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Izvod:  
IZ  Amputacija donjih ekstremiteta predstavlja 

klasičan rehabilitacioni problem koji je u 
domenu odgovornosti fizijatra. Zbog starenja 
opšte populacije i sve veće učestalosti dijabetes 
melitusa procenjuje se da će u budućnosti doći 
do porasta incidence amputacija. Određivanje 
faktora koji utiču na nivo osposobljenosti za 
hod uz pomoć proteze veoma je značajno, jer 
može omogućiti predikciju potencijala i 
postavljanje realnih ciljeva.  

Uvod 

Utvrditi učestalost oboljenja i stanja kod osoba 
sa amputacijom donjih ekstremiteta i ispitati 
njihov uticaj na nivo osposobljenosti za hod uz 
pomoć proteze. Ispitati uticaj funkcionalnog 
statusa rezidualnog ekstremiteta, kao i uticaj 
vremenskog intervala između amputacije i 
započinjanja protetičke faze rehabilitacije na 
nivo osposobljenosti za hod uz pomoć proteze. 

Ciljevi 

Istraživanje je sprovedeno kao retrospektivno-
prospektivna studija, obuhvatilo je pacijente sa 
amputacijom donjih ekstremiteta koji su 
protetičku rehabilitaciju sproveli na Klinici za 
medicinsku rehabilitaciju Kliničkog centra 
Vojvodine u periodu 2000-2013. Pored klasične 
statistike za formiranje regresionih modela 
korišćene su i metode mašinskog učenja, 
odnosno algoritmi bazirani na potpornim 

Pacijenti i metode 



vektorima (eng. Support Vector Machines-
SVM).  

Najčešći uzrok amputacije bio je vaskularne 
etiologije: u retrospektivnom delu 88,5%, a u 
prospekitvnom delu 90% slučajeva. Najveći deo 
činile su transfemoralne amputacije: u 
retrospektivnom delu 65%, a u prospektivnom 
62% pacijenata. Prosečne vrednosti 
Funkcionalnog komorbiditetnog indeksa (eng. 
Functional Comorbidity Index-FCI) u 
retrospektivnom delu istraživanja bile su 2,19, a 
u prospektivnom delu 2,91. Vremenski interval 
od amputacije do započinjanja protetičke 
rehabilitacije prosečno je u retrospektivnom 
delu iznosio 186,22, a u prospektivnom 172 
dana.   

Rezultati 

Multivarijatna analiza pokazala je da su 
nezavisni prediktori nivoa osposobljenosti za 
hod u retrospektivnom delu istraživanja bili 
starost, nivo amputacije i funkcionalni status pri 
prijemu na rehabilitacioni tretman, a model je 
ispravno odredio nivo osposobljenosti u 58,1% 
slučajeva.  U prospektivnom delu istraživanja 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, mišićna snaga ekstenzora kuka 
rezidualnog i intaktnog ekstremiteta i balansa na 
početku rehabilitacionog tretmana, a model je 
ispravno odredio nivo osposobljenosti u 81,4% 
slučajeva. Nakon regresione analize, sa testom 
dvominutnog hoda (eng. 2-minute walk test-
TMWT) kao izlaznom varijablom, nezavisni 
prediktori bili su: nivo amputacije, mišićna 
snaga ekstenzora kuka rezidualnog ekstremiteta, 
starost, balans i mišićna snaga ekstenzora kuka 
intaktnog ekstremiteta mereni na početku 
rehabilitacionog tretmana (prilagođeni 
R2=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, 
mišićna snaga rezidualnog ekstremiteta, 
prisustvo artritisa, indeks telesne mase (eng. 



body mass index-BMI) i balans testiran na 
početku rehabilitacionog tretmana (prilagođeni 
R2 =0,687, p<0,001).. 

Predikcija nivoa osposobljenosti za hod uz 
pomoć proteze, rezultata TUG i TMWT na 
kraju rehabilitacionog tretmana moguća je uz 
visok stepen determinacije na osnovu 
parametara testiranih na početku 
rehabilitacionog tretmana. Nivo amputacije, 
mišićna snaga ekstenzora kuka rezidualnog 
ekstremiteta i sposobnost održavanja balansa na 
intaktnom ekstremitetu predstavljaju nezavisne 
prediktore za sva tri testirana funkcionalna 
parametra. Primena metoda mašinskog učenja u 
proceni nivoa osposobljenosti za hod uz pomoć 
proteze, rezultata TUG i TMWT pokazala se 
kao veoma efikasna.  
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Abstract:  
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. 

Introduction 

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. 

Goals 

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). 

Patients and methods 

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 I), 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 R2=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 R2=0,687, 
p<0,001). 

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. 

Conclusion 



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 ISTORIJAT 

Amputacija donjih ekstremiteta predstavlja hiruršku metodu koja se sprovodi radi uklanjanja 

ishemičnog, inficiranog, nekrotičnog tkiva ili lokalnog tumora kod koga nije moguća resekcija 

[1]. Predstavlja jednu od najstarijih hirurških procedura [2]. Najraniji pisani podaci koji govore o 

amputaciji nađeni su u Hamurabijevom zakoniku koji datira iz 1700 godine pre n.e. dok Platonov 

Symposium iz 385 godine pre n. e. govori o amputaciji šake 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 poboljšanja u 

hirurškoj tehnici, anesteziji i hemostazi [3].  

Amputacija donjih ekstremiteta i dalje je klasičan rehabilitacioni problem koji je u domenu 

odgovornosti fizijatra [5]. Predstavlja veliku promenu u životu pojedinca.  

Izmenjena je slika o sopstvenom telu, otežane su aktivnosti samozbrinjavanja i kretanja, 

izmenjen je psihosocijalni status, a može biti značajno poremećeno obavljanje profesionalnih i 

drugih delatnosti [6]. Kretanje predstavlja osnovnu potrebu čoveka i ponovno uspostavljanje ove 

funkcije predstavlja važan cilj rehabilitacionog procesa [7]. Iz humanih i funkcionalnih razloga, 

potrebno je učiniti sve što je moguće da se osobama sa amputacijom donjih ekstremiteta ponovo 

omogući kretanje u sopstvenom okruženju. Protetička rehabilitacija pruža veliki potencijal za 

poboljšanje kako fizičkog i emocionalnog stanja, tako i kvaliteta života osoba sa amputacijom 

[8].  
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1.2. EPIDEMIOLOGIJA I ETIOLOGIJA 

 Prema podacima Kliničkog centra Vojvodine, u ovoj ustanovi je u periodu od 2010. do 

2012. godine urađeno 372 amputacije donjih ekstremiteta iznad nivoa skočnog zgloba, što znači 

da su u proseku godišnje rađene 124 amputacije donjih ekstremiteta. U SAD se godišnje 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]. Najčešći uzrok amputacije je 

vaskularna bolest, u 82% slučajeva, sa tendencijom porasta incidence [11]. Druga po učestalosti 

je trauma, koja je uzrok u oko 16% slučajeva, dok su maligne bolesti i kongenitalne deformacije 

uzrok u manje od 2% slučajeva. Ne očekuje se smanjenje incidence amputacije donjih 

ekstremiteta u budućnosti, a starenje opšte populacije kao i sve veća učestalost dijabetesa 

činjenice su na kojima se ova očekivanja baziraju [5]. Procenjuje se da će se, sa starenjem 

populacije, broj gerijatrijskih pacijenata sa amputacijom donjih ekstremiteta udvostručiti [12]. 

Pacijenti koji imaju dijabetes imaju od 18 do 28 puta veći rizik od amputacije nego osobe koje 

nemaju ovu bolest [13]. Incidenca amputacija kod muškaraca dva puta je češća nego kod žena [6, 

14, 15]. 

 

 

1.3. REHABILITACIJA   

 

1.3.1. PREAMPUTACIONA FAZA 

Rehabilitaciju ovih pacijenata potrebno je započeti čim se uzme u obzir amputacija, kao 

terapijska procedura. Kada god je to moguće, fizijatar treba da evaluira pacijenta pre operacije, 

započne edukaciju o rehabilitacionom procesu i pruži podršku ovim pacijentima [5, 16].  
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1.3.1.1. NIVO AMPUTACIJE  

Odluka o nivou na kome treba izvršiti amputaciju nije nimalo jednostavna. Cilj 

predstavlja očuvanje maksimalnog volumena ekstremiteta, s tim da se moraju obezbediti uslovi 

za adekvatno zarastanje rane, dovoljno mekog tkiva da se prekrije rezidualni ekstremitet i 

mogućnost funkcionalnog protetisanja. U većini kliničkih centara, nažalost, fizijatri igraju veoma 

malu ulogu u planiranju nivoa amputacije. Ipak, u nekim centrima postoje multidisciplinarni 

timovi gde fizijatri aktivno učestvuju i upoznaju ostale članove tima o mogućnostima 

funkcionalnog osposobljavanja u odnosu na nivo amputacije. Najčešći su sledeći nivoi 

amputacija donjih ekstremiteta: amputacija nožnog prsta, amputacija prsta i metatarzalne kosti 

(engl. ray amputation), transmetatarzalna amputacija, dezartikulacija u skočnom 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 kreće od 64 do 73%, transfemoralnih od 26 do 31%, dok 

dezartikulacije kolena čini 4,5% slučajeva [12, 17]. Ovaj odnos menja se tokom vremena, tako je 

60-tih godina prošlog veka u SAD učestalost transfemoralnih amputacija bila značajno češća i 

činile su 70%, dok su transtibijalne amputacije činile preostalih 30% slučajeva [4].  
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Slika 1. Transtibijalni nivo amputacije
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Slika 2. Transfemoralni nivo amputacije

 

 

1.3.1.2. FUNKCIONALNA REHABILITACIJA 

Kod amputacija koje nisu traumatske po etiologiji najčešće postoji period od nekoliko 

dana pa čak i nedelja pre nego što se uradi planirana procedura. Ovo vreme može biti iskorišćeno 

u svrhu sprovođenja rehabilitacionog tretmana pre amputacije. Cilj ovog tretmana je da se 

postigne zadovoljavajući obim pokreta, mišićna snaga i izdržljivost donjih ekstremiteta, 

poboljšaju transferi pacijenta, kao i da se započne sa hodom na jednoj nozi uz pomoć adekvatnih 

pomagala [5, 18].   
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1.3.1.3. KONTROLA BOLA  

Kontrola bola u perioperativnom periodu izuzetno je važna pacijentima koji se suočavaju 

sa amputacijom donjih ekstremiteta. Smanjenje bola značajno doprinosi smanjenju anksioznosti 

ovih pacijenata i omogućava sveobuhvatnije učešće u rehabilitacionom programu. Okosnica 

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

 

1.3.1.4. PSIHOLOŠKA PODRŠKA 

Psihološka podrška pacijentima koji se suočavaju za amputacijom donjih ekstremiteta 

predstavlja prioritet. Pacijenti se pribojavaju da više nikada neće moći da hodaju. Ove bojazni su 

najčešće neosnovane s obzirom na to da veći deo ovih pacijenata ima dovoljno potencijala da se 

dobro funkcionalno oporavi [5]. Ukupan broj pacijenata koji se osposobe za hod uz pomoć 

proteze ide od 50 do 90% [19-21]. Značajno je niži za osobe sa transfemoralnim nivoom 

amputacije oko 26% [22]. Upoznavanje pacijenata sa rehabilitacionim procesom, njegovim 

fazama, kao i sa protezama može značajno pomoći u ublažavanju straha od nepoznatog. Neki 

programi uključuju i razgovor sa pacijentima kojima je ranije urađena amputacija i koji su 

uspešno protetisani. Izuzetno je važno upoznati ove pacijente sa pojavom fantomskih senzacija i 

fantomskim bolom pre hirurške intervencije. Treba im naglasiti da očekuju ove senzacije i da je 

njihova pojava normalna [5]. Psihološka adaptacija na amputaciju može trajati i do dve godine  

[23]. 
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1.3.2. POSTAMPUTACIONA FAZA 

U postamputacionom periodu sprovode se postoperativna nega i eventualna 

preprotetička, a potom protetička rehabilitacija [18]. U ovom periodu potrebno je obezbediti 

negu rane, kontrolu edema i bola, započeti ranu rehabilitaciju (ako nije započeta), identifikovati 

kandidate za dobijanje proteze i započeti pripreme za protetičku fazu rehabilitacije, kao i sprečiti 

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 

fiziološkim rastvorom ili običnim sapunom i vodom; antiseptični agensi kao što su solucije joda 

ili hidrogen peroksid inhibišu zarastanje rane i treba ih izbegavati osim u slučaju prisutne 

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

 

1.3.2.2. KONTROLA EDEMA 

Kontrola edema u postamputacionom periodu veoma je važna pre svega zbog zarastanja 

rane, smanjenja postoperativnog bola, kao i oblikovanja i pripreme rezidualnog ekstremiteta za 

protetisanje. Edem rasteže ranu, što dovodi do nadražaja perifernih nervnih završetaka i 

prouzrokuje bol, a stvaranje pritiska u području rane kompromituje zarastanje. Edem daje 

kruškast oblik rezidualnom ekstremitetu koji, ako se na vreme ne reaguje, značajno 

kompromituje protetisanje. Postoji više različitih sistema za kontrolu edema, ali najšire 

prihvaćena je bandaža elastičnim zavojem. Prednosti ovog načina kontrole edema je 

jednostavnost, cena i mogućnost rane aplikacije, dok mane predstavljaju mala efikasnost, slaba 
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zaštita rezidualnog ekstremiteta i potreba za čestim bandažiranjem (na svakih 4–6 sati kako bi se 

obezbedila konstantna kompresija) [5, 25]. U najvećem broju slučajeva edem se povlači u prvim 

nedeljama nakon amputacije, ali u nekim situacijama može zaostati znatno duže [26]. 

 

1.3.2.3. RANA FUNKCIONALNA REHABILITACIJA 

Rana rehabilitacija je krucijalna u postamputacionom periodu. Neophodno je što pre 

konsultovati fizijatra i započeti adekvatnu fizikalnu i radnu terapiju, u slučaju da fizijatar nije 

uključen u preamputacionoj fazi [5]. Preporučljivo je da se rehabilitacioni tretman sprovodi u 

stacionarnim uslovima, pošto se postižu bolji rezultati [27-30]. Terapeuti rade sa pacijentima na 

samozbrinjavanju, mobilnosti u postelji, upotrebi invalidskih kolica, transferima, hodanju, 

obučavaju i informišu porodicu pacijenta. Osnovni principi rehabilitacionog tretmana u ovom 

periodu su adekvatno pozicioniranje, vežbe za održavanje i povećanje obima pokreta, rana 

mobilizacija i procena o adekvatnim pomagalima za pacijenta. Adekvatno pozicioniranje važno 

je zbog prevencije kontraktura. Najčešće kontrakture kod ovih pacijenata su fleksiona i 

abdukciona kontraktura kuka i fleksiona kontraktura kolena. Ključno je obučiti 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 leži na stomaku, za prevenciju fleksione kontrakture kolena savetuje se da pacijent pri 

ležanju na krevetu ne drži jastuk ispod kolena (što je čest slučaj), već da postavi jastuk na vrh 

rezidualnog ekstremiteta kako bi koleno bilo u opruženom položaju. Veoma je važno i jačati 

mišiće koji se suprotstavljaju kontrakturi, u slučaju fleksionih kontraktura to su ekstenzori (kuka 

i kolena). Zbog povećanih zahteva koji se postavljaju pred gornje ekstremitete potrebno je jačati 

odgovorajuće mišiće. Specifične vežbe treba da obuhvate jačanje pokretača ručnog zgloba, 
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ekstenzore lakta, stabilizatore lopatice. Jačanje ovih grupa mišića priprema pacijenta za transfere, 

kao i za upotrebu pomagala (štake, hodalica). Aerobne vežbe neophodne su da bi poboljšali 

kardiovaskularnu izdržljivost, ali mora se pristupiti oprezno s obzirom na značajan 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 vežbe stajanja 

i balansa u razboju, a potom i hod. Kada se steknu uslovi, prelazi se na hod uz pomoć štaka ili 

hodalice. Plan o daljem rehabilitacionom tretmanu mora se napraviti u toku rane rehabilitacije. 

Mlađi pacijenti sa jednostranom amputacijom obično se osposobe za hod uz pomoć štaka i mogu 

da budu otpušteni kući, odakle nastavljaju ambulantni rehabilitacioni tretman, dok stariji, sa 

rehabilitacionim potencijalom, obično moraju da prođu stacionarni vid rehabilitacionog tretmana 

pre nego što se osposobe za bezbedan povratak kući. Vreme kada ovi pacijenti mogu biti 

primljeni na odeljenje rehabilitacije je između trećeg i sedmog postoperativnog dana, kada su 

uklonjeni drenovi, bol se kontroliše oralnim medikamentima i imaju dovoljno izdržljivosti da 

učestvuju u sveobuhvatnom rehabilitacionom programu. Cilj je pacijenta pripremiti za bezbedan 

povratak kući i osposobiti ga za kretanje uz pomoć pomagala, invalidskih kolica ili rane 

privremene proteze [5, 25]. 

 

1.3.2.4. KANDIDATI ZA PROTEZU 

U postamputacionom periodu najvažniji trenutak predstavlja određivanje da li je pacijent 

kandidat za prepisivanje proteze. Ova odluka nije uvek jednostavna, a faktori koji mogu da 

predvide uspeh protetičke rehabilitacije i nivo osposobljenosti za hod do sada su samo delimično 

razjašnjeni [18]. Prikupljanje dokumentacije neophodne za početak pravljenja proteze može 
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trajati više nedelja, a često i više meseci. Prepisivanje proteze treba uraditi što pre, kako se ne bi 

izgubilo dragoceno vreme. 

Prilikom donošenja odluke da li je pacijent kandidat za prepisivanje proteze i 

započinjanje protetičke rehabilitacije mora se voditi računa 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 očekivanjima 

pacijenta.  

 

1.3.2.4.1. STAROST  I POL 

Osobe ženskog pola lošije se osposobe za hod uz pomoć proteze u odnosu na osobe 

muškog pola [31]. Primećeno je da su osobe ženskog pola sklonije amputacijama na višem nivou 

(transfemoralne u odnosu na transtibijalne) u odnosu na muškarce [32].  

Starost osoba sa amputacijom može uticati na stepen funkcionalnog osposobljavanja. Što 

je osoba starija, smanjuje se šansa za uspešan hod uz pomoć proteze.[20, 33]. Neki su mišljenja 

da je starostna dob ako ne najvažniji, onda veoma važan prognostički faktor [34, 35]. S druge 

strane je stav da je starosna granica pomerena, i da kod osoba mlađih od 80 godina drugi faktori 

igraju važniju ulogu u određivanju rehabilitacionih potencijala [6]. 

 

1.3.2.4.2. POTROŠNJA ENERGIJE 

 Potrošnja energije neophodne za hod pacijenata sa amputacijom donjih ekstremiteta 

značajno je veća u odnosu na normalan hod [36]. Viši nivo amputacije manje je efikasan pri 

hodu i zahteva veću potrošnju energije po jedinici pređenog puta [37]. Razlozi za ovo još uvek 

nisu u potpunosti poznati. Verovatno da mehanizmi kojima ovi pacijenti pokušavaju da 
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nadoknade nedostatak amputiranog ekstremiteta nemaju adekvatnu energetsku efikasnost. Tako 

hod uz pomoć potkolene proteze može zahtevati od 9 do 40% više energije u odnosu na hod sa 

intaktnim ekstremitetima, dok je ova vrednost od 40 do 120% za hod uz pomoć natkolene 

proteze [5, 36, 38]. Hod bez proteze uz pomoć štaka takođe je energetski zahtevan i procenjuje 

se da je potrebno 50% više energije [38]. Može se zaključiti da hod uz pomoć proteze u svim 

slučajevima, osim u slučaju transfemoralnih amputacija vaskularne etiologije, zahteva manje 

energije nego hod uz pomoć štaka bez proteze [36]. Ovo svakako treba imati na umu prilikom 

donošenja odluke o tome da li je pacijent kandidat za prepisivanje proteze, posebno kada je u 

stanju da hoda uz pomoć štaka.  

 

1.3.2.4.3. KOMORBIDITETI 

Mišićnoskeletne, neurološke i kardiopulmonalne bolesti mogu uticati na rehabilitacioni 

potencijal ovih pacijenata [18].  

Poseban problem, sa kojim se suočavaju mnogi stariji pacijenti sa vaskularnom 

amputacijom donjih ekstremiteta, predstavlja smanjena tolerancija na fizičko opterećenje. 

Maksimalna potrošnja kiseonika je smanjena ne samo zbog efekta starenja već i zbog, često 

udruženih, bolesti kao što su koronarna bolest srca, periferna vaskularna bolest i dijabetes [36, 

39-41]. Teški plućni bolesnici, teška polineuropatija ili artritis više zglobova mogu dovesti do 

toga da osobe koje su snabdevene protezom ne mogu funkcionalno da je koriste. Pacijenti koji 

imaju lošu prognozu osnovne bolesti lošiji su kandidati za protetisanje. Treba imati u vidu i visok 

rani mortalitet nakon amputacije donjih ekstremiteta koji je od 15 do 20%, najčešće 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 što pre 

poboljšao kvalitet života [18]. 

 

1.3.2.4.4. REZIDUALNI I INTAKTNI EKSTREMITET 

Treba imati u vidu da stanje rezidualnog, ali i intaktnog ekstremiteta mogu da utiču na 

rehabilitacioni tretman [42, 43]. Loše formiran rezidualni ekstremitet može predstavljati problem 

za protetičku rehabilitaciju (Slika 3). 

 

Slika 3. Loše formiran rezidualni ekstremitet 
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Kontrakture kuka i kolena najčešće su posledica lošeg pozicioniranja, mišićnog 

disbalansa nakon amputacije i veoma su česte u slučaju kada se prevencija ne sprovodi 

adekvatno. Mogu predstavljati značajan problem u protetičkoj rehabilitaciji ili čak onemogućiti 

korišćenje proteze. Na sreću, tehničke mogućnosti savremenih proteza dozvoljavaju delimičnu 

korekciju i u stanju su da kompenzuju manje kontrakture [5, 25].  

