=1 -6,38 0,000
Nivo osposobljenosti=2 -5,60 0,000
Nivo osposobljenosti=3 -1,32 0,286
Starost -0,05 0,005
FCI' -0,18 0,229
Transfemoralni nivo amputacije -1,51 0,000

Transtibijalni nivo amputacije 0,00 :
Zenski pol 0,52 0,181

Muski pol 0,00 :
Bez ostecenja vida 0,82 0,131

0,00
ekstenzori kuka ocena 2 prema MMT? -0,29 0,796
M151cna2
snaga RE

g ekstenzori kuka ocena 2+ prema MMT -1,06 0,236
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ekstenzori kuka ocena 3- prema MMT -0,90 0,268

ekstenzori kuka ocena 3 prema MMT -0,84 0,276
ekstenzori kuka ocena 3+ prema MMT -0,64 0,406
ekstenzori kuka ocena 4- prema MMT -0,10 0,909
ekstenzori kuka ocena 4 prema MMT 0,00
Funkcionalni status pri prijemu 0 -2,60 0,000
Funkcionalni status pri prijemu 1 -1,59 0,000
Funkcionalni status pri prijemu 2 0,00

! Funkcionalni komorbiditetni indeks (engl. Functional comorbidity index)
2Rezidualni ekstremitet
*Manuelno migiéni test

Vrednosti parametara obrazuju jednac¢inu modela na slede¢i nacin:

C(ry) =0, — (BXy + ByXiy +.o+ BoX;

gde je:

C(x) =tg(z(x-0,5)),

Vi kumulativna verovatnoca kategorije j za pacijenta i.
0, konstanta za kategoriju ishoda j,

p broj nezavisnih varijabli,

Xi1yeee, Xips vrednosti karakteristika za pacijentai,

ba,..., by, regresioni koeficijenti.

U regresionom modelu nezavisni prediktori (p<0,05) bili su starost, transfemoralni nivo

amputacije i funkcionalni status pacijenata pri prijemu.
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Tabela 17. Stvarni i predvideni nivoi osposobljenosti za hod (retrospektivna)

Predikcija nivoa osposobljenosti za hod

Ukupno
1 4

0 15 0 18

1 49 19 0 68

Nivo osposobljenosti za hod 2 10 18 0 28
3 21 96 0 117

4 2 18 2 22

Ukupno 97 154 2 253

Nas model ispravno je odredio nivo osposobljenosti kod 147 pacijenata od ukupno 253

pacijenata koji su usli u analizu, odnosno u 58,1% slucajeva.
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4.2. PROSPEKTIVNI DEO ISTRAZIVANJA

4.2.1. OPSTE KARAKTERISTIKE PACIJENATA

U prospektivnom delu istraZivanja koje je sprovedeno u periodu 2010-2012. ucestvovala

su 104 pacijenta koji su ispunili kriterijume za uklju¢ivanje u istrazivanje.

Grafikon 11. Struktura pacijenata prema polu (prospektivna)

B Muski

B Zenski

U prospektivnom delu istrazivanja bilo je 77% muskaraca (80 pacijenata).

Tabela 18. Starost pacijenata pri prijemu na rehabilitaciju (prospektivna)

N Minimum Maksimum Prosek Std. devijacija

Star ost

(godine) 104 19 82 62,1 10,9

Prosecna starost pacijenata u prospektivnom delu istrazivanja bila je 62,1 godinu.
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Tabela 19. Socijalno-profesionalne kar akteristike pacijenata (prospektivna)

Socijalno-profesionalne kar akteristike N %
Sam 21 20,2
Sa porodicom 80 76,9
Sa kim Zivi

U domu ili sli¢noj ustanovi 2 19

Ostalo 1 1,0

Ukupno 104 100

OZenjen/udata 67 64,5

Razveden 8 7,7

Braéni status Udovac 16 15,4
NeozZenjen 13 12,5
Ukupno 104 100,0
Penzioner 63 60,6

Zaposien 9 8,7
Nezaposien 17 16,3

Domacica 7 6,7

Zanimanje

Porodi¢ni penzioner 5 4.8

Poljoprivrednik 3 2,9

104 100,0

Ukupno

76



Najveéi broj pacijenata je ziveo sa svojim porodicama (76,9%), 64,5% pacijenata je bilo

ozenjeno ili udato, a u 60,6% slucajeva su bili penzioneri.

Tabela 20. Antropometrijske karakteristike pacijenata (prospektivna)

N Min. Maks. Prosek  Std. Devijacija
Telesna visina (m) 104 1,50 2,02 1,73 0,10
Telesna masa (kg) 104 46,00 128,00 74,54 14,59
BMI1(kg/m?) 104 16,51 36,22 24,76 373
DuZina RE2 TF%(cm) 64 10,00 39,00 27,16 4,87
DuZina RE® TT*(cm) 40 12,00 26,00 19,08 2,97

1Indeks telesne mase (engl. body mass index)
’Rezidualni ekstremitet

*Transfemoralna amputacija
“Transtibijalna amputacija

Prosetna vrednost BMI (engl. body mass index) bila je 24,76 kg/m? (normalna

uhranjenost od 20-24,99 kg/m?).

Tabela 21. Nivo obrazovanja i multidimenzionalna skala ostvar ene socijalne podr ske

(M SPSS) (prospektivna)

N Minimum  Maksimum Prosek  Std. Devijacija
M SPSS 104 18 84 70,3 13,9
Godine skole 104 0 18 10,1 34

Pacijenti su na MSPSS u proseku imali vrednosti skora 70,3 od maksimalnih 84.
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Tabela 22. Testovi za procenu kognitivnog i afektivnog statusa (prospektivna)

Broj pacijenata

N Min. Maks. Prosek Std. devijacija Kkoji nijeuspeo %
dauradi test
MMSE! 104 16 30 26,5 3,0 0 0,0
BDI? 97 0 35 11,4 8,1 7 7,2

*Mala skala za brzu procenu mentalnog statusa (engl. Mini mental state exarmination)
2 Bekova skala za procenu depresivnosti (engl. Beck depression inventory )

Prosecan skor MMSE bio je 26,5, a za BDI 11,4 bodova.

Tabela 23. Vremenski interval (u danima) od amputacije do zapocinjanja proteticke

rehabilitacije i trajanje proteticke rehabilitacije (prospektivna)

Vremenskl'lntervall (u N Minimum Maksmum  Prosek Std ..
danima) Devijacija
Vreme od amputacije do
or otetisanja 104 43 517 172,0 98,0
Vreme proteticke 104 8 48 256 8.1

rehabilitacije

Vremenski interval od amputacije do pocetka proteticke rehabilitacije u proseku je

iznosio 172 dana, dok je proteti¢ka rehabilitacija u proseku trajala 25,6 dana.
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Grafikon 12. Struktura pacijenata prema pusackom statusu (prospektivna)

B Aktuelni pusaci
= Bivsi pusaci

= Nikada nisu pusili

U prospektivnom delu istrazivanja 33% (34 pacijenta) su bili pusaci u trenutku uzimanja
podataka, dok je 30% (31 pacijent) bilo pusac pre viSe od 6 meseci u odnosu na vreme uzimanja

podataka, $to znaci da je ukupno 63% (65 pacijenata) nekada u Zivotu bilo pusac.

Tabela 24. Vrednosti indeksa paklo/godina kod pacijenata (prospektivna)

N Minimum Maksimum Prosek Std. devijacija

Indeks

paklo/godina 65 5 100 42,3 24,2

Prosecan broj popusSenih cigareta izrazen indeksom paklo/godina za 65 pacijenata koji su

bili puSaci nekada u zivotu iznosio je 42,3.
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Grafikon 13. Zastupljenost nivoa amputacije kod pacijenata koji su ukljuceni u

studiju (prospektivna)

M Transfemoralni nivo

M Transtibijalni nivo

Od ukupnog broja, 62% (64 pacijenta) imalo je transfemoralnu amputaciju, dok je 38%

(40 pacijenata) imalo transtibijalnu amputaciju.

Tabela 25. Uzrok amputacije (prospektivna)

Uzrok amputacije N %
Vaskularni 92 88,5
Trauma 7 6,7
Ostalo 5 4,8
Ukupno 104 100

Najces¢i uzrok amputacije u prospektivnom delu istraZivanja bio je vaskularne

etiologije (88,5%).
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Tabela 26

. Postojanje fantomskog bola kod pacijenata (prospektivna)

Fantomski bol N % Validan %
Nema 32 30,8 31,7
Ima 69 66,3 68,3
Ukupno 101 97,1 100
Nedostaju podaci 3 2,9
Ukupno 104

Kod viSe od polovine pacijenata ustanovljeno je postojanje fantomskog bola (68,3%

slucajeva).

Tabela 27. Vrednosti obima pokreta (u stepenima) rezidualnog ekstremiteta (prospektivna)

Obim _
pokreta N Min. Maks. Prosek Std . Nedostq;u
) Devijacija podaci

Fleksija 103 70 130 103,40 11,42 1t
Ekstenzija 103 -20 20 2,56 8,15 1t

Kuk

Abdukcija 103 10 45 29,81 8,07 1t
Adukcija 102 0 35 16,37 6,97 2

Fleksija 40 90 140 121,38 15,02 0

Koleno

Ekstenzija 40 -25 0 -5,05 6,41 0

1od ukupno 104 pacijenta
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Prose¢na vrednost ekstenzije rezidualnog ekstremiteta u zglobu kuka bila je 2,56°, dok je

proseéna vrednost ekstenzije kolena kod transtibijalnih amputacija bila -5°.

Grafikon 14. Misi¢na snaga ekstenzora kuka rezidualnog ekstremiteta (RE)

(izraZzeno u ocenama prema MMT) (prospektivna)

Misi¢na snaga RE ekstenzori kuka

100%
Ocena na
ma manuelno
90% v. s
misSicnom
testu
80% m4-
70% W3+
60%
m3
50%
. -
40% 3
30% m2+
20%
2
10%
m2-
0% T T T
0 1 2 3 4

Nivo osposobljenosti za hod

Najvisi nivoi osposobljenosti imali su najve¢e ocene na manuelno misi¢nom testu. Iz
grafikona se vidi da $to je ve¢i nivo osposobljenosti za hod to su i ve¢e ocene misi¢ne snage

ekstenzora kuka RE prema MMT.
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Grafikon 15. Misi¢na snaga ekstenzora kuka intaktnog ekstremiteta (1E)

(izraZzeno u ocenama prema MMT) (prospektivna)

Ocena na
Misi¢na snaga IE ekstenzori kuka manuelno

0,
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90% w5 testu
0,
80% m 4+
70%
m4
60%
50% m4-
40% m3+
30%
"3
20%
" 3-
10%
0% T T T T 1 . 2
0 1 2 3 4

Nivo osposobljenosti za hod

Iz grafikona se vidi da je miSi¢na snaga ekstenzora kuka intaktnog ekstremiteta niZa

ukoliko je nivo osposobljenosti za hod niZi.
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Grafikon 16. MiSi¢na snaga plantarnih fleksora intaktnog ekstremiteta (IE)

(izraZzeno u ocenama prema MMT) (prospektivna)

Ocena na
Misiéna snaga IE plantarni fleksori manuelno
100% misi¢nom
- - testu
90% m5
80%
70% m4
60%
50% m3
40%
30% 2+
20%
10% m2
0%
0 1 2 3 4
Nivo osposobljenosti za hod

Vidi se da pacijenti sa najvisSim nivoom osposobljenosti za hod imaju najvete ocene

plantarnih fleksora IE na manuelno miSi¢nom testu.

Tabela 28. Najcesée komplikacije u toku rehabilitacionog tretmana (prospektivna)

Komplikacije N %
Hiper-hipoglikemija 14 135
Nazuljan rezidualni ekstremitet 5 4,8
Urinarnainfekcija 3 29
Alergija 3 29
Infekcijarane 2 1,9
Hipertenzija 1 1,0

Ostalo 13 8,7
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Najcesca komplikacija u toku rehabilitacionog tretmana bila je hiper-hipoglikemija koja

se javljala kod osoba sa Se¢ernom bolesti i ¢inila je 13,5% registrovanih komplikacija.

4.2.2. PRATECE BOLESTI I STANJA (KOMORBIDITETI)

Tabela 29. Funkcionalni komorbiditetni indeks (FCI) (prospektivna)

N Minimum Maksimum Prosek Std. Devijacija

FCI 104 0 8 291 1,53

Prose¢na vrednost FCI u prospektivnoj studiji iznosila je 2,91 (od maksimalnih 18

komorbiditeta).
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Grafikon 17. Komor biditeti (prospektivna)
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Najces¢i komorbiditeti u prospektivnom delu istrazivanja bili su: periferna vaskularna
bolest 91,3% (95 pacijenata), dijabetes 71,2% (74 pacijenata), hipertenzija 66,3% (69 pacijenta),
kardiomiopatija 37,5% (39 pacijenata), polineuropatija 21,2% (22 pacijenta), infarkt miokarda
18,3% (19 pacijenata), angina pektoris 16,3% (17 pacijenata), artritis 12,5% (13 pacijenata),

oStecen vid 11,5% (12 pacijenata).
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Tabela 30. Najcesée koriséena farmakoterapija (prospektivna)

Vrsta N %
Kardiovaskularna farmakoter apija 96 92,3
Antidijabetesna far makoter apija 75 72,1
Analgetici i NSAID?* 38 36,5
Anksiolitici 30 28,8

Farmakoterapija za poja¢anu Zeludac¢nu Kkiselinu, pepti¢ni

ulkusi GERB? 17 16,3

1 Nesteroidni antiinflamator ni lekovi

2Gastroezofagealna refluksna bol est

Najveci broj pacijenata uzimao je kardiovaskularnu farmakoterapiju (92,3%), zatim sledi

antidijabetesna farmakoterapija u 72,1% slucajeva.
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4.2.3. ISHOD MEDICINSKE REHABILITACIJE (PROSPEKTIVNA)

Grafikon 18. Nivo osposobljenosti za hod na kraju stacionarnog rehabilitacionog tretmana

(prospektivna)
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Po =zavrSetku proteticke rehabilitacije najviSe je bilo pacijenata (43,3%) Ccija je

osposobljenost za hod bila na nivou 2.

Tabela 31. Vrednosti testa ustani i kreni (TUG) i testa dvominutnog hoda (TMWT)

(prospektivna)
N Minimum Maksimum Prosek Std. devijacija
TUG 98 4 105 35,89 23,61
TMWT 98 14 221 63,18 43,16
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Oba testa uspesno je uradilo 98 pacijenata dok 6 pacijenata nije bilo u stanju da
samostalno uradi ove testove. Za TUG pacijentima je u proseku trebalo 36 s, a na TMWT su u

proseku prelazili 63 m.

Grafikon 19. Vrednosti testa ustani i kreni (TUG) za razlicite nivoe osposobljenosti za hod

(prospektivna)
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Sto je visi nivo osposobljenosti za hod, to je potrebno kraée vreme za izvodenje ovog

testa (pacijenti Cetvrtog nivoa osposobljenosti u proseku su uradili ovaj test za 10 S).
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Grafikon 20. Vrednosti testa dvominutnog hoda (TMWT) za razliite nivoe osposobljenosti
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Kako je nivo osposobljenosti bio visi, pacijenti su postizali bolje rezultate na TMWT.

