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PSIHICKE REAKCIJE NA GUBITAK DIJELA TIJELA

Amina Ganié

Sazetak

U okviru ovog rada prikazane su reakcije osoba nakon gubitka dijela tijela. Kroz rad su
opisane 4 skupine reakcija: emocionalne, misaone, ponasajne i tjelesne. Naglasak je na
reakcijama koje opisuju psiholosko funkcionisanje, s tim da je vrlo vazno opisati i druge
reakcije koje se mogu pojaviti s obzirom na razliite vrste gubitka. Takode, kroz rad su
prikazane i faze kroz koje prolaze osobe prije i nakon gubitka. U svakoj od faza opisane su
brojne reakcije koje se mogu javiti ali nije pravilo, s obzirom da je njihovo javljanje
individualno. Vaznost uloge psihologa i psiholo§ke pomo¢i ogleda se u procesu suocavanja
osobe sa gubitkom, kao i u svim fazama rehabilitacije. Pored navedenog, uloga psihologa je
znacajna i u procesu istrazivanja pojave psihi¢kih rekacija. U okviru rada opisani su rizi¢ni i
zaStitni faktori koji najviSe utiCu na tok oporavka osobe. Efikasni programi psihosocijalne
podrske nastoje osobe S$to viSe ospOsobiti za najvisi stepen samostalnosti i §to bolju kvalitetu
zivota nakon gubitka. Vaznost rada se ogleda u $§to boljem razumijevanju nastanka i pojave
razli¢itih reakcija, te uticaja mnogobrojnih faktora na njihovo javljanje, kako bi se osobe

uspjele prilagoditi uticaju, te se kroz zivot mogle nositi sa njim.

Kljucéne rijeci: psihicke reakcije, gubitak, psiholoSka pomo¢, rehabilitacija, psihosocijalni

programi
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1. Uvod

Somatopsihologija je podrucje koje se bavi utjecajem tjelesnih bolesti na psihicka stanja.
U literaturi ovo se podrucje ponekad spominje pod nazivom rehabilitacijska psihologija jer se
prvenstveno pocela razvijati zbog potrebe za pruzanjem stru¢ne, psiholoske 1 socijalne
rehabilitacije osoba sa fizickim nedostacima nakon 2. svjetskog rata (Havelka, 1998). Razvoj
ovog podru¢ja je poceo aktivizmom Nacionalnog vije€a za psiholoske aspekte 1949.godine.
Podruc¢je somatopsihologije se bavi utvrdivanjem psiholoskih posljedica izazvanih tjelesnim
bolestima 1 oStecenjima, razvijanjem metoda 1 tehnika pruzanja psiholoske, strucne i socijalne
pomoc¢i tokom procesa rehabilitacije i proucavanjem utjecaja socijalne sredine na proces
prilagodbe bolesnika na tjelesno ostecenje (Havelka, 1998). Jedan od bitnih koncepata
somatopsihologije je koncept percepcije vlastitog tijela koji se odnosi na cjelokupne

psihofizioloske osobine koje pridajemo nasem tijelu (Havelka, 1998).

S obzirom na mnogobrojne funkcije tijela, poremecaj tjelesnih funkcija moze se dozivjeti
kao viSestruki gubitak, zbog toga i izaziva brojne psiholoske teSkoc¢e i napore u prilagodbi
(Havelka, 1998). Gubitak je stanje liSenosti ili stanje potpunog nedostatka necega Sto je
pojedinac ranije imao. Gubici mogu biti razli¢iti, npr. gubitak bliske osobe, gubitak zdravlja,

gubitak posjeda a moZzemo ih klasificirati na slijedec¢i nacin (Engel, 1962):

e gubitak zdravlja - dijela tijela ili tjelesnih funkcija (amputacije, paraliza, sljepoca);
e gubitak statusa u socijalnim, politickim, profesionalnim i religijskim skupinama;

e gubici vezani uz §ire socijalne promjene (promjena politickog sistema);

e gubici vezani za neispunjenje planova (poslovnih, obiteljskih i dr.);

e gubici vezani uz promjene u na¢inu zivota;

e gubitak doma i privatne svojine;