 Mišićna snaga kako rezidualnog tako i intaktnog ekstremiteta veoma je značajna za 

potencijalni hod uz pomoć proteze. Pri hodu sa oba intaktna ekstremiteta propulziju tela unapred 

obezbeđuju plantarni fleksori, m. gluteus maximus, hamstring mišići, m. gluteus medius et 

minimus i m. quadriceps [44, 45]. Preuzimanje funkcije mišića koji su u potpunosti ili delimično 

amputirani od strane drugih mišića veoma je važno i neophodno za hod uz pomoć proteze.  

Smatra se da su, kada je u pitanju rezidualni ekstremitet, posebno važni ekstenzori u zglobu 

kuka, kolena kao i abduktori u zglobu kuka [46]. Prilikom amputacije iznad nivoa skočnog 

zgloba dolazi do gubitka plantarne fleksije koja predstavlja najvažniju propulzivnu silu pri hodu 

[44, 47, 48]. Ovaj nedostatak pacijenti sa amputacijom nadoknađuju aktivnošću ekstenzora 

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

 

1.3.2.4.5. BALANS 

Narušen balans veoma se često sreće kod pacijenata sa amputacijom donjih ekstremiteta i 

može biti uzrok padova ovih pacijenata [51-53]. Prilikom hoda telo nikada nije u apsolutnoj 

ravnoteži i centar mase se veći deo vremena ne nalazi iznad baze oslonca. Pacijentima sa 

amputacijom donjih ekstremiteta ovo predstavlja dodatni izazov prilikom hoda uz pomoć 

proteze. Nepreciznost pri pozicioniranju stopala pri hodu dovodi do šire osnove hoda i skraćenog 
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vremena oslonca na protezu [54]. Veće samopouzdanje pri održavanju balansa kod ovih 

pacijenata može doprineti boljoj mobilnosti ovih pacijenata [52]. 

 

1.3.2.4.6. FUNKCIONALNI STATUS 

Funkcionalni status pre amputacije može značajno uticati na sposobnost korišćenja 

proteze [55]. Pacijenti koji su u stanju da hodaju pri prijemu na rehabilitaciju imaju dobre šanse 

da funkcionalno koriste protezu [56]. 

 

1.3.2.4.7. BOL 

Neophodno je odrediti etiologiju bola kako bi se odabrala adekvatna terapija, pošto 

hronični perzistentni bol može dovesti do ograničenja funkcionalnih sposobnosti [5, 57]. 

Najčešće se javljaju fantomski bol, fantomski osećaj i bol u rezidualnom ekstremitetu.  

 

1.3.2.4.7.1. BOL U REZIDUALNOM EKSTREMITETU 

Može se očekivati da oštećenje nervnih završetaka u predelu amputacije dovede do bola u 

rezidualnom ekstremitetu. Ovaj akutni bol dobro reaguje na intravensku ili intramuskularnu 

terapiju opijatima. Najčešće brzo prolazi i parenteralna primena opijata može da se prekine 

nakon dva do tri dana. Nastavak dalje terapije treba da se formira po principu redovne i 

spasavajuće (engl. rescue) terapije koja podrazumeva redovnu analgeziju, a u slučaju proboja 

bola uzimaju se dodatni za to predviđeni medikamenti. Već nekoliko dana posle amputacije 

potrebno je započeti tehnike desenzitizacije koje podrazumevaju masažu i lupkanje rezidualnog 

ekstremiteta, a koje mogu da se sprovode i preko zavoja. Ova nežna stimulacija može da dovede 

do smanjenja bola u rezidualnom ekstremitetu zatvarajući kapiju (engl. gate) bola. Ako bol u 
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rezidualnom ekstremitetu ne prolazi u očekivanim okvirima potrebna je reevaluacija pacijenta. 

Potrebno je isključiti infekciju, apsces, reevaluirati arterijski sistem. Ponekad je neophodna 

reamputacija na višem nivou ako operativna rane ne zaraste ili dođe do nekroze (Slika 4 i 5). 

 

Slika 4. Infekcija transtibijalnog rezidualnog ekstremiteta 
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Slika 5. Stanje nakon reamputacije istog pacijenta 

 

 

Nošenje proteze, takođe, može biti uzrok bola u rezidualnom ekstremitetu. U tim 

slučajevima bol se pogoršava prilikom nošenja proteze i najčešće može da se vidi iritacija kože 

koja je uzrok pritiska proteze (Slika 6). Učestalost bola kod pacijenata sa amputacijom donjih 

ekstremiteta veoma je česta i procenjuje se da oko 70% pacijenata ima bol u rezidualnom 

ekstremitetu, a 80% pacijenata ima fantomski bol [57].  
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Slika 6. Oštećenje kože rezidualnog ekstremiteta nakon nošenja proteze (bela strelica) 

 

 

1.3.2.4.7.2. FANTOMSKI BOL 

Fantomski bol predstavlja neuropatski bolni sindrom koji se karakteriše bolom u 

amputiranom delu ekstremiteta. Poreklo fantomskog bola i dalje je nejasno [58]. Pretpostavlja se 

da postoji multifaktorijalna geneza uključujući periferne faktore (neurom, povećana 

ekscitabilnost perifernih aksona, miofascijalne triger tačke) 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 području povređenih nerava 



 
 

18 
 

verovatni je uzrok spontanog aktiviranja i hiperekscitabilnosti [62]. Hirurška terapija neuroma 

često nije efikasna i treba je rezervisati za pacijente sa najjačim bolom [62]. 

Terapija fantomskog bola je veoma raznolika, što i nije iznenađenje, ako se uzme u obzir 

da je etiologija nepoznata. Prva linija terapije su tehnike desenzitizacije koje obuhvataju masažu, 

lupkanje, zavijanje, trljanje rezidualnog ekstremiteta koje veoma često dovode do prestanka 

tegoba. U slučaju da se tehnike desenzitizacije ne pokažu efikasnim a bolovi značajno utiču na 

kvalitet života, potrebno je razmotriti uvođenje farmakološke terapije [5]. U literaturi ne postoji 

preporuka za jedinstven medikament za tretman fantomskog bola, ali lekovi kao što su opioidi, 

antikonvulzanti, triciklični antidepresivi i topikalni agensi (lidokain, kapsaicin) mogu 

sinergistički dovesti do ublažavanja tegoba [63]. Efikasnim su se pokazale neke integrativne 

psihološke tehnike [64] kao i terapija intaktnog ekstremiteta TENS-om (transkutana električna 

nervna stimulacija) [65]. Terapija ogledalom, pokazala se kao efikasna metoda lečenja 

fantomskog bola [66-69]. Pacijent u ogledalu specijalno napravljenom u vidu kutije vidi pokrete 

intaktnim ekstremitetom stvarajući iluziju da se vrše pokreti amputiranim ekstremitetom. 

I pored relativno visoke učestalosti i jačine, izgleda da fantomski bol ne izaziva veliku 

invalidnost kod osoba sa amputacijom donjih ekstremiteta [70]. Najverovatniji razlog za to je što 

se bol javlja povremeno i kratko traje, obično nekoliko minuta do jednog sata  [71]. U svakom 

slučaju potrebno je informisati kako pacijente, tako i medicinsko osoblje o prirodi ovog 

fenomena i mogućnostima lečenja [59].   
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1.3.2.4.7.3. FANTOMSKI OSEĆAJ 

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].  

 

1.3.2.4.8. 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 pacijenata od 21 do 35% 

[5, 72]. Potrebno je kontinuirano pratiti emocionalno stanje pacijenata. Ceo rehabilitacioni tim 

treba da  procenjuje raspoloženje, apetit i kvalitet sna kako bi se na vreme identifikovali 

emocionalni poremećaji [5]. Potrebno je svakom pacijentu omogućiti psihološku evaluaciju koja 

uključuje procenu raspoloženja, bola, prethodnih psiholoških problema, zloupotrebe alkohola i 

narkotika, slike o sopstvenom telu i seksualnosti. Ako je potrebno, pacijenta treba uključiti u 

sveobuhvatan tretman sa kognitivno bihejvioralnom psihoterapijom i farmakoterapijom [5, 72].  

Amputacija donjih ekstremiteta može dovesti do razarajućih posledica po socijalni život 

pacijenta. Socijalna podrška je preko potrebna ovim pacijentima i postoji međusobna povezanost 

sa funkcionalnim ishodom rehabilitacije [18]. 

 

1.3.2.4.9. 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 prave dijagnoze i 
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utvrđivanje etiologije kožne promene. Najčešće se javljaju ulceracije zbog pritiska, posebno na 

koštanim prominencijama, verukozna hiperplazija, kontaktni dermatitis, folikulitis (Slika 7), 

gljivični dermatitisi i epidermoidne ciste [5].  

 

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 predstavljaju protektivne 
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faktore za kožu rezidualnog ekstremiteta, dok se korišćenje pomagala za hod, češće pranje 

rezidualnog ekstremiteta i pušenje povezuju sa učestalijom pojavom problema sa kožom [73]. 

 

1.3.2.4.10. INFEKCIJA 

Infekcije rezidualnog ekstremiteta najčešće su bakterijskog porekla i mogu značajno 

usporiti, a ponekad i onemogućiti proces protetičke rehabilitacije (Slika 4).  

 

1.3.3. PROTETIČKA REHABILITACIJA 

Protetička rehabilitacija sastoji se od izrade, podešavanja i obuke za korišćenje proteze. 

 

1.3.3.1. 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 intiman odnos ne znači da se uvek 

i pritisak ravnomerno raspoređuje. Postoje područja rezidualnog ekstremiteta koja bolje tolerišu 

pritisak od drugih (npr. patelarni ligament kod transtibijalnih amputacija). Prednosti totalnog 

kontakta su smanjenje edema, povećanje propriocepcije i povećanje površine koja nosi težinu 

tela. Za neka ležišta neophodno je da se nose navlake za rezidualni ekstremitet (navlake za 

patrljak). Uloga ovih navlaka je da prilikom nošenja koriguju male promene u zapremini 

rezidualnog ekstremiteta. Interfejs između rezidualnog ekstremiteta i ležišta može biti tvrd ili 
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mek (silikonski lajner, pelitni lajner). Najčešće se koriste meki koji obezbeđuju amortizaciju za 

rezidualni ekstremitet u ležištu. Ovo može biti posebno značajno kod amputacija vaskularne 

etiologije. Mana mekih lajnera je u tome što su podložni habanju. Tvrdi interfejs, s druge stane, 

predstavlja samo ležište i oni se najčešće koriste kod transfemoralnih sukcionih suspenzija [5, 

18, 25].  

 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 aktivnosti pacijenta; 

tako, na primer, pacijent sa transfemoralnom amputacijom i sukcionom suspenzijom može imati 

i kaiš koji obezbeđuje suspenziju u aktivnostima kada vakuum efekat može biti narušen. Ležište 

proteze može biti povezano sa ostalim komponentama na dva načina, egzoskeletnom i 

endoskeletnom konstrukcijom. U današnje vreme mnogo se češće sreće endoskeletna 

konstrukcija, gde je ležište povezano sa ostalim komponentama preko cevi (pilona). Prednost 

ovakve konstrukcije je mogućnost podešavanja proteze u sagitalnoj, frontalnoj ravni, kao i 

podešavanje po visini ako je potrebno. Endoskeletne proteze pružaju i mogućnost povezivanja na 

različite komponente, a kod viših nivoa amputacije (transfemoralni) prednost je manja težina 

proteze. Egzoskeletne proteze imaju čvrstu spoljašnost od ležišta naniže. Pružaju manje 

mogućnosti kada su u pitanju dodatne komponente, ali kako nemaju meku kozmetsku oblogu, 

spoljašnjost je znatno trajnija i mogu biti indikovane kod dece. U svakom slučaju, endoskeletne 

proteze su u današnje vreme neuporedivo češće [5, 18, 25].  

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 tome koje je stopalo 
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najbolje za pojedinca zavisi od nivoa aktivnosti za koje će biti osposobljen, telesne težine 

pacijenta, nivoa amputacije, konstrukcije proteze i drugih faktora [5]. Stopala sa dinamičkim 

odgovorom imaju kod transfemoralnih amputacija značajan efekat tek pri brzinama preko 3km/h 

tako da nema smisla prepisivati ih osobama za koje se proceni da neće svakodnevno dostizati 

ove brzine pri hodu [74]. 

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 kontrole: jednoosovinsko, 

policentrično, hidraulično i veštačko koleno sa mikroprocesorom. Najprikladnije koleno je ono 

koje će obezbediti stabilnost u fazi oslonca, glatkoću pokreta u fazi inicijalnog njihanja, 

promenljivu dužinu faze njihanja u odnosu na brzinu hoda, kao i najmanju potrošnju energije za 

aktivnosti dnevnog života [5, 25].  

 

1.3.3.2. 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 cilindričan ili koničan oblik. Iako 

se najveći deo povlačenja edema dešava u prvih 3–6 nedelja nakon amputacije, rezidualni 

ekstremitet gubi na volumenu i 6 do 8 meseci nakon amputacije, a po nekim autorima i više od 

godinu dana [5, 18]. Nakon što se atrofija rezidualnog ekstremiteta završi, pacijent može da 

dobije definitivnu protezu ili bar novo ležište. U ovom periodu neophodno je da se ovi pacijenti 

redovno kontrolišu [5].   
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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 rezidualni 

ekstremitet u odnosu na atrofiju [5]. Iako je tretman individualizovan prema svakom pacijentu, 

najčešći cilj je da pacijent bude osposobljen za hod izvan sopstvenog doma. Pacijenti uče da 

koriste nove strategije i modifikuju postojeće, kako bi se adaptirali na hod uz pomoć proteze. 

Uspešna rehabilitacija ne podrazumeva samo ujednačen hod po ravnom terenu, već i aktivnosti 

kao što su savladavanje arhitektonskih prepreka, inicijaciju i terminaciju ciklusa hoda. Tako, na 

primer, pacijenti sa transtibijalnom amputacijom prilikom prelaska proteze preko manje prepreke 

povećavaju fleksiju u kuku i kolenu. Na početku rehabilitacionog tretmana pacijenti su neiskusni 

i još uvek nemaju razvijene strategije kojima bi se prilagodili na hod uz pomoć proteze pa im je 

pomoć terapeuta neophodna [75, 76]. Ovaj deo rehabilitacionog procesa može da se sprovodi 

ambulantno ili u stacionarnim uslovima. Pacijenti sa transtibijalnom amputacijom brže savladaju 

strategije neophodne za prelazak preko prepreka u odnosu na pacijente sa amputacijom na 

transfemoralnom nivou [75]. Pored vežbi za hod, u toku rehabilitacionog procesa preporučuju se 

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

 

1.3.3.3. 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 odnosu na pacijente sa 

traumatskim amputacijama [5], kao i kod pacijenata za transfemoralnim nivoom amputacije u 

odnosu na transtibijalni [19]. Amputacija donjih ekstremiteta predstavlja značajnu fizičku i 



 
 

25 
 

psihosocijalnu traumu za ove pacijente. Od starijih pacijenata, kod kojih je amputacija 

vaskularne etiologije, ne možemo očekivati učestvovanje u takmičarskim sportovima, ali uz 

pomoć proteze, možemo značajno poboljšati funkcionalnu osposobljenost ovih pacijenata. Mlađi 

pacijenti sa amputacijom, uz pomoć proteze, mogu voditi aktivan način života [5]. Socijalni 

aspekt života pacijenata sa amputacijom donjih ekstremiteta više je pogođen od aktivnosti 

svakodnevnog života [78].  

Postoji više instrumenata koji se koriste u proceni funkcionalnog ishoda protetičke 

rehabilitacije, ali još uvek ne postoji konsenzus oko toga koje bi merilo ili koja bi merila bili 

najprikladnija, odnosno predstavljala zlatni standard. Merenje ishoda rehabilitacije sve više 

dobija na značaju pošto 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) takođe 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 značaja pošto je ovo jedan od glavnih ciljeva rehabilitacionog tretmana [82, 83].  

TUG su osmislili Mathias i sar. (1986) u svrhu ispitivanja poremećaja balansa kod starijih 

osoba [84]. Kasnije su Podsiadlo i Richardson (1991) modifikovali test i zaključili da je TUG 

brz, validan i pouzdan instrument za ispitivanje mobilnosti osoba starije životne dobi [85]. 

Schoppen i sar. (1999) u svom istraživanju zaključuju da se TUG može primenjivati kod 
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pacijenata sa amputacijom donjih ekstremiteta kao brz, jednostavan i objektivan instrument za 

određivanje mobilnosti [83].  

Testovi hoda (engl. walking tests) često se koriste za procenu uspeha tretmana protetičke 

rehabilitacije [86]. Krajem 60-tih godina Kuper (Cooper) je razvio 12-minutni test (trčanja) koji 

se koristio za testiranje kondicije mlađih muškaraca [87]. Ovaj test je kasnije doživeo 

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 fizičko opterećenje plućnih 

bolesnika [88, 89]. Ovi testovi se najčešće sprovode u zatvorenim hodnicima, a pacijentima se 

nalaže da hodaju od kraja do kraja hodnika kako bi prešli što je moguće veću distancu u zadatom 

vremenu. Kako većina pacijenata sa amputacijom donjih ekstremiteta nije u stanju da hoda 6 

minuta, posebno na početku rehabilitacionog tretmana, češće se primenjuje TMWT [80]. 
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2. CILJEVI I HIPOTEZE ISTRAŽIVANJA 

 

 

2.1. Ciljevi istraživanja 

 

1. Utvrditi učestalost oboljenja i stanja kod osoba sa amputacijom donjih 

ekstremiteta i ispitati njihov uticaj na nivo osposobljenosti za hod uz pomoć 

proteze.  

2. Ispitati uticaj funkcionalnog statusa rezidualnog ekstremiteta na nivo 

osposobljenosti za hod uz pomoć proteze. 

3. Ispitati uticaj vremenskog intervala između amputacije i započinjanja protetičke 

faze rehabilitacije na nivo osposobljenosti za hod uz pomoć proteze. 

 

2.2. Hipoteze 

1. Prateća oboljenja i stanja koja se javljaju kod pacijenata sa amputacijom donjih ekstremiteta 

negativno utiču na nivo osposobljenosti za hod uz pomoć proteze. 

2. Viši nivo amputacije, ograničena pokretljivost i smanjena gruba mišićna snaga rezidualnog 

ekstremiteta nepovoljno utiču na sposobnost hoda uz pomoć proteze. 
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3. 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 2000–2013.  

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 istorije bolesti koje su 

imale reč „amputacija“ u dijagnozi. Sve identifikovane istorije pažljivo su pregledane i u odnosu 

na navedene kriterijume bile su uključene ili isključene iz daljeg istraživanja.   

Kriterijumi za uključivanje u studiju:  

1. pacijenti sa jednostranom amputacijom donjih ekstremiteta iznad nivoa skočnog 

zgloba koji su primljeni na stacionarni tretman protetičke 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 isključivanje iz studije:  

1. pacijenti koji nisu snabdeveni protezom; 

2. pacijenti kod kojih je protetička rehabilitacija sprovedena ranije;  

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

amputacijom nožnog prsta);  

5. pacijenti kod kojih zbog razvoja komplikacija dalji rehabilitacioni tretman nije bio 

moguć (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 uključenih u istraživanje iz retrospektivnog dela istraživanja prikupljeni 

su sledeći podaci: 

1. nivo amputacije, 

2. starost pri prijemu, 

3. pol, 

4. vremenski interval od amputacije do prijema na protetičku rehabilitaciju, 

5. dužina protetičke rehabilitacije, 

6. bračni status (oženjen(udata)/ostalo), 

7. sa kim pacijent živi (sa porodicom/ostalo), 

8. zanimanje (penzioner, zaposlen, nezaposlen, domaćica, porodična penzija, poljoprivrednik, 

ostalo), 

9. uzrok amputacije, 

10. prisutna pridružena oboljenja (komorbiditeti):  

10.1. identifikovano je prisustvo pridruženih 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. dužina trajanja šećerne bolesti, 

12. da li je pušač, 

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 ograničena ekstenzija  

kuka (<0o) ili kolena (<-10o) rezidualnog ekstremiteta merena klasičnim goniometrom, 

18. manuelno mišićni test (MMT) pokretača 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, duže 

uz pomoć invalidskih kolica, samo uz pomagala),  

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

21. 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 kratkim relacijama, odnosno za 

hod u kućnim uslovima, 2 – hod na srednjim relacijama odnosno hod na relacijama koje su bile 

moguće i izvan kuće, ali značajno ograničen, 3 – hod na srednjedugim relacijama, odnosno hod 

na relacijama izvan kućnih uslova uz minimalna ograničenja, 4 – hod na dugim relacijama, 

odnosno hod bez ograničenja. Ovo ocenjivanje sprovodili su viši fizioterapeuti po završetku 

rehabilitacionog tretmana.  

Drugi, prospektivni deo istraživanja obuhvatio je 104 pacijenta koji su prošli program 

protetičke rehabilitacije na Klinici za medicinsku rehabilitaciju u periodu od 2010. do 2012. 

godine. Program medicinske rehabilitacije i u retrospektivnom i u prospektivnom delu bio je 

standardan program Klinike za medicinsku rehabilitaciju, prošli su ga svi pacijenti i sastojao se 

od obuke za postavljanje, skidanje proteze, vežbi balansa, vežbi hoda, vežbi usmerenih na 

sprečavanje ili korekciju postojećih kontraktura, jačanje pokretača rezidualnog ekstremiteta, 

vežbi za savladavanje arhitektonskih barijera itd. Sprovođen je u stacionarnim uslovima na 

Klinici za medicinsku rehabilitaciju 5 dana nedeljno (vikendom pacijenti nisu vežbali). 