Tabela 32. Ucestalost koriS¢enja ortotskih pomagala po zavrSetku rehabilitacionog

tretmana (prospektivna)

Ortotska pomagala N %

Bez pomagala 3 2,9

Stap 8 7.7

1 podlakatna Staka 3 2,9
Podlakatne Stake 41 39,4
Potpazudne Stake 36 34,6

Hodalica 7 6,7

Invalidska Kolica 6 5,8
Ukupno 104 100
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Vise od polovine pacijenata (74%) po zavrSetku rehabilitacionog tretmana koristilo je

Stake (podlakatne ili potpazusne).

4.24. RAZLIKE RETROSPEKTIVNOG | PROSPEKTIVNOG DELA

ISTRAZIVANJA

Tabela 33. Razlike retrospektivnog i prospektivnog dela istrazivanja

Retrospektivna (prosek (SD))  Prospektivna (prosek (SD)) p

Starost (godine) 60,8 (9,27) 62,2 (10,94) 0,267

Vreme od amputacije do

proteticke rehabilitacije (dani) 186 (154) 172 (98) 0,295
Trajanje prote(‘gslgie) rehabilitacije 30,1 (15.3) 25,6 (8,1) <0,001
FCIt 2,19 (1,03) 2,91 (1,53) <0,001
Broj lekova 4,44 (2,38) 5,89 (2,74) <0,001
Retrospektivna (%) Prospektivna (%) p

Muski pol 83 77 0,186

Nivo amputacije transfemoralni 65 62 0,63
Uzrok amputacije vaskularni 90 88 0,884
Kontraktura 16 25 0,049

Pusac 41 33 0,157
Fantomski bol 28 68 <0,001
Funkcionalni status pacijenata pri prijemu na proteticku rehabilitaciju 0,311
Misiéna snaga ekstenzora kuka rezidualnog ekstremiteta <0,001
Nivo osposobljenosti za hod <0,001

"Funkcionalni komorbiditetni indeks (engl. Functional comorbidity index)

Znacajna razlika postoji U duzini trajanja proteticke rehabilitacije, broja lekova koji su
pacijenti uzimali, FCI, prisustva kontraktura i fantomskog bola, kao i miSi¢ne snage

ekstenzora kuka rezidualnog ekstremiteta i nivoa osposobljenosti za hod.
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4.25. UNIVARIJATNA ANALIZA

Tabela 34. Uticaj opstih i psihosocijalnih kar akteristika na nivo osposobljenosti za hod uz

pomo¢ proteze na kraju rehabilitacionog tretmana (prospektivna)

STATISTIKA
KARAKTERISTIKA TESTA p
Nivo amputacije 2 . x
(transtibijalna/transfemoralna) 14,783 0,005
Pol (musko/Zzensko) 11,27 0,024*
Starost 3,881" 0,006**
Vremenski period od amputacije do F
proteticke rehabilitacije (u danima) 0,586 0,674
Vreme proteti¢ke rehabilitacije (u 2611F 0.04*
danima) ' '
Sa kim Zivi (porodica/ostalo) 2,167 0,706
Partner (ima/nema) 4,8447 0,304
Uzrok amputacije (vaskularni/ostalo) 3,9407 0,414
Strana amputacije (leva/ desna) 3,423» 0,49
Fantomski bol (da/ne) 0,659 0,956
Pusac (da/ne) 2,2717 0,686
Paklo/godina 0,776F 0,545
MSPSS! 0,351° 0,843
Nivo obrazovanja (godine skole) 1,138 0,343
M M SE2 3,688" 0,008**
BDI3 3,024F 0,022*
* p<0,05
** n<0,01

1 Multidimenzionalna skala ostvarene socijalne podrske (engl. Multidimensional scale of perceived social support test)
2 Mala skala za brzu procenu mentalnog statusa (engl. Mini mental state examination)

3 Bekova skala za procenu depresivnosti (engl. Beck depression inventory)

Statistika Pirson r

F Statistika Anova F
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Nivo amputacije (p=0,005), pol (p=0,024), starost (p=0,006), vreme proteticke
rehabilitacije (p=0,04), MMSE (p=0,008) i BDI (p=0,022) znacajno su se razlikovali izmedu

nivoa osposobljenosti za hod nakon zavrSetka rehabilitacionog tretmana.

Grafikon 21. Nivo osposobljenosti za hod u odnosu na nivo amputacije (prospektivna)

M Transfemoralni nivo

B Transtibijalni nivo

Nivo osposobljenosti za hod

U viSim nivoima osposobljenosti za hod udeo transtibijalnih amputacija bio je veéi.
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Grafikon 22. Prose¢ne vrednosti male skale za brzu procenu mentalnog statusa (MM SE) |
Bekove skale za procenu depresivnosti (BDI) u odnosu na nivoe osposobljenosti za hod

(prospektivna)

30

28,2
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Nivo osposobljenosti za hod

Vrednosti MMSE i BDI pokazali su statisti¢ki znacajnu razliku u odnosu na nivo
osposobljenosti za hod (p=0,008 i p=0,022), pri ¢emu su pacijenti koji su bili u visSim nivoima
osposobljenosti za hod imali veée proseéne vrednosti MMSE (kognitivno su bili najvise

ocuvani), a manje vrednosti BDI.
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Grafikon 23. Prosecna starost pacijenata po nivoima osposobljenosti za hod uz

pomo¢ proteze (prospektivna)
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Starost pacijenata znacajno se razlikovala izmedu razli¢itih nivoa osposobljenosti za hod

(p=0,006), pri ¢emu su pacijenti u nizim nivoima osposobljenosti za hod bili starije Zivotne dobi.
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Tabela 35. Funkcionalni indeks komorbiditeta (FCI) i broj lekova izmedu razli¢itih nivoa

osposobljenosti (prospektivna)

N Prosek Std. Devijacija Min. Maks. F p

0 6 4,67 2,34 2 8
1 17 3,00 1,50 0 6
2 45 3,00 1,38 0 6 "
FCl 3 31 261 1,41 0 5 338 0,009
4 5 1,60 0,89 0 2
Ukupno 104 291 1,53 0 8
0 6 8,83 2,71 5 13
1 17 6,18 3,13 1 14
Broj lekova 2 45 571 2,00 2 10 .
3 31 587 3,22 1 12 331 0014
4 5 3,20 0,45 3 4
Ukupno 104 5,89 2,74 1 14
*p<0,05
** p<0,01

Vrednosti FCI znacajno su se razlikovale izmedu nivoa osposobljenosti za hod (p=0,009),

kao i broj lekova koje su pacijenti uzimali pri prijemu na rehabilitaciju (p=0,014).
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Grafikon 24. Prose¢ne vrednosti funkcionalnog komorbiditetnog indeksa (FCI) i broja

lekova po nivoima osposobljenosti za hod (prospektivna)
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U visim nivoima osposobljenosti za hod pacijenti su uzimali prose¢no manji broj lekova i

FCI je bio nizi.
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Tabela 36. Odnos komorbiditeta i nivoa osposobljenosti za hod (prospektivna)

Uticaj komor biditeta nanivo Statistika y? 0 N %
osposobljenosti na hod testa
Periferna vaskularna bolest 6,01 0,198 95 91,3
Dijabetes 8,41 0,078 74 71,2
Hipertenzija 5,45 0,244 69 66,3
Kardiomiopatija 5,39 0,250 39 37,5
Infarkt miokarda 2,80 0,590 19 18,3
Polineur opatija 141 0,843 22 21,2
Angina pektoris 1,63 0804 17 16,3
Bolest gornjeg gastrointestinalnog trakta 2,69 0,612 13 12,5
Artritis (ukljucujudi osteoartritis) 9,60 0,048* 13 12,5
Ostecen vid 4,196 0380 12 11,5

* p<0,05 ** p<0,01

Od testiranih komorbiditeta jedino se prisustvo artritisa (ukljucujuci i osteoartritis)

znacajno razlikovalo izmedu nivoa osposobljenosti za hod.
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Grafikon 25. Procena odr Zavanja balansa u razli¢itim niveima osposobljenosti za hod

(prospektivna)
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Sposobnost odrzavanja balansa na jednoj nozi statisticki se znacajno razlikovala izmedu
nivoa osposobljenosti za hod (Pirson ¥2=57,672; p<0,001). U viSim nivoima osposobljenosti za
hod samo je manji broj pacijenata mogao da odrzava balans uz pomo¢, dok je vecina balans na

intaktnom ekstremitetu odrzavala samostalno.
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Tabela 37. Prisustvo kontraktura na pocetku tretmana u odnosu na razlicite nivoe

osposobljenosti za hod nakon zavr Senog rehabilitacionog tretmana (prospektivna)

Nivo osposobljenosti zahod Bez kontrakture Prisutnakontraktura Ukupno »*° p

0 3 3 6
1 12 5 17
2 32 13 45
3 7 2 31 5,025 0,285
4 4 1 5
Ukupno 78 26 104

Broj pacijenata sa fleksionom kontrakturom u proksimalnom zglobu u odnosu na nivo
amputacije (kuk ekstenzija<0°, koleno ekstenzija<10°), nije se znadajno razlikovao izmedu nivoa

osposobljenosti za hod (Pirson x*=5,025; p=0,285).
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Tabela 38. Uticaj miSi¢ne snage rezidualnog ekstremiteta (mereno MMT) na nivo

osposobljenosti za hod na kraju rehabilitacionog tretmana (prospektivna)

Nivo osposobljenosti za hod N o p
0 6
1 17
miSi¢na snaga 1E? 2 45
EK STENZORI kuka 2512 <000l
3 31
4 S
Ukupno 104
0 6
1 17
miSi¢na snaga IE? 5 45
PLANTARNI 22,42 <0,001
FLEKSORI 3 31
4 5
Ukupno 104
0 6
1 17
miSi¢na snaga RE? 2 45
EKSTENZORI kuka 13,95 0,007
3 31
4 S
Ukupno 104
*p<0,05
** p<0,001

1Kruskal-Wallistest
2 | ntaktni ekstremitet
3 Rezidualni ekstremitet

MiSi¢na snaga pokretaca intaktnog i rezidualnog ekstremiteta statisticki se znacajno

razlikovala izmedu nivoa osposobljenosti za hod.
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Grafikon 26. Funkcionalni status pri prijemu u odnosu na nivo osposobljenosti za hod na

kraju rehabilitacionog tretmana (prospektivna)
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Funkcionalni status pri prijemu na rehabilitacioni tretman znacajno se razlikovao izmedu
nivoa osposobljenosti za hod nakon zavrienog tretmana (Pirson y?=25,84; p=0,002). U visim
nivoima osposobljenosti za hod na zavrSetku rehabilitacionog tretmana veci udeo su Cinili

pacijenti koji su mogli da se kreéu uz pomo¢ $taka pri prijemu na rehabilitaciju.
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4.2.6. MULTIVARIJATNA ANALIZA

U univarijatnoj analizi identifikovali smo parametre koji su se znacajno razlikovali
izmedu razli¢itih nivoa osposobljenosti za hod. Ukupno je identifikovano 13 parametara:
1. Nivo amputacije
2. Pol
3. Starost
4, MMSE
5. BDI
6. Broj lekova*
7. FCI
8. Balans
9. Misi¢na snaga RE ekstenzori kuka
10. Misi¢na snaga IE ekstenzori kuka
11. Misi¢na snaga IE plantarni fleksori *
12. Funkcionalni status pri prijemu*
13. Artritis (ukljucujuci osteoartritis)
Kao i u retrospektivnom delu istrazivanja, ispitali smo prisustvo korelacije svih
navedenih parametara. Postavili smo kriterijum da se ne toleriSe vec¢i koeficijent korelacije od

0,5. Najvisu korelaciju pokazali su parametri prikazani u Tabeli 39.
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Tabela 39. Korelacija preostalih parametara (prospektivna)

Funkcio
i . IE RE nalni .
Korelacua IEetﬁtkegzorl plantarni  ekstenzori Balans status FCI Ifkro(zj/a
fleksori kuka pri
prijemu
|E! ekstenzori kuka 1.00 0.56%** 0.46**  0,38** 0,32** -0,17 -0,16
5
‘S |E plantarni fleksori 0.56%** 1.00 0.31**  0,65%*" 0,38** -0,35** -0,27%*
D
2
5 RE2 ekstenzori kuka 0.46%* 0.31** 1.00 0,12 0,32** -0,11 -0,18
c
£
= Balans 0,38** 0,65+** 0,12 1,00 0,55%*! 0,32** 0,24*
Funkc!ong!nl status 0,32 0,38%* 0,31** 0,55+ 1,00 -0,16 -0,23*
pri prijemu
FCI -0,17 -035** -0,11 -0,32** -0,16 1,00 0,58***
Broj lekova -0,16 -0,27** -0,18 -0,24** -0,23 0,58+ 1,00
*p<0,05
** n<0,001

! vrednosti Spirmanovog koeficijenta >0,5

Zbog visokog koeficijenta korelacije (r>0,5) iskljucili smo 3 parametra (oznaeni * na

navedenoj listi).
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4.2.6.1. ORDINALNA REGRESIJA

Preostalih 10 parametara ukljucili smo u ordinalnu regresiju gde je nivo osposobljenosti

(0-4) bio postavljen kao zavisna varijabla. Rezultati su prikazani u Tabeli 40.

Tabela 40. Ordinalnaregresija (prospektivna)

Procena p
Nivo osposobljenosti=0 -351,705 0,000
Nivo osposobljenosti=1 -339,065 0,000
Nivo osposobljenosti=2 -323,728 0,000
Nivo osposobljenosti=3 -315,321 0,000
Starost -0,85 0,131
MMSE! -0,237 0,256
BDI® 0,141 0,038
FCP® 0,215 0,494
Transfemoralni nivo amputacije -5,636 0,006
Transtibijalni nivo amputacije 0,000 .
Zenski pol -1,045 0,373
Muski pol 0,000
Nema artritis 2,188 0,101
0.000
Ekstenzori kuka ocena 2- prema MMT?® -320,158 0,000
Ekstenzori kuka ocena 2 prema MMT?® -321,792 0,000
Ekstenzori kuka ocena 2+ prema MMT® -311,965 0,000
Ekstenzori kuka ocena 3- prema MMT?® -329,154 0,000
Misi¢na snaga RE* Ekstenzori kuka ocena 3 prema MMT?® -310,512 0,000
Ekstenzori kuka ocena 3+ prema MMT® -308,026 0,000
Ekstenzori kuka ocena 4- prema MMT?® -320,414 0,000
Ekstenzori kuka ocena 4 prema MMT?® -310,546
0.000
Ekstenzori kuka ocena 2 prema MMT> -4,986 0,798
.. 6 Ekstenzori kuka ocena 3- prema MMT? -0,011 1,000
Misi¢na snaga IE 5
Ekstenzori kuka ocena 3 prema MMT 0,519 0,670
Ekstenzori kuka ocena 3+ prema MMT’ -2,855 0,191
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Ekstenzori kuka ocena 4- prema MMT?® -8,534 0,034

Ekstenzori kuka ocena 4 prema MMT? 1,648 0,127
Ekstenzori kuka ocena 4+ prema MMT? -0,908 0,933
Ekstenzori kuka ocena 5 prema MMT> 0,000

Balans 0 -47,202 0,909
Balans 1 -14,834 0,003
Balans 2 -3,311 0,021
Balans 3 0,000

*Mala skala za brzu procenu mentalnog statusa (engl. Mini mental state exarmination)
?Bekova skala za procenu depresivnosti (engl. Beck depression inventory)
®Funkcionalni komorbiditetni indeks (engl. Functional comorbidity index)
“Rezidualni ekstremitet

*Manuelno misiéni test

®Intaktni ekstremitet

U regresionom modelu nezavisni prediktori (p<0,05) bili su transfemoralni nivo
amputacije, vrednost BDI, miSi¢na snaga ekstenzora kuka rezidualnog ekstremiteta, ekstenzora

kuka intaktnog ekstremiteta i balans.