e gubitak posla, profesije i zanimanja.
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Jedan od najtezih gubitaka predstavlja gubitak dijela tijela koji dovodi do fizicke
onesposobljenosti i gubitka moguénosti svakodnevnog funkcionisanja. Prema medicinskoj
terminologiji, amputacija predstavlja hirurSku opciju koja se koristi u okolnostima u kojima se
spasavaju zdravi dijelovi tijela tako Sto se uklone nezdravi. Ova hirurSka opcija moze biti
hitan ili izborni postupak. Tipi¢ne indikacije za amputaciju ukljuCuju traumu, infekciju i
neoplazme (Sahu, Sagar, Sarkar, Sagar, 2016). Trauma moze biti uzrokovana nesreCom te
rezultirati djelomi¢nom amputacijom koja bi trebala biti hirurski zavrSena da bi se izbjegle
komplikacije. Drugi uslov za amputaciju predstavlja diabetes-melitus (kada dijabeti¢no
stopalo zahtjeva amputaciju), a osim toga jo$ jedan od uslova za amputaciju predstavlja i
pojava kancerogene mase u odredenom dijelu tijela (najéesce na dojci kod zena). Amputacija
predstavlja nepovratnu hirurSku opciju koja moze dovesti do fizickog osporavanja i tjelesnih
poremecaja (Sahu i sur., 2016). Mnoga istrazivanja iz ovog podrucja navode da je traumatski
gubitak dijela tijela izjednacen sa gubitkom supruznika i smréu (Sahu i sur., 2016). Ovakva
stanja mogu dovesti do toga da pacijent bude ozbiljno emocionalno pogoden §to utiCe na
kvalitet zivota. Gubici odredenog dijela tijela mogu uzrokovati uznemirenost ne samo zbog
gubitka dijela tijela ve¢ 1 zbog ograniCenja uloga i potrebu prilagodavanja promjenjenom
nacinu zivota. Pod rizikom od razvijanja razli¢itih psiholoSkih stanja najceS¢e su osobe

suocene sa gubitkom. Prema Arambasi¢ (2005), dijelimo ih na:

1. EMOCIONALNE,

2. MISAONE,

3. TIELESNE i

4. PONASAJNE REAKCIJE.

NajceS¢e emocionalne reakcije su: tuga, ljutnja, osjecaj krivnje, samooptuzivanja,
tjeskoba 1 strah, osjec¢aj usamljenosti, osjecaj praznine, bespomocénost. Misaone reakcije koje
se mogu pojaviti su: Sok i nevjerica, zbunjenost, dozivljaj gubitka kontrole nad Zivotom,
teSkoc¢e u koncentraciji, proganjaju¢e misli koje se osobi namecu o gubitku koji je doZzivio.
Tjelesne reakcije kao $to su "praznina" u zeludcu, "stezanje" u grudima, bol, glavobolja, umor,
pospanost. PonaSajne reakcije su: teSkoce sa spavanjem, promjene u apetitu, povlacenje od

ljudi, plakanje, nemoguénost uspostavljanja komunikacije sa drugima, Sutnja.

Reakcije na gubitak su najizazenije i Ceste U fazi odbijanja priznavanja gubitka. Kod gubitka
zdravlja odbijanje se ocituje u neprihvacanju dijagnoze, traZzenju potvrde dijagnoze od drugih

ljekara, Sto sve omogucuje pojedincu da postepeno prihvati gubitak i tako se prilagodi
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novonastalom stanju. Ovakav nacin prihvacanja gubitka je normalna posljedica stresa, koji se
javlja uz gubitak i nije potrebno nasilno nastojati da pojedinac prebrodi ovu fazu, osim ako se
zbog odbijanja ne pridrzava nuznog lijeCenja i uputa dobivenih od ljekara. Poslije faze
odbijanja, dolazi faza priznavanja gubitka kada u svijest pojedinca pocinje prodirati saznanje
o gubitku, a najéeSée emocionalne reakcije su gnjev prema sebi i drugima, ili stanje
potistenosti. U ovoj fazi Ceste su idealizacije izgubljenog, koje stvaraju misljenje da je
izgubljeno nemoguce nadoknaditi. Konac¢na faza je faza mirenja s gubitkom u kojoj pojedinac
postaje manje zaokupljen s izgubljenim, a povecava se njegovo zanimanje za stvari kojima se
gubitak moze nadomjestiti. Pri tome su, naravno, prisutne i mnoge specificne reakcije, s

obzirom na razli¢ite vrste gubitka (Havelka, 1995).