 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 istraživanjem koje se sprovodi i po dobijanju pismenog 

informisanog pristanka prikupljeni su sledeći podaci: 

1. Nivo amputacije (transtibijalni, transfemoralni) 

2. Starost pri prijemu 

3. Pol 

4. Vremenski interval od amputacije do prijema na protetičku rehabilitaciju 

5. Bračni status (oženjen(udata)/ostalo) 

6. Sa kim pacijent živi (sa porodicom, ostalo) 

7. Zanimanje (penzioner, zaposlen, nezaposlen, domaćica, porodična penzija, poljoprivrednik, 

ostalo) 

8. 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 prijatelja i podršku od strane 

partnera. Svaku stavku pacijent ocenjuje na skali od 1–7 gde veće vrednosti idu u prilog 

većoj socijalnoj podršci. Zbirne vrednosti skor sistema kreću se od 12 do 84 (Prilog 2) [91]. 

9. Nivo obrazovanja (koliko ima godina škole) 

10. Telesna visina i težina (bez proteze)  

11. Indeks telesne mase (engl. body mass index – BMI) 

12. Dužina rezidualnog ekstremiteta (cm) 

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

okrajka butne kosti. 



 
 

33 
 

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

tibije.  

13. 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 pomoć, 2 – moguće 

održavanje balansa samostalno manje od 10s, 3 – moguće održavanje balansa duže od 10 s. 

Pacijenti su bili u svojoj obući, dozvoljena im je proba stajanja pre nego što je započeto 

merenje vremena. Zbog bezbednosti, istraživač je stajao pored njih, a iza je bila stolica (ili 

invalidska kolica) kako bi se sprečio eventualni pad [92]. 

14. Uzrok amputacije (vaskularni, ostalo) 

15. 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, velika slova na papiru A4 

formata. Oštećenje sluha je definisano kao otežana komunikacija čak i uz slušni aparat. Jak 

hronični lumbalni bol je definisan kao bol na numeričkoj skali veći od 6/10 u poslednjih 

mesec dana. 

15.1.1. Identifikovano je prisustvo pridruženih 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. Dužina trajanja šećerne bolesti 

17. Da li je pušač 

18. Indeks paklo/godina (engl. pack year) – broj kutija cigareta koje je pacijent pušio u proseku 

dnevno pomnožen  sa brojem godina koliko je pušio. 

19. Broj lekova koje je pacijent uzimao pri prijemu 

20. Fantomski bol 

21. Obim pokreta rezidualnog ekstremiteta (mereno klasičnim 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 ograničena ekstenzija  

kuka (<0o) i kolena (<-10o) merena klasičnim goniometrom 

22. Manuelno mišićni test (MMT) pokretača rezidualnog ekstremiteta 

22.1. 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 kuka 

ocena bude 4, u slučaju fleksije do 30o ocena bude 3, a u slučaju veće fleksije kuka pri 

testiranju ocena bude 2. Uz cele ocene, radi detaljnijeg opisa, istraživač je imao pravo da 

dodaje oznake plus i minus koje su označavale veću odnosno manju mišićnu snagu 

prema preporukama Zeca i sar. (1972) (Slika 8) [94]. 
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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) 

 

 

22.2. ekstenzori kolena (transtibijalni) – mereno klasičnim manuelno mišićnim testom [94, 

95] 

23. manuelno mišićni 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, duže 

uz pomoć 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) služi za brzu procenu aktuelnog kognitivnog statusa (Prilog 3). Sastoji se od 11 

stavki pomoću kojih se ispituje prostorna i vremenska orijentacija, kratkotrajno verbalno 

pamćenje, pažnja i koncentracija, odložena reprodukcija upamćenog verbalnog 

materijala, sposobnost imenovanja predmeta, mogućnost izvršenja verbalnih ili pisanih 

naloga, gramatička struktura rečenice, grafomotorno izvođenje (precrtavanje). Niži 

sumacioni skor ukazuje na veći stepen kognitivnog oštećenja [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 mogućnošću gradiranja odgovora na četvorostepenoj skali od 0 do 3, pri 

čemu više vrednosti na ponuđenoj skali podrazumevaju prisustvo intenzivnije izraženih 

simptoma. Ukupni skor se izračunava jednostavnim sabiranjem svih odgovora dobijenih 

na 21 tvrdnju, a vrednosti ukupnog skora se kreću od 0 do 63, pri čemu viši skor ukazuje 

na izraženiju depresivnost [97]. 

 

U drugoj fazi, odnosno po završetku protetičke rehabilitacije prikupljeni su sledeći 

podaci: 

1. dužina protetičke rehabilitacije, 

2. da li je bilo komplikacija u toku tretmana,  

3. pomagala koje je koristio/la na kraju rehabilitacionog tretmana, 

4. procena nivoa osposobljenosti za hod na završetku 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 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 veći od 110, srčana 

frekvenca veća od 120/min, anginozni bolovi, nesvestica, malaksalost i sl.), pristupalo se 

testiranju pacijenta. Prvo je rađen TUG, i to na sledeći način: pacijent je na početku testiranja 

sedeo na standardnoj stolici sa naslonom za ruke (sedalo je na visini 47 cm, naslon za ruke na 

visini 74 cm), naslonjen svojim leđima na naslon stolice uz ruke na naslonima i pomagalom za 

kretanje koje je koristio u ruci. Pacijenti su hodali u svojoj obući i koristili su pomagala kojima 

su se služili u toku rehabilitacionog tretmana. Nakon sedanja u stolicu, pacijentu je objašnjeno 

šta treba da uradi, belom trakom bila je obeležena distanca 3 m od stolice. Pacijent je upitan da li 

je spreman, ako bi odgovor bio potvrdan, na znak „sad“ startovana je štoperica. Pacijent je 

ustajao sa stolice, hodao do bele trake na podu, okretao se, vraćao do stolice i ponovo sedao. 

Kraj testa, odnosno zaustavljanje štoperice definisano je kao momenat kada je zadnjica dodirnula 

sedalo stolice. Pacijenti su sami odabirali brzinu kojom će se kretati i koja je za njih bila 

bezbedna. Vreme je mereno u sekundama [98].  

TMWT je sprovođen nakon TUG, pacijenti su sedeli nekoliko minuta nakon prethodnog 

testa, a potom, kada bi potvrdili da su spremni, prešli bi u hodnik u obliku slova L sa dužim 

krakom 35 m, a kraćim 15 m dužine. Pacijentima je objašnjeno kuda treba da se kreću i skrenuta 

im je pažnja da idu onom brzinom koja im najviše odgovara. Test bi započinjao na početku 

hodnika i ako bi pacijent došao do kraja L putanje (50 m) nakon brzog okreta vraćao bi se nazad 

na početak hodnika itd. Sve instrukcije su davane pacijentu pre početka testa, a po potrebi u toku 

testiranja pored lekara koji je sprovodio test bio je prisutan i fizioterapeut. Test je započinjao iz 
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stojećeg položaja kada bi se davao znak „sad“ i startovala štoperica. Nakon isteka dva minuta, 

beležilo 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 zaokružio koliko se subjektivno 

umorio prilikom hoda. Nakon toga, metarskom trakom merena je i zabeležena dužina koju je 

prešao u metrima.  

Nivo osposobljenosti za hod uz pomoć 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 učešće u 

ovom istraživanju. Studija je dobila saglasnost za sprovođenje od strane Etičke komisije 

Kliničkog centra Vojvodine i Medicinskog fakulteta u Novom Sadu.  

Za svakog pacijenta iz retrospektivnog i prospektivnog dela istraživanja procenjen je, od 

strane višeg fizioterapeuta, nivo osposobljenosti za hod uz pomoć proteze (0–4 skala) pri 

završetku rehabilitacionog tretmana na Klinici za medicinsku rehabilitaciju.  

 

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 𝜒𝜒2 testa, аnalize varijanse i 

Kruskal–Valisovog testa. Poređenje karakteristika pacijenata prema studiji sprovedeno je 

pomoću t-testa i 𝜒𝜒2 testa. Međusobni uticaj karakteristika meren je pomoću Pirsonovog i 

Spirmanovog koeficijenta  korelacije. Za utvrđivanje zavisnosti između 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 kritična p 

vrednost izabrana je p=0,05. Rezultati su prikazani u tabelama i grafikonima sa pratećim 

tekstualnim komentarom.   

 

PRIMENA ALGORITAMA MAŠINSKOG UČENJA 

Kao alternativni pristup u konvencijalnoj medicinskoj dijagnostici i prognozi često se 

koriste algoritmi mašinskog učenja budući da su efikasni u radu sa nekompletnim i zašumljenim 

podacima, kao i u radu sa malim skupovima podataka. Veštačke neuronske mreže (engl. 

artificial neural networks – ANN) i fazi-sistemi (engl. fuzzy systems) najčešće su korišćeni 

algoritmi u medicinskoj dijagnostici i prognozi. U poslednje vreme, sve više se koriste algoritmi 

bazirani na potpornim vektorima (engl. support vector machines – SVM) jer u odnosu na 

prethodno pomenute tehnike imaju veću sposobnost generalizacije i daju bolje rezultate kada se 

raspolaže relativno malim uzorkom podataka za obuku, što je najčešće slučaj u praksi [99-103]. 

Ovaj algoritam korišćen je i u eksperimentima vršenim u okviru ovog rada, pa će u nastavku biti 

detaljnije objašnjene njegove teorijske osnove, varijante i način upotrebe. U daljem izlaganju za 

ovu vrstu algoritma koristićemo skraćenicu engleskog naziva, SVM. 

Teorijske osnove SVM 

SVM su utemeljeni 60-ih godina prošlog veka, kao tehnika bazirana na teoriji statističkog 

učenja [104] i mogu biti primenjene u klasifikaciji i regresiji. Međutim, svoju punu primenu u 

praksi ostvaruju tek početkom 90-ih godina, unapređenjem računarske tehnike koja je neophodna 

za njihovu praktičnu implementaciju. Ovde ćemo predstaviti samo osnove SVM teorije, dok se 

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

Problem binarne klasifikacije koja podrazumeva da se vrši raspodela u jedno od dva 

moguća stanja (kao na primer tačno/netačno, zdrav/bolestan, ispravan/neispravan...) može se 

posmatrati kao problem pronalaženja nepoznate funkcije 𝑦𝑦 = 𝑔𝑔(𝐱𝐱):ℜ𝑛𝑛 → {+1, �−1} � na osnovu l 

parova podataka (𝑥𝑥1,𝑦𝑦1), (𝑥𝑥2,𝑦𝑦2), … , (𝑥𝑥𝑙𝑙 ,𝑦𝑦𝑙𝑙) koji predstavljaju proizvoljne vrednosti 𝑔𝑔(𝐱𝐱). Kao i 

druge tehnike klasifikacije (veštačke neuronske mreže, fazi sistemi...) SVM zapravo traži 

aproksimaciju 𝑓𝑓(𝐱𝐱) funkcije 𝑔𝑔(𝐱𝐱)gde je 𝑓𝑓(𝐱𝐱):ℜ𝑛𝑛 → ℜ, a zatim uzima 

𝑦𝑦 = 𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠�𝑓𝑓(𝐱𝐱)� = �
+1, 𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎 𝑗𝑗𝑗𝑗 𝑓𝑓(𝐱𝐱) ≥ 0
−1, 𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎 𝑗𝑗𝑗𝑗 𝑓𝑓(𝐱𝐱) < 0

� (1) 

Tačnije, glavna ideja binarnog SVM klasifikatora jeste: Odrediti aproksimirajuću 

funkciju 𝑓𝑓(𝐱𝐱) u funkciji hiperplana 𝐻𝐻, koji ima ulogu razdvajajuće margine za dva stanja sistema 

A i B, u prostoru merenih promenljivih x: 

𝐻𝐻:𝐰𝐰𝐰𝐰 + 𝑏𝑏 = 0  (2) 

kao i dva hiperplana 𝐻𝐻1 i 𝐻𝐻2  koji su paralelni sa 𝐻𝐻: 

𝐻𝐻1:𝐰𝐰𝐰𝐰 + 𝑏𝑏 = +1      𝐻𝐻2:𝐰𝐰𝐰𝐰 + 𝑏𝑏 = −1               (2a) 

uz uslov da ne postoje tačke između 𝐻𝐻1i 𝐻𝐻2 i da je razmak između 𝐻𝐻1i 𝐻𝐻2 (margina) maksimalan 

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

 

Označimo sa 𝑑𝑑+(𝑑𝑑−) = 1
‖𝐰𝐰‖�  najkraće rastojanje od razdvajajućeg hiperplana 𝐻𝐻  do 

najbliže pozitivne (negativne) tačke, tada je rastojanje između 𝐻𝐻1i 𝐻𝐻2 

                           𝑑𝑑+ + 𝑑𝑑− = 2
‖𝐰𝐰‖�                           (3) 

Vektor težina 𝐰𝐰 = (𝑤𝑤1, … ,𝑤𝑤𝑛𝑛)  i scalar b (bias) određuju se kroz proces učenja sa 

nadzorom na skupu podataka (𝑥𝑥1,𝑦𝑦1), (𝑥𝑥2,𝑦𝑦2), … , (𝑥𝑥𝑙𝑙 ,𝑦𝑦𝑙𝑙). 

Problem se može formulisati kao: 

                        𝑀𝑀𝑀𝑀𝑀𝑀 𝐰𝐰,𝑏𝑏
1
2
𝐰𝐰𝑇𝑇𝐰𝐰(4) 

tako da je 𝑦𝑦𝑖𝑖(𝐰𝐰𝐱𝐱𝑖𝑖 + 𝑏𝑏) ≥ 1. 

 

x1 

x2 

x+ 

x+ 

x- 

1T b+ =w x
 

0T b+ =w x
 

1T b+ = −w x
 

klasa y=1 

klasa y=-1 
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Ovo predstavlja problem kvadratnog programiranja (engl. quadratic programming) 

[107]. Uvodeći Lagranževu formulaciju sa Lagranževim množiteljima [108] 𝛂𝛂 = (α1,…,αl),α𝒊𝒊 ≥

0 optimizacioni problem postaje 

                        𝑀𝑀𝑀𝑀𝑀𝑀 𝐰𝐰,𝑏𝑏 ,𝛼𝛼  𝐿𝐿𝑝𝑝(𝐰𝐰, 𝑏𝑏,𝛼𝛼)                        (5) 

gde  Lagranžijan  𝐿𝐿𝑝𝑝 = 1
2
𝑤𝑤𝑇𝑇𝑤𝑤 − ∑ (𝛼𝛼𝑖𝑖𝑦𝑦𝑖𝑖(𝐰𝐰𝐱𝐱𝑖𝑖 + 𝑏𝑏) − 𝛼𝛼𝑖𝑖)𝑖𝑖  mora biti minimizovan po 𝐰𝐰, 𝑏𝑏 𝑖𝑖 𝛼𝛼. 

Ako površina koja razdvaja dve klase nije linearna, uvodi se funkcija Φ()  koja 

transformiše ulazne podatke (𝑥𝑥1,𝑦𝑦1), (𝑥𝑥2,𝑦𝑦2), … , (𝑥𝑥𝑙𝑙 ,𝑦𝑦𝑙𝑙)  iz niskodimenzionalnog prostora u 

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

 

Slika 11. Kernel funkcija 

 

 

 

 

 

 

U praksi, aproksimirajuća funkcija 𝑓𝑓(𝐱𝐱) ima oblik  

                           𝑓𝑓(𝐱𝐱) = 𝑏𝑏 + ∑ 𝛼𝛼𝑖𝑖𝑦𝑦𝑖𝑖𝐾𝐾(𝑥𝑥𝑖𝑖 ,𝑥𝑥)𝑙𝑙
𝑖𝑖=1                          (6)   
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gde je 𝐾𝐾(𝑢𝑢, 𝑣𝑣)  simetrična kernel funkcija 1

                                                           
1 Pojam kernel funkcije biće objašnjen u daljem tekstu. 

. Simetrična funkcija je kernel funkcija ako 

zadovoljava Mercerovu teoremu [104]. Neke od poznatijih kernel funkcija su sigmoidna, 

polinomijalna, RBF itd. [105]. 

Izbor tipa kernel funkcije vrši se eksperimentalno, dok se vrednost karakterističnih 

parametara funkcije određuje iterativno ili primenom optimizacionih postupaka, gde se kao 

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

U opštem, nelinearnom slučaju, Lagranževi množitelji iz (6) određuju se rešavanjem 

problema kvadratnog programiranja: 

      𝑀𝑀𝑀𝑀𝑀𝑀𝛼𝛼
1
2
∑ ∑ 𝛼𝛼𝑖𝑖𝛼𝛼𝑗𝑗 𝑦𝑦𝑖𝑖𝑙𝑙

𝑗𝑗=1 𝑦𝑦𝑗𝑗𝐾𝐾�𝑥𝑥𝑖𝑖 , 𝑥𝑥𝑗𝑗 � − ∑ 𝛼𝛼𝑖𝑖𝑙𝑙
𝑖𝑖=1

𝑙𝑙
𝑖𝑖=1              (7) 

uz uslov 

∑ 𝛼𝛼𝑖𝑖𝑙𝑙
𝑖𝑖=1 𝑦𝑦𝑖𝑖 = 0,   0 ≤ 𝛼𝛼𝑖𝑖 ≤ 𝐶𝐶, 𝑖𝑖 = 1, … , 𝑙𝑙                  (7a) 

Konstanta C koja utiče na vezu između greške aproksimacije i norme težinskih vektora 

||w|| je proizvoljan parametar koji bira korisnik. Porastom konstante C “kažnjavaju” se veće 

greške što ima za posledicu da greška aproksimacije opada. Međutim, ovo može biti postignuto 

jedino povećanjem norme težinskih vektora ||w||. U isto vreme, povećanje ||w|| ne garantuje 

dobru sposobnost generalizacije dobijenog modela. 

Jasno je da postoji veza između skalara 𝛼𝛼𝑖𝑖  i tačaka skupa za obuku (𝑥𝑥𝑖𝑖 , 𝑦𝑦𝑖𝑖), 𝑖𝑖 = 1, … , 𝑙𝑙. 

Kada je 𝛼𝛼𝑖𝑖 = 0 tada odgovarajući par (𝑥𝑥𝑖𝑖 ,𝑦𝑦𝑖𝑖) uopšte ne figuriše u sumi (6). Samo tačke 𝑥𝑥𝑖𝑖  za 

koje je 𝛼𝛼𝑖𝑖 ≠ 0 određuju oblik funkcije 𝑓𝑓(𝐱𝐱). Ove tačke leže na 𝐻𝐻1 i 𝐻𝐻2  i nazivaju se vektori 

podrške (engl. support vectors). 
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Broj vektora podrške za posmatrani problem klasifikacije je u uskoj vezi sa sposobnošću 

generalizacije SVM klasifikatora. Naime, što je manji broj vektora podrške, to je veća tačnost 

klasifikatora. 

Iako je SVM algoritam originalno razvijen za binarnu klasifikaciju, on se može koristiti i 

u slučaju kada se podaci dele u više od dve klase. Standardan algoritam za rešavanje ovakvog 

problema je rastavljanje problema od M-klasa na seriju problema dve klase i konstrukcija više 

binarnih klasifikatora. Najčešće korišćen pristup je metod “jedan protiv svih“, koji konstruiše M  

binarnih SVM klasifikatora gde i-ti klasifikator razdvaja klasu i od svih ostalih klasa. Ovaj 

metod korišćen je u formiranju klasifikacionih modela za predikciju nivoa osposobljenosti za 

hod. 

Regresija primenom SVM 

Problem regesije može se definisati na sledeći način: algoritmu mašinskog učenja je dato l 

podataka za obuku na osnovu kojih on pokušava da “nauči” ulazno-izlazne relacije (zavisnost, 

preslikavanje ili funkciju) ƒ(x). Set podataka za obuku D = {[x(i), y(i)]∈ ×ℜn ℜ , i = 1,…,l} se 

sastoji od l parova (x1 , y1 ), (x 2 , y 2 ),..., (x l , y l ), gde su ulazi x i  n-dimenzionalni vektori x∈ nℜ

, izlazi sistema  y∈ℜ  su kontinualne vrednosti. Ove veze ulazno-izlaznih relacija po pravilu 

predstavljaju složene zavisnosti koje se ne mogu opisati uobičajnim matematičkim relacijama, 

koje bi možda bile karakteristične za razmatranje problema ovog tipa. 

Posmatramo regresioni hiperplan (SVM model kojim se vrši aproksimiranje funkcije): 

ƒ(x, w) = w T  Φ(x)  + b.                                        (8) 

gde je Φ(x) nelinearno preslikavanje kojim se problem nelinearne regresije iz 

niskodimenzionalnog prostora ulaznih podataka pretvara u problem linearne regresije u 
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visokodimenzionalnom prostoru, w je vektor normale regresionog hiperplana koji, između 

ostalog, definiše kapacitet modela [109], dok je b slobodni član. 

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

R = 
2
1 ||w|| 2 + C∑

=

−
l

k
ky

1

ƒ(x k , w) ε (9) 

 gde je: 

||w|| 2 - norma vektora težina čija je uloga da ograniči kapacitet modela u cilju što bolje 

generalizacije modela, 

|y– ƒ(x, w)| ε = 






>−−−

≤−

εε

ε

)wx,(,)wx,(

)wx,(,0

fyfy

fy
(10) 

Vapnikova funkcija greške sa ε-zonom neosetljivosti (engl. Vapnik’s linear loss function with 

ε-insensitivity zone) koja  predstavlja meru greške aproksimacije.  

Parametri koji se koriste za konstruisanje SVM su: ɛ širina zone neosetljivosti (u slučaju 

regresije), kazneni parametar C i parametar koji određuje oblik izabrane kernel funkcije [111] 

(npr. Varijansu kod Gausovog kernela, red polinoma kod polinomijalnog kernela). Sva tri 

parametra bira korisnik, najčešće 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 korišćen je softver LIBSVM [112] koji predstavlja 

biblioteku funkcija za modelovanje SVM i koja uključuje i implementaciju biblioteke funkcija za 

rešavanje 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 će formirati skup za obuku, 

pošto različiti tipovi podataka uvršteni u skup za obuku daju različite SVM modele. Izbor 

atributa vršen je na osnovu prethodne analize medicinskih parametara i njihovih uticaja na 

odabrane  izlazne parametre. 