Tabela 41. Stvarni i predvideni nivoi osposobljenosti za hod (prospektivna)

Predikcija nivoa osposobljenosti za hod Ukupno
0 1 2 3 4
0 2 1 0 0 0 3
1 0 11 3 2 0 16
Nivo osposobljenosti za
2 0 1 39 3 0 43
hod
3 0 4 26 0 30
4 0 0 1 3 1 5
Ukupno 2 13 47 34 1 97

NaS model ispravno je odredio nivo osposobljenosti u 79 od ukupno 97 pacijenata,

odnosno u 81,4% slucajeva.
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42.6.2. LINEARNA REGRESIJA
Za multivarijatnu analizu gde su kao zavisne varijable koris¢eni TUG i TMWT
potencijalni prediktori bili su:
1. Nivo amputacije (TT/TF)
2. Pol
3. Starost
4, MMSE
5. BDI
6. Broj lekova*
7. FCI
8. Balans
9. Misi¢na snaga RE ekstenzori kuka
10. Misi¢na snaga IE ekstenzori kuka
11. Misi¢na snaga IE plantarni fleksori *
12. Funkcionalni status pri prijemu*
13. Artritis (ukljucujuci osteoartritis)
14. Ostecen vid
15. Vremenski period od amputacije do proteticke rehabilitacije
16. Uzrok amputacije (vaskularni/ostalo)
17. MSPSS
18. Dijabetes melitus (da/ne)
19. Fleksorna kontraktura u proksimalnom zglobu u odnosu na nivo amputacije

20. Fantomski bol (prisutan/odsutan)
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21. BMI
Od pocetnih 21 potencijalnog prediktora, zbog visoke medusobne korelacije (>0,5,
Tabele 39), iskljuéeno je 3 (oznaceni * u prethodnom spisku). Preostalih 18 varijabli ukljucene
su u postepenu (engl. forward) multivarijatnu regresionu analizu (Tabela 42 i 43).

Tabela42. Test ustani i kreni (TUG) linearnaregresija

B p r* (%)
Transfemoralni nivo amputacije 2,34 <0,001 20,70
Starost 0,30 0,028 1,74
RE ekstenzori kuka -3,70 <0,001 7,51
Artritis 16,69 <0,001 5,15
BMI -0,94 0,029 1,72
Balans mogu¢ samostalno duze od 10s -5,71 0,048 1,40

Pri postepenoj (engl. forward) regresionoj analizi sa TUG kao zavisnom promenljivom
ukljuceno je 6 varijabli uz alpha<0,05 kao kriterijum za ukljucivanje. Kona¢nih 6 varijabli
objasnjavali su 68,7% varijanse (prilagodeni koeficijent determinacije (engl. adjusted R
square)=0,687; F=33,896; p<0,001). Nivo amputacije objasnjava najveci deo varijanse 20,7%,
slede ga miSi¢na snaga ckstenzora kuka rezidualnog ekstremiteta sa 7,51%, artritis, starost,

balans i BMI.
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Tabela 43. Test dvominutnog hoda (TMWT) linearnaregresija

B p r* (%)

Transfemoralni nivo amputacije -51,760 <0,001 32,257
RE ekstenzori kuka 6,700 <0,001 6,694
Starost -0,980 <0,001 5,561

Balans mogu¢ uz pomoc¢ -16,715 0,011 2,171

IE ekstenzori kuka 2,836 0,037 1,433

Pri postepenoj (engl. forward) regresionoj analizi sa TMWT kao zavisnom promenljivom
ukljuceno je 5 varijabli uz alpha<0,05 kao kriterijum za ukljucivanje. Kona¢nih 5 varijabli
objasnjavali su 71,2% varijanse (prilagodeni koeficijent determinacije (engl. adjusted R
square)=0,712; F=45,579; p<0,001). Nivo amputacije objasnjava najveéi deo varijanse 32%,
slede ga miSi¢na snaga ckstenzora kuka rezidualnog ekstremiteta sa 6,7%, starost, balans i

misi¢na snaga ekstenzora kuka intaktnog ekstremiteta.
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Tabela 44. Uticaj prediktora na nivo osposobljenosti za hod, testa ustani i kreni (TUG) |

testa dvominutnog hoda (TMWT) (prospektivna)

Nivo
prediktor osposobljenosti za TUG (p) TMWT (p)
hod (p)

Nivo amputacije (TT vs TF) 0,006 <0,001 <0,001
Starost 0,136 0,028 <0,001

Pol 0,314 NZ NZ
Misi¢na snaga ekstenzora kuka RE <0,001 <0,001 <0,001
Misiéna snaga ekstenzora kuka IE 0,028 NZ 0,037

MMSE 0,225 0,027 Nz

BDI 0,042 NZ NZ

FCl 0,404 NZ NZ

Ostecen vid 0,729 NZ NZ

Dijabetes NZ NZ NZ

Artritis (ukljuCujuci i osteoartritis) 0,091 <0,001 Nz
Balans 0,004 0,048 0,011

BMI NZ 0,029 NZ

NZ nema znacaja

Zajednicki nezavisni prediktori za sva tri funkcionalna parametra bili su nivo amputacije,

misi¢na snaga ekstenzora rezidualnog ekstremiteta i balans.
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4.3. SVM MODELI ZA PREDIKCIJU NIVOA OSPOSOBLJENOSTI ZA HOD,

REZULTATA TESTA DVOMINUTNOG HODA | TESTA USTANI | KRENI

Model 1 —Klasifikacija pacijenata prema nivoima osposobljenosti za hod —retrospektivna
studija

Model 1 formiran je na osnovu podataka iz retrospektivne studije.

Ulazni parametri Modela 1 su:

1. Pol

2. Starost

3. Nivo amputacije (TT/TF)

4. FCI

5. Ostecenje vida

6. Misi¢na snaga RE ekstenzori kuka

7. Funkcionalni status pri prijemu

Izlaz modela je nivo osposobljenosti za hod.
Parametri modela dobijeni su optimizacijom PSO algoritmom uz mimimizaciju srednje
kvadratne gresSke na test modelu.

a. Obuka modela
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Tabela 45. Stvarni i procenjeni nivo osposobljenosti za hod

Procenjeni nivo
0 1 2 3 4
Stvarni nivo

0 0 10 0 5 0
1 0 38 0 16 0
2 0 3 39 18 0
3 0 7 0 88 0
4 0 1 0 16 0

Dobijeni Model 1 imao je ukupnu ta¢nost od 62,38 % na podacima za obuku.

Performanse Modela 1 date su u nastavku:

Tabela 46. Parametri klasifikacije po nivoima osposobljenosti za hod- obuka Modela 1

Nivo osposobljenosti za hod

0 1 2 3 4
Tacnost (%) 92,57 81,68 89,6 69,61 91,58
Taéno( _IE(F);itivan 0 38 0 88 0
Taéno( ¥Eg)ativan 187 127 181 52 185
L aZno( I;:)gitivan 0 21 0 55 0
L azno negativan 15 16 21 7 17

(FN)
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b. Test modela

Tabela 47. Stvarni i procenjeni nivo osposobljenosti za hod

Procenjeni nivo
0 1 2 3 4
Stvarni nivo

0 0 2 0 1 0
1 0 9 0 5 0
2 0 4 0 3 0
3 0 2 0 20 0
4 0 0 0 5 0

Dobijeni Model 1 imao je ukupnu tacnost 56,86% na test podacima. Performanse
Modela 4 date su u nastavku:

Tabela 48. Parametri klasifikacije po nivoima osposobljenosti za hod —test Modela 1

Nivo osposobljenosti za hod

0 1 2 3 4
Taénost (%) 94,12 74,51 86,27 68,63 90,2
Tacno pozitivan
(TP) 0 9 0 20 0
Tacno negativan 48 29 44 15 16
(TN)
L azno pozitivan
(FP) 0 8 0 14 0
L azno negativan
(FN) 3 5 7 2 5
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Tabela 49. Relativna vaznost ulaznih varijabli zaMode 1

Varijabla Relativna vaznost
Funkcionalni status pri prijemu 100
Nivo amputacije 24,242
Misi¢na snaga RE* ekstenzori kuka 24,242
Pol 6,061
Ostecen vid 3,03

! Rezidualni ekstremitet

Najvaznija varijabla u Modelu 1 bio je funkcionalni status pri prijemu na rehabilitacioni

tretman, zatim su sledili nivo amputacije i miSi¢na snaga ekstenzora kuka RE.

Model 2 —Klasifikacija pacijenata prema nivoima osposobljenosti za hod — prospektivna
studija

Ulazni parametri Modela 2 su:

1. Pol

2. Starost

3. MMSE

4. BDI

5. Nivo amputacije (TT/TF)
6. FCI

7. Artritis
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8. Misi¢na snaga RE ekstenzori kuka
9. Misi¢na snaga IE ekstenzori kuka

10. Balans

Izlaz modela je nivo osposobljenosti za hod.
Parametri modela dobijeni su optimizacijom PSO algoritmom uz minimizaciju srednje
kvadratne gresSke na test modelu.
a. Obuka modela

Tabela 50. Stvarni i procenjeni nivo osposobljenosti za hod

Procenjeni nivo

osposobljenosti za hod

. 0 1 2 3 4
Stvarni nivo

osposobljenosti za hod
0 1 2 0 0
0 14 0 1 0
2 0 0 39 2 0
3 0 0 1 28 0
4 0 0 0 5 0

Dobijeni Model 2 imao je ukupnu ta¢nost od 87,25 % na podacima za obuku.

Performanse dobijenog Modela date su u nastavku:
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Tabela 51. Parametri klasifikacije po nivoima osposobljenosti za hod — obuka Modela 2

Nivo osposobljenosti za hod

0 1 2 3 4
Tacnost (%) 96,77 97,85 94,62 90,32 94,62

Taéno( _lg(F);itivan 0 14 39 28 0

Taéno( _Irlf\lg)ativan 90 77 49 56 88

L aino( I[:)Itz);itivan 0 1 3 8 0

L azno negativan 3 1 2 1 5

(FN)

b. Test modela

Tabela 52. Stvarni i procenjeni nivo osposobljenosti za hod

Procenjeni nivo
. 0 1 2 3 4
Stvarni nivo

0 0 0 0 0 0
1 0 1 0 0 0
2 0 1 1 0 0
3 0 0 0 1 0
4 0 0 0 0 0

Dobijeni Model 2 imao je ukupnu ta¢nost 75% na test podacima. Performanse dobijenog

Modela date su u nastavku:
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Tabela 53. Parametri klasifikacije po nivoima osposobljenosti za hod — test Modela 2

Nivo osposobljenosti za hod

0 1 2 3 4
Tacénost(%) 100 75 75 100 100
Tacno pozitivan
(TP) 0 1 1 1 0
Tacno negativan
(TN) 4 2 2 3 4
L azno pozitivan
(FP) 0 1 0 0 0
L azno negativan
(FN) 0 0 1 0 0
Tabela 54. Relativna vaznost ulaznih varijabli za Model 2
Varijabla Relativna vaznost
BDI! 100
MiSi¢na snaga RE? ekstenzori kuka 64,286
Balans 57,143
*MMSE 50
Misi¢na snaga IE* ekstenzori kuka 35,714
Pol 21,429
FCI° 7,143
Nivo amputacije 7,143

*Bekova skala depresivnosti

?Rezidualni ekstremitet

®Mala skala za brzu procenu mentalnog statusa
* Intaktni ekstremitet

® Funkcionalni komorbiditetni indeks
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Najvaznija varijabla u Modelu 2 bila je vrednost BDI, zatim su sledili miSi¢na snaga

ekstenzora RE, balans, MMSE, miSi¢na snaga ekstenzora IE, pol, FCI i nivo amputacije.

Model 3 —Predikcija rezultatatesta ustani i kreni (TUG)

Izlaz Modela 3 je TUG Ulazni parametri Modela 3 su:

=

Nivo amputacije (TT/TF)
2. Starost

3. BMI

4. Artritis

5. Balans

6. Misi¢na snaga RE ekstenzori kuka

Parametri modela dobijeni su optimizacijom PSO algoritmom uz mimimizaciju srednje

kvadratne greSke na test modelu.
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Tabela 55. Performanse obukei testa Modela 3 (izlazni parametar Test ustani i kreni)

(TUG)
Obuka Test
Srednja vrednost izlaza 35,8878 35,8878
Srednjavrednost izlaza za 345385 34,7142
procenjene vrednosti
0,73057 0,64328
R2
(73,06%) (64,828%)
Korelacija izmedu stvarnih i 0,85934 0,80767

procenjenih vrednosti

Na obuci, model je objasnjavao 73,06% varijanse, dok je pri testiranju nepoznatog uzorka

objasnjavao 64,828% varijanse.

Tabela 56. Relativna vaznost ulaznih varijabli Modela 3

Varijabla Relativna vaznost
Nivo amputacije 100
Misi¢na snaga RE* ekstenzori kuka 31,775
Artritis 15,396
Balans 14,209
Starost 6,805
BMI 1,822

'Rezidualni ekstremitet
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Najvaznija varijabla u Modelu 3 bila je nivo amputacije, zatim su sledili miSi¢na snaga

ekstenzora kuka RE, artritis, balans, starost i BMI.

Model 4 — Predikcijarezultata testa dvominutnog hoda

Izlaz Modela 4 je Test dvominutnog hoda (TMWT).Ulazni parametri Modela 4 su:

22. Nivo amputacije (TT/TF)

23. Starost

24. FCI

25. Balans

26. Misi¢na snaga RE ekstenzori kuka

27. Misi¢na snaga IE ekstenzori kuka

Parametri modela dobijeni su optimizacijom PSO algoritmom uz minimizaciju srednje

kvadratne gresSke na test modelu.

Tabela 57. Performanse obukei testa Modela 4 (izlazni parametar Test dvominutnog hoda)

(TMWT)
Obuka Test
Srednjavrednost izlaza 63,1786 63,1786
Srednjav_rednost |zIaza_1 za 64,9765 65,950
procenjene vrednosti
R2 0,79891 0,67509
(79,891%) (67,509%)
Korelacija izmedu stvarnih i 0,89562 0,82621

procenjenih vrednosti
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Na obuci, model je objasnjavao 79,89% varijanse, dok je pri testiranju nepoznatog uzorka

objasnjavao 67,509% varijanse.