Pored navedenih faza autori Bradway, Malone, Racy, Leal, Poole, (1984) ih dijele na
predoperativnu i 3 postoperativne faze, sto predstavlja vise medicinsku podjelu. Tokom ovih
faza prilagodbe odredene psiholoSke reakcije i mehanizmi odbrane li¢nosti pojedinca mogu
biti univerzalno identifikovani. To znaci da su ove psiholoske pojave uobiCajne 1 mogu
pomoc¢i osobi tokom prihvatanja nove slike o sebi, medutim prekomjerna upotreba
odbrambenih mehanizama moze rezultirati sa viSe negativnih posljedica nego S$to je to
prouzrokovao sam gubitak dijela tijela (Arambasi¢, 2005). U svakoj od ovih faza
prilagodavanja na gubitak javljaju se odredene psiholoske reakcije, koje smo ranije naveli. U
nekim fazama se moze javiti i kombinacija sve Cetiri grupe reakcija. Vazno je naglasiti da su
one normalna pojava ukoliko se pojavljuju u fazama prilagodbe kada se to ocekuje i u stepenu

koji se ne odrazava negativno na proces oporavka i prihvatanja drugacijeg stila zivota.
U ovom radu pokusat éemo odgovoriti na sljedeca pitanja:

Psihicke reakcije pojedinca na gubitak dijela tijela?
Koje su faze u procesu prilagodbe osoba suocenih sa gubitkom dijela tijela?
Znacaj 1 uloga psihologa i psiholoske podrske u procesu prilagodbe?

Rizi¢ni i zastitni faktori u procesu prilagodbe osoba sa invaliditetom?

S S A

Programi psihosocijalne podrSke namjenjeni osobama suocenim sa gubitkom dijela

tijela?
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2. Reakcije na gubitak dijela tijela

Moze se re¢i da svi ljudi na odreden nacin i uz odredene reakcije prozivljavaju svoje
gubitke. Medu pripadnicima razli¢itih kultura i drustava postoje velike sli¢nosti u dozivljaju
gubitka. Pojedina drustva imaju i svoje specificnosti u odnosu na to kako ¢lanovi odredene
zajednice dozivljavaju gubitak 1 s obzirom na to S$to se u zajednici smatra prikladnim
pokazivanjem ozalo$¢enosti (Catlin 1993; Miller i Omarzu, 1998). Osim u kontekstu Sire
drustvene kulture, vazno je voditi raCuna 1 o Cinjenici da porodica kao drustvena jedinka
takode ima svoju specifi¢nu kulturu, zbog ¢ega se pojedinci od jedne do druge porodice, a
koje pripadaju istoj kulturalnoj zajednici, takode mogu razlikovati po tome koje reakcije
"smiju", a koje "ne smiju" pokazati jedni pred drugima i u javnosti. Veoma je vazno poznavati
pravila koja u odredenom drustvu, obitelji ili pojedincu postoje kod manifestacije odredenih
reakcija na gubitak (emocionalnih, fizi¢kih, misaonih i tjelesnih). Prema tim pravilima se
odreduje unutrasnji sistem koji nam omogucuje da razumijemo Sta se u ljudima dogada, zasto
reaguju kao Sto reaguju i1 kako im nakon traumatskog i stresnog dogadaja najbolje mozemo
pruziti podrSku. S druge strane, ni u jednom trenutku ne smijemo zaboraviti da je svaki
pojedinac jedinstveno bice 1 da opéa pravila koja posjedujemo u obliku znanja o gubitku 1

tugovanju, katkada nisu doslovno primjenjiva na odedenog pojedinca (Arambasi¢, 2005).

Najcesc¢e 1 uobiCajene reakcije na gubitak mogu se svrstati u Cetiri skupine. UobiCajene
reakcije na gubitak detaljno ¢emo opisati u daljem tekstu s obzirom na vaznost ljudske
raznolikosti u dozivljajima i postupcima koji se vezu za zivotno iskustvo. Pored toga, samo
ukoliko dobro poznajemo razliite nafine reagiranja na gubitak izbjegli bismo patologiziranje
rekacija koje se smatraju normalnim. Poznavajuci §to viSe takvih reakcija, u kontaktu sa
osobama koje su dozivjele odredeni gubitak, postoje vece Sanse za pruzanje adekvatne

pomoc¢i takvim osobama u ublazavanju uznemirenosti i drugih emocija koje prate gubitak.
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2.1 Emocionalne reakcije

Oatley i Jenkins, (2003) opisuju emocije kao procese koji uspostavljaju, odrzavaju,
mijenjaju ili okoncavaju vezu izmedu pojedinca i okoline u stvarima koje su za pojedinca
znacajne. 1z predlozenog funkcionalistickog opisa konstrukta emocija, ocigledna je vaznost
emocija u svakodnevnom zivotu Covjeka te u svim segmentima zivota. Mnoga ljudska
ponasanja su pretezno motivisana, odnosno podstaknuta i usmjerena ka cilju pa tako i ljutnja
koja se vrlo Cesto pojavljuje nakon gubitka 1 obi¢no je izraZzena neposredno nakon njega
(Cekié, 2015). Dugotrajna ljutnja prema sebi moZze potaknuti depresiju, pomisao na
samoubistvo, pa €ak 1 pokuSaj samoubistva, a moZe biti povezano i s pojavom razli¢itih

psihosomatskih teSkoc¢a (npr. ¢ir na zelucu, poremecaj u funkcioniranju Stitne zlijezde 1 sl.).