Za rešavanje ovog problema izabran je  RFB (engl. radial basis function) kernel. Ovakav 

izbor kernela, pored parametara C i  ε, zahteva određivanje još jednog parametra, δ koji određuje 

oblik izabrane kernel funkcije. U ovom radu za potrebe izbora parametara SVM modela (C, ε, δ) 

korišćen je PSO algoritam [113, 114]. Cilj je odabrati one parametre za koje SVM model daje što 

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

 

 

4.1. RETROSPEKTIVNI DEO ISTRAŽIVANJA 

 

4.1.1. OPŠTE KARAKTERISTIKE PACIJENATA 

U retrospektivnoj studiji u periodu 2000-2009. identifikovana su 373 pacijenta kod kojih 

se u glavnoj dijagnozi nalazila reč „amputacija“, od toga kriterijume za uključivanje u 

istraživanje nije ispunilo 110 pacijenata (30 bilateralnih amputacija, kod 32 ranije sprovedena 

protetička rehabilitacija, 27 nisu snabdeveni protezom, kod 9 nekompletna medicinska 

dokumentacija, kod 10 razvoj komplikacija, 2 amputacija gornjeg ekstremiteta). U istraživanje su 

uključena 263 pacijenta.  

 

Tabela 1.  Starost pacijenata pri prijemu na rehabilitaciju (retrospektivna) 

 N Minimum Maksimum Srednja 
vrednost 

Std. 
Devijacija 

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

 

Većinu pacijenata činile su osobe muškog pola (83%), a prosečna starost bila je 60,82 godina 

(Tabela 1). 
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Tabela 2. Socijalno-profesionalne karakteristike pacijenata (retrospektivna) 

Socijalno-profesionalne karakteristike  N % Validan % 

Sa kim živi 

Sam 36 13,7 13,8 

Sa porodicom 220 83,7 84,3 

U domu ili sličnoj 
ustanovi 4 1,5 1,5 

Ostalo 1 0,4 0,4 
Ukupno  261 99,2 100,0 

Nedostaju podaci 2 0,8   

Ukupno 263 100,0   

Bračni status 

Oženjen/udata 192 73,0 75,6 

Razveden 16 6,1 6,3 
Udovac 27 10,3 10,6 

Neoženjen/neudata 19 7,2 7,5 

Ukupno 254 96,6 100,0 

Nedostaju podaci  9 3,4   

Ukupno  263 100,0   

Zanimanje 

Penzioner 164 62,4 62,6 
Zaposlen 32 12,2 12,2 

Nezaposlen 29 11,0 11,1 
Domaćica 17 6,5 6,5 

Porodični penzioner 3 1,1 1,1 
Poljoprivrednik 17 6,5 6,5 

Ukupno 262 99,6 100,0 
Nedostaju podaci 1 0,4  

Ukupno 263 100,0  
 

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%). 
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Tabela 3. Uzrok amputacije (retrospektivna) 

Uzrok amputacije N % Validan % 

Vaskularni 236 89,7 90,1 

Trauma 16 6,1 6,1 

Ostalo 10 3,8 3,8 

Ukupno 262 99,6 100,0 

Nedostaju podaci 1 0,4   

Ukupno 263 100,0   

 

Najčešći uzrok amputacije bio je vaskularne etiologije 89,7%. 
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Grafikon 2. Struktura pacijenata prema pušačkom statusu (retrospektivna) 

 

U retrospektivnoj studiji 59% (108) pacijenata bili su pušači.  
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Grafikon 3. Zastupljenost nivoa amputacije kod pacijenata koji su uključeni u 

studiju (retrospektivna) 

 

Kod 65% pacijenata bio je zastupljen transfemoralni nivo amputacije, a kod 35% 

pacijenata transtibijalni nivo.  

Tabela 4.  Vremenski interval (u danima) od amputacije do započinjanja protetičke 

rehabilitacije i trajanje protetičke rehabilitacije (retrospektivna) 

Vremenski 
intervali (u 

danima) 
N Minimum Maksimum Srednja 

vrednost 
Std. 

Devijacija 

Vreme od 
amputacije do 
protetisanja 

261 28 973 186,22 154,420 

Vreme protetičke 
rehabilitacije 263 4 93 30,14 15,331 
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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. 

 

Tabela 5. Postojanje fantomskog bola kod pacijenata (retrospektivna) 

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 

(o) 
Std. 

Devijacija Min. Maks. N Nedostaju 
podaci 

kuk 

fleksija 104,22 12,719 60 125 243 20¹ 

ekstenzija 8,45 9,185 -20 30 239 24¹ 

abdukcija 34,28 11,447 0 45 230 33¹ 

koleno 
fleksija 121,61 15,173 50 135 84 9² 

ekstenzija -2,00 6,866 -40 0 84 9² 

 
¹od ukupno 263 pacijenata  
²od ukupno 93 pacijenata sa transtibijalnom amputacijom    

 

Prosečna ekstenzija u zglobu kuka rezidualnog ekstremiteta iznosila je 8,45o, a fleksija 

104,22o. 
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Grafikon 4. Mišićna snaga pokretača rezidualnog ekstremiteta (RE) 

(izraženo u ocenama prema MMT) (retrospektivna) 
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Viši nivoi osposobljenosti imali su više ocene mišićne snage ekstenzora i abduktora kuka 

prema manuelno mišićnom testu.  

 

Tabela 7. Najčešće komplikacije u toku rehabilitacionog tretmana (retrospektivna) 

Komplikacije N % 
Hiper-hipoglikemija 70 26,6 

Nažuljan rezidualni ekstremitet 48 18,3 
Hipertenzija 35 13,3 

Urinarna infekcija 15 5,7 
Infekcija rane 9 3,4 

Ostalo 42 16,0 
 

 Najčešća komplikacija u toku rehabilitacionog tretmana bila je hiper-hipoglikemija koja 

se javljala kod osoba sa šećernom bolesti i činila je 26,6% registrovanih komplikacija.  

 

 

4.1.2. PRATEĆE BOLESTI I STANJA (KOMORBIDITETI) 

 

Tabela 8. Funkcionalni komorbiditetni indeks (FCI) (retrospektivna) 

FCI N Srednja 
vrednost Std. Devijacija Minimum Maksimum 

Ukupno 263 2,19 1,034 0 5 

 

Prosečna vrednost FCI iznosila je 2,19 (od maksimalnih 18).  
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Grafikon 5. Komorbiditeti (retrospektivna) 

 

 

Pacijenti su najčešće 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), oštećenog vida 8,8% (23 pacijenta), moždani 

udar je imalo 8,4% (22 pacijenta). 
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Tabela 9. Najčešće korišćena farmakoterapija (retrospektivna) 

Vrsta N % 
Kardiovaskularna farmakoterapija 235 89,4 

Antidijabetesna farmakoterapija 169 64,3 
Analgetici i NSAID¹ 59 22,4 

Anksiolitici 82 31,2 
Farmakoterapija za pojačanu želudačnu kiselinu, 

peptični ulkus i GERB² 18 6,8 

Antibiotici 13 4,9 

¹ Nesteroidni antiinflamatorni lekovi 
²Gastroezofagealna refluksna bolest   

 

Najveći 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 protetičke rehabilitacije 

(retrospektivna) 
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Nakon završetka rehabilitacionog tretmana 6,8% (18 pacijenata) nije osposobljeno za 

samostalan hod uz pomoć 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. Učestalost korišćenja ortotskih pomagala po završetku rehabilitacionog 

tretmana (retrospektivna) 

Ortotska pomagala N % Validan % 
Štap 33 12,5 12,6 

1 podlakatna štaka 14 5,3 5,3 
Podlakatne štake 90 34,2 34,4 
Potpazušne štake 92 35,0 35,1 

Hodalica 15 5,7 5,7 
Invalidska kolica 18 6,8 6,9 

Ukupno 262 99,6 100 
Nedostaju podaci 1 0,4  

Ukupno 263 100,0  
 

 Više od polovine pacijenata (69,2%) po završetku rehabilitacionog tretmana koristilo je 

štake (podlakatne ili potpazušne).  
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4.1.4. UNIVARIJATNA ANALIZA 

 

Tabela 11. Uticaj opštih karakteristika na nivo osposobljenosti za hod uz pomoć 

proteze na kraju rehabilitacionog tretmana (retrospektivna) 

 

KARAKTERISTIKA STATISTIKA 
TESTA p 

nivo amputacije 
(transtibijalna/transfemoralna) 17,520 χ2 0,002 ** 

Pol (muško/žensko)  9,781χ2 0,044* 

starost 10,000F <0,001 ** 

vremenski period od amputacije do 
protetičke rehabilitacije (u danima) 0,293 F 0,882 

vreme protetičke rehabilitacije (u 
danima) 1,499 F 0,203 

s kim živi (porodica/ostalo) 1,554 χ2 0,817 

partner (ima/nema) 1,856 χ2 0,762 

uzrok amputacije (vaskularni/ostalo) 2,866 χ2 0,581 

strana amputacije (leva/ desna) 1,545 χ2 0,819 

fantomski bol (da/ne) 2,252 χ2 0,609 
χ2Statistika Pirson χ2 
F Statistika Anova F 
* p<0,05 
** p<0,01 
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Na osnovu p vrednosti (0,002, 0,044) može se zaključiti da postoje statistički značajne 

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

 

Grafikon 7. Prosečna starost pacijenata po nivoima osposobljenosti za hod uz 

pomoć proteze (retrospektivna) 

 

Starost pacijenata značajno se razlikovala između različitih nivoa osposobljenosti za hod 

(p<0,001) – što su pacijenti bili stariji nivo osposobljenosti je bio niži.  
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Grafikon 8.  Postojanje fantomskog bola kod pacijenata (retrospektivna) 

 

Prisustvo fantomskog bola nije se značajno razlikovalo između nivoa osposobljenosti za 

hod uz pomoć proteze (Pirson χ2=0,69; p=0,609). 
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Grafikon 9. Prosečne vrednosti funkcionalnog komorbiditetnog indeksa (FCI) kod 

različitih nivoa osposobljenosti za hod (retrospektivna) 

 

Vrednost FCI značajno se razlikovala kod različitih nivoa osposobljenosti za hod (Anova 

F=4,025; p=0,003). Što je vrednost FCI bila veća, to je bio niži nivo osposobljenosti za hod.  

Ispitali smo uticaj pojedinačnih komorbiditeta na nivo osposobljenosti za hod nakon 

završenog rehabilitacionog tretmana (Tabela 12). U analizu su ušli samo one bolesti i stanja koja 

su bila prisutna kod više od 10 pacijenata.  
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Tabela 12.  Uticaj pojedinačnih komorbiditeta na nivo osposobljenosti za hod 

(bolesti i stanja koja su bila prisutna kod više od 10 pacijenata) (retrospektivna) 

Uticaj komorbiditeta na nivo osposobljenosti 
na hod Pirson χ² 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 
Oštećen vid 11,21 0,024* 23 8,7 
Moždani udar ili TIA¹ 6,612 0,158 22 8,4 
HOBP² 1,735 0,784 14 5,3 
Angina pektoris 4,006 0,405 13 4,9 
Maligne bolesti 8,135 0,087 12 4,6 
Anemija 4,679 0,322 11 4,2 
* p<0,05    ** p<0,01       

 
¹Tranzitorni ishemijski atak 

    
²Hronična opstruktivna bolest pluća 

    

Nivoi osposobljenosti za hod razlikovali su se samo prema broju pacijenata sa oštećenim 

vidom (Pirson χ²=11,21; p=0,024). 

Kod osoba koje su imale dijabetes dužina trajanja dijabetesa nije se značajno razlikovala 

između različitih nivoa osposobljenosti za hod (F=1,638; p=0,167).   

Broj pušača nije se statistički značajno razlikovao između različitih nivoa osposobljenosti 

za hod (Pirson χ²=6,399; p=0,171).  
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Tabela 13. Broj lekova koji su pacijenti uzimali prema nivoima osposobljenosti za 

hod (retrospektivna) 

Nivo osposobljenosti za 
hod  N Prosek Std. 

devijacija Minimum Maksimum 

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 značajno se 

razlikovao između nivoa osposobljenosti za hod na kraju rehabilitacionog tretmana (Anova 

F=4,017; p=0,004). Što su pacijenti koristili veći broj lekova, niži je bio nivo osposobljenosti za 

hod na kraju rehabilitacionog tretmana.  

 

 

 

 

 



 
 

67 
 

Tabela 14.  Prisustvo kontraktura na početku tretmana u odnosu na različite nivoe 

osposobljenosti za hod nakon završenog rehabilitacionog tretmana (retrospektivna) 

Nivo osposobljenosti za hod Bez kontraktura Prisutna kontraktura ukupno χ2 P p 
0 16 1 17 

1,68 0,794 

1 54 12 66 
2 24 4 28 
3 94 18 112 
4 19 3 22 

Ukupno 207 38 245 
Nema podataka   18 

Ukupno   263 
P Pirson χ2 

     
 

Broj pacijenata sa fleksionom kontrakturom u proksimalnom zglobu (kuk ekstenzija<0o, 

koleno ekstenzija<10o) u odnosu na nivo amputacije nije se značajno razlikovao između nivoa  

osposobljenosti za hod (Pirson χ2=1,68; p=0,794).  

 

 

Tabela 15. Uticaj mišićne snage rezidualnog ekstremiteta (mereno MMT) na nivo 

osposobljenosti za hod na kraju rehabilitacionog tretmana (retrospektivna) 

 Nivo osposobljenosti za hod N χ² K p 

mišićna snaga RE² 
FLEKSORI kuka 

0 18 

39,482 <0,001** 

1 68 

2 28 

3 117 

4 22 

Ukupno  253 

 Nedostaju podaci 10   
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 Ukupno  263   

mišićna snaga RE1 
EKSTENZORI kuka 

0 18 

36,510 <0,001** 

1 68 

2 28 

3 117 

4 22 

Ukupno  253 

 Nedostaju podaci 10   

 Ukupno  263   

mišićna snaga RE1 
ABDUKTORI kuka 

0 18 

33,828 <0,001** 

1 68 

2 27 

3 117 

4 22 

Ukupno  252 

 Nedostaju podaci 11   

 Ukupno 263   

mišićna snaga RE1 
FLEKSORI kolena 

0 5 

9,175 0,057 

1 13 

2 11 

3 45 

4 13 

Ukupno  87 

 Nedostaju podaci  6   

 Ukupno  93³   

mišićna snaga RE1 
EKSTENZORI kolena 

0 5 

11,305 0,023* 
1 13 

2 12 

3 45 

4 13 
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Ukupno  88 

 Nedostaju podaci 5   

 Ukupno  932   
*p<0,05 
** p<0,001 
K Kruskal-Wallis test 
1Rezidualni ekstremitet 
2od ukupno 93 pacijenata sa transtibijalnom amputacijom  

  

 

Mišićna snaga svih testiranih pokretača kuka rezidualnog ekstremiteta značajno se 

razlikovala (p<0,001) po nivoima osposobljenosti za hod, dok je kod pokretača kolena kod 

pacijenata sa transtibijalnom amputacijom statistički značajna razlika nađena za mišićnu snagu 

ekstenzora kolena (p=0,023).  

 

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

kraju rehabilitacionog tretmana (retrospektivna) 
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Funkcionalni status pri prijemu na rehabilitacioni tretman značajno se razlikovao između 

nivoa osposobljenosti za hod nakon završenog tretmana (Pirson χ2= 92,682; p<0,001).  

 

4.1.5. MULTIVARIJATNA ANALIZA 

U univarijatnoj analizi identifikovali smo parametre koji su se statistički značajno 

razlikovali u odnosu na nivoe osposobljenosti za hod nakon protetičke rehabilitacije. Ukupno je 

identifikovano 11 parametara: 

1. Nivo amputacije 

2. Pol 

3. Starost 

4. FCI 

5. Broj lekova  

6. Oštećen vid 

7. Mišićna snaga RE fleksori kuka 

8. Mišićna snaga RE ekstenzori kuka 

9. Mišićna snaga RE abduktori kuka 

10. Mišićna snaga RE ekstenzori kolena 

11. Funkcionalni status pri prijemu 
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Tabela 16. Korelacija između snage različitih mišićnih grupa pokretača rezidualnog 

ekstremiteta (retrospektivna) 

Korelacija 
RE¹ 

FLEKSORI 
kuka 

RE¹ 
EKSTENZORI 

kuka 

RE¹ 
ABDUKTORI 

kuka 

RE¹ 
FLEKSORI 

kolena 

RE¹ 
EKSTENZORI 

kolena 

Sp
ir

m
an

ov
 k

oe
fic

ije
nt

 

RE¹ 
FLEKSORI 

kuka 
1,000 0,710** 0,817** 0,826** 0,744** 

RE¹ 
EKSTENZORI 

kuka 
0,710** 1,000 0,749** 0,713** 0,579** 

RE¹ 
ABDUKTORI 

kuka 
0,817** 0,749** 1,000 0,784** 0,665** 

RE¹ 
FLEKSORI 

kolena 
0,826** 0,713** 0,784** 1,000 0,866** 

RE¹ 
EKSTENZORI 

kolena 
0,744** 0,579** 0,665** 0,866** 1,000 

**p<0,01 
¹ Rezidualni ekstremitet 

 

 

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

broja lekova koji su pacijenti uzimali na početku rehabilitacionog tretmana 

(retrospektivna) 

Korelacija Broj lekova koje su pacijenti uzimali pri prijemu 

FCI 
Pirsonov koeficijent p 

0,511 <0,001 
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Zbog visokog koeficijenta korelacije iz dalje multivarijatne analize isključeni su sledeći 

parametri: 

1. mišićna snaga RE fleksori kuka, 

2. mišićna snaga RE abduktori kuka, 

3. mišićna snaga RE ekstenzori kolena, 

4. broj lekova koji su pacijenti uzimali. 

Preostalih 7 parametara uključili smo u ordinalnu regresiju gde je nivo osposobljenosti 

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

 

Tabela 16. Ordinalna regresija 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 

 FCI1 -0,18 0,229 

 Transfemoralni nivo amputacije -1,51 0,000 

 Transtibijalni nivo amputacije 0,00 . 

 Ženski pol 0,52 0,181 

 Muški pol 0,00 . 

 Bez oštećenja vida 0,82 0,131 

  0,00 . 

Mišićna 
snaga RE2 

ekstenzori kuka ocena 2 prema MMT3 -0,29 0,796 

ekstenzori kuka ocena 2+ prema MMT -1,06 0,236 
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Vrednosti parametara obrazuju jednačinu modela na sledeći način: 
 

)...()( 2211 ijpiijij xxxC βββθγ +++−=  
 
gde je:  

 ))5,0(()( −= xtgxC π , 
 ijγ   kumulativna verovatnoća kategorije j za pacijenta i. 
 jθ   konstanta za kategoriju ishoda j, 
 p  broj nezavisnih varijabli, 

xi1,..., xip, vrednosti  karakteristika za pacijenta i, 
b1,..., bp, regresioni koeficijenti. 
 

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

amputacije i funkcionalni status pacijenata pri prijemu. 

 
 
 
 
 
 
 
  

 

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 . 

1 Funkcionalni komorbiditetni indeks (engl. Functional comorbidity index) 
2 Rezidualni ekstremitet 
3Manuelno mišićni test 
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Tabela 17. Stvarni i predviđeni nivoi osposobljenosti za hod (retrospektivna) 
 

Predikcija nivoa osposobljenosti za hod 
Ukupno 

 1 3 4  

Nivo osposobljenosti za hod 

0 15 3 0 18 
1 49 19 0 68 
2 10 18 0 28 
3 21 96 0 117 
4 2 18 2 22 

Ukupno  97 154 2 253 

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

pacijenata koji su ušli u analizu, odnosno u 58,1% slučajeva. 
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4.2. PROSPEKTIVNI DEO ISTRAŽIVANJA 

 

4.2.1. OPŠTE KARAKTERISTIKE PACIJENATA 

U prospektivnom delu istraživanja koje je sprovedeno u periodu 2010–2012. učestvovala 

su 104 pacijenta koji su ispunili kriterijume za uključivanje u istraživanje. 

 

Grafikon 11. Struktura pacijenata prema polu (prospektivna) 

 

 

U prospektivnom delu istraživanja bilo je 77% muškaraca (80 pacijenata). 

 

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

 N Minimum Maksimum Prosek Std. devijacija 

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

 

Prosečna starost pacijenata u prospektivnom delu istraživanja bila je 62,1 godinu. 

77%

23%

Muški

Ženski
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Tabela 19. Socijalno-profesionalne karakteristike pacijenata (prospektivna) 

Socijalno-profesionalne karakteristike N % 

Sa kim živi 

Sam 21 20,2 

Sa porodicom 80 76,9 

U domu ili sličnoj ustanovi 2 1,9 

Ostalo 1 1,0 

 Ukupno 104 100 

Bračni status 

Oženjen/udata 67 64,5 

Razveden 8 7,7 

Udovac 16 15,4 

Neoženjen 13 12,5 

Ukupno 104 100,0 

Zanimanje 

Penzioner 63 60,6 

Zaposlen 9 8,7 

Nezaposlen 17 16,3 

Domaćica 7 6,7 

Porodični penzioner 5 4,8 

Poljoprivrednik 3 2,9 

Ukupno 104 100,0 
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Najveći broj pacijenata je živeo sa svojim porodicama (76,9%), 64,5% pacijenata je bilo 

oženjeno ili udato, a u 60,6% slučajeva 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/m2) 104 16,51 36,22 24,76 3,73 
Dužina RE² TF3(cm) 64 10,00 39,00 27,16 4,87 
Dužina RE2 TT4(cm) 40 12,00 26,00 19,08 2,97 
¹Indeks telesne mase (engl. body mass index) 
2Rezidualni ekstremitet 
3Transfemoralna amputacija 
4Transtibijalna amputacija 
 

Prosečna vrednost BMI (engl. body mass index) bila je 24,76 kg/m2 (normalna 

uhranjenost od 20-24,99 kg/m2). 