Tabela 58. Relativna vaznost ulaznih varijabli Modela 4

Varijabla Relativna vaznost
Nivo amputacije 100
Misi¢na snaga RE* ekstenzori kuka 21,929
Misi¢na snaga IE® ekstenzori kuka 17,138
Starost 17,07
Balans 13,636

'Rezidualni ekstremiteta
%I ntaktni ekstremitet

Najvaznija varijabla u Modelu 4 bila je nivo amputacije, zatim su sledili miSi¢na snaga

ekstenzora kuka RE i IE, starost i balans.
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5. DISKUSIJA

Amputacija donjih ekstremiteta i dalje je klasi¢an rehabilitacioni problem Kkoji je u
domenu rada fizijatra [5]. Predstavlja veliku promenu u Zivotu pojedinca:
izmenjena je slika o sopstvenom telu, otezane su aktivnosti samozbrinjavanja i kretanja,
izmenjen je psihosocijalni status, a moze biti znacajno poremeceno obavljanje profesionalnih i
drugih delatnosti [6]. Kretanje predstavlja osnovnu potrebu ¢oveka i ponovno uspostavljanje ove
funkcije predstavlja vazan cilj rehabilitacionog procesa [7]. Faktori koji mogu da predvide uspeh
proteticke rehabilitacije i nivo osposobljenosti za hod do sada su samo delimi¢no razjasnjeni
[18].

Nakon pilot studije retrospektivnog dela istrazivanja dosli smo do zakljucka da su istorije
bolesti pacijenata bile u velikoj veéini slucajeva bez podataka o miSi¢noj snazi intaktnog
ekstremiteta, telesnoj visini i tezini, da je merenje duzine rezidualnog ekstremiteta bilo
nekonzistentno, odnosno da nije postojao jedinstven stav o referentnim tackama merenja ili nije
naglaSeno na koji nacin je merenje izvrSeno, pa nije bilo moguce poredenje ovih vrednosti. U
velikoj veéini istorija nisu postojali validni podaci o balansu pacijenata. Navedene manjkavosti
ispravili smo u prospektivnom delu istrazivanja. Testirali Smo misi¢nu snagu plantarnih fleksora
I ekstenzora kuka intaktnog ekstremiteta [93, 95]. U retrospektivnom delu istrazivanja manuelno
misicni test pokretaca rezidualnog ekstremiteta, kao i merenje obima pokreta vrsio je veéi broj
terapeuta (viSe od 10), dok je u prospektivnom delu istrazivanja testiranje misi¢ne snage |
merenje obima pokreta sprovodio lekar istraziva¢ [93, 95, 115]. U prospektivnhom delu
istrazivanja merili smo telesnu visinu i tezinu pacijenata. Definisali smo referentne tacke za

merenje duzine rezidualnog ekstremiteta: od zglobne pukotine do distalnog okrajka tibije za

122



transtibijalne amputacije i od donje ivice velikog trohantera do distalnog okrajka femura za
transfemoralne amputacije [25]. Kao jednostavan test za balans ispitivali smo sposobnost
pacijenata da stoje na intaktnom ekstremitetu, Sto su opisali Schoppen i sar. (2003) u svom
istrazivanju [92]. U retrospektivnom delu istrazivanja koristili smo dva socijalna parametra
(ozenjen/ostalo, Zivi sa porodicom/ostalo). Smatrali smo da bi u prospektivnom delu istrazivanja
bilo neophodno detaljnije ispitati socijalnu podrsku i odlucili smo se za MSPSS, upitnik Kkoji
ispituje podrsku porodice, prijatelja i partnera i ve¢ je koris¢en u svrhu procene socijalne podrske
osoba sa amputacijom donjih ekstremiteta [116]. U retrospektivnom delu istrazivanja pacijenti su
veoma Cesto zavrSavali rehabilitacioni tretman bez evaluacije psihologa. U prospektivnom delu
istrazivanja klinicki psiholog je procenjivao kognitivni i afektivni status pacijenata uz pomoé
MMSE i BDI. Prilikom prikupljanja podataka o prisustvu komorbiditeta u retrospektivnom delu
koristili smo isklju¢ivo istorije bolesti, dok smo u prospektivnom delu registrovali prisutne
komorbiditete na osnovu anamneze, fizikalnog pregleda i dostupne medicinske dokumentacije.
Sve parametre smo ukljucili u univarijatnu analizu kako bi izvrsili preselekciju promenljivih koje
¢emo ukljuciti u multivarijatnu analizu.

U literaturi se opisuje znacajan broj alata i testova za utvrdivanje funkcionalnog statusa
pacijenata sa amputacijom donjih ekstremiteta [117, 118] ali osposobljenost za hod predstavlja
centralnu tacku.

S obzirom na to da je fokus naSeg istrazivanja bila osposobljenost za hod, u
prospektivnom delu istrazivanja koristili smo skalu nivoa osposobljenosti za hod (0-4), TUG
(test ustani i kreni — engl. timed up and go test) i TMWT (test dvominutnog hoda — engl. 2-
minute walk test). TUG i TMWT predstavljaju objektivnu procenu kapaciteta za hod i pokazali

su se kao pouzdani, validni i senzitivni na promene koje mogu da se jave tokom vremena kod
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pacijenata sa amputacijom donjih ekstremiteta [80, 83, 119]. U retrospektivnom delu
istrazivanja na raspolaganju smo imali skalu nivoa osposobljenosti za hod. Skala se koristi na
Klinici za medicinsku rehabilitaciju Klini¢kog centra Vojvodine viSe od decenije unazad u svrhu
procene funkcionalne osposobljenosti za hod pacijenata nakon proteticke rehabilitacije. Vrlo je
sli¢na (ako ne i identi¢na) sa ,,Medicare Functional Classification Level* poznatom i kao ,,K-
levels* [5, 118, 120], kao i sa ,,Mobis-The Otto Bock Mobility System* [121]. lako su nabrojani
alati osmisljeni u svrhu procene potencijala ovih pacijenata i prepisivanja razli¢itih komponenti
proteze u skladu sa tim, mi smo navedenu skalu koristili u svrhu procene osposobljenosti za hod.

Statisticka obrada podataka uradena je standardnim statistickim metodama SPSS
programom. Rezultati dobijeni ovom analizom nisu nam omogucili regresiju i klasifikaciju na
skupu podataka van obucavajuc¢eg skupa. Konkretno, nismo bili u moguénosti da analiziramo
novopridosle pacijente, odnosno da obradujemo podatke dobijene od pacijenata koji nisu bili
uvrs¢eni direktno u izraCunavanje. Zbog navedenih razloga i zbog karakteristika uzorka i
podataka odlucili smo se za primenu metoda masinskog ucenja za predikciju nivoa
osposobljenosti za hod kao i rezultata testa dvominutnog hoda (TMWT) i testa ustani i kreni
(TUG). U poslednje vreme, sve viSe se koriste algoritmi bazirani na potpornim vektorima (engl.
support vector machines — SVM), koji imaju dobru sposobnost generalizacije i daju bolje
rezultate kada se raspolaze relativno malim uzorkom podataka za obuku, kao i sa zaSumljenim
podacima [99-103], sto je i kod nas bio slucaj. Imajuéi u vidu sustinsku razliku u obradi podataka
— statisticki metod samo na podacima koji su koris¢eni u pravljenju matematickog modela, a
metod SVM i na podacima iz takozvanog testirajuc¢eg skupa (podaci koji nisu koris¢eni prilikom

formiranja modela) — nije smisleno porediti rezultate iz ova dva pristupa.
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Rezultati naSeg istrazivanja ukazuju na veliki broj raznorodnih faktora koji uti¢u na nivo
osposobljenosti za hod. Istrazivanja koja se bave uticajem razli¢itih faktora na ishod
rehabilitacionog procesa nakon amputacije donjih ekstremiteta tesko je porediti zbog razliCite
metodologije kojom se definiSu kako prediktori, tako i funkcionalni ishod rehabilitacionog
tretmana [122].

U retrospektivnom delu naSeg istrazivanja 83% pacijenata je bilo muskog pola, dok je u
prospektivnom delu ovaj odnos bio bez znacajne razlike 77% muskog pola. Drugi istrazivaci
nalaze neSto manji procenat muskaraca, tako u velikoj studiji prevalence amputacija u SAD
Ziegler-Graham i sar. (2005) procenjuju da je odnos muskaraca i zena 65% i 35% [9], skoro
identi¢an rezultat nalaze Wu i sar. (2010) [123]. Raya i sar. (2010) su u svom istrazivanju imali
65% muskaraca, a Taylor i sar. (2005) 55% muskaraca, dok su Frlan—Vrgo¢ i sar. (2011) imali
82% muskaraca [35, 124, 125].

U univarijatnoj analizi razli¢iti nivoi osposobljenosti za hod znacajno su se razlikovali u
odnosu na pol pacijenata i u retrospektivnom i u prospektivnom delu istrazivanja. U
multivarijatnoj analizi pol ne daje znacajan jedinstven doprinos predikciji zavisne promenljive
[126] ni u retrospektivnhom, ni u jednom od tri funkcionalna parametra u prospektivnom delu
istrazivanja. Frlan—-Vrgoc¢ i sar. (2011) u svom istrazivanju nisu nasli statisticki znacajnu razliku
TMWT izmedu osoba muskog i Zenskog pola [124]. Singh i sar. (2008) nalaze da se kod zena
proteticka rehabilitacija rede zavrSava uspehom (uspeh je definisan kao moguénost hoda uz
pomo¢ privremene proteze). Podaci u literaturi su oskudni kada je u pitanju razlika izmedu
polova u funkcionalnom osposobljavanju nakon amputacije donjih ekstremiteta [31]. Neki autori
nalaze da je transfemoralni nivo amputacije kod Zena znacajno ¢es¢i [32], Sto bi mogao biti

razlog loSijeg nivoa osposobljenosti za hod. lako smo i mi nasli vecu ucestalost transfemoralnog
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nivoa amputacije kod zena, ova razlika nije dostigla statisticki znacaj. Poznato je da Zene pri
hodu postizu nizu brzinu i manju duzinu koraka u odnosu na muskarce [127-129]. U istrazivanju
Collins i sar. (2006) brzina hoda kao i predena distanca (0soba bez amputacije) bili su znacajno
veci kod muskaraca, a ova razlika bila je jos veca kod osoba sa perifernom arterijskom bolescu
[130]. Mozemo pretpostaviti da se ova razlika kod osoba sa amputacijom donjih ekstremiteta
produbljuje i da je to jedan od uzroka razli¢itog nivoa osposobljenosti za hod izmedu polova.

Amputaciji donjih ekstremiteta najcesce su podvrgnuti pacijenti starije zivotne dobi jer je
periferna vaskularna bolest dominantan uzrok [5].

Prosecna starost pacijenata u retrospektivnom delu istrazivanja bila je 60,82 godine, a u
prospektivnom nepune dve godine vise 62,1, ova razlika nije bila statisticki znacajna. Prose¢na
starost u istrazivanju Bates i sar. (2007) koje je obuhvatilo sve pacijente kojima je uradena
amputacija donjih ekstremiteta bila je 67,3 godine [131], sli¢nu prose¢nu starost nalaze Stineman
i sar. (2008) 67,2 godine [28], Wu i sar. (2010) 70 godina [123]. S obzirom na to da su u ovim
istrazivanjima obuhvaceni svi pacijenti kojima je uradena amputacija, a ne samo oni Koji su bili
primljeni na proteticku rehabilitaciju, mozemo pretpostaviti da je to jedan od razloga Sto su
pacijenti u nasem istrazivanju bili mladi. Ne mozemo zanemariti ni ¢injenicu da zakasnela
dijagnoza periferne vaskularne bolesti, kao i neadekvatno prac¢enje ovih pacijenata moze biti
uzrok ranijem gubitku ekstremiteta.

Univarijatna analiza u retrospektivnom i u prospektivnom delu pokazala je statisticki
visoko znacajnu razliku izmedu starosti pacijenata razlicitih nivoa osposobljenosti za hod. U
multivarijatnoj analizi, starost u modelu ordinalne regresije retrospektivnog dela istrazivanja i u
modelu linearne regresije za TUG i TMWT prospektivhog dela daje znacajan jedinstven

doprinos predikciji zavisnih promenljivih. Raya i sar. (2010) u svom istrazivanju nalaze starost
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kao nezavisan prediktor rezultata na testu Sestominutnog hoda (engl. 6-minute walk test) [125].
Znacajnu razliku rezultata TMWT kod razli¢itih starosnih kategorija ispitanika nalaze i Frlan—
Vrgoc i sar. (2011) [124].

Iako nema vecih razlika u simetriji, postoji znacajna razlika u brzini hoda kod zdravih
ljudi razlicite starosti [132]. Zbog toga ne predstavljaju iznenadenje loSiji rezultati TUG i testa
Sestominutnog hoda kod osoba starije zivotne dobi [133]. Nakon pedesete godine Zivota, starosna
dob predstavlja znacajan negativan faktor za nivo fizi¢ke aktivnosti, a jedan od mogucih uzroka
moze biti sarkopenija [134]. Slaba mobilnost, sedenteran nacin Zzivota, dekondicioniranost,
SeCerna bolest | starija zivotna dob ovih pacijenata predstavljaju faktore rizika za nastanak
sarkopenije [135-137]. lako stepen progresije sarkopenije nakon amputacije donjih ekstremiteta
nije poznat, moze se pretpostaviti da se proces intenzivira s obzirom na to da se i faktori rizika
produbljuju.

U retrospektivnom delu naSeg istrazivanja 66% pacijenata imalo je transfemoralni, a 34%
transtibijalni nivo amputacije. U prospektivnom delu nije bilo znacajne razlike: 61,5% sa
transfemoralnim, a 38,5% sa transtibijalnim nivoom amputacije. Ovakvi podaci se znacajno
razlikuju od podataka u literaturi. Tako Ephraim i sar. (2005) u svom istrazivanju sprovedenom u
SAD koje je obuhvatilo 914 pacijenata sa amputacijama gornjih i donjih ekstremiteta nalazi da
su transtibijalne ¢inile 40,7%, a transfemoralne 38,6% svih amputacija (odnosno 51/49% ako
bismo iskljucili obostrane amputacije donjih ekstremiteta i amputacije gornjih ekstremiteta) [57].
Sli¢ne rezultate nalaze i Stone i sar. (2007) u svom istrazivanju (50,9% transtibijalnih
amputacija) [138]. Wu i sar. (2010) u svom istrazivanju u Australiji nalaze jo§ vec¢u razliku:
transtibijalne amputacije ¢inile su 66% jednostranih amputacija, a transfemoralne 34% [123].

Razlog za ovu razliku moze lezati u Cinjenici da se kod nas pacijenti javljaju vaskularnom
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hirurgu kasno, Sto za posledicu ima pogorSanje opSteg stanja pacijenata, a rezultat je viSi nivo
amputacije [139, 140]. Zbog toga je neophodno poboljsati mere prevencije i skrininga osoba sa
perifernom vaskularnom boles¢u u naSem zdravstvenom sistemu.