Tjeskoba 1 strah mogu biti razliCitog intenziteta — od blagog osjecaja nesigurnosti pa
sve do vrlo jakog napada panike. Tjeskoba se obi¢no pojavljuje zbog dva razloga. Prvi je strah
osobe koja je dozivjela gubitak da se nee moci brinuti o sebi. Drugi izvor tjeskobe jest
povecéana svijest o dozivljenom gubitku (Arambasi¢, 2005). Pored tjeskobe, jako Cest osjecaj
koji se javlja je stanje bespomoc¢nosti. Posebno je izrazena kod roditelja koji osjecaju kako
nemaju snage brinuti za svoju djecu, premda osjecaju da bi to morali. Kada se ovaj osjecaj
javlja kod roditelja obi¢no se uz njega javljaju i osjecaj krivnje 1 samooptuzivanja. Osjecaj
krivnje Cesto je iracionalan, tj. za njega nema objektivnog razloga, iako ponekad moze biti

utemeljen na stvarnosti.

Osjec¢aj krivnje ne mora uvijek biti izravno vezan uz gubitak ve¢ moze proizaci iz
njegovih posljedica. MozZe se rec¢i kako prepisivanje krivnje sebi i drugima na odreden nacin
sluzi trazenju smisla gubitka. Naime, jedna od osobina ljudi jeste da nastoje pronaci smisao u
onome S§to im se dogada, pa im je u skladu s tim, vazno pronac¢i smisao i u gubitku koji su

dozivjeli.

Tuga je osjecaj koji svi ocekujemo kod osoba koje su dozivjele gubitak i mozda se ¢ini
kako ga ne treba pretjerano (ili uopce) objasnjavati. Medutim, neki se plase svoje tuge —
osobito njezina intenziteta, a ¢ini se da je to najé¢esce prisutno kod pojedinaca koji potjecu iz
porodica gdje se na odreden nacin “prednost® davala ljutnji (ili drugim
osjecajima/reakcijama), dok se tuga smatrala gotovo zabranjenom emocijom. lako je tuga
najnormalniji osje¢aj koji prati gubitak, dugotrajno njeno prisustvo ’izvla¢i energiju’’

pojedincu, zbog Cega se osjeca slabim, bespomoc¢nim i nesposobnim. To je jo§ jedan razlog
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zbog kojeg neki ljudi vrlo nerado pokazuju svoju tugu. Cinjenica je i da nam tuga sniZava
razinu kognitivnih aktivnosti jer nas jako usmjerava na sam gubitak. Time je otezano
primanje novih informacija koje bi u takvom stanju mogle biti pogresno obradene. I konacno,
valja istaknuti kako umor koji nas prati kad smo jako tuzni, ima vaznu biolosku funkciju. On
nas ¢uva od pretjeranog naprezanja organizma koji je gubitkom ionako iscrpljen (Havelka,
1998).

2.2 Misaone reakcije

Sok i nevjerica redoviti su pratitelji trenutka kada saznajemo da smo neodekivano izgubili
dio tijela. Nevjerica je obi¢no prva misaona reakcija nakon $to osoba sazna za gubitak,
osobito ako se to desilo iznenada. Rije¢ je o mehanizmu kojim se osobe brane od bolne
spoznaje 1 kojim nastoje Sto duze saCuvati svijet onakvim kakav je bio prije gubitka. U
pocetku nije moguce one koji su suoceni sa gubitkom "0sloboditi" ovog osjecaja, ali nije ni
dobro jer pomocu njega sebi i nesvjesno pomazu u prikupljanju energije koja ¢e im biti
potrebna za suocCavanje sa stvarnoS¢u (Arambasi¢, 2005). Kako osoba postaje svjesnija
¢injenice da je doSlo do amputacije 1 gubitka odredenog dijela tijela prestaju osjecaji

nevjerice.