 

Tabela 21. Nivo obrazovanja i multidimenzionalna skala ostvarene socijalne podrške 

(MSPSS) (prospektivna) 

 N Minimum Maksimum Prosek Std. Devijacija 
MSPSS 104 18 84 70,3 13,9 

Godine škole 104 0 18 10,1 3,4 
 

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) 

 N Min. Maks. Prosek Std. devijacija 
Broj pacijenata 
koji nije uspeo 
da uradi test 

% 

MMSE1 104 16 30 26,5 3,0 0 0,0 
BDI2 97 0 35 11,4 8,1 7 7,2 

1Mala skala za brzu procenu mentalnog statusa (engl. Mini mental state examination) 
2 Bekova skala za procenu depresivnosti  (engl. Beck depression inventory )  
 

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

 

Tabela 23. Vremenski interval (u danima) od amputacije do započinjanja protetičke 

rehabilitacije i trajanje protetičke rehabilitacije (prospektivna) 

Vremenski intervali (u 
danima) N Minimum Maksimum Prosek Std. 

Devijacija 

Vreme od amputacije do 
protetisanja 104 43 517 172,0 98,0 

Vreme protetičke 
rehabilitacije 104 8 48 25,6 8,1 

 

Vremenski interval od amputacije do početka protetičke rehabilitacije u proseku je 

iznosio 172 dana, dok je protetička rehabilitacija u proseku trajala 25,6 dana. 
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Grafikon 12. Struktura pacijenata prema pušačkom statusu (prospektivna) 

 

U prospektivnom delu istraživanja 33% (34 pacijenta) su bili pušači u trenutku uzimanja 

podataka, dok je 30% (31 pacijent) bilo pušač pre više od 6 meseci u odnosu na vreme uzimanja 

podataka, što znači da je ukupno 63% (65 pacijenata) nekada u životu bilo pušač.  

 

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 

 

Prosečan broj popušenih cigareta izražen indeksom paklo/godina za 65 pacijenata koji su 

bili pušači nekada u životu iznosio je 42,3.  

 

 

Aktuelni pušači

Bivši pušači

Nikada nisu pušili

33%37%

30%
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Grafikon 13. Zastupljenost nivoa amputacije kod pacijenata koji su uključeni u 

studiju (prospektivna) 

 

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 

 

Najčešći uzrok amputacije u prospektivnom delu istraživanja bio je vaskularne 

etiologije (88,5%).   

 

62%

38%

Transfemoralni nivo

Transtibijalni nivo
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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 više od polovine pacijenata ustanovljeno je postojanje fantomskog bola (68,3% 

slučajeva). 

 

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

Obim 
pokreta 

(o)  N Min. Maks. Prosek Std. 
Devijacija 

Nedostaju 
podaci 

Kuk 

Fleksija 103 70 130 103,40 11,42 1¹ 

Ekstenzija 103 -20 20 2,56 8,15 1¹ 

Abdukcija 103 10 45 29,81 8,07 1¹ 

Adukcija 102 0 35 16,37 6,97 2¹ 

Koleno 
Fleksija 40 90 140 121,38 15,02 0 

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

 
¹od ukupno 104 pacijenta 
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Prosečna vrednost ekstenzije rezidualnog ekstremiteta u zglobu kuka bila je 2,56o, dok je 

prosečna vrednost ekstenzije kolena kod transtibijalnih amputacija bila -5o. 

 

Grafikon 14. Mišićna snaga ekstenzora kuka rezidualnog ekstremiteta (RE) 

(izraženo u ocenama prema MMT) (prospektivna) 

 

Najviši nivoi osposobljenosti imali su najveće ocene na manuelno mišićnom testu. Iz 

grafikona se vidi da što je veći nivo osposobljenosti za hod to su i veće ocene mišićne snage 

ekstenzora kuka RE prema MMT.  
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Grafikon 15. Mišićna snaga ekstenzora kuka intaktnog ekstremiteta (IE) 

(izraženo u ocenama prema MMT) (prospektivna) 

 

Iz grafikona se vidi da je mišićna snaga ekstenzora kuka intaktnog ekstremiteta niža 

ukoliko je nivo osposobljenosti za hod niži.  
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Grafikon 16. Mišićna snaga plantarnih fleksora intaktnog ekstremiteta (IE) 

(izraženo u ocenama prema MMT) (prospektivna) 

 

Vidi se da pacijenti sa najvišim nivoom osposobljenosti za hod imaju najveće ocene 

plantarnih fleksora IE na manuelno mišićnom testu.  

 

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

Komplikacije N % 

Hiper-hipoglikemija 14 13,5 

Nažuljan rezidualni ekstremitet 5 4,8 

Urinarna infekcija 3 2,9 

Alergija 3 2,9 

Infekcija rane 2 1,9 

Hipertenzija 1 1,0 

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

se javljala kod osoba sa šećernom bolesti i činila je 13,5% registrovanih komplikacija. 

 

4.2.2. PRATEĆE BOLESTI I STANJA (KOMORBIDITETI) 

 

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

 N Minimum Maksimum Prosek Std. Devijacija 

FCI 104 0 8 2,91 1,53 

 

Prosečna vrednost FCI u prospektivnoj studiji  iznosila je 2,91 (od maksimalnih 18 

komorbiditeta).  
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Grafikon 17. Komorbiditeti (prospektivna) 

 

 

Najčešći komorbiditeti u prospektivnom delu istraživanja 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), 

oštećen vid 11,5%  (12 pacijenata). 
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Tabela 30. Najčešće korišćena farmakoterapija (prospektivna) 

Vrsta N % 

Kardiovaskularna farmakoterapija 96 92,3 

Antidijabetesna farmakoterapija 75 72,1 

Analgetici i NSAID¹ 38 36,5 

Anksiolitici 30 28,8 

Farmakoterapija za pojačanu želudačnu kiselinu, peptični 
ulkus i GERB² 17 16,3 

¹ Nesteroidni antiinflamatorni lekovi 

  ²Gastroezofagealna refluksna bolest 

 

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

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

 

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

(prospektivna) 

 

Po završetku protetičke rehabilitacije najviše je bilo pacijenata (43,3%) čija 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 uspešno 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 različite nivoe osposobljenosti za hod 

(prospektivna) 

 

Što je viši nivo osposobljenosti za hod, to je potrebno kraće vreme za izvođenje ovog 

testa (pacijenti četvrtog nivoa osposobljenosti u proseku su uradili ovaj test za 10 s). 
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Grafikon 20. Vrednosti testa dvominutnog hoda (TMWT) za različite nivoe osposobljenosti 

za hod (prospektivna) 

 

Kako je nivo osposobljenosti bio viši, pacijenti su postizali bolje rezultate na TMWT.  

 

Tabela 32. Učestalost korišćenja ortotskih pomagala po završetku rehabilitacionog 

tretmana (prospektivna) 

Ortotska pomagala N % 
Bez pomagala 3 2,9 

Štap 8 7,7 
1 podlakatna štaka 3 2,9 
Podlakatne štake 41 39,4 
Potpazušne štake 36 34,6 

Hodalica 7 6,7 
Invalidska Kolica 6 5,8 

Ukupno 104 100 
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Više od polovine pacijenata (74%) po završetku rehabilitacionog tretmana koristilo je 

štake (podlakatne ili potpazušne). 

 

4.2.4. RAZLIKE RETROSPEKTIVNOG I PROSPEKTIVNOG DELA 

ISTRAŽIVANJA 

 

Tabela 33. Razlike retrospektivnog i prospektivnog dela istraživanja 

 Retrospektivna (prosek (SD)) Prospektivna (prosek (SD)) p 
Starost (godine) 60,8 (9,27) 62,2 (10,94) 0,267 

Vreme od amputacije do 
protetičke rehabilitacije (dani) 186 (154) 172 (98) 0,295 

Trajanje protetičke rehabilitacije 
(dani) 30,1 (15,3) 25,6 (8,1) <0,001 

FCI1 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 
Muški pol 83 77 0,186 

Nivo amputacije transfemoralni 65 62 0,63 
Uzrok amputacije vaskularni 90 88 0,884 

Kontraktura 16 25 0,049 
Pušač 41 33 0,157 

Fantomski bol 28 68 <0,001 
Funkcionalni status pacijenata pri prijemu na protetičku rehabilitaciju 0,311 

Mišićna snaga ekstenzora kuka rezidualnog ekstremiteta <0,001 
Nivo osposobljenosti za hod <0,001 

1Funkcionalni komorbiditetni indeks (engl. Functional comorbidity index) 
 

 

Značajna razlika postoji u dužini trajanja protetičke rehabilitacije, broja lekova koji su 

pacijenti uzimali, FCI, prisustva kontraktura i fantomskog bola, kao i mišićne snage 

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

 

Tabela 34. Uticaj opštih i psihosocijalnih karakteristika na nivo osposobljenosti za hod uz 

pomoć proteze na kraju rehabilitacionog tretmana (prospektivna) 

KARAKTERISTIKA STATISTIKA 
TESTA p 

Nivo amputacije 
(transtibijalna/transfemoralna) 14,783 χ2 0,005** 

Pol (muško/žensko) 11,2 χ2 0,024* 

Starost   3,881F 0,006** 
Vremenski period od amputacije do 
protetičke rehabilitacije (u danima)   0,586 F 0,674 

Vreme protetičke rehabilitacije (u 
danima)   2,611 F 0,04* 

Sa kim živi (porodica/ostalo) 2,16 χ2 0,706 
Partner (ima/nema) 4,844 χ2 0,304 

Uzrok amputacije (vaskularni/ostalo) 3,940 χ2 0,414 

Strana amputacije (leva/ desna) 3,423 χ2 0,49 

Fantomski bol (da/ne) 0,659 χ2 0,956 

Pušač (da/ne) 2,271 χ2 0,686 
Paklo/godina 0,776 F 0,545 

MSPSS ¹ 0,351 F 0,843 
Nivo obrazovanja (godine škole) 1,138 F 0,343 

MMSE² 3,688 F 0,008** 
BDI³ 3,024 F 0,022* 

* p<0,05 
** p<0,01 
¹ Multidimenzionalna skala ostvarene socijalne podrške (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) 
χ2Statistika Pirson χ2 
F Statistika Anova F 
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Nivo amputacije (p=0,005), pol (p=0,024), starost (p=0,006), vreme protetičke 

rehabilitacije (p=0,04), MMSE (p=0,008) i BDI (p=0,022) značajno su se razlikovali između 

nivoa osposobljenosti za hod nakon završetka rehabilitacionog tretmana. 

 

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

 

U višim nivoima osposobljenosti za hod udeo transtibijalnih amputacija bio je veći.  
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Grafikon 22. Prosečne vrednosti male skale za brzu procenu mentalnog statusa (MMSE) i 

Bekove skale za procenu depresivnosti (BDI) u odnosu na nivoe osposobljenosti za hod 

(prospektivna) 

 

 

 

Vrednosti MMSE i BDI pokazali su statistički značajnu razliku u odnosu na nivo 

osposobljenosti za hod (p=0,008 i p=0,022), pri čemu su pacijenti koji su bili u višim nivoima 

osposobljenosti za hod imali veće prosečne vrednosti MMSE (kognitivno su bili najviše 

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

pomoć proteze (prospektivna) 

 

Starost pacijenata značajno se razlikovala između različitih nivoa osposobljenosti za hod 

(p=0,006), pri čemu su pacijenti u nižim nivoima osposobljenosti za hod bili starije životne dobi.  
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Tabela 35. Funkcionalni indeks komorbiditeta (FCI) i broj lekova između različitih nivoa 

osposobljenosti (prospektivna) 

  N Prosek Std. Devijacija Min. Maks. F p 

FCI 

0 6 4,67 2,34 2 8 

3,58 0,009** 

1 17 3,00 1,50 0 6 
2 45 3,00 1,38 0 6 
3 31 2,61 1,41 0 5 
4 5 1,60 0,89 0 2 

Ukupno 104 2,91 1,53 0 8 

Broj lekova  
 

0 6 8,83 2,71 5 13 

3,31 0,014* 

1 17 6,18 3,13 1 14 
2 45 5,71 2,00 2 10 
3 31 5,87 3,22 1 12 
4 5 3,20 0,45 3 4 

Ukupno 104 5,89 2,74 1 14 
*p<0,05 
** p<0,01       

 

Vrednosti FCI značajno su se razlikovale između 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. Prosečne vrednosti funkcionalnog komorbiditetnog indeksa (FCI) i broja 

lekova po nivoima osposobljenosti za hod (prospektivna) 

 

U višim nivoima osposobljenosti za hod pacijenti su uzimali prosečno manji broj lekova i 

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

Uticaj komorbiditeta na nivo 
osposobljenosti na hod 

Statistika 𝜒𝜒2 

testa p N % 

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 

Polineuropatija 1,41 0,843 22 21,2 

Angina pektoris 1,63 0,804 17 16,3 

Bolest gornjeg gastrointestinalnog trakta 2,69 0,612 13 12,5 

Artritis (uključujući osteoartritis) 9,60 0,048* 13 12,5 

Oštećen vid 4,196 0,380 12 11,5 

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

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

značajno razlikovalo između nivoa osposobljenosti za hod.  
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Grafikon 25. Procena održavanja balansa u različitim nivoima osposobljenosti za hod 

(prospektivna) 

 

Sposobnost održavanja balansa na jednoj nozi statistički se značajno razlikovala između 

nivoa osposobljenosti za hod (Pirson χ2=57,672; p<0,001). U višim nivoima osposobljenosti za 

hod samo je manji broj pacijenata mogao da održava balans uz pomoć, dok je većina balans na 

intaktnom ekstremitetu održavala samostalno.  
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Tabela 37.  Prisustvo kontraktura na početku tretmana u odnosu na različite nivoe 

osposobljenosti za hod nakon završenog rehabilitacionog tretmana (prospektivna) 

Nivo osposobljenosti za hod Bez kontrakture Prisutna kontraktura Ukupno χ2 P p 
0 3 3 6 

5,025 0,285 

1 12 5 17 
2 32 13 45 
3 27 4 31 
4 4 1 5 

Ukupno 78 26 104 
P Pirson χ2 

     
 

Broj pacijenata sa fleksionom kontrakturom u proksimalnom zglobu u odnosu na nivo 

amputacije (kuk ekstenzija<0o, koleno ekstenzija<10o), nije se značajno razlikovao između nivoa  

osposobljenosti za hod (Pirson χ2=5,025; p=0,285).  
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Tabela 38. Uticaj mišićne snage rezidualnog ekstremiteta (mereno MMT) na nivo 

osposobljenosti za hod na kraju rehabilitacionog tretmana (prospektivna) 

 Nivo osposobljenosti za hod N χ² ¹ p 

mišićna snaga IE² 
EKSTENZORI kuka 

0 6 

25,12 <0,001 

1 17 

2 45 

3 31 

4 5 

Ukupno  104 

mišićna snaga IE² 
PLANTARNI 
FLEKSORI 

0 6 

22,42 <0,001 

1 17 

2 45 

3 31 

4 5 

Ukupno  104 

mišićna snaga RE² 
EKSTENZORI kuka 

0 6 

13,95 0,007 

1 17 

2 45 

3 31 

4 5 

Ukupno  104 
*p<0,05 
** p<0,001 
¹Kruskal-Wallis test 
² Intaktni ekstremitet 
³ Rezidualni ekstremitet  
 

  

  

 

Mišićna snaga pokretača intaktnog i rezidualnog ekstremiteta statistički se značajno 

razlikovala između 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) 

 

Funkcionalni status pri prijemu na rehabilitacioni tretman značajno se razlikovao između 

nivoa osposobljenosti za hod nakon završenog tretmana (Pirson χ2=25,84; p=0,002). U višim 

nivoima osposobljenosti za hod na završetku rehabilitacionog tretmana veći udeo su činili 

pacijenti koji su mogli da se kreću uz pomoć štaka pri prijemu na rehabilitaciju. 
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4.2.6. MULTIVARIJATNA ANALIZA 

 

U univarijatnoj analizi identifikovali smo parametre koji su se značajno razlikovali 

između različitih 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. Mišićna snaga RE ekstenzori kuka 

10. Mišićna snaga IE ekstenzori kuka 

11. Mišićna snaga IE plantarni fleksori * 

12. Funkcionalni status pri prijemu* 

13. Artritis (uključujući osteoartritis) 

Kao i u retrospektivnom delu istraživanja, ispitali smo prisustvo korelacije svih 

navedenih parametara. Postavili smo kriterijum da se ne toleriše veći koeficijent korelacije od 

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

ir
m

an
ov

 k
oe

fic
ije

nt
 

Korelacija 
 

IE ekstenzori 
kuka 

IE 
plantarni 
fleksori 

RE 
ekstenzori 

kuka 
Balans 

Funkcio
nalni 
status 

pri 
prijemu 

FCI Broj 
lekova 

IE¹ ekstenzori kuka 1.00 0.56**ꜝ 0.46** 0,38** 0,32** -0,17 -0,16 

IE plantarni fleksori 0.56**ꜝ 1.00 0.31** 0,65**ꜝ 0,38** -0,35** -0,27** 

RE² ekstenzori kuka 0.46** 0.31** 1.00 0,12 0,32** -0,11 -0,18 

Balans 0,38** 0,65**ꜝ 0,12 1,00 0,55**ꜝ 0,32** 0,24* 

Funkcionalni status 
pri prijemu 0,32 0,38** 0,31** 0,55**ꜝ 1,00 -0,16 -0,23* 

FCI -0,17 -035** -0,11 -0,32** -0,16 1,00 0,58**ꜝ 

Broj lekova -0,16 -0,27** -0,18 -0,24** -0,23 0,58**ꜝ 1,00 

 

*p<0,05 
** p<0,001 
ꜝ vrednosti Spirmanovog koeficijenta >0,5 

 

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

navedenoj listi).   
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4.2.6.1. ORDINALNA REGRESIJA 

 

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

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

 

Tabela 40. Ordinalna regresija (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 

 
MMSE1 -0,237 0,256 

 
BDI2 0,141 0,038 

 
FCI3 0,215 0,494 

 
Transfemoralni nivo amputacije -5,636 0,006 

 
Transtibijalni nivo amputacije 0,000 . 

 
Ženski pol -1,045 0,373 

 
Muški pol 0,000 

 
 

Nema artritis 2,188 0,101 

  
0.000 

 

Mišićna snaga RE4 

Ekstenzori kuka ocena 2- prema MMT5 -320,158 0,000 
Ekstenzori kuka ocena 2 prema MMT5 -321,792 0,000 
Ekstenzori kuka ocena 2+ prema MMT5 -311,965 0,000 
Ekstenzori kuka ocena 3- prema MMT5 -329,154 0,000 
Ekstenzori kuka ocena 3 prema MMT5 -310,512 0,000 
Ekstenzori kuka ocena 3+ prema MMT5 -308,026 0,000 
Ekstenzori kuka ocena 4- prema MMT5 -320,414 0,000 
Ekstenzori kuka ocena 4 prema MMT5 -310,546 

 
 

0.000 
 

Mišićna snaga  IE6 

Ekstenzori kuka ocena 2 prema MMT5 -4,986 0,798 
Ekstenzori kuka ocena 3- prema MMT5 -0,011 1,000 
Ekstenzori kuka ocena 3 prema MMT5 0,519 0,670 
Ekstenzori kuka ocena 3+ prema MMT5 -2,855 0,191 
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Ekstenzori kuka ocena 4- prema MMT5 -8,534 0,034 
Ekstenzori kuka ocena 4 prema MMT5 1,648 0,127 
Ekstenzori kuka ocena 4+ prema MMT5 -0,908 0,933 
Ekstenzori kuka ocena 5 prema MMT5 0,000 

 
 

Balans 0 -47,202 0,909 

 
Balans 1 -14,834 0,003 

 
Balans 2 -3,311 0,021 

 
Balans 3 0,000 

 1Mala skala za brzu procenu mentalnog statusa (engl. Mini mental state examination) 
2Bekova skala za procenu depresivnosti (engl. Beck depression inventory) 
3Funkcionalni komorbiditetni indeks (engl. Functional comorbidity index) 
4Rezidualni ekstremitet 
5Manuelno mišićni test 
6Intaktni ekstremitet 

 

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

amputacije, vrednost BDI, mišićna snaga ekstenzora kuka rezidualnog ekstremiteta, ekstenzora 

kuka intaktnog ekstremiteta i balans.  

 

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

  Predikcija nivoa osposobljenosti za hod Ukupno  

  
0 1 2 3 4 

 

Nivo osposobljenosti za 
hod 

0 2 1 0 0 0 3 
1 0 11 3 2 0 16 
2 0 1 39 3 0 43 
3 0 0 4 26 0 30 
4 0 0 1 3 1 5 

Ukupno  
 

2 13 47 34 1 97 
 

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

odnosno u 81,4% slučajeva. 
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4.2.6.2. LINEARNA REGRESIJA 

Za multivarijatnu analizu gde su kao zavisne varijable korišćeni 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. Mišićna snaga RE ekstenzori kuka  

10. Mišićna snaga IE ekstenzori kuka 

11. Mišićna snaga IE plantarni fleksori * 

12. Funkcionalni status pri prijemu* 

13. Artritis (uključujući osteoartritis) 

14. Oštećen vid 

15. Vremenski period od amputacije do protetičke 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 početnih 21 potencijalnog prediktora, zbog visoke međusobne korelacije (>0,5, 

Tabele 39), isključeno je 3 (označeni * u prethodnom spisku). Preostalih 18 varijabli uključene 

su  u postepenu (engl. forward) multivarijatnu regresionu analizu (Tabela 42 i 43).  