Univarijatnom analizom u retrospektivnom i prospektivnom delu istrazivanja nadena je
visoko statisticki znacajna razlika izmedu nivoa osposobljenosti za hod i nivoa amputacije, Sto je
potvrdeno i multivarijatnom analizom gde nivo amputacije daje znacajan jedinstven doprinos
predikciji sva tri testirana funkcionalna parametra u prospektivnom delu (TUG, TMWT i skala
osposobljenosti za hod), kao i u retrospektivnom delu istrazivanja. Vecina autora nalazi da je
nivo amputacije znacajan prediktor funkcionalnog ishoda nakon amputacije donjih ekstremiteta
[12, 124, 125]. Objasnjenje verovatno lezi u cinjenici da je hod uz pomo¢ natkolene proteze
energetski znacajno zahtevniji od hoda sa potkolenom [37, 56, 141], pa se pacijenti sa viSim
nivoom amputacije sporije kre¢u kako bi potrosnja energije bila u optimalnom opsegu [37].
Schoppen i sar. (2003) nisu nasli da je nivo amputacije nezavisan prediktor funkcionalnog
ishoda, §to objaSnjavaju Cinjenicom da su u svom istrazivanju imali veéinom pacijente sa
transtibijalnim nivoom amputacije [92].

Fantomski bol u naSoj retrospektivnoj studiji registrovan je kod 28% pacijenata a u
prospektivnoj kod 68% pacijenata. Ova znacajna razlika nije predstavljala iznenadenje. Naime, u
prospektivnom delu istrazivanja primetili smo da pacijenti vrlo ¢esto negiraju postojanje tegoba i
tek na precizno postavljeno pitanje, da li osecaju bol u delu ekstremiteta koji je amputiran daju
potvrdan odgovor. Moze se pretpostaviti da u retrospektivnom delu istrazivanja nije uvek
precizno postavljano pitanje vezano za fantomski bol i da je to razlog manje ucestalosti.
Ucestalost fantomskog bola kod osoba sa amputacijom donjih ekstremiteta koji se moze naéi u

literaturi veoma varira. Davidson i sar. (2010) u svom istrazivanju nalaze da je fantomski bol
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prisutan kod 56% pacijenata sa amputacijom donjih ekstremiteta gde je najveéem broju
pacijenata amputacija uradena pre vise od 5 godina [142]. Schoppen i sar. (2003) u svom
istrazivanju nalaze da su fantomski bol i bol u rezidualnom ekstremitetu bili prisutni kod 89%
pacijenata 2 nedelje nakon amputacije, dok je nakon 6 nedelja bio prisutan kod 60,8% [92],
Pohjolainen (1991) nalazi fantomski bol kod 57% pacijenata u vreme proteticke rehabilitacije, a
kod 50% godinu dana kasnije [143]. Fleury i sar. (2012) u svom pregledu literature navode da
oko 70% pacijenata sa amputacijom imaju fantomski bol, Sto je i najblize rezultatima koje smo
dobili u prospektivnom delu naseg istrazivanja [139].

Univarijatna analiza nije pokazala znacajnu razliku izmedu nivoa osposobljenosti i
prisustva fantomskog bola u oba dela istrazivanja. Sli¢cne rezultate dobijaju i Schoppen i sar.
(2003) koji u svojoj studiji u univarijatnoj analizi nisu nasli znacajan uticaj fantomskog ili bola u
rezidualnom ekstremitetu ni na jedan od 4 testa funkcionalnosti koja su sproveli [92]. Ipak
Pohjolainen (1991) u svom istrazivanju navodi da je prisustvo fantomskog bola bilo znacajno
povezano sa redukovanom razdaljinom koju su ovi pacijenti mogli da predu [143].

Vremenski interval od amputacije do zapocinjanja proteticke rehabilitacije U nasem
istrazivanju iznosio je 186 dana u retrospektivnom i 172 dana u prospektivnom delu istrazivanja,
Sto nije predstavljalo znacajnu razliku. Oba ova vremenska intervala mogu se smatrati predugim,
s obzirom na to da se smatra da proteticka rehabilitacija moze da zapocne ve¢ od 3 do 6 nedelje
nakon amputacije [5], odnosno od 6 do 10 nedelja za amputacije vaskularne etiologije [18].
Webster i sar. (2012) u svom istrazivanju nalaze da je 4 meseca nakon amputacije samo 50%
pacijenata bilo snabdeveno protezom, a viSe od 90% pacijenata nakon 12 meseci [19], Singh i
sar. (2008) nalaze prosecni vremenski period od amputacije do zapocCinjanja proteticke

rehabilitacije od 54,2 dana za Zene i 50,8 dana za muskarce [31]. Za ovako dug vremenski period
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izmedu amputacije i zapoCinjanja proteticke rehabilitacije znacajan deo odgovornosti snosi i
administracija koja prati ovaj proces. Interesantno je da nismo pronasli znacajnu vezu izmedu
duzine ovog vremenskog intervala i nivoa osposobljenosti za hod, ni u retrospektivnom, ni u
prospektivnom delu istrazivanja. lako nije bila statisti¢ki znacajna, postojala je razlika izmedu
pojedinih nivoa osposobljenosti, pa su tako na protezu pacijenti nivoa 0 ¢ekali vise od mesec
dana duze nego oni nivoa osposobljenosti zahod 1 i 2.

Vreme protetiCke rehabilitacije se u naSem istrazivanju znacajno smanjilo u
prospektivnom u odnosu na retrospektivni deo istrazivanja i iznosilo je za retrospektivni deo
istrazivanja 30 dana, a za prospektivni deo istrazivanja 25 dana. U literaturi se nalaze razli¢iti
podaci o trajanju rehabilitacije: 44 dana [123], 54,1 dan za Zene, 57,1 dan za muskarce [31] ili 55
dana [144].

Prisustvo komorbiditeta i njihov uticaj na funkcionalni ishod kod pacijenata sa
amputacijom donjih ekstremiteta jo$ nije potpuno razjaSnjen i rezultati razlicitih studija cesto su
ambivalentni. U odnosu na povecane energetske potrebe pri hodu uz pomo¢ proteze, moglo bi se
ocekivati da aerobni kapacitet znacajno uti¢e na sposobnost ovih pacijenata za hod Sto je i
potvrdeno u nekim istrazivanjima [145]. Ucestalost periferne vaskularne bolesti kod pacijenata
sa amputacijom donjih ekstremiteta znacajno je ¢esc¢a nego kod opste populacije [20, 146], isto
se moze redi i za infarkt miokarda, anginu pektoris i sr¢anu insuficijenciju [147, 148]. Prisustvo
nabrojanih komorbiditeta sigurno doprinosi smanjenju kardiovaskularnih kapaciteta ovih
pacijenata neophodnih za, energetski zahtevan, hod uz pomo¢ proteze. Uprkos navedenim
¢injenicama, nismo dobili statisticki znac¢ajnu vezu nijednog od ovih komorbiditeta sa nivoom
osposobljenosti za hod kako u retrospektivnom tako i u prospektivnom delu istrazivanja. Razlog

tome moze biti u selekciji pacijenata, poSto smo u studiju ukljucili samo one pacijente kojima je
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bila prepisana proteza. Ovo bi moglo da zna¢i da su pacijenti sa tezim klinickim oblikom
pojedinih bolesti bili izuzeti iz ovog istrazivanja. Sa druge strane, u naSem istrazivanju nismo
uzimali u obzir tezinu svakog komorbiditeta, pa je moguée da su samo pacijenti sa minimalnim
manifestacijama ovih bolesti ukljuceni u nase istrazivanje. Sa slicnom situacijom susreli su se i
drugi autori [92].

Pod dijagnozom artritisa u vecini slucajeva postojao je osteoartritis kuka i kolena.
Pojedini autori navode znacajnu vezu izmedu amputacije i degenerativnih promena na kukovima
i kolenima, kako amputiranom tako i intaktnom donjem ekstremitetu, koje nastaju u
postamputacionom periodu [149-151]. U naSem istrazivanju osteoartritis nije bio posledica
biomehanickih nedostataka hoda uz pomo¢ proteze ve¢ je predstavljao ogranicavajuc¢u okolnost
za osposobljavanje za hod. Nije davao jedinstven doprinos predikciji za nivo osposobljenosti za
hod i TMWT, ali je bio nezavisan prediktor za TUG. Ovakav podatak ne iznenaduje, S obzirom
na limitirane aktivnosti osoba sa osteoartritisom kuka i kolena [152, 153]. Moguce da je TUG
bio najzahtevniji (ustajanje i sedanje posebno je otezano kod osoba sa degenerativno izmenjenim
kukom ili kolenom) i da se zbog toga na ovom testu artritis izdvojio kao nezavisan prediktor.

U univarijatnoj analizi u retrospektivnom delu naSeg istrazivanja jedino je oste¢en vid
pokazao znacajnu vezu sa nivoom osposobljenosti za hod. Ova €injenica zvuci logicno s obzirom
na to da je ovim pacijentima veoma bitan vid, kako za savladavanje neophodnih vestina za
manipulaciju protezom, tako i za sam proces hoda. Naime, opSte je poznato da informacije za
odrzavanje balansa dobijamo preko c¢ula vida, propriocepcije i vestibularnog sistema [154].
Nakon amputacije, informacije propriocepcije iz amputiranog dela ekstremiteta nedostaju, te
pacijenti moraju ovaj nedostatak nadoknaditi na drugi na¢in. Culo vida predstavlja jedno od

mogucih reSenja [155]. Poznato je da osobe koje imaju oStecenje propriocepcije donjih
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ekstremiteta (zbog osStecenja dorzalnih kolumni ili teSke polineuropatije) pri zatvaranju ociju
imaju teSkoce da odrze balans, $to je i iskoriS¢eno u Siroko primenjivanom dijagnostickom
Romberg testu [156]. Mozemo da pretpostavimo da osobe koje slabo vide imaju vise poteskoca
pri hodu uz pomo¢ proteze, posebno na pocetku obuke. Ne smemo zaboraviti da je vid veoma
vazan i za uoCavanje prepreka, pa pacijenti koji slabije vide mogu biti primorani da sporije
hodaju kako bi ih pravovremeno uocili. Ipak u prospektivnom delu istrazivanja nismo dobili
znacajnu razliku izmedu razli¢itih nivoa osposobljenosti u odnosu na prisustvo oStecenja vida.
Imali smo jasno definisan kriterijum za oSteCenje vida koji se sastojao u tome da li pacijenti
mogu da procitaju tekst odredene veli¢ine slova. Moguée da je ovaj kriterijum suvise blag i da su
pacijenti koji su ispunjavali kriterijume za ,,0Ste¢enje vida“ ipak mogli da budu zadovoljavajuce
osposobljeni za hod.

U literaturi se Cesto koriste indeksi komorbiditeta koji su napravljeni u svrhu procene
mortaliteta a ne funkcionalnog ishoda. Funkcionalni komorbiditetni indeks (engl. Functional
comorbidity index — FCI) razvijen je sa ciljem da se ispita fizicka funkcionalnost [157], podaci se
mogu dobijati iz medicinske istorije bolesti, anamnestickih podataka i velikih administrativnih
baza podataka [158]. FCI je pored navedenog i jednostavan za primenu posto je potrebno sabrati
pozitivne odgovore za prisustvo svake od 18 nabrojanih bolesti bez obzira na tezinu (Prilog 1).
Pacijenti sa amputacijom donjih ekstremiteta imaju znacajan broj komorbiditeta [159], a samim
tim i visoke FCI vrednosti [160], Sto se pokazalo i u ovom istrazivanju (u proseku 2,9 u
prospektivnom delu istrazivanja).

Univarijathom analizom nasli smo znacajnu razliku izmedu nivoa osposobljenosti za hod
I vrednosti FCI, i u retrospektivnom i u prospektivnom delu istrazivanja, ali u multivarijatnim

modelima za sve funkcionalne parametre FCI ne daje znacajan jedinstven doprinos predikciji.
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Webster 1 sar. (2012) u svom istrazivanju nalaze da su znacajan negativan doprinos vremenu
noSenja proteze, 12 meseci nakon amputacije, davali prisustvo depresivnih epizoda i istorija
leCenja pacijenata hemodijalizom [19], dok de Laat i sar. (2013) nalaze da je FCI statisticki
znacajno povezan sa ogranicenom sposobnos¢u savladavanja stepenica [161]. Fletcher i sar.
(2001) nalaze da su dijabetes melitus sa polineuropatijom i demencija znacajno povezani sa
uspehom protetisanja pacijenata, ali samo je demencija davala jedinstven i znacajan doprinos
predikciji [12]. Schoppen i sar. (2003) nisu nasli znacajnu vezu izmedu prisustva dijabetesa i
kardiovaskularnih komorbiditeta i TUG [92]. Raya i sar. (2010) u svom istrazivanju nisu nasli
znacajnu vezu izmedu prisustva komorbiditeta i testa Sestominutnog hoda (engl. 6-minute walk
test) [125]. Uticaj komorbiditeta na koris¢enje proteze nisu nasli ni van Eijk i sar. (2012) [56].

Razlog za ovakav rezultat moze biti ve¢ spomenuta selekcija pacijenata i izostanak
gradacije komorbiditeta po tezini.

U naSem istrazivanju nadena je interesantna razlika u vrednostima FCI izmedu
retrospektivnog i prospektivnog dela istrazivanja koja je bila statisticki znacajna. ObjasSnjenje za
ovako znacajnu razliku moze biti ¢injenica da se u prospektivnom delu istrazivanja viSe obratila
paznja na neke komorbiditete (npr. artritis), koji nisu bili registrovani u veéem broju u
retrospekitvnom delu istrazivanja. Pored ovoga, razlog moze biti i prepisivanje proteze
pacijentima sa viSe komorbiditeta tokom poslednjih 13 godina. U prilog ovakvom objasnjenju
ide i broj lekova koji su pacijenti uzimali pri prijemu na rehabilitacioni tretman, a koji je
znacajno veci u prospektivnom delu istrazivanja.

Uzrok amputacije blisko je povezan sa prisutnim komorbiditetima. Najces¢i uzrok
amputacije bio je vaskularne etiologije (u retrospektivnom delu 90%, a u prospektivhom delu

istrazivanja 88,5%), dijabetes je bio prisutan kod 65% u retrospektivnom i 71% pacijenata u
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prospektivnom delu. Dillingham i sar. (2002) u svom istrazivanju nalaze da je 82% amputacija
bilo vaskularne etiologije sa tendencijom porasta [11]. U naSem istrazivanju nasli smo manji
procenat traumatskih amputacija u odnosu na druge istrazivace koji nalaze od 10 do 14%
traumatskih amputacija u svojim istrazivanjima [28, 131]. Mali broj pacijenata kojima
amputacija nije uradena zbog vaskularnih problema moze biti razlog izostajanja znacajne razlike
nivoa osposobljenosti za hod kod pacijenata sa amputacijama vaskularne etiologije i svih ostalih.
Nije bilo znaCajne razlike izmedu ove dve grupe pacijenata po starosti, nivou amputacije,
misi¢noj snazi rezidualnog i intaktnog ekstremiteta, balansu, MMSE, BDI i drugim parametrima
koje smo pratili.

Indeks telesne mase (engl. body mass index — BMI) nije se znacajno razlikovao izmedu
razli¢itih nivoa osposobljenosti za hod uz pomo¢ proteze. Medutim, u multivarijatnoj analizi
pokazao se kao nezavisan prediktor u modelu za TUG. Uticaj telesne tezine na osposobljenost za
hod uz pomo¢ proteze do sada nije Cesto bio tema istrazivanja. U dosadasnjim istrazivanjima
nadeno je da je negativan prognosticki faktor za hod uz pomo¢ proteze bila pothranjenost, a ne
gojaznost, kako bi se moglo pretpostaviti [139, 162]. Sli¢ne rezultate smo i mi dobili, odnosno
vece vrednosti BMI bile su nezavisan prediktor boljih rezultata na TUG. Ipak, ovakav rezultat
treba oprezno tumaciti, S obzirom na to da su pacijenti sa transtibijalnom amputacijom imali vece
BMI zbog manje mase amputiranog ekstremiteta, te je neminovno da na BMI uti¢e i nivo
amputacije.