Tabela 42. Test ustani i kreni (TUG) linearna regresija  

 B p r2 (%) 

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 moguć samostalno duže od 10s -5,71 0,048 1,40 

 

Pri postepenoj (engl. forward) regresionoj analizi sa TUG kao zavisnom promenljivom 

uključeno je 6 varijabli uz alpha<0,05 kao kriterijum za uključivanje. Konačnih 6 varijabli 

objašnjavali su 68,7% varijanse (prilagođeni koeficijent determinacije (engl. adjusted R 

square)=0,687; F=33,896; p<0,001). Nivo amputacije objašnjava najveći deo varijanse 20,7%, 

slede ga mišićna snaga ekstenzora kuka rezidualnog ekstremiteta sa 7,51%, artritis, starost, 

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

 B p r2 (%) 

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 moguć uz pomoć -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 

uključeno je 5 varijabli uz alpha<0,05 kao kriterijum za uključivanje. Konačnih 5 varijabli 

objašnjavali su 71,2% varijanse (prilagođeni koeficijent determinacije (engl. adjusted R 

square)=0,712; F=45,579; p<0,001). Nivo amputacije objašnjava najveći deo varijanse 32%, 

slede ga mišićna snaga ekstenzora kuka rezidualnog ekstremiteta sa 6,7%, starost, balans i 

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

testa dvominutnog hoda (TMWT) (prospektivna) 

prediktor 
Nivo 

osposobljenosti za 
hod (p) 

TUG (p) TMWT (p) 

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

Starost 0,136 0,028 <0,001 
Pol 0,314 NZ NZ 

Mišićna snaga ekstenzora kuka RE <0,001 <0,001 <0,001 

Mišićna snaga ekstenzora kuka IE 0,028 NZ 0,037 

MMSE 0,225 0,027 NZ 
BDI 0,042 NZ NZ 
FCI 0,404 NZ NZ 

Oštećen vid 0,729 NZ NZ 
Dijabetes NZ NZ NZ 

Artritis (uključujući i osteoartritis) 0,091 <0,001 NZ 

Balans 0,004 0,048 0,011 
BMI NZ 0,029 NZ 

NZ nema  značaja 
    
 

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

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

REZULTATA TESTA DVOMINUTNOG HODA I TESTA USTANI I 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. Oštećenje vida 

6. Mišićna 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 greške 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 tačnost 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 

Tačnost (%) 92,57 81,68 89,6 69,61 91,58 

Tačno pozitivan 
(TP) 0 38 0 88 0 

Tačno negativan 
(TN) 187 127 181 52 185 

Lažno pozitivan 
(FP) 0 21 0 55 0 

Lažno negativan 
(FN) 15 16 21 7 17 
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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 tačnost 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 

Tačnost (%) 94,12 74,51 86,27 68,63 90,2 

Tačno pozitivan 
(TP) 0 9 0 20 0 

Tačno negativan 
(TN) 48 29 44 15 46 

Lažno pozitivan 
(FP) 0 8 0 14 0 

Lažno negativan 
(FN) 3 5 7 2 5 
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Tabela 49. Relativna važnost ulaznih varijabli za Model 1 

Varijabla Relativna važnost 

Funkcionalni status pri prijemu 100 

Nivo amputacije 24,242 

Mišićna snaga RE1 ekstenzori kuka 24,242 

Pol 6,061 

Oštećen vid 3,03 

1 Rezidualni ekstremitet 

 

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

tretman, zatim su sledili nivo amputacije i mišićna 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 



 
 

115 
 

8. Mišićna snaga RE ekstenzori kuka  

9. Mišićna snaga IE ekstenzori kuka 

10. Balans 

 

Izlaz modela je nivo osposobljenosti za hod. 

Parametri modela dobijeni su optimizacijom PSO algoritmom uz minimizaciju srednje 

kvadratne greške 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 0 1 2 0 0 
1 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 tačnost 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 

Tačnost (%) 96,77 97,85 94,62 90,32 94,62 

Tačno pozitivan 
(TP) 0 14 39 28 0 

Tačno negativan 
(TN) 90 77 49 56 88 

Lažno pozitivan 
(FP) 0 1 3 8 0 

Lažno negativan 
(FN) 3 1 2 1 5 

 

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 tačnost 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 

Tačnost(%) 100 75 75 100 100 

Tačno pozitivan 
(TP) 0 1 1 1 0 

Tačno negativan 
(TN) 4 2 2 3 4 

Lažno pozitivan 
(FP) 0 1 0 0 0 

Lažno negativan 
(FN) 0 0 1 0 0 

 

 

Tabela 54. Relativna važnost ulaznih varijabli za Model 2 

Varijabla Relativna važnost 

BDI1 100 

Mišićna snaga RE2 ekstenzori kuka 64,286 

Balans 57,143 
3MMSE 50 

Mišićna snaga IE4 ekstenzori kuka 35,714 

Pol 21,429 

FCI5 7,143 

Nivo amputacije 7,143 
1Bekova skala depresivnosti 
2Rezidualni ekstremitet 
3 Mala skala za brzu procenu mentalnog statusa 
4 Intaktni ekstremitet 
5 Funkcionalni komorbiditetni indeks 
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Najvažnija varijabla u Modelu 2 bila je vrednost BDI, zatim su sledili mišićna snaga 

ekstenzora RE, balans, MMSE, mišićna snaga ekstenzora IE, pol, FCI i nivo amputacije. 

 

Model 3 – Predikcija  rezultata testa ustani i kreni (TUG) 
 

Izlaz Modela 3  je TUG Ulazni parametri Modela 3 su: 

1. Nivo amputacije (TT/TF) 

2. Starost 

3. BMI 

4. Artritis 

5. Balans 

6. Mišićna snaga RE ekstenzori kuka  

 

Parametri modela dobijeni su optimizacijom PSO algoritmom uz mimimizaciju srednje 

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

(TUG) 

 Obuka Test 

Srednja vrednost izlaza 35,8878 35,8878 

Srednja vrednost izlaza za 
procenjene vrednosti 34,5385 34,7142 

R2 
0,73057 

 
(73,06%) 

0,64828  
 

(64,828%) 

Korelacija između stvarnih i 
procenjenih vrednosti 0,85934 0,80767 

 

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

objašnjavao 64,828% varijanse.  

 

Tabela 56. Relativna važnost ulaznih varijabli Modela 3 

Varijabla Relativna važnost 

Nivo amputacije 100 

Mišićna snaga RE1 ekstenzori kuka 31,775 

Artritis 15,396 

Balans 14,209 

Starost 6,805 

BMI 1,822 
1Rezidualni ekstremitet  
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Najvažnija varijabla u Modelu 3 bila je nivo amputacije, zatim su sledili mišićna snaga 

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

 

Model 4 – Predikcija rezultata 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. Mišićna snaga RE ekstenzori kuka  

27. Mišićna snaga IE ekstenzori kuka  

 

Parametri modela dobijeni su optimizacijom PSO algoritmom uz minimizaciju srednje 

kvadratne greške na test modelu. 

  

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

(TMWT) 

  Obuka Test 

Srednja vrednost izlaza 63,1786 63,1786 

Srednja vrednost izlaza za 
procenjene vrednosti 64,9765 65,959 

R2 0,79891  
(79,891%) 

0,67509   
(67,509%) 

Korelacija između stvarnih i 
procenjenih vrednosti 0,89562 0,82621 
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Na obuci, model je objašnjavao 79,89% varijanse, dok je pri testiranju nepoznatog uzorka 

objašnjavao 67,509% varijanse.  

 

Tabela 58. Relativna važnost ulaznih varijabli Modela 4 

 

Varijabla Relativna važnost 

Nivo amputacije 100 

Mišićna snaga RE1 ekstenzori kuka 21,929 

Mišićna snaga IE2 ekstenzori kuka 17,138 

Starost 17,07 

Balans 13,636 
1Rezidualni ekstremiteta  
2Intaktni ekstremitet 
 

Najvažnija varijabla u Modelu 4 bila je nivo amputacije, zatim su sledili mišićna snaga 

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

 

Amputacija donjih ekstremiteta i dalje je klasičan rehabilitacioni problem koji je u 

domenu rada fizijatra [5]. Predstavlja veliku promenu u životu pojedinca:  

izmenjena je slika o sopstvenom telu, otežane su aktivnosti samozbrinjavanja i kretanja, 

izmenjen je psihosocijalni status, a može biti značajno poremećeno obavljanje profesionalnih i 

drugih delatnosti [6]. Kretanje predstavlja osnovnu potrebu čoveka i ponovno uspostavljanje ove 

funkcije predstavlja važan cilj rehabilitacionog procesa [7]. Faktori koji mogu da predvide uspeh 

protetičke rehabilitacije i nivo osposobljenosti za hod do sada su samo delimično razjašnjeni 

[18].  

Nakon pilot studije retrospektivnog dela istraživanja došli smo do zaključka da su istorije 

bolesti pacijenata bile u velikoj većini slučajeva bez podataka o mišićnoj snazi intaktnog 

ekstremiteta, telesnoj visini i težini, da je merenje dužine rezidualnog ekstremiteta bilo 

nekonzistentno, odnosno da nije postojao jedinstven stav o referentnim tačkama merenja ili nije 

naglašeno na koji način je merenje izvršeno, pa nije bilo moguće poređenje ovih vrednosti. U 

velikoj većini istorija nisu postojali validni podaci o balansu pacijenata. Navedene manjkavosti 

ispravili smo u prospektivnom delu istraživanja. Testirali smo mišićnu snagu plantarnih fleksora 

i ekstenzora kuka intaktnog ekstremiteta [93, 95]. U retrospektivnom delu istraživanja manuelno 

mišični test pokretača rezidualnog ekstremiteta, kao i merenje obima pokreta vršio je veći broj 

terapeuta (više od 10), dok je u prospektivnom delu istraživanja testiranje mišićne snage i 

merenje obima pokreta sprovodio lekar istraživač [93, 95, 115]. U prospektivnom delu 

istraživanja merili smo telesnu visinu i težinu pacijenata. Definisali smo referentne tačke za 

merenje dužine rezidualnog ekstremiteta: od zglobne pukotine do distalnog okrajka tibije za 
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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, što su opisali Schoppen i sar. (2003) u svom 

istraživanju [92]. U retrospektivnom delu istraživanja koristili smo dva socijalna parametra 

(oženjen/ostalo, živi sa porodicom/ostalo). Smatrali smo da bi u prospektivnom delu istraživanja 

bilo neophodno detaljnije ispitati socijalnu podršku i odlučili smo se za MSPSS, upitnik koji 

ispituje podršku porodice, prijatelja i partnera i već je korišćen u svrhu procene socijalne podrške 

osoba sa amputacijom donjih ekstremiteta [116]. U retrospektivnom delu istraživanja pacijenti su 

veoma često završavali rehabilitacioni tretman bez evaluacije psihologa. U prospektivnom delu 

istraživanja klinički psiholog je procenjivao kognitivni i afektivni status pacijenata uz pomoć 

MMSE i BDI. Prilikom prikupljanja podataka o prisustvu komorbiditeta u retrospektivnom delu 

koristili smo isključivo istorije bolesti, dok smo u prospektivnom delu registrovali prisutne 

komorbiditete na osnovu anamneze, fizikalnog pregleda i dostupne medicinske dokumentacije. 

Sve parametre smo uključili u univarijatnu analizu kako bi izvršili preselekciju promenljivih koje 

ćemo uključiti u multivarijatnu analizu. 

U literaturi se opisuje značajan broj alata i testova za utvrđivanje funkcionalnog statusa 

pacijenata sa amputacijom donjih ekstremiteta [117, 118] ali osposobljenost za hod predstavlja 

centralnu tačku.  

S obzirom na to da je fokus našeg istraživanja bila osposobljenost za hod, u 

prospektivnom delu istraživanja 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 

istraživanja na raspolaganju smo imali skalu nivoa osposobljenosti za hod. Skala se koristi na 

Klinici za medicinsku rehabilitaciju Kliničkog centra Vojvodine više od decenije unazad u svrhu 

procene funkcionalne osposobljenosti za hod pacijenata nakon protetičke rehabilitacije. Vrlo je 

slična (ako ne i identična) sa „Medicare Functional Classification Level“  poznatom i kao „K-

levels“  [5, 118, 120], kao i sa „Mobis-The Otto Bock Mobility System“ [121]. Iako su nabrojani 

alati osmišljeni u svrhu procene potencijala ovih pacijenata i prepisivanja različitih komponenti 

proteze u skladu sa tim, mi smo navedenu skalu koristili u svrhu procene osposobljenosti za hod.  

Statistička obrada podataka urađena je standardnim statističkim metodama SPSS 

programom. Rezultati dobijeni ovom analizom nisu nam omogućili regresiju i klasifikaciju na 

skupu podataka van obučavajućeg skupa. Konkretno, nismo bili u mogućnosti da analiziramo 

novopridošle pacijente, odnosno da obrađujemo podatke dobijene od pacijenata koji nisu bili 

uvršćeni direktno u izračunavanje. Zbog navedenih razloga i zbog karakteristika uzorka i 

podataka odlučili smo se za primenu metoda mašinskog učenja za predikciju nivoa 

osposobljenosti za hod kao i rezultata testa dvominutnog hoda (TMWT) i testa ustani i kreni 

(TUG). U poslednje vreme, sve više se koriste algoritmi bazirani na potpornim vektorima (engl. 

support vector machines – SVM), koji imaju dobru sposobnost generalizacije i daju bolje 

rezultate kada se raspolaže relativno malim uzorkom podataka za obuku, kao i sa zašumljenim 

podacima [99-103], što je i kod nas bio slučaj. Imajući u vidu suštinsku razliku u obradi podataka 

– statistički metod samo na podacima koji su korišćeni u pravljenju matematičkog modela, a 

metod SVM i na podacima iz takozvanog testirajućeg skupa (podaci koji nisu korišćeni prilikom 

formiranja modela) – nije smisleno porediti rezultate iz ova dva pristupa.  
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Rezultati našeg istraživanja ukazuju na veliki broj raznorodnih faktora koji utiču na nivo 

osposobljenosti za hod. Istraživanja koja se bave uticajem različitih faktora na ishod 

rehabilitacionog procesa nakon amputacije donjih ekstremiteta teško je porediti zbog različite 

metodologije kojom se definišu kako prediktori, tako i funkcionalni ishod rehabilitacionog 

tretmana [122].  

U retrospektivnom delu našeg istraživanja 83% pacijenata je bilo muškog pola, dok je u 

prospektivnom delu ovaj odnos bio bez značajne razlike 77% muškog pola. Drugi istraživači 

nalaze nešto manji procenat muškaraca, tako u velikoj studiji prevalence amputacija u SAD 

Ziegler-Graham i sar. (2005) procenjuju da je odnos muškaraca i žena 65% i 35%  [9], skoro 

identičan rezultat nalaze Wu i sar. (2010) [123]. Raya i sar. (2010) su u svom istraživanju imali 

65% muškaraca, a Taylor i sar. (2005) 55% muškaraca, dok su Frlan–Vrgoč i sar. (2011) imali 

82% muškaraca [35, 124, 125].  

U univarijatnoj analizi različiti nivoi osposobljenosti za hod značajno su se razlikovali u 

odnosu na pol pacijenata i u retrospektivnom i u prospektivnom delu istraživanja. U 

multivarijatnoj analizi pol ne daje značajan jedinstven doprinos predikciji zavisne promenljive 

[126] ni u retrospektivnom, ni u jednom od tri funkcionalna parametra u prospektivnom delu 

istraživanja. Frlan–Vrgoč i sar. (2011) u svom istraživanju nisu našli statistički značajnu razliku 

TMWT između osoba muškog i ženskog pola [124]. Singh i sar. (2008) nalaze da se kod žena 

protetička rehabilitacija ređe završava uspehom (uspeh je definisan kao mogućnost hoda uz 

pomoć privremene proteze). Podaci u literaturi su oskudni kada je u pitanju razlika između 

polova u funkcionalnom osposobljavanju nakon amputacije donjih ekstremiteta [31]. Neki autori 

nalaze da je transfemoralni nivo amputacije kod žena značajno češći [32], što bi mogao biti 

razlog lošijeg nivoa osposobljenosti za hod. Iako smo i mi našli veću učestalost transfemoralnog 
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nivoa amputacije kod žena, ova razlika nije dostigla statistički značaj. Poznato je da žene pri 

hodu postižu nižu brzinu i manju dužinu koraka u odnosu na  muškarce [127-129]. U istraživanju 

Collins i sar. (2006) brzina hoda kao i pređena distanca (osoba bez amputacije) bili su značajno 

veći kod muškaraca, a ova razlika bila je još veća kod osoba sa perifernom arterijskom bolešću 

[130]. Možemo pretpostaviti da se ova razlika kod osoba sa amputacijom donjih ekstremiteta 

produbljuje i da je to jedan od uzroka različitog nivoa osposobljenosti za hod između polova.  

Amputaciji donjih ekstremiteta najčešće su podvrgnuti pacijenti starije životne dobi jer je 

periferna vaskularna bolest dominantan uzrok [5].  

Prosečna starost pacijenata u retrospektivnom delu istraživanja bila je 60,82 godine, a u 

prospektivnom nepune dve godine više 62,1, ova razlika nije bila statistički značajna. Prosečna 

starost u istraživanju Bates i sar. (2007) koje je obuhvatilo sve pacijente kojima je urađena 

amputacija donjih ekstremiteta bila je 67,3 godine [131], sličnu prosečnu 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 

istraživanjima obuhvaćeni svi pacijenti kojima je urađena amputacija, a ne samo oni koji su bili 

primljeni na protetičku rehabilitaciju, možemo pretpostaviti da je to jedan od razloga što su 

pacijenti u našem istraživanju bili mlađi. Ne možemo zanemariti ni činjenicu da zakasnela 

dijagnoza periferne vaskularne bolesti, kao i neadekvatno praćenje ovih pacijenata može biti 

uzrok ranijem gubitku ekstremiteta.  

Univarijatna analiza u retrospektivnom i u prospektivnom delu pokazala je statistički 

visoko značajnu razliku između starosti pacijenata različitih nivoa osposobljenosti za hod. U 

multivarijatnoj analizi, starost u modelu ordinalne regresije retrospektivnog dela istraživanja  i u 

modelu linearne regresije za TUG i TMWT prospektivnog dela daje značajan jedinstven 

doprinos predikciji zavisnih promenljivih. Raya i sar. (2010) u svom istraživanju nalaze starost 
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kao nezavisan prediktor rezultata na testu šestominutnog hoda (engl. 6-minute walk test) [125]. 

Značajnu razliku rezultata TMWT kod različitih starosnih kategorija ispitanika nalaze i Frlan–

Vrgoč i sar. (2011) [124]. 

Iako nema većih razlika u simetriji, postoji značajna razlika u brzini hoda kod zdravih 

ljudi različite starosti [132]. Zbog toga ne predstavljaju iznenađenje lošiji rezultati TUG i testa 

šestominutnog hoda kod osoba starije životne dobi [133]. Nakon pedesete godine života, starosna 

dob predstavlja značajan negativan faktor za nivo fizičke aktivnosti, a jedan od mogućih uzroka 

može biti sarkopenija [134]. Slaba mobilnost, sedenteran način života, dekondicioniranost, 

šećerna bolest i starija životna dob ovih pacijenata predstavljaju faktore rizika za nastanak 

sarkopenije [135-137]. Iako stepen progresije sarkopenije nakon amputacije donjih ekstremiteta 

nije poznat, može se pretpostaviti da se proces intenzivira s obzirom na to da se i faktori rizika 

produbljuju.  

U retrospektivnom delu našeg istraživanja 66% pacijenata imalo je transfemoralni, a 34%  

transtibijalni nivo amputacije. U prospektivnom delu nije bilo značajne razlike: 61,5% sa 

transfemoralnim, a 38,5% sa transtibijalnim nivoom amputacije. Ovakvi podaci se značajno 

razlikuju od podataka u literaturi. Tako Ephraim i sar. (2005) u svom istraživanju sprovedenom u 

SAD koje je obuhvatilo 914 pacijenata sa amputacijama gornjih i donjih ekstremiteta nalazi da 

su transtibijalne činile 40,7%, a transfemoralne 38,6% svih amputacija (odnosno 51/49% ako 

bismo isključili obostrane amputacije donjih ekstremiteta i amputacije gornjih ekstremiteta) [57]. 

Slične rezultate nalaze i Stone i sar. (2007) u svom istraživanju (50,9% transtibijalnih 

amputacija) [138]. Wu i sar. (2010) u svom istraživanju u Australiji nalaze još veću razliku: 

transtibijalne amputacije činile su 66% jednostranih amputacija, a transfemoralne 34% [123]. 

Razlog za ovu razliku može ležati u činjenici da se kod nas pacijenti javljaju vaskularnom 
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hirurgu kasno, što za posledicu ima pogoršanje opšteg stanja pacijenata, a rezultat je viši nivo 

amputacije [139, 140]. Zbog toga je neophodno poboljšati mere prevencije i skrininga osoba sa 

perifernom vaskularnom bolešću u našem zdravstvenom sistemu.  

Univarijatnom analizom u retrospektivnom i prospektivnom delu istraživanja nađena je 

visoko statistički značajna razlika između nivoa osposobljenosti za hod i nivoa amputacije, što je 

potvrđeno i multivarijatnom analizom gde nivo amputacije daje značajan jedinstven doprinos 

predikciji sva tri testirana funkcionalna parametra u prospektivnom delu (TUG, TMWT i skala 

osposobljenosti za hod), kao i u retrospektivnom delu istraživanja. Većina autora nalazi da je 

nivo amputacije značajan prediktor funkcionalnog ishoda nakon amputacije donjih ekstremiteta 

[12, 124, 125]. Objašnjenje verovatno leži u činjenici da je hod uz pomoć natkolene proteze 

energetski značajno zahtevniji od hoda sa potkolenom [37, 56, 141], pa se pacijenti sa višim 

nivoom amputacije sporije kreću kako bi potrošnja energije bila u optimalnom opsegu [37]. 