Hod je slozen proces koji zavisi od dinamicke interakcije izmedu senzornog i motorickog
sistema za lokomociju [163]. Amputacija narusava ovaj slozen sistem i ovi pacijenti moraju da
nadoknade ovaj nedostatak [46, 76, 164]. Energija koja je pacijentima sa unilateralnom

amputacijom donjih ekstremiteta potrebna za savladavanje jedinice duzine puta znacajno je veéa
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od energije koja je potrebna osobama sa oba intaktna ekstremiteta. Pacijenti sa transtibijalnom
amputacijom imaju manju potrosnju energije pri hodu u odnosu na one sa transfemoralnom
amputacijom [141]. Pacijentima sa transtibijalnom amputacijom potrebno je od 9 do 40%, a sa
transfemoralnom 40-120% viSe energije da predu isti put kao osobe sa oba intaktna ekstremiteta
[5, 36, 38].

Plantarni fleksori predstavljaju najvaznije generatore propulzije tela unapred i njihovo
odsustvo pacijenti sa amputacijom donjih ekstremiteta pokusavaju da nadoknade na dva nacina.
Prvi nacin je pojacanom aktivnoscu ekstenzora kuka rezidualnog ekstremiteta nakon inicijalnog
kontakta u fazi oslonca na protezu, a drugi je pojacanom aktivnosc¢u ekstenzora kuka i plantarnih
fleksora intaktnog ekstremiteta [46, 165, 166]. Iz prethodno navedenog sledi logican zakljucak
da miSi¢na snaga navedenih grupa misi¢a znacajno uti¢e na nivo osposobljenosti za hod, Sto smo
u prospektivnom delu naseg istrazivanju uspeli da dokazemo. Misi¢na snaga ekstenzora kuka
rezidualnog ekstremiteta u prospektivnom delu istrazivanja znacajno se razlikovala izmedu nivoa
osposobljenosti, a u multivarijatnoj analizi bila je nezavisan prediktor sva tri funkcionalna
parametra koja smo testirali. Misi¢éna snaga eckstenzora kuka intaktnog ekstremiteta u
univarijatnoj analizi znacajno se razlikovala izmedu razliCitih nivoa osposobljenosti, a u
multivarijatnoj analizi pokazala se kao nezavisan prediktor nivoa osposobljenosti za hod i
TMWT. Raya i sar. (2010) nasli su znacajan uticaj miSi¢ne snage ekstenzora kuka rezidualnog
ekstremiteta na predeni put tokom testa Sestominutnog hoda [125]. U retrospektivnom delu
istrazivanja nasli smo znacajnu razliku miSiéne snage ekstenzora rezidualnog ekstremiteta po
nivoima osposobljenosti za hod u univarijatnoj analizi, ali nije bila nezavisan prediktor nivoa
osposobljenosti za hod u multivarijatnoj analizi. Jedan od razloga za ovo moze biti metodologija

merenja. Kada god je moguce potrebno je pri misi¢nom testu koristiti tezinu tela osobe koja se
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testira kao otpor kako bi se povecala objektivnost testa [93, 95]. Ovaj princip primenili smo u
prospektivnom delu istrazivanja i verovatno je to jedan od razloga zbog ¢ega smo u ovom delu
istrazivanja nasli da misi¢na snaga ekstenzora kuka daje znacajan jedinstven doprinos predikciji
nivoa osposobljenosti za hod. Drugi razlog je sigurno veéi broj osoba koje su sprovodile
testiranje u retrospektivnom delu, dok je u prospektivhom delu testiranje sprovodio lekar
istrazivac.

Sklonost osoba sa amputacijom donjih ekstremiteta ka razvoju fleksionih kontraktura u
kuku, odnosno u kolenu dobro je dokumentovana [5, 25]. Munin i sar. (2001) nasli su u svom
istrazivanju da je prisustvo kontrakture negativan prognosticki faktor za osposobljavanje za hod
[167]. Prevencija nastanka kao i smanjenje stepena kontraktura ako su ve¢ prisutne poboljSavaju
funkcionalni status ovih pacijenata [168]. Interesantno je i da su neki istrazivaci nasli da se obim
pokreta u zglobu kuka za vreme hoda razlikuje kod razli¢itih nivoa amputacije, pa je tako manji
obim pokreta kod osoba sa transfemoralnom amputacijom [169]. U naSem istrazivanju prisustvo
kontrakture nije se znacajno razlikovalo izmedu nivoa osposobljenosti za hod u univarijatnoj
analizi u retrospektivnom, kao ni u prospektivnom delu istrazivanja, a nije dalo ni znacajan
jedinstven doprinos predikciji za TUG i TMWT. Razlog za ovakav rezultat moze biti u
poboljSanju, odnosno smanjenju stepena kontrakture u toku rehabilitacionog tretmana. Raya |
sar. (2010) u svom istrazivanju gde je merenje obima pokreta radeno neposredno pre testiranja
nisu nasli da je prisustvo kontrakture nezavisan prediktor predenog puta na testu Sestominutnog
hoda [125], sli¢no nalaze i Schoppen i sar. (2003) u svom istrazivanju pri merenju nepunih
godinu dana pre testiranja pacijenata [92]. Verovatno i prag koji smo koristili za dijagnozu
kontraktura (<0° za kuk odnosno <-10° za koleno) ovi pacijenti uspesno kompenzuju uz

adekvatno podeSavanje proteze.
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Balans je neophodan za obavljanje ve¢ine aktivnosti i veoma je vazan u procesu
proteticke rehabilitacije [170]. Smatra se da je somatosenzorni sistem najvazniji u odrzavanju
balansa [171]. Nakon amputacije donjih ekstremiteta nastaje nedostatak kako somatosenzornih,
tako i motorickih funkcija. Osobe sa amputacijom donjih ekstremiteta pokuSavaju da nadoknade
nedostatak ovih funkcija maksimalno koriste¢i intaktni ekstremitet za odrzavanje balansa [172].
Odrzavanje ravnoteze pri razli¢itim polozajima tela moze biti zahtevno i sa aspekta potrosnje
energije [173], Sto dodatno moze da oteza odrzavanje balansa kod ovih pacijenata. Balans je
vazan i u toku hoda i u situacijama kada je potrebno spreciti pad [174, 175]. Schoppen i sar.
(2003) su u svom istrazivanju nasli da je balans testiran 2 nedelje nakon amputacije bio
nezavisan prediktor svih testiranih funkcionalnih parametara godinu dana kasnije [92]. Znacajan
uticaj balansa na test Sestominutnog hoda nalaze Raya i sar. (2010), dok drugi autori nalaze
znacajan uticaj balansa na funkcionalni ishod na kraju rehabilitacionog tretmana [125, 176].
Kristensen i sar. (2014) preporucuju da se, pri testiranju balansa, uradi vise merenja duZzine
stajanja na intaktnom ekstremitetu i uzme najbolji rezultat [177]. Mi smo u naSem istrazivanju
koristili metodologiju Schoppena i sar. (2003) [92] i dobili da je balans bio nezavisan prediktor
za sva tri testirana funkcionalna parametra na kraju tretmana. Pacijenti se nakon amputacije
donjih ekstremiteta, posebno na pocetku proteticke rehabilitacije, u odrzavanju balansa vise
oslanjaju na intaktni ekstremitet [155, 172], pa nije iznenadenje znacajna korelacija balansa sa
misi¢nom snagom plantarnih fleksora intaktnog ekstremiteta [178].

Funkcionalni status pacijenata neposredno pre zapocinjanja rehabilitacionog tretmana
znacajno se razlikovao kod razli¢itih nivoa osposobljenosti za hod. Sli¢ne rezultate nalaze i van
Eijk i sar. (2012) koji smatraju da je u postoperativnom periodu korisno proceniti sposobnost za

hod [56]. U retrospektivnhom delu istrazivanja funkcionalni status pokazao se kao nezavisan
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prediktor nivoa osposobljenosti za hod. Ovakvi rezultati su ocekivani i potvrduju stav klini¢ara
da je velika verovatnoca da ¢e pacijenti, sa amputacijom donjih ekstremiteta, biti uspesno
protetisani ako mogu da se kre¢e uz pomoc¢ Staka.

Proces ucenja neophodan je u toku proteticke rehabilitacije [179, 180]. Pacijenti se nalaze
pred izazovom kako savladati za njih cesto komplikovane i slozene procese postavljanja,
skidanja proteze, bandaziranja rezidualnog ekstremiteta, hod uz pomo¢ proteze i sl. Veoma je
vazno na vreme identifikovati kognitivno oste¢enje kako se ne bi izgubili dragoceno vreme i
znacajni resursi u slucaju neuspeha proteticke rehabilitacije [180]. Treba imati na umu da je
procenat demencije veoma visok kod pacijenata kojima je uradena amputacija donjih
ekstremiteta [181]. Kognitivni status pacijenata je prema vecini autora znacajan prediktor
osposobljenosti za hod nakon rehabilitacije [35, 92, 122, 180, 182]. Neki autori nalaze da je
demencija jedan od razloga za neprepisivanje proteze [180, 183], a moze biti i faktor rizika za
pad i posledi¢no povredivanje §to moze negativno uticati na rehabilitacioni tretman [184]. U
nasem istrazivanju vrednosti MMSE su se u univarijatnoj analizi znacajno razlikovale izmedu
razli¢itih nivoa osposobljenosti za hod, ali se nisu pokazale kao nezavisan prediktor ni za jedan
od funkcionalnih parametara u multivarijatnoj analizi. Spruit-van Eijk i sar. (2012) u svom
istrazivanju nalaze da je MMSE nezavisan prediktor za TUG, ali ne i za osposobljenost za hod
uz pomo¢ proteze koja je definisana na dihotomiziranoj SIGAM skali (A vs. B-F) [56, 185].
Schoppen i sar. (2003) zakljuuju u svom istrazivanju da je kognitivno oSteCenje bitno u
predikciji funkcionalnog ishoda [92]. Razlog Sto se nije izdvojio kao nezavisan prediktor u
nasem istrazivanju moze biti i u tome Sto MMSE, kao dosta gruba mera za procenu kognitivnog
statusa, ne moze da registruje suptilnije kognitivhe smetnje koje zahtevaju minuciozniju

neuropsiholosku procenu svake od pojedina¢nih kognitivnih funkcija. Potrebno je imati na umu
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uticaj zivotnog doba i nivoa obrazovanja pacijenata na rezultate MMSE, pri ¢emu ispitanici
nizeg obrazovnog nivoa i starije zivotne dobi postizu loSije rezultate. U naSem istrazivanju
pacijenti su prosec¢no imali deset godina Skole, $to znaci da u proseku nisu zavrsili srednju Skolu.

Vecu ucestalost depresije kod pacijenata sa amputacijom donjih ekstremiteta u odnosu na
opstu populaciju nalazi veéina autora [186, 187]. Ipak, Atherton i sar. (2006) u svom istrazivanju
nisu nasli ve¢u incidencu depresije kod pacijenata sa amputacijom, a to su pokusali da objasne
izborom ispitanika. Naime, ciljna grupa bile su osobe koje su koristile protezu i koje su,
verovatno bile aktivnije u odnosu na one koji se nisu kretali uz pomo¢ proteze [188]. Mnogi
pacijenti amputaciju dozivljavaju kao olakSanje, ovo se odnosi na one pacijente kod kojih je do
amputacije doslo zbog razvoja gangrene i koji su imali jake bolove pre amputacije. U ovu, na
prvi pogled neobi¢nu tvrdnju licno smo se vise puta uverili u toku razgovora sa pacijentima.

U naSem istrazivanju BDI je bio nezavisan prediktor nivoa osposobljenosti za hod, ali
nije davao jedinstven doprinos predikciji u regresionim modelima za TUG i TMWT. Schoppen i
sar. (2003) nalaze BDI znacajnim prediktorom rezultata TUG godinu dana nakon amputacije
[92]. Drugi autori ne nalaze vezu izmedu depresije merene skalom bolni¢ke anksioznosti i
depresije (engl. Hospital anxiety and depression scale) i mobilnosti pacijenata [189].
Interesantno je da su neki autori nasli da se incidenca depresivnih simptoma smanjuje u toku
rehabilitacionog procesa, ali ponovo raste 2-3 godine nakon amputacije [186, 190]. Moguce
objasnjenje za izostanak BDI kao nezavisnog prediktora za TUG i TMWT moze biti upravo
smanjenje incidence depresivnih simptoma ovih pacijenata na kraju rehabilitacionog tretmana.
Medutim, nakon odlaska ovih pacijenata u okruzenje u kojem Zzive, vremenom ponovo moze

do¢i do pojave depresivnih simptoma [186] koji mogu uticati na funkcionalnost.

139



Socijalna reintegracija pacijenata sa amputacijom predstavlja veliki izazov, a socijalna
podrska daje znacajan doprinos ovom cilju. U prospektivnom delu naSeg istrazivanja koristili
smo MSPSS, koji evaluira subjektivnu procenu podrske porodice, prijatelja i partnera [191].
MSPSS nije bio nezavisan prediktor ni za jedan od funkcionalnih parametara. Unwin i sar.
(2009) nalaze da je socijalna podrska nezavisan prediktor dobrog raspolozenja pacijenata sa
amputacijom donjih ekstremiteta [116]. Sli¢no nasim rezultatima Schoppen i sar. (2003) ne
nalaze da je socijalna podrsSka nezavisan prediktor nijednog testiranog parametra funkcionalnosti
godinu dana kasnije [92]. Verovatno da socijalna podrska ima znacajniji uticaj na druge aspekte
Zivota ovih pacijenata u odnosu na nivo osposobljenosti za hod uz pomo¢ proteze. Ipak, socijalnu
podrsku kod pacijenata sa amputacijom ne treba zanemariti jer u periodu nakon odlaska iz
ustanove gde je sprovedena proteticka rehabilitacija faktor socijalne podrSke moze biti veoma
vazan [139]. Izostanak nalazenja znaCajne veze izmedu socijalne podrske i funkcionalnih
parametara u istrazivanjima koja su obuhvatala period nakon hospitalne rehabilitacije moze biti |
to §to je socijalna podrSska podlozna znacajnim promenama u toku vremena, koje nisu
registrovane.

Koliko nam je poznato, do sada nije bilo istrazivanja koja su imala za cilj formiranje
klasifikacionih modela sa izlaznom varijablom u vidu skale nivoa osposobljenosti za hod na
osnovu parametara dobijenih pre zapocinjanja proteticke rehabilitacije. Znacaj ovakvog modela
je dvojak i odnosi se pre svega na odluku da li je pacijent kandidat za protezu, a gradacija po
nivoima omogucila bi prepisivanje komponenti proteze u odnosu na oc¢ekivanu 0sposobljenost.
lako definisanje funkcionalnog statusa pacijenata svrstavanjem u odredene nivoe 0Sposobljenosti
za hod nije idealno, zbog formalnih razloga i nepostojanja adekvatne alternative, ovaj sistem se i

dalje Siroko koristi [120]. Klasifikacioni modeli (klasi¢nom ordinalnom regresijom) za nivo
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osposobljenosti za hod kao izlaznom varijablom u retrospektivnom delu istrazivanja pravilno su
rasporedivali 58% a u prospektivnom delu istrazivanja 81% slucajeva.