Schoppen i sar. (2003) nisu našli da je nivo amputacije nezavisan prediktor funkcionalnog 

ishoda, što objašnjavaju činjenicom da su u svom istraživanju imali većinom pacijente sa 

transtibijalnim nivoom amputacije [92]. 

Fantomski bol u našoj retrospektivnoj studiji registrovan je kod 28% pacijenata a u 

prospektivnoj kod 68% pacijenata. Ova značajna razlika nije predstavljala iznenađenje. Naime, u 

prospektivnom delu istraživanja primetili smo da pacijenti vrlo često negiraju postojanje tegoba i 

tek na precizno postavljeno pitanje, da li osećaju bol u delu ekstremiteta koji je amputiran daju 

potvrdan odgovor. Može se pretpostaviti da u retrospektivnom delu istraživanja nije uvek 

precizno postavljano pitanje vezano za fantomski bol i da je to razlog manje učestalosti. 

Učestalost fantomskog bola kod osoba sa amputacijom donjih ekstremiteta koji se može naći u 

literaturi veoma varira. Davidson i sar. (2010) u svom istraživanju nalaze da je fantomski bol 
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prisutan kod 56% pacijenata sa amputacijom donjih ekstremiteta gde je najvećem broju 

pacijenata amputacija urađena pre više od 5 godina [142]. Schoppen i sar. (2003) u svom 

istraživanju 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 protetičke 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, što je i najbliže rezultatima koje smo 

dobili u prospektivnom delu našeg istraživanja [139]. 

 Univarijatna analiza nije pokazala značajnu razliku između nivoa osposobljenosti i 

prisustva fantomskog bola u oba dela istraživanja. Slične rezultate dobijaju i Schoppen i sar. 

(2003) koji u svojoj studiji u univarijatnoj analizi nisu našli značajan uticaj fantomskog ili bola u 

rezidualnom ekstremitetu ni na jedan od 4 testa funkcionalnosti koja su sproveli [92]. Ipak 

Pohjolainen (1991) u svom istraživanju navodi da je prisustvo fantomskog bola bilo značajno 

povezano sa redukovanom razdaljinom koju su ovi pacijenti mogli da pređu [143].  

 Vremenski interval od amputacije do započinjanja protetičke rehabilitacije u našem 

istraživanju iznosio je 186 dana u retrospektivnom i 172 dana u prospektivnom delu istraživanja, 

što nije predstavljalo značajnu razliku. Oba ova vremenska intervala mogu se smatrati predugim, 

s obzirom na to da se smatra da protetička rehabilitacija može da započne već 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 istraživanju nalaze da je 4 meseca nakon amputacije samo 50% 

pacijenata bilo snabdeveno protezom, a više od 90% pacijenata nakon 12 meseci [19], Singh i 

sar. (2008) nalaze prosečni vremenski period od amputacije do započinjanja protetičke 

rehabilitacije od 54,2 dana za žene i 50,8 dana za muškarce [31]. Za ovako dug vremenski period 
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između amputacije i započinjanja protetičke rehabilitacije značajan deo odgovornosti snosi i 

administracija koja prati ovaj proces. Interesantno je da nismo pronašli značajnu vezu između 

dužine ovog vremenskog intervala i nivoa osposobljenosti za hod, ni u retrospektivnom, ni u 

prospektivnom delu istraživanja. Iako nije bila statistički značajna, postojala je razlika između 

pojedinih nivoa osposobljenosti, pa su tako na protezu pacijenti nivoa 0 čekali više od mesec 

dana duže nego oni nivoa osposobljenosti za hod 1 i 2.  

 Vreme protetičke rehabilitacije se u našem istraživanju značajno smanjilo u 

prospektivnom u odnosu na retrospektivni deo istraživanja i iznosilo je za retrospektivni deo 

istraživanja 30 dana, a za prospektivni deo istraživanja 25 dana.  U literaturi se nalaze različiti 

podaci o trajanju rehabilitacije: 44 dana [123], 54,1 dan za žene, 57,1 dan za muškarce [31] ili 55 

dana [144]. 

 Prisustvo komorbiditeta i njihov uticaj na funkcionalni ishod kod pacijenata sa 

amputacijom donjih ekstremiteta još nije potpuno razjašnjen i rezultati različitih studija često su 

ambivalentni. U odnosu na povećane energetske potrebe pri hodu uz pomoć proteze, moglo bi se 

očekivati da aerobni kapacitet značajno utiče na sposobnost ovih pacijenata za hod što je i 

potvrđeno u nekim istraživanjima [145]. Učestalost periferne vaskularne bolesti kod pacijenata 

sa amputacijom donjih ekstremiteta značajno je češća nego kod opšte populacije [20, 146], isto 

se može reći i za infarkt miokarda, anginu pektoris i srčanu insuficijenciju [147, 148]. Prisustvo 

nabrojanih komorbiditeta sigurno doprinosi smanjenju kardiovaskularnih kapaciteta ovih 

pacijenata neophodnih za, energetski zahtevan, hod uz pomoć proteze. Uprkos navedenim 

činjenicama, nismo dobili statistički značajnu vezu nijednog od ovih komorbiditeta sa nivoom 

osposobljenosti za hod kako u retrospektivnom tako i u prospektivnom delu istraživanja. Razlog 

tome može biti u selekciji pacijenata, pošto smo u studiju uključili samo one pacijente kojima je 
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bila prepisana proteza. Ovo bi moglo da znači da su pacijenti sa težim kliničkim oblikom 

pojedinih bolesti bili izuzeti iz ovog istraživanja. Sa druge strane, u našem istraživanju nismo 

uzimali u obzir težinu svakog komorbiditeta, pa je moguće da su samo pacijenti sa minimalnim 

manifestacijama ovih bolesti uključeni u naše istraživanje. Sa sličnom situacijom susreli su se i 

drugi autori [92].  

Pod dijagnozom artritisa u većini slučajeva postojao je osteoartritis kuka i kolena. 

Pojedini autori navode značajnu vezu između amputacije i degenerativnih promena na kukovima 

i kolenima, kako amputiranom tako i intaktnom donjem ekstremitetu, koje nastaju u 

postamputacionom periodu [149-151]. U našem istraživanju osteoartritis nije bio posledica 

biomehaničkih nedostataka hoda uz pomoć proteze već je predstavljao ograničavajuću 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 iznenađuje, s obzirom 

na limitirane aktivnosti osoba sa osteoartritisom kuka i kolena [152, 153]. Moguće da je TUG 

bio najzahtevniji (ustajanje i sedanje posebno je otežano 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 našeg istraživanja jedino je oštećen vid 

pokazao značajnu vezu sa nivoom osposobljenosti za hod. Ova činjenica zvuči logično s obzirom 

na to da je ovim pacijentima veoma bitan vid, kako za savladavanje neophodnih veština za 

manipulaciju protezom, tako i za sam proces hoda. Naime, opšte je poznato da informacije za 

održavanje balansa dobijamo preko čula vida, propriocepcije i vestibularnog sistema [154]. 

Nakon amputacije, informacije propriocepcije iz amputiranog dela ekstremiteta nedostaju, te 

pacijenti moraju ovaj nedostatak nadoknaditi na drugi način. Čulo vida predstavlja jedno od 

mogućih rešenja [155]. Poznato je da osobe koje imaju oštećenje propriocepcije donjih 
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ekstremiteta (zbog oštećenja dorzalnih kolumni ili teške polineuropatije) pri zatvaranju očiju 

imaju teškoće da održe balans, što je i iskorišćeno u široko primenjivanom dijagnostičkom 

Romberg testu [156]. Možemo da pretpostavimo da osobe koje slabo vide imaju više poteškoća 

pri hodu uz pomoć proteze, posebno na početku obuke. Ne smemo zaboraviti da je vid veoma 

važan i za uočavanje prepreka, pa pacijenti koji slabije vide mogu biti primorani da sporije 

hodaju kako bi ih pravovremeno uočili. Ipak u prospektivnom delu istraživanja nismo dobili 

značajnu razliku između različitih nivoa osposobljenosti u odnosu na prisustvo oštećenja vida. 

Imali smo jasno definisan kriterijum za oštećenje vida koji se sastojao u tome da li pacijenti 

mogu da pročitaju tekst određene veličine slova. Moguće da je ovaj kriterijum suviše blag i da su 

pacijenti koji su ispunjavali kriterijume za „oštećenje vida“ ipak mogli da budu zadovoljavajuće 

osposobljeni za hod.   

 U literaturi se često 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 fizička funkcionalnost [157], podaci se 

mogu dobijati iz medicinske istorije bolesti, anamnestičkih podataka i velikih administrativnih 

baza podataka [158]. FCI je pored navedenog i jednostavan za primenu pošto je potrebno sabrati 

pozitivne odgovore za prisustvo svake od 18 nabrojanih bolesti bez obzira na težinu (Prilog 1). 

Pacijenti sa amputacijom donjih ekstremiteta imaju značajan broj komorbiditeta [159], a samim 

tim i visoke FCI vrednosti [160], što se pokazalo i u ovom istraživanju (u proseku 2,9 u 

prospektivnom delu istraživanja).   

Univarijatnom analizom našli smo značajnu razliku između nivoa osposobljenosti za hod 

i vrednosti FCI, i u retrospektivnom i u prospektivnom delu istraživanja, ali u multivarijatnim 

modelima za sve funkcionalne parametre FCI ne daje značajan jedinstven doprinos predikciji. 
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Webster i sar. (2012) u svom istraživanju nalaze da su značajan negativan doprinos vremenu 

nošenja proteze, 12 meseci nakon amputacije, davali prisustvo depresivnih epizoda i istorija 

lečenja pacijenata hemodijalizom [19], dok de Laat i sar. (2013) nalaze da je FCI statistički 

značajno povezan sa ograničenom sposobnošću savladavanja stepenica [161]. Fletcher i sar. 

(2001) nalaze da su dijabetes melitus sa polineuropatijom i demencija značajno povezani sa 

uspehom protetisanja pacijenata, ali samo je demencija davala jedinstven i značajan doprinos 

predikciji [12]. Schoppen  i sar. (2003) nisu našli značajnu vezu između prisustva dijabetesa i 

kardiovaskularnih komorbiditeta i TUG [92]. Raya i sar. (2010) u svom istraživanju nisu našli 

značajnu vezu između prisustva komorbiditeta i testa šestominutnog hoda (engl. 6-minute walk 

test) [125]. Uticaj komorbiditeta na korišćenje proteze nisu našli ni van Eijk i sar. (2012) [56]. 

 Razlog za ovakav rezultat može biti već spomenuta selekcija pacijenata i izostanak 

gradacije komorbiditeta po težini.  

U našem istraživanju nađena je interesantna razlika u vrednostima FCI između 

retrospektivnog i prospektivnog dela istraživanja koja je bila statistički značajna. Objašnjenje za 

ovako značajnu razliku može biti činjenica da se u prospektivnom delu istraživanja više obratila 

pažnja na neke komorbiditete (npr. artritis), koji nisu bili registrovani u većem broju u 

retrospekitvnom delu istraživanja. Pored ovoga, razlog može biti i prepisivanje proteze 

pacijentima sa više komorbiditeta tokom poslednjih 13 godina. U prilog ovakvom objašnjenju 

ide i broj lekova koji su pacijenti uzimali pri prijemu na rehabilitacioni tretman, a koji je 

značajno veći u prospektivnom delu istraživanja.  

Uzrok amputacije blisko je povezan sa prisutnim komorbiditetima. Najčešći uzrok 

amputacije bio je vaskularne etiologije (u retrospektivnom delu 90%, a u prospektivnom delu 

istraživanja 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 istraživanju nalaze da je 82% amputacija 

bilo vaskularne etiologije sa tendencijom porasta [11]. U našem istraživanju našli smo manji 

procenat traumatskih amputacija u odnosu na druge istraživače koji nalaze od 10 do 14% 

traumatskih amputacija u svojim istraživanjima [28, 131]. Mali broj pacijenata kojima 

amputacija nije urađena zbog vaskularnih problema može biti razlog izostajanja značajne razlike 

nivoa osposobljenosti za hod kod pacijenata sa amputacijama vaskularne etiologije i svih ostalih. 

Nije bilo značajne razlike između ove dve grupe pacijenata po starosti, nivou amputacije, 

mišićnoj snazi rezidualnog i intaktnog ekstremiteta, balansu, MMSE, BDI i drugim parametrima 

koje smo pratili. 

Indeks telesne mase (engl. body mass index – BMI) nije se značajno razlikovao između 

različitih nivoa osposobljenosti za hod uz pomoć proteze. Međutim, u multivarijatnoj analizi 

pokazao se kao nezavisan prediktor u modelu za TUG. Uticaj telesne težine na osposobljenost za 

hod uz pomoć proteze do sada nije često bio tema istraživanja. U dosadašnjim istraživanjima 

nađeno je da je negativan prognostički faktor za hod uz pomoć proteze bila pothranjenost, a ne 

gojaznost, kako bi se moglo pretpostaviti [139, 162]. Slične rezultate smo i mi dobili, odnosno 

veće vrednosti BMI bile su nezavisan prediktor boljih rezultata na TUG. Ipak, ovakav rezultat 

treba oprezno tumačiti, s obzirom na to da su pacijenti sa transtibijalnom amputacijom imali veće 

BMI zbog manje mase amputiranog ekstremiteta, te je neminovno da na BMI utiče i nivo 

amputacije.  

 Hod je složen proces koji zavisi od dinamičke interakcije između senzornog i motoričkog 

sistema za lokomociju [163]. Amputacija narušava ovaj složen 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 dužine puta značajno je veća 
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od energije koja je potrebna osobama sa oba intaktna ekstremiteta. Pacijenti sa transtibijalnom 

amputacijom imaju manju potrošnju 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% više energije da pređu isti put kao osobe sa oba intaktna ekstremiteta 

[5, 36, 38].  

Plantarni fleksori predstavljaju najvažnije generatore propulzije tela unapred i njihovo 

odsustvo pacijenti sa amputacijom donjih ekstremiteta pokušavaju da nadoknade na dva načina. 

Prvi način je pojačanom aktivnošću ekstenzora kuka rezidualnog ekstremiteta nakon inicijalnog 

kontakta u fazi oslonca na protezu, a drugi je pojačanom aktivnošću ekstenzora kuka i plantarnih 

fleksora intaktnog ekstremiteta [46, 165, 166]. Iz prethodno navedenog sledi logičan zaključak 

da mišićna snaga navedenih grupa mišića značajno utiče na nivo osposobljenosti za hod, što smo 

u prospektivnom delu našeg istraživanju uspeli da dokažemo. Mišićna snaga ekstenzora kuka 

rezidualnog ekstremiteta u prospektivnom delu istraživanja značajno se razlikovala između nivoa 

osposobljenosti, a u multivarijatnoj analizi bila je nezavisan prediktor sva tri funkcionalna 

parametra koja smo testirali. Mišićna snaga ekstenzora kuka intaktnog ekstremiteta u 

univarijatnoj analizi značajno se razlikovala između različitih nivoa osposobljenosti, a u 

multivarijatnoj analizi pokazala se kao nezavisan prediktor nivoa osposobljenosti za hod i 

TMWT. Raya i sar. (2010) našli su značajan uticaj mišićne snage ekstenzora kuka rezidualnog 

ekstremiteta na pređeni put tokom testa šestominutnog hoda [125]. U retrospektivnom delu 

istraživanja našli smo značajnu razliku mišićne 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 može biti metodologija 

merenja. Kada god je moguće potrebno je pri mišićnom testu koristiti težinu tela osobe koja se 
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testira kao otpor kako bi se povećala objektivnost testa [93, 95]. Ovaj princip primenili smo u 

prospektivnom delu istraživanja i verovatno je to jedan od razloga zbog čega smo u ovom delu 

istraživanja našli da mišićna snaga ekstenzora kuka daje značajan jedinstven doprinos predikciji 

nivoa osposobljenosti za hod. Drugi razlog je sigurno veći broj osoba koje su sprovodile 

testiranje u retrospektivnom delu, dok je u prospektivnom delu testiranje sprovodio lekar 

istraživač.  

Sklonost osoba sa amputacijom donjih ekstremiteta ka razvoju fleksionih kontraktura u 

kuku, odnosno u kolenu dobro je dokumentovana [5, 25]. Munin i sar. (2001) našli su u svom 

istraživanju da je prisustvo kontrakture negativan prognostički faktor za osposobljavanje za hod 

[167]. Prevencija nastanka kao i smanjenje stepena kontraktura ako su već prisutne poboljšavaju 

funkcionalni status ovih pacijenata [168].  Interesantno je i da su neki istraživači našli da se obim 

pokreta u zglobu kuka za vreme hoda razlikuje kod različitih nivoa amputacije, pa je tako manji 

obim pokreta kod osoba sa transfemoralnom amputacijom [169]. U našem istraživanju prisustvo 

kontrakture nije se značajno razlikovalo između nivoa osposobljenosti za hod u univarijatnoj 

analizi u retrospektivnom, kao ni u prospektivnom delu istraživanja, a nije dalo ni značajan 

jedinstven doprinos predikciji za TUG i TMWT. Razlog za ovakav rezultat može biti u 

poboljšanju, odnosno smanjenju stepena kontrakture u toku rehabilitacionog tretmana. Raya i 

sar. (2010) u svom istraživanju gde je merenje obima pokreta rađeno neposredno pre testiranja 

nisu našli da je prisustvo kontrakture nezavisan prediktor pređenog puta na testu šestominutnog 

hoda [125], slično nalaze i Schoppen i sar. (2003) u svom istraživanju pri merenju nepunih 

godinu dana pre testiranja pacijenata [92]. Verovatno i prag koji smo koristili za dijagnozu 

kontraktura (<0o za kuk odnosno <-10o za koleno) ovi pacijenti uspešno kompenzuju uz 

adekvatno podešavanje proteze.  
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Balans je neophodan za obavljanje većine aktivnosti i veoma je važan u procesu 

protetičke rehabilitacije [170]. Smatra se da je somatosenzorni sistem najvažniji u održavanju 

balansa [171]. Nakon amputacije donjih ekstremiteta nastaje nedostatak kako somatosenzornih,  

tako i motoričkih funkcija. Osobe sa amputacijom donjih ekstremiteta pokušavaju da nadoknade 

nedostatak ovih funkcija maksimalno koristeći intaktni ekstremitet za održavanje balansa [172]. 

Održavanje ravnoteže pri različitim položajima tela može biti zahtevno i sa aspekta potrošnje 

energije [173], što dodatno može da oteža održavanje balansa kod ovih pacijenata. Balans je 

važan i u toku hoda i u situacijama kada je potrebno sprečiti pad [174, 175]. Schoppen i sar. 

(2003) su u svom istraživanju našli da je balans testiran 2 nedelje nakon amputacije bio 

nezavisan prediktor svih testiranih funkcionalnih parametara godinu dana kasnije [92].  Značajan 

uticaj balansa na test šestominutnog hoda nalaze Raya i sar. (2010), dok drugi autori nalaze 

značajan uticaj balansa na funkcionalni ishod na kraju rehabilitacionog tretmana [125, 176]. 

Kristensen i sar. (2014) preporučuju da se, pri testiranju balansa, uradi više merenja dužine 

stajanja na intaktnom ekstremitetu i uzme najbolji rezultat [177]. Mi smo u našem istraživanju 

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 početku protetičke rehabilitacije, u održavanju balansa više 

oslanjaju na intaktni ekstremitet [155, 172], pa nije iznenađenje značajna korelacija balansa sa 

mišićnom snagom plantarnih fleksora intaktnog ekstremiteta [178]. 

Funkcionalni status pacijenata neposredno pre započinjanja rehabilitacionog tretmana 

značajno se razlikovao kod različitih nivoa osposobljenosti za hod. Slične rezultate nalaze i van 

Eijk i sar. (2012) koji smatraju da je u postoperativnom periodu korisno proceniti sposobnost za 

hod [56]. U retrospektivnom delu istraživanja funkcionalni status pokazao se kao nezavisan 
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prediktor nivoa osposobljenosti za hod. Ovakvi rezultati su očekivani i potvrđuju stav kliničara 

da je velika verovatnoća da će pacijenti, sa amputacijom donjih ekstremiteta, biti uspešno 

protetisani ako mogu da se kreće uz pomoć štaka.  

Proces učenja neophodan je u toku protetičke rehabilitacije [179, 180]. Pacijenti se nalaze 

pred izazovom kako savladati za njih često komplikovane i složene procese postavljanja, 

skidanja proteze, bandažiranja rezidualnog ekstremiteta, hod uz pomoć proteze i sl. Veoma je 

važno na vreme identifikovati kognitivno oštećenje kako se ne bi izgubili dragoceno vreme i 

značajni resursi u slučaju neuspeha protetičke rehabilitacije [180]. Treba imati na umu da je 

procenat demencije veoma visok kod pacijenata kojima je urađena amputacija donjih 

ekstremiteta [181]. Kognitivni status pacijenata je prema većini autora značajan 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 može biti i faktor rizika za 

pad i posledično povređivanje što može negativno uticati na rehabilitacioni tretman [184]. U 

našem istraživanju vrednosti MMSE su se u univarijatnoj analizi značajno razlikovale između 

različitih 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 

istraživanju nalaze da je MMSE nezavisan prediktor za TUG, ali ne i za osposobljenost za hod 

uz pomoć proteze koja je definisana na dihotomiziranoj SIGAM skali (A vs. B-F) [56, 185]. 