Koristeci iste varijable konstruisali smo regresione modele SVM koji su na obuci modela
pravilno rasporedili po nivoima osposobljenosti za hod 62% pacijenata, a na test podacima 57%,
dok je za prospektivni deo istrazivanja na obuci postignuta tacnost 87%, a na test podacima 75%.

Regresioni SVM model za TUG na obuci je objasnjavao 73% varijanse, dok je na test
podacima ova vrednost bila 65%.

Za TMWT, regresioni SVM model, konstruisan na podacima za obuku, objasnjavao je
80% varijanse, a na testiranju 68%.

SVM modeli u sva Cetiri slucaja daju bolje rezultate od klasi¢ne statistike. Razlog za ovo
verovano lezi u Cinjenici da su veze izmedu varijabli uglavnom nelinearne i da se znatno bolje
mogu opisati primenom slozenijeg modela [192]. Algoritmi masinskog u¢enja kao §to su SVM, u
slucaju optimalno podesenih parametara, imaju i dobru sposobnost generalizacije, $to znac¢i da
daju dobre rezultate na podacima koji nisu kori§¢eni u formiranju modela. Ovo predstavlja jos
jednu znacajnu prednost SVM metoda u odnosu na klasi¢nu statistiku.

Buduca istrazivanja trebalo bi usmeriti na utvrdivanje mogucnosti predikcije nivoa
osposobljenosti za hod uz pomo¢ proteze na osnovu parametara dobijenih u kratkom roku nakon
amputacione hirurgije. Smatramo da bi u budu¢im istrazivanjima bilo znacajno utvrditi i
funkcionalni status nakon odredenog vremena posle zavrSetka proteticke rehabilitacije i utvrditi
da li postoje, i u kolikoj meri, promene u odnosu na funkcionalni nivo osposobljenosti za hod na

kraju proteticke rehabilitacije.
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Pored navedenog, istrazivanja u buduénosti bi trebalo usmeriti i ka poboljSanju obrade i
pripreme podataka za generisanje SVM modela. Potrebno je, u $to je moguce veéoj meri,
otkloniti podatke koji sadrze veliku greSku merenja ili su pogresno zapisani.

Cilj buducih istrazivanja moze biti konstrukcija ekspertskog sistema koji bi bio zasnovan
na dobijenim Klasifikacionim i regresionim SVM modelima, a koji bi u sebi, osim prikupljenih
podataka, sadrzao i modelovanu bazu ekspertskog znanja o vezama izmedu varijabli. Ovakav
sistem pruzao bi pomo¢ lekarima u predikciji krajnje osposobljenosti za hod pacijenata nakon

amputacije donjih ekstremiteta.
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6. ZAKLJUCCI

U oba dela naSeg istrazivanja (retrospektivno/prospektivno) najces¢i uzrok amputacije
bio je vaskularne etiologije (88,5-90%), dok je dijabetes melitus bio prisutan kod manjeg
broja pacijenata (65-71% pacijenata).

Vrednosti FCI negativno uti¢u na nivo osposobljenosti za hod uz pomo¢ proteze, ali nisu
nezavisan prediktor ni za jedan od testiranih funkcionalnih parametara (skala nivoa
osposobljenosti za hod, TUG i TMWT).

Starost predstavlja negativan prognosticki faktor na funkcionalni ishod proteticke
rehabilitacije.

Visi nivo amputacije nezavisan je prediktor loSijeg funkcionalnog ishoda u sva tri
testirana funkcionalna parametra za hod u prospektivnom (skala nivoa osposobljenosti za
hod, TUG, TMWT) kao i u retrospektivnom delu istrazivanja.

Misi¢na snaga ekstenzora kuka rezidualnog ekstremiteta nezavisan je prediktor
funkcionalnog ishoda u sva tri testirana funkcionalna parametra u prospektivnom (skala
nivoa osposobljenosti za hod, TUG, TMWT), dok je miSi¢na snaga ekstenzora kuka
intaktnog ekstremiteta nezavisan prediktor za nivo osposobljenosti za hod uz pomo¢
proteze i TMWT.

Odrzavanje balansa na intaktnom ekstremitetu nezavisan je prediktor funkcionalnog
ishoda u sva tri testirana funkcionalna parametra u prospektivnom delu istrazivanja (skala
nivoa osposobljenosti za hod, TUG, TMWT).

Vrednosti BDI na pocetku rehabilitacionog tretmana nezavisan su prediktor nivoa

osposobljenosti za hod na kraju rehabilitacionog tretmana.
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10.

11.

12.

Predikcija nivoa osposobljenosti za hod uz pomo¢ proteze na kraju rehabilitacionog
tretmana moguca je uz Visok stepen determinacije na osnovu: starosti, vrednosti MMSE,
BDI, FCI, nivoa amputacije, pola, prisustva artritisa (ukljucujuéi i osteoartritis), miSiéne
snage ekstenzora kuka rezidualnog i intaktnog ekstremiteta i balansa na pocetku
rehabilitacionog tretmana.

Predikcija rezultata TMWT na kraju rehabilitacionog tretmana moguca je uz visok stepen
determinacije na osnovu: nivoa amputacije, misi¢ne snage ekstenzora kuka rezidualnog
ekstremiteta, starosti, balansa i miSiéne snage ekstenzora kuka intaktnog ekstremiteta
merenih na pocetku rehabilitacionog tretmana.

Predikcija rezultata TUG na kraju rehabilitacionog tretmana moguca je uz visok stepen
determinacije na osnovu: nivoa amputacije, starosti, miSine snage rezidualnog
ekstremiteta, prisustva artritisa (ukljucujuci osteoartritis), BMI i balansa merenih na
pocetku rehabilitacionog tretmana.

Primena metoda masSinskog ucenja u proceni nivoa osposobljenosti za hod uz pomo¢
proteze nakon amputacije donjih ekstremiteta, TUG i TMWT pokazala se veoma
efikasna, ¢ak i u slucaju relativnho malog uzorka.

Usavr$avanjem dobijenih modela u budu¢im istrazivanjima koji bi, osim prikupljenih
podataka, sadrzali i modelovanu bazu ekspertskog znanja o vezama izmedu varijabli,
mogao bi se dobiti sistem koji bi znacajno doprineo predikciji krajnje osposobljenosti za

hod uz pomo¢ proteze nakon amputacije donjih ekstremiteta.
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8. PRILOZI

PRILOG 1

The functional comorbidity index

= e I =

Arthritis (rheumatoid and osteoarthritis)

Osteoporosis

Asthma

Chronic obstructive pulmonary disease (COPD), acquired
respiratory distress syndrome (ARDS), or emphysema
Angina

Congestive heart failure (or heart disease)

Heart attack (myocardial infarct)

Neurological disease (such as multiple sclerosis or Parkinson’s)
Stroke or TIA

Peripheral vascular disease

Diabetes types I and 11

Upper gastrointestinal disease (ulcer, hernia, reflux).
Depression

Anxiety or panic disorders

Visual impairment (such as cataracts, glaucoma, macular
degeneration)

Hearingilmpairment (very hard of hearing, even with hearing aids)
Degenerative disc disease (back disease, spinal stenosis,
or severe chronic back pain)

Obesity and/or body mass index =30 (weight in kg/height
in meters’)

height (cm or inches?)

weight (kg or 1bs?7) BMI =

Abbreviations: TIA. transient ischemic attack. %



PRILOG 2

Imei prezimeispitanika

Uputstvo:

Molimo Vas da pazljivo procitate svaku od dole navedenih stavki 1
zaokruzite jedan od pored ponudenih brojevaod 1 do 7 u zavisnosti od toga
u kojoj meri se slazete sa svakom od dole navedenih tvrdnji.

Ukaliko....

Zaokruzite pod "'1'" ukoliko imate stav "'U potpunosti se ne slazem"'
Zaokruzite pod ''2"" ukoliko imate stav "' Veoma se ne slazem"'
Zaokruzite pod "'3"" ukoliko imate stav '""Delimi¢no se ne slazem"'
Zaokruzite pod "'4" ukoliko imate stav '*Nisam siguran*’
Zaokruzite pod "'5"" ukoliko imate stav '""Delimi¢no se slazem''
Zaokruzite pod "'6"" ukoliko imate stav "*Veoma se slazem"’
Zaokruzite pod "' 7" ukoliko imate stav "*U potpunosti se slazem**

1. Postoji posebna osoba kojaje uvek tu kada mi

je potrebna 112/3|4|5/6|7
2. Postoji posebna osoba sa kojom mogu (112134 |5/6|7
da podelim radost i tugu.
3. Mojaporodicase zaistatrudi dami pomogne. 112(3{4|5|/6|7
4. Od porodice dobijjam emotivnhu pomo¢ 1 |1|2|3|4|5(6|7
podrsku koje su mi potrebne.
5. Postoji osoba koja za mene predstavlja 11213|45|6|7
pravi izvor utehe.
6. Moji prijatelji se zaistatrude dami pomognu. 1(2|3/4|5|6|7
7. Mogu da raCunam na prijatelje kada |1|23|4|5|6]|7

imam problema.

8. Mogu da razgovaram sa porodicom o mojim [1 %3145/ 6 7
problemima.

9. Imam prijatelje sa kojima mogu da delim (1|2 (3|4 |5|/6|7
i radost i tugu.

10. U mom Zivotu postoji posebna osoba kojoj je [1 1234567
zaista stalo do mojih osecanja.

11. Moja porodica je spremna da mi pomogne
u donoSenju odluka.

12. Mogu da pricam o mojim problemima [1[2(3(4(5|6|7
saprijateljima.




PRILOG 3

Datum:

Ime bolesnika:

Skor

UKUPNO

MINI MENTAL STATE

Orjentacija

Koji je datum, dan u nedelji, mesec, godina, godisSnje doba (5 poena)
Gde se nalazimo, sprat, grad, republika, drzava (5 poena)
Pamdenje

Dobijanje saglasnosti pacijenta za ispitivanje pamdenja (3 poena)
Kazu se imena tri nesrodna predmeta jasno i sporo, pa se trazi od ispitanika da ih
ponovi

Ukoliko ni posle 6 pokuSaja ne moze da ponovi tri re¢i ne moze da se ispituje
odlozeno pamdéenje (prisecanje)

PaZnja i razumevanije

Serijsko oduzimanje 100-7. 1 poen za svaki tacan odgovor. TraZi se pet uzastopnih
odgovora (93, 86, 79, 72, 65). Alternativno se daje da se navedu obrnutim redom
slova reci npr. vrata (broje se uzastopni ta¢ni odgovri do prve greske npr.
atrav=2poena, skoruje se broj slova u taénom redosledu). (5 poena)
Prise¢anje

Trazi se od pacijenta da kaze tri upamde reci iz prethodnog zadatka. 1 poen za svaku

tac¢nu rec (3 poena)
Govorni testovi

Imenovanje: Olovka sat (2 poena)
ponavljanje “prvo srpsko parobrodsko drustvo” (1 poen)
IzvrSavanje trostrukog naloga: “uzmite papir desnom rukom savijte ga na pola i
stavite na pod” (3 poena)
Procitajte i uradite sledede:

ZATVORITE OCI (1 poen)
Napisite recenicu po svom izboru (a da nije ime i prezime) (1 poen)
Precrtajte donju sliku (1 poen)

Maksimalan skor 30 poena



PRILOG 4

BDI/ U svakoj grupi su date po Cetiri tvrdnje.Zaokruzite broj ispred tvrdnje koja u toj grupi
najbolje opisuje Vase sadadnje stanje

0- nisam tuzan

1- tuzan sam

2- stalno sam tuzan, ali to mogu da savladam kad hocu

3- toliko sam tuZan ili nesre¢an da to viSe ne mogu da podnesem

O- nisam narocito obeshrabren budu¢noséu

1- obeshrabren sam svojom budu¢noséu

2- ¢ini mi se da nemam ¢emu da se nadam

3- smatram da je buduénost beznadezna i da se stvari ne¢e popraviti

0- ne ose¢am se kao gubitnik

1- smatram da imam viSe promasaja od prosecne osobe

2- kad razmisljam o dosadasnjem Zzivotu, sve $to vidim su brojni porazi
3- smatram da sam potpuno promasena osoba

O- stvari mi pri¢injavaju zadovoljstvo sada kao i ranije
1- ne uzivam vise kao $to sam to nekad ¢inio

2- niSta mi viSe ne pri¢injava zadovoljstvo kao ranije
3- sve mi je dosadno ili me ne zadovoljava

0- ne ose¢am se narocito krivim ni za $ta
1- ponekad osecam krivicu

2- skoro stalno ose¢am krivicu

3- stalno osec¢am krivicu

0- ne smatram da me neko kaznjava

1- ¢ini mi se da me neko mozda kaznjava
2- ocekujem da budem kaznjen

3- ¢ini mi se da me neko kaznjava

O- nisam razoc¢arao samog sebe
1- razoCaran sam samim sobom
2- smucio sam se sam sebi

3- mrzim sebe

0- ne smatram da sam loSiji od drugih

1- kriti¢an sam prema svojim slabostimai greSkama
2- stalno sebe krivim zbog svojih nedostataka

3- sebe krivim za sve |oSe sto se dogodi

0- ne padaju mi na pamet misli da se ubijem

1- pomisljam da se ubijem, ai ne bih to sproveo u delo
2- rado bih se ubio

3- daimam prilike ubio bih se

O- ne placem vise nego inace

1- sada placem viSe nego ranije

2- sada stalno placem

3- nekada sam mogao da placem, ali sada ne mogu ni kad ho¢u



O- ne nerviram se viSe nego inace

1- nesto sam nervozniji nego inace

2- nervozan sam ili iznerviran dobar deo vremena
3- sada se stalno ose¢am nervozan

0- nisam izgubio zanimanje za druge |ljude

1- drugi ljudi me zanimaju manje nego ranije
2- drugi ljudi me skoro uopste ne zanimju

3- drugi ljudi me uopste ne zanimaju

0- donosim odluke onoliko dobro koliko sam to oduvek ¢inio
1- odlazem donosenje odluka ¢esce nego ranije

2- imam vise teSkoca u donoSenju odluka nego ranije

3- uopste vise ne mogu da donosim odluke

0- ne smatram da izgledam ista gore nego ranije

1- brinem se zato $to izgledam starije i neprivla¢no

2- ¢ini mi se da je doslo do trajnih promena u mom izgledu koji me ¢ine neprivlaénim
3- verujem da sam ruzan

0- mogu daradim jednako dobro kao i ranije

1- potreban mi je dodatni napor da po¢nem nesto da radim
2- moram sebe jako da prisiljavam kako bih ista uradio

3- uopste vise ne mogu da radim

0- spavam jednako dobro kao i uvek

1- ne spavam dobro kao Sto sam nekad spavao

2- probudim se sat-dva ranije od uobicajenog vremena i teSko mi je da ponovo zaspim

3- probudim se nekoliko sati ranije od uobicajenog vremena i tesko mi je da ponovo zaspim