Schoppen i sar. (2003) zaključuju u svom istraživanju da je kognitivno oštećenje bitno u 

predikciji funkcionalnog ishoda [92]. Razlog što se nije izdvojio kao nezavisan prediktor u 

našem istraživanju može biti i u tome što MMSE, kao dosta gruba mera za procenu kognitivnog 

statusa, ne može da registruje suptilnije kognitivne smetnje koje zahtevaju minuciozniju 

neuropsihološku procenu svake od pojedinačnih kognitivnih funkcija. Potrebno je imati na umu 
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uticaj životnog doba i nivoa obrazovanja pacijenata na rezultate MMSE, pri čemu ispitanici 

nižeg obrazovnog nivoa i starije životne dobi postižu lošije rezultate. U našem istraživanju 

pacijenti su prosečno imali deset godina škole, što znači da u proseku nisu završili srednju školu.  

Veću učestalost depresije kod pacijenata sa amputacijom donjih ekstremiteta u odnosu na 

opštu populaciju nalazi većina autora [186, 187]. Ipak, Atherton i sar. (2006) u svom istraživanju 

nisu našli veću incidencu depresije kod pacijenata sa amputacijom, a to su pokušali 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 pomoć proteze [188]. Mnogi 

pacijenti amputaciju doživljavaju kao olakšanje, ovo se odnosi na one pacijente kod kojih je do 

amputacije došlo zbog razvoja gangrene i koji su imali jake bolove pre amputacije. U ovu, na 

prvi pogled neobičnu tvrdnju lično smo se više puta uverili u toku razgovora sa pacijentima.  

U našem istraživanju 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 značajnim prediktorom rezultata TUG godinu dana nakon amputacije 

[92]. Drugi autori ne nalaze vezu između depresije merene skalom bolničke anksioznosti i 

depresije (engl. Hospital anxiety and depression scale) i mobilnosti pacijenata [189]. 

Interesantno je da su neki autori našli da se incidenca depresivnih simptoma smanjuje u toku 

rehabilitacionog procesa, ali ponovo raste 2-3 godine nakon amputacije [186, 190]. Moguće 

objašnjenje za izostanak BDI kao nezavisnog prediktora za TUG i TMWT može biti upravo 

smanjenje incidence depresivnih simptoma ovih pacijenata na kraju rehabilitacionog tretmana. 

Međutim, nakon odlaska ovih pacijenata u okruženje u kojem žive, vremenom ponovo može 

doći do pojave depresivnih simptoma [186] koji mogu uticati na funkcionalnost.  
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Socijalna reintegracija pacijenata sa amputacijom predstavlja veliki izazov, a socijalna 

podrška daje značajan doprinos ovom cilju. U prospektivnom delu našeg istraživanja koristili 

smo MSPSS, koji evaluira subjektivnu procenu podrške porodice, prijatelja i partnera [191]. 

MSPSS nije bio nezavisan prediktor ni za jedan od funkcionalnih parametara. Unwin i sar. 

(2009) nalaze da je socijalna podrška nezavisan prediktor dobrog raspoloženja pacijenata sa 

amputacijom donjih ekstremiteta [116]. Slično našim rezultatima Schoppen i sar. (2003) ne 

nalaze da je socijalna podrška nezavisan prediktor nijednog testiranog parametra funkcionalnosti 

godinu dana kasnije [92]. Verovatno da socijalna podrška ima značajniji uticaj na druge aspekte 

života ovih pacijenata u odnosu na nivo osposobljenosti za hod uz pomoć proteze. Ipak, socijalnu 

podršku kod pacijenata sa amputacijom ne treba zanemariti jer u periodu nakon odlaska iz 

ustanove gde je sprovedena protetička rehabilitacija faktor socijalne podrške može biti veoma 

važan [139]. Izostanak nalaženja značajne veze između socijalne podrške i funkcionalnih 

parametara u istraživanjima koja su obuhvatala period nakon hospitalne rehabilitacije može biti i 

to što je socijalna podrška podložna značajnim promenama u toku vremena, koje nisu 

registrovane.  

Koliko nam je poznato, do sada nije bilo istraživanja koja su imala za cilj formiranje 

klasifikacionih modela sa izlaznom varijablom u vidu skale nivoa osposobljenosti za hod na 

osnovu parametara dobijenih pre započinjanja protetičke rehabilitacije. Značaj ovakvog modela 

je dvojak i odnosi se pre svega na odluku da li je pacijent kandidat za protezu, a gradacija po 

nivoima omogućila bi prepisivanje komponenti proteze u odnosu na očekivanu osposobljenost. 

Iako definisanje funkcionalnog statusa pacijenata svrstavanjem u određene nivoe osposobljenosti 

za hod nije idealno, zbog formalnih razloga i nepostojanja adekvatne alternative, ovaj sistem se i 

dalje široko koristi [120]. Klasifikacioni modeli (klasičnom ordinalnom regresijom) za nivo 
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osposobljenosti za hod kao izlaznom varijablom u retrospektivnom delu istraživanja pravilno su 

raspoređivali 58% a u prospektivnom delu istraživanja 81% slučajeva.  

Koristeći 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 istraživanja na obuci postignuta tačnost 87%, a na test podacima 75%. 

 Regresioni SVM model za TUG na obuci je objašnjavao 73% varijanse, dok je na test 

podacima ova vrednost bila 65%.  

Za TMWT, regresioni SVM model, konstruisan na podacima za obuku, objašnjavao je 

80% varijanse, a na testiranju 68%.  

SVM modeli u sva četiri slučaja daju bolje rezultate od klasične statistike. Razlog za ovo 

verovano leži u činjenici da su veze između varijabli uglavnom nelinearne i da se znatno bolje 

mogu opisati primenom složenijeg modela [192]. Algoritmi mašinskog učenja kao što su SVM, u 

slučaju optimalno podešenih parametara, imaju i dobru sposobnost generalizacije, što znači da 

daju dobre rezultate na podacima koji nisu korišćeni u formiranju modela. Ovo predstavlja još 

jednu značajnu prednost SVM metoda u odnosu na klasičnu statistiku. 

Buduća istraživanja trebalo bi usmeriti na utvrđivanje mogućnosti predikcije nivoa 

osposobljenosti za hod uz pomoć proteze na osnovu parametara dobijenih u kratkom roku nakon 

amputacione hirurgije. Smatramo da bi u budućim istraživanjima bilo značajno utvrditi i 

funkcionalni status nakon određenog vremena posle završetka protetičke rehabilitacije i utvrditi 

da li postoje, i u kolikoj meri, promene u odnosu na funkcionalni nivo osposobljenosti za hod na 

kraju protetičke rehabilitacije.  
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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 između varijabli. Ovakav 

sistem pružao bi pomoć lekarima u predikciji krajnje osposobljenosti za hod pacijenata nakon 

amputacije donjih ekstremiteta. 
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6. ZAKLJUČCI 

 

1. U oba dela našeg istraživanja (retrospektivno/prospektivno) najčešći uzrok amputacije 

bio je vaskularne etiologije (88,5–90%), dok je dijabetes melitus bio prisutan kod manjeg 

broja pacijenata (65–71% pacijenata).  

2. Vrednosti FCI negativno utiču na nivo osposobljenosti za hod uz pomoć proteze, ali nisu 

nezavisan prediktor ni za jedan od testiranih funkcionalnih parametara (skala nivoa 

osposobljenosti za hod, TUG i TMWT).  

3. Starost predstavlja negativan prognostički faktor na funkcionalni ishod protetičke 

rehabilitacije.  

4. Viši nivo amputacije nezavisan je prediktor lošijeg funkcionalnog ishoda u sva tri 

testirana funkcionalna parametra za hod u prospektivnom (skala nivoa osposobljenosti za 

hod, TUG, TMWT) kao i u retrospektivnom delu istraživanja.  

5. Mišićna 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 mišićna snaga ekstenzora kuka 

intaktnog ekstremiteta nezavisan prediktor za nivo osposobljenosti za hod uz pomoć 

proteze i TMWT.   

6. Održavanje balansa na intaktnom ekstremitetu nezavisan je prediktor funkcionalnog 

ishoda u sva tri testirana funkcionalna parametra u prospektivnom delu istraživanja (skala 

nivoa osposobljenosti za hod, TUG, TMWT).  

7. Vrednosti BDI na početku rehabilitacionog tretmana nezavisan su prediktor nivoa 

osposobljenosti za hod na kraju rehabilitacionog tretmana. 
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8. Predikcija nivoa osposobljenosti za hod uz pomoć proteze na kraju rehabilitacionog 

tretmana moguća je uz visok stepen determinacije na osnovu: starosti, vrednosti MMSE, 

BDI, FCI, nivoa amputacije, pola, prisustva artritisa (uključujući i osteoartritis), mišićne 

snage ekstenzora kuka rezidualnog i intaktnog ekstremiteta i balansa na početku 

rehabilitacionog tretmana.  

9. Predikcija rezultata TMWT na kraju rehabilitacionog tretmana moguća je uz visok stepen 

determinacije na osnovu: nivoa amputacije, mišićne snage ekstenzora kuka rezidualnog 

ekstremiteta, starosti, balansa i mišićne snage ekstenzora kuka intaktnog ekstremiteta 

merenih na početku rehabilitacionog tretmana.  

10. Predikcija rezultata TUG na kraju rehabilitacionog tretmana moguća je uz visok stepen 

determinacije na osnovu: nivoa amputacije, starosti, mišićne snage rezidualnog 

ekstremiteta, prisustva artritisa (uključujući osteoartritis), BMI i balansa merenih na 

početku rehabilitacionog tretmana. 

11. Primena metoda mašinskog učenja u proceni nivoa osposobljenosti za hod uz pomoć 

proteze nakon amputacije donjih ekstremiteta, TUG i TMWT pokazala se veoma 

efikasna, čak i u slučaju relativno malog uzorka.  

12. Usavršavanjem dobijenih modela u budućim istraživanjima koji bi, osim prikupljenih 

podataka, sadržali i modelovanu bazu ekspertskog znanja o vezama između varijabli, 

mogao bi se dobiti sistem koji bi značajno doprineo predikciji krajnje osposobljenosti za 

hod uz pomoć proteze nakon amputacije donjih ekstremiteta.  
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8. PRILOZI 

 

PRILOG 1 

 

 

 

 

 

 

 



PRILOG 2  

 
 

Ime i prezime ispitanika:________________________________________ 
 

MSPSS 
 
Uputstvo:                                                             
 
Molimo Vas da pažljivo pročitate svaku od dole navedenih stavki i 
zaokružite jedan od pored ponuđenih brojeva od 1 do 7 u zavisnosti od toga 
u kojoj meri se slažete sa svakom od dole navedenih tvrdnji.  
 
Ukoliko.... 
Zaokružite pod ''1'' ukoliko imate stav ''U potpunosti se ne slažem'' 
Zaokružite pod ''2'' ukoliko imate stav '' Veoma se ne slažem'' 
Zaokružite pod ''3'' ukoliko imate stav ''Delimično se ne slažem'' 
Zaokružite pod ''4'' ukoliko imate stav  ''Nisam siguran'' 
Zaokružite pod ''5'' ukoliko imate stav ''Delimično se slažem'' 
Zaokružite pod ''6'' ukoliko imate stav ''Veoma se slažem'' 
Zaokružite pod ''7'' ukoliko imate stav ''U potpunosti se slažem'' 
 

1. Postoji posebna osoba koja je uvek tu kada mi                
je potrebna.     

2. Postoji posebna osoba sa kojom mogu              
da podelim radost i tugu. 

3. Moja porodica se zaista trudi da mi pomogne.        
4. Od porodice dobijam emotivnu pomoć i                 

podršku koje su mi potrebne. 
5. Postoji osoba koja za mene predstavlja                    

pravi izvor utehe. 
6. Moji prijatelji se zaista trude da mi pomognu. 
7. Mogu da računam na prijatelje kada                       

imam problema. 
8. Mogu da razgovaram sa porodicom o mojim 

problemima. 
9. Imam prijatelje sa kojima  mogu da delim              

i radost i tugu. 
10.  U mom životu postoji posebna osoba kojoj je      

zaista stalo do mojih osećanja. 
11.  Moja porodica je spremna da mi pomogne           

u donošenju odluka. 
12.  Mogu da pričam o mojim problemima                 

sa prijateljima. 
 

1 2 3 4 5 6 7 

1 2 3 4 5 6 7 

1 2 3 4 5 6 7 
1 2 3 4 5 6 7 

1 2 3 4 5 6 7 

1 2 3 4 5 6 7 
1 2 3 4 5 6 7 

1 2 3 4 5 6 7 

1 2 3 4 5 6 7 

1 2 3 4 5 6 7 

1 2 3 4 5 6 7 

1 2 3 4 5 6 7 



 

PRILOG 3 

MINI MENTAL STATE 

Datum:  

Ime bolesnika: 

 

Skor  
(       )  Koji je datum, dan u nedelji, mesec, godina, godišnje doba     (5 poena) 

Orjentacija 

(       )  Gde se nalazimo, sprat, grad, republika, država    (5 poena) 
  
(       )  Dobijanje saglasnosti pacijenta za ispitivanje pamćenja    (3 poena) 

Pamćenje 

 Kažu se imena tri nesrodna predmeta jasno i sporo, pa se traži od ispitanika da ih 
ponovi 
Ukoliko ni posle 6 pokušaja ne može da ponovi tri reči ne može da se ispituje 
odloženo pamćenje (prisećanje) 

  
(       ) Serijsko oduzimanje 100-7. 1 poen za svaki tačan odgovor. Traži se pet uzastopnih     

odgovora (93, 86, 79, 72, 65). Alternativno se daje da se navedu obrnutim redom 
slova reči npr. vrata (broje se uzastopni tačni odgovri do prve greške npr. 
atrav=2poena, skoruje se broj slova u tačnom redosledu).  (5 poena) 

Pažnja i razumevanje 

 
(       ) Traži se od pacijenta da kaže tri upamće reči iz prethodnog zadatka. 1 poen za svaku 

tačnu reč         (3 poena) 

Prisećanje 

 
(       )  Imenovanje: Olovka sat       (2 poena) 

Govorni testovi 

(       ) ponavljanje “prvo srpsko parobrodsko društvo”   (1 poen) 
(       ) Izvršavanje trostrukog naloga: “uzmite papir desnom rukom savijte ga na pola i 

stavite na pod”        (3 poena) 
 
(       ) ZATVORITE OČI        (1 poen) 

Pročitajte i uradite sledeće: 

(       ) Napišite rečenicu po svom izboru (a da nije ime i prezime)  (1 poen) 
(       ) Precrtajte donju sliku       (1 poen) 
 

 

UKUPNO 

(       ) Maksimalan skor 30 poena 

 

 

 

 



PRILOG 4 

BDI/  U svakoj grupi su date po četiri tvrdnje.Zaokružite broj ispred tvrdnje koja u toj grupi     
najbolje opisuje Vaše 

0- nisam tužan 

sadašnje stanje 

1- tužan sam  
2- stalno sam tužan, ali to mogu da savladam kad hoću 
3- toliko sam tužan ili nesrećan da to više ne mogu da podnesem 
 
0- nisam naročito obeshrabren budućnošću 
1- obeshrabren sam svojom budućnošću 
2- čini mi se da nemam čemu da se nadam 
3- smatram da je budućnost beznadežna i da se stvari neće popraviti 
 
0- ne osećam se kao gubitnik 
1- smatram da imam više promašaja od prosečne osobe 
2- kad razmišljam o dosadašnjem životu, sve što vidim su brojni porazi 
3- smatram da sam potpuno promašena osoba 
 
0- stvari mi pričinjavaju zadovoljstvo sada kao i ranije 
1- ne uživam više kao što sam to nekad činio 
2- ništa mi više ne pričinjava zadovoljstvo kao ranije 
3- sve mi je dosadno ili me ne zadovoljava 
 
0- ne osećam se naročito krivim ni za šta 
1- ponekad osećam krivicu 
2- skoro stalno osećam krivicu 
3- stalno osećam krivicu 
 
0- ne smatram da me neko kažnjava 
1- čini mi se da me neko možda kažnjava 
2- očekujem da budem kažnjen 
3- čini mi se da me neko kažnjava 
 
0- nisam razočarao samog sebe 
1- razočaran sam samim sobom 
2- smučio sam se sam sebi 
3- mrzim sebe 
 
0- ne smatram da sam lošiji od drugih 
1- kritičan sam prema svojim slabostima i greškama 
2- stalno sebe krivim zbog svojih nedostataka 
3- sebe krivim za sve loše što se dogodi 
 
0- ne padaju mi na pamet misli da se ubijem 
1- pomišljam da se ubijem, ali ne bih to sproveo u delo 
2- rado bih se ubio 
3- da imam prilike ubio bih se 
 
0- ne plačem više nego inače 
1- sada plačem više nego ranije 
2- sada stalno plačem 
3- nekada sam mogao da plačem, ali sada ne mogu ni kad hoću 
 



0- ne nerviram se više nego inače 
1- nešto sam nervozniji nego inače 
2- nervozan sam ili iznerviran dobar deo vremena 
3- sada se stalno osećam nervozan 
 
0- nisam izgubio zanimanje za druge ljude 
1- drugi ljudi me zanimaju manje nego ranije 
2- drugi ljudi me skoro uopšte ne zanimju 
3- drugi ljudi me uopšte ne zanimaju 
 
0- donosim odluke onoliko dobro koliko sam to oduvek činio 
1- odlažem donošenje odluka češće nego ranije 
2- imam više teškoća u donošenju odluka nego ranije 
3- uopšte više ne mogu da donosim odluke 
 
0- ne smatram da izgledam išta gore nego ranije 
1- brinem se zato što izgledam starije i neprivlačno 
2- čini mi se da je došlo do trajnih promena u mom izgledu koji me čine neprivlačnim 
3- verujem da sam ružan 
 
0- mogu da radim jednako dobro kao i ranije 
1- potreban mi je dodatni napor da počnem nešto da radim 
2- moram sebe jako da prisiljavam kako bih išta uradio 
3- uopšte više ne mogu da radim 
 
0- spavam jednako dobro kao i uvek 
1- ne spavam dobro kao što sam nekad spavao 
2- probudim se sat-dva ranije od uobičajenog vremena i teško mi je da ponovo zaspim 
3- probudim se nekoliko sati ranije od  uobičajenog vremena i teško mi je da ponovo zaspim 
 
0- ne zamaram se više nego ranije 
1- lakše se umorim nego ranije 
2- umorim se kad bilo šta radim 
3- suviše sam umoran da bilo šta radim 
 
0- apetit mi nije lošiji nego ranije 
1- apetit mi nije tako dobar kao što je nakad bio 
2- apetit mi je mnogo gori sada 
3- više uopšte nemam apetita 
 
0- u zadnje vreme nisam izgubio na težini 
1- nisam izmršavio više od 2,5 kg 
2- omršavio sam više od 5 kg 
3- omršavio sam više od 7,5 kg 
 
0- moje zdravlje me ne brine više nego inače 
1- brinu me telesni problemi kao što su bolovi ili stomačne tegobe 
2- veoma me brinu telesni problemi i teško mi je da mislim na bilo šta drugo 
3- toliko me brinu telesni problemi da ne mogu ni na šta drugo da mislim 
 
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 uopšte više ne interesuje  
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	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...
	CILJEVI I HIPOTEZE ISTRAŽIVANJA
	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:
	pacijenti sa jednostranom amputacijom donjih ekstremiteta iznad nivoa skočnog zgloba koji su primljeni na stacionarni tretman protetičke rehabilitacije na Kliniku za medicinsku rehabilitaciju;
	pacijenti koji su prvi put snabdeveni protezom (dolaze u obzir i pacijenti koji protezu dobiju u toku rehabilitacionog tretmana);
	pacijenti koji razumeju i govore sprski jezik.
	Kriterijumi sa isključivanje iz studije:
	pacijenti koji nisu snabdeveni protezom;
	pacijenti kod kojih je protetička rehabilitacija sprovedena ranije;
	pacijenti kod kojih je protetička rehabilitacija sprovedena u ambulantnim uslovima;
	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:
	nivo amputacije,
	starost pri prijemu,
	pol,
	vremenski interval od amputacije do prijema na protetičku rehabilitaciju,
	dužina protetičke rehabilitacije,
	bračni status (oženjen(udata)/ostalo),
	sa kim pacijent živi (sa porodicom/ostalo),
	zanimanje (penzioner, zaposlen, nezaposlen, domaćica, porodična penzija, poljoprivrednik, ostalo),
	uzrok amputacije,
	prisutna pridružena oboljenja (komorbiditeti):
	identifikovano je prisustvo pridruženih oboljenja prema funkcionalnom komorbiditetnom indeksu (engl. Functional comorbidity index – FCI) (Prilog 1) [90]
	anemija
	hipertenzija
	kardiomiopatija
	polineuropatija,
	dužina trajanja šećerne bolesti,
	da li je pušač,
	nalaz psihologa,
	broj lekova koje je pacijent uzimao pri prijemu,
	prisustvo fantomskog bola,
	komplikacije u toku tretmana,
	obim pokreta rezidualnog ekstremiteta (RE):
	fleksija kuka
	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,
	manuelno mišićni test (MMT) pokretača rezidualnog ekstremiteta:
	fleksori kuka
	ekstenzori kuka
	abduktori kuka
	fleksori kolena (transtibijalni nivo amputacije)
	ekstenzori kolena (transtibijalni nivo amputacije),
	funkcionalni status pri prijemu – mobilnost (invalidska kolica, kratko sa pomagalima, duže uz pomoć invalidskih kolica, samo uz pomagala),
	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:
	Nivo amputacije (transtibijalni, transfemoralni)
	Starost pri prijemu
	Pol
	Vremenski interval od amputacije do prijema na protetičku rehabilitaciju
	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...
	Nivo obrazovanja (koliko ima godina škole)
	Telesna visina i težina (bez proteze)
	Indeks telesne mase (engl. body mass index – BMI)
	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].
	Anemija
	Hipertenzija
	Kardiomiopatija
	Polineuropatija
	Dužina trajanja šećerne bolesti
	Da li je pušač
	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):
	fleksija kuka
	ekstenzija kuka
	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)
	/
	Slika 9. Manuelno mišićni test za ekstenzore kuka u supiniranom položaju intaktnog ekstremiteta (IE)
	/
	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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