0- ne zamaram se viSe nego ranije

1- lakSe se umorim nego ranije

2- umorim se kad bilo Staradim

3- suviSe sam umoran da bilo Staradim

O- apetit mi nijel0Siji nego ranije

1- apetit mi nije tako dobar kao $to je nakad bio
2- apetit mi je mnogo gori sada

3- viSe uopste nemam apetita

0- u zadnje vreme nisam izgubio natezini
1- nisam izmrSavio vise od 2,5 kg

2- omrSavio sam viSe od 5 kg

3- omrSavio sam vise od 7,5 kg

0- moje zdravlje me ne brine vise nego inace

1- brinu me telesni problemi kao $to su bolovi ili stomacne tegobe

2- veoma me brinu telesni problemi i teSko mi je damislim nabilo &ta drugo
3- toliko me brinu telesni problemi da ne mogu ni na Sta drugo damislim

0- nisam zapazio nikakvu promenu u mom interesovanju za seks
1- seks me manje interesuje nego ranije

2- seks me mnogo manje interesuje nego ranije

3- seks me uopste vise ne interesuje
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	Fantomski osećaj predstavlja bezbolne senzacije koje pacijent oseća u delu ekstremiteta koji je amputiran [71]. U slučaju da ove senzacije pacijenti doživljavaju kao izuzetno neprijatne, pristupa im se kao da je u pitanju fantomski bol [5].
	PSIHOSOCIJALNI POREMEĆAJI
	Emocionalni aspekt gubitka ekstremiteta može biti veoma destruktivan i često je potcenjen od strane rehabilitacionog tima. Kratka reaktivna depresivna epizoda je očekivana nakon amputacije [23]. Procenjuje se da je incidenca depresije kod ovih pacijen...
	DERMATOLOŠKE KOMPLIKACIJE
	Dermatološki problemi veoma su česti nakon amputacije donjih ekstremiteta. Procenjuje se da je dve trećine pacijenata nakon amputacije donjih ekstremiteta imalo neki kožni problem u  poslednjih mesec dana [73]. Adekvatan tretman zahteva postavljanje p...
	Slika 7. Folikulitis rezidualnog ekstremiteta (bele strelice)
	/
	Koža rezidualnog ekstremiteta posebno je vulnerabilna, najverovatnije zato što je izložena neprirodnim okolnostima prilikom nošenja proteze. Interesantno, stariji uzrast, muški pol, dijabetes i/ili periferna vaskularna bolest kao uzrok amputacije pred...
	INFEKCIJA
	Infekcije rezidualnog ekstremiteta najčešće su bakterijskog porekla i mogu značajno usporiti, a ponekad i onemogućiti proces protetičke rehabilitacije (Slika 4).
	PROTETIČKA REHABILITACIJA
	Protetička rehabilitacija sastoji se od izrade, podešavanja i obuke za korišćenje proteze.
	PROTEZE
	Pored odluke da li će pacijenti biti u mogućnosti da koriste protezu, značajna je i procena nivoa funkcionalne osposobljenosti, pošto će od toga zavisiti od kojih komponenti buduća proteza treba da se sastoji.
	Proteza se sastoji od ležišta, suspenzije i konstrukcije. Ležište ili interfejs proteze prave se za svakog pacijenta po meri. Rezidualni ekstremitet koristi se kao kalup. Ležište treba da obezbedi totalni kontakt sa rezidualnim ekstremitetom. Ovako i...
	Suspenzije predstavljaju mehanizam kojim držimo protezu na adekvatnom položaju u odnosu na rezidualni ekstremitet. Može se postići anatomskim oblikom rezidualnog ekstremiteta, lajnerom, sukcijom. Pomoćna suspenzija često se koristi u zavisnosti od ak...
	Veliki broj protetičkih stopala je trenutno na tržištu, ali sva se mogu podeliti u četiri velike grupe: SACH stopala (engl. solid ankle cushion heel), jednoosovinska, multiosovinska i stopala sa dinamičkim odgovorom (engl. dynamic response). Odluka o ...
	Odabir veštačkog kolena takođe treba da bude baziran na aktivnostima, težini pacijenta, nivou amputacije, konstrukciji proteze i sposobnosti pacijenta da kontroliše koleno. Veštačka kolena mogu se podeliti u nekoliko grupa u odnosu na mehanizam kontro...
	REHABILITACIJA
	Protetička rehabilitacija može se započeti od treće do šeste nedelje nakon amputacije, kada su u pitanju traumatske amputacije, odnosno od šeste do desete nedelje za amputacije vaskularne etiologije. Potrebno je da rezidualni ekstremitet ima cilindrič...
	Po dobijanju proteze svim pacijentima je potrebna obuka za hod koju sprovodi fizioterapeut. Fizioterapeut obučava pacijenta kako da postavi, skine protezu, prati stanje kože rezidualnog ekstremiteta, određuje da li je neophodno dodavanje navlaka za re...
	PROGNOZA I ISHOD
	Procenat pacijenata koji se osposobe za hod uz pomoć proteze nakon amputacije varira od istraživanja do istraživanja i iznosi od 26 do čak 95%  [10, 19-22]. Lošiji rezultat može se očekivati kod pacijenata sa vaskularnom etiologijom amputacije u odnos...
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	PACIJENTI I METODE
	Istraživanje je sprovedeno kao retrospektivno-prospektivna studija i obuhvatilo je pacijente sa amputacijom donjih ekstremiteta kod kojih je sproveden rehabilitacioni tretman na Klinici za medicinsku rehabilitaciju Kliničkog centra Vojvodine u periodu...
	Istraživanje se sastojalo iz dva dela.
	U prvom, retrospektivnom delu prikupljeni su podaci o pacijentima kod kojih je sproveden program protetičke rehabilitacije u periodu 2000–2009. Prilikom pretraživanja arhive istorija bolesti Klinike za medicinsku rehabilitaciju identifikovane su sve i...
	Kriterijumi za uključivanje u studiju:
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	pacijenti sa amputacijom kontralateralnog ekstremiteta (izuzev pacijenata sa amputacijom nožnog prsta);
	pacijenti kod kojih zbog razvoja komplikacija dalji rehabilitacioni tretman nije bio moguć (infarkt miokarda, infekcija rane, pneumonija i sl.);
	pacijenti sa nepotpunom medicinskom dokumentacijom;
	pacijenti koji nisu razumeli instrukcije za testiranje (prospektivna);
	Pacijenti koji nisu dali pismeni informisani pristanak (prospektivna).
	Kod pacijenata uključenih u istraživanje iz retrospektivnog dela istraživanja prikupljeni su sledeći podaci:
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	prisutna pridružena oboljenja (komorbiditeti):
	identifikovano je prisustvo pridruženih oboljenja prema funkcionalnom komorbiditetnom indeksu (engl. Functional comorbidity index – FCI) (Prilog 1) [90]
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	obim pokreta rezidualnog ekstremiteta (RE):
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	ekstenzija kuka
	abdukcija kuka
	fleksija kolena (transtibijalni)
	ekstenzija kolena (transtibijalni)
	prisustvo kontrakture u kuku ili kolenu koja je definisana kao ograničena ekstenzija  kuka (<0o) ili kolena (<-10o) rezidualnog ekstremiteta merena klasičnim goniometrom,
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	pomagala koje je pacijent koristio na kraju rehabilitacionog tretmana,
	nivo osposobljenosti za hod po završetku rehabilitacionog tretmana uz pomoć proteze.
	Nivo osposobljenosti za hod uz pomoć proteze na kraju rehabilitacionog tretmana predstavlja skalu od 5 stepeni: 0 – nije osposobljen za hod uz pomoć proteze, definisano je kao nemogućnost samostalnog hoda uz pomoć proteze, 1– osposobljen za hod na kra...
	Prospektivni deo se sastojao iz dve faze.
	U prvoj fazi, pacijenti su po dolasku na rehabilitacioni tretman na Kliniku za medicinsku rehabilitaciju bili upoznati sa istraživanjem koje se sprovodi i po dobijanju pismenog informisanog pristanka prikupljeni su sledeći podaci:
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	Starost pri prijemu
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	Bračni status (oženjen(udata)/ostalo)
	Sa kim pacijent živi (sa porodicom, ostalo)
	Zanimanje (penzioner, zaposlen, nezaposlen, domaćica, porodična penzija, poljoprivrednik, ostalo)
	Upitnik Multidimenzionalna skala ostvarene socijalne podrške (engl. Multidimensional scale of perceived social support test – MSPSS). Test se sastoji od 12 stavki podeljenih u tri grupe koje odražavaju podršku od strane porodice, podršku od strane pri...
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	Dužina rezidualnog ekstremiteta (cm)
	transfemoralni rezidualni ekstremiteti: od donje ivice velikog trohantera do distalnog okrajka butne kosti.
	transtibijalni rezidualni ekstremiteti: od zglobne pukotine kolena do distalnog kraja tibije.
	Balans: traženo je od pacijenata da stoje na intaktnom ekstremitetu i štopericom je mereno vreme koliko su dugo bili u stanju da održe balans, a zatim su svrstani u jednu od grupa: 0 –nije moguće održavanje balansa, 1 – moguće održavanje balansa uz po...
	Uzrok amputacije (vaskularni, ostalo)
	Prisutna pridružena oboljenja (komorbiditeti) identifikovana su iz medicinske dokumentacije pacijenta, anamneze i fizikalnog pregleda. Kriterijum za oštećen vid bio je da li pacijent može (i sa naočarima) da pročita font times new roman veličina 14, v...
	Identifikovano je prisustvo pridruženih oboljenja prema funkcionalnom komorbiditetnom indeksu (engl. Functional comorbidity index – FCI) (Prilog 1) [90].
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	Indeks paklo/godina (engl. pack year) – broj kutija cigareta koje je pacijent pušio u proseku dnevno pomnožen  sa brojem godina koliko je pušio.
	Broj lekova koje je pacijent uzimao pri prijemu
	Fantomski bol
	Obim pokreta rezidualnog ekstremiteta (mereno klasičnim goniometrom):
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	abdukcija kuka
	adukcija kuka
	fleksija kolena (transtibijalni)
	ekstenzija kolena (transtibijalni)
	prisustvo kontrakture u kuku ili kolenu koja je definisana kao ograničena ekstenzija  kuka (<0o) i kolena (<-10o) merena klasičnim goniometrom
	Manuelno mišićni test (MMT) pokretača rezidualnog ekstremiteta
	ekstenzori kuka – modifikovali smo manuelno mišićni test za ekstenzore kuka u supiniranom položaju, opisan od strane Perry i sar. (2004) [93] i to tako da, bez obzira na nivo amputacije i dužinu rezidualnog ekstremiteta, u slučaju izostanka fleksije k...
	Slika 8. Manuelno mišićni test za ekstenzore kuka u supiniranom položaju rezidualnog ekstremiteta (RE)
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	Slika 9. Manuelno mišićni test za ekstenzore kuka u supiniranom položaju intaktnog ekstremiteta (IE)
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	ekstenzori kolena (transtibijalni) – mereno klasičnim manuelno mišićnim testom [94, 95]
	manuelno mišićni test – intaktni ekstremitet (IE) [94, 95]
	ekstenzori kuka (slika 9)
	plantarni fleksori
	Funkcionalni status pri prijemu – mobilnost (invalidska kolica, kratko sa pomagalima, duže uz pomoć invalidskih kolica, samo uz pomagala)
	Testovi za procenu kognitivnog i afektivnog statusa
	Mala skala za brzu procenu mentalnog statusa (engl. Mini mental state examination –MMSE) služi za brzu procenu aktuelnog kognitivnog statusa (Prilog 3). Sastoji se od 11 stavki pomoću kojih se ispituje prostorna i vremenska orijentacija, kratkotrajno ...
	Bekova skala za procenu depresivnosti (engl. Beck depression inventory – BDI forma I) (Prilog 4)  predstavlja jednodimenzionalnu skalu za procenu depresivnosti. Sastoji se od 21 pitanja sa mogućnošću gradiranja odgovora na četvorostepenoj skali od 0 d...
	U drugoj fazi, odnosno po završetku protetičke rehabilitacije prikupljeni su sledeći podaci:
	dužina protetičke rehabilitacije,
	da li je bilo komplikacija u toku tretmana,
	pomagala koje je koristio/la na kraju rehabilitacionog tretmana,
	procena nivoa osposobljenosti za hod na završetku rehabilitacionog tretmana (0–4),
	test ustani i kreni (engl. timed up and go – TUG)
	test dvominutnog hoda (engl. 2-minute walk test – TMWT)
	Poslednja dva testa su se izvodila po sledećem protokolu: svakom pacijentu je pre testiranja izmeren krvni pritisak, puls, upitan je kako se subjektivno oseća i, ako nije bilo kontraindikacija (sistolni krvni pritisak veći od 180 mmHg, dijastolni već...
	Svaki pacijent iz prospektivne studije dao je pismeni informisani pristanak na učešće u ovom istraživanju. Studija je dobila saglasnost za sprovođenje od strane Etičke komisije Kliničkog centra Vojvodine i Medicinskog fakulteta u Novom Sadu.
	STATISTIČKA OBRADA PODATAKA
	Statistička analiza podataka sprovedena je pomoću statističkog programa SPSS.  Karakteristike pacijenata prikazane su putem deskriptivne statistike. Poređenje karakteristika pacijenata prema osposobljenosti za hod izvršeno je pomoću 𝜒2 testa, аnalize...
	Primena algoritama mašinskog učenja
	Teorijske osnove SVM
	Klasifikacija primenom SVM
	Priprema podataka za obuku i rezultati dobijeni primenom SVM


	Većinu pacijenata činile su osobe muškog pola (83%), a prosečna starost bila je 60,82 godina (Tabela 1).
	Tabela 2. Socijalno-profesionalne karakteristike pacijenata (retrospektivna)
	Najveći broj pacijenata živeo je sa svojom porodicom, njih 83,7%, većina je bila oženjena ili udata (75,6%) i više od polovine su bili penzioneri (62,6%).
	Tabela 3. Uzrok amputacije (retrospektivna)
	Vremenski interval od amputacije do početka protetičke rehabilitacije u proseku je iznosio 186,22 dana, a trajanje protetičke rehabilitacije u proseku je iznosilo 30,14 dana.
	Model 1 – Klasifikacija pacijenata prema nivoima osposobljenosti za hod – retrospektivna studija
	Model 2 – Klasifikacija pacijenata prema nivoima osposobljenosti za hod – prospektivna studija
	Model 3 – Predikcija  rezultata testa ustani i kreni (TUG)
	Model 4 – Predikcija rezultata testa dvominutnog hoda

	* p<0,05
	* p<0,05
	² Mala skala za brzu procenu mentalnog statusa (engl. Mini mental state examination)
	³ Bekova skala za procenu depresivnosti (engl. Beck depression inventory)
	Pored navedenog, istraživanja u budućnosti bi trebalo usmeriti i ka poboljšanju obrade i pripreme podataka za generisanje SVM modela. Potrebno je, u što je moguće većoj meri, otkloniti podatke koji sadrže veliku grešku merenja ili su pogrešno zapisani.
	Cilj budućih istraživanja može biti konstrukcija ekspertskog sistema koji bi bio zasnovan na dobijenim klasifikacionim i regresionim SVM modelima, a koji bi u sebi, osim prikupljenih podataka, sadržao i modelovanu bazu ekspertskog znanja o vezama izme...
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