Pored navedenih, misaone reakcije do kojih moze do¢i usljed gubitka su zbunjenost te
teSkoce sa koncentracijom, pamcenjem i prisjecanjem. Osim §to spomenute reakcije oteZzavaju
svakodnevno funkcionisanje, one su velika prepreka u obavljanju poslova na radnom mjestu
(ili u 8koli, kad je rije¢ o djeci) i okolina ih katkada pogresno tumaci kao nezainteresovane,

lijene ili imaju nedostatak motivacije.

Dozivljaj gubitka kontrole nad Zivotom je jo$ jedna od reakcija koje se mogu desiti
nakon gubitka, javlja se kao posljedica velike koli¢ine razli¢itih i1 Cesto vrlo intenzivnih
reakcija na gubitak koje se katkada "ponaSaju" vrlo nesistemski: Cas jacaju, a €as slabe, cesto
se neocekivano izmjenjuju po svom "sadrzaju" (npr.u kratkom razdoblju izmjenjuju se tuga,
ljutnja, bespomoc¢nost, krivnja, itd.) a njihovo trajanje takoder je nepredvidivo. Zbog svega
toga osobe koje su suoCene sa gubitkom imaju osjecaj gubitka kontrole, tj.osjecaju da zivot

upravlja njima, a ne oni zivotom.




Psihicke reakcije na gubitak dijela tijela

2.3 Tjelesne reakcije

Medu tjelesnim reakcijama na gubitak najées¢e se pojavljuju: umor, misi¢éna napetost,
pretjerano znojenje, glavobolja, probavne smetnje, gubitak apetita ili pretjerano uzimanje
hranje, muc¢nina, vrtoglavica, bol u ledima, Zzeludcu, plu¢ima, itd. Spomenute reakcije osobe
suoCene sa gubitkom katkada zanemaruju, zbog cega moze do¢i do razli¢itih tjelesnih
poremecaja i/ili bolesti. Tjelesnim reakcijama na gubitak ne posvecuje se dovoljna paznja
barem iz dva razloga. Jedan je Sto ih osobe koje su suocene sa gubitkom ne povezuju izravno
sa gubitkom,a drugi je $to ih ve¢ osjecaju od ranije pa su na njih navikli (npr. glavobolja,
nesanica) te nakon gubitka one su samo ucestalije i intenzivnije (Arambasi¢, 2005). "Dobra
strana" tjelesnih reakcija jeste Sto tek nakon njihove pojave osobe posjete doktora opce
prakse. On je tada u prilici da sazna za stanje pacijenta bilo to od njega ili njemu bliske osobe
i da ga, po potrebi, uputi stru¢njaku koji mu moze pruziti adekvatnu podrsku (psihologu ili
psihijatru). Osim toga, tjelesne reakcije na gubitak (npr. umor, nedostatak zraka i sl.) "Cuvaju"
pojedinca od pretjerane aktivnosti, ¢ime, s jedne strane, Stede iscrpljeno tijelo, a s druge,

dobija vrijeme i energiju za proradu i integriranje gubitka (Arambasi¢, 2005).

2.4 Ponasajne reakcije

"Pretjerana" aktivnost (svrhovita ili nesvrhovita) posljedica je nemogucnosti osoba sa
fizickim nedostatkom "da ostanu na jednom mjestu", odnosno da "budu mirni". Takva je
aktivnost nacin privremenog "zaborava" gubitka odnosno izbjegavanja suoCavanja sa zZivotom
koji slijedi. Ova reakcija na gubitak je obicno najjaca neposredno nakon gubitka dok poslije
slabi ili potpuno nestaje. Osim toga javljaju se i jako su Ceste teSkoée sa spavanjem, narocito
neposredno nakon gubitka. Mogu se ocitovati kao rano budenje, cesto budenje u toku noci
kao 1 teSkoce s uspavljivanjem. Spomenute promjene u spavanju uzrokovane su povecanim
uzbudenjem centralnog nervnog sistema, zbog Cega je onemogucena uspostava normalne
strukture sna. TeSkoce sa spavanjem s vremenom slabe i nestaju, a ako traju duze vrijeme
dobro je potraziti savjet doktora budu¢i da nedovoljno ili "lose" spavanje tjelesno iscrpljuje,
pa to otezava 1 psihiCki oporavak od gubitka. TeSkoce sa spavanjem mogu biti povezane s
razli¢itim strahovima: od ruznih snova, od toga da se neCemo probuditi (strah od smrti).
Promjene u apetitu mogu biti u obliku pretjeranog jedenja (u odnosu na razdoblje prije

gubitka) ili odbijanja hrane. Druga vrsta promjena u apetitu mnogo je ¢eS¢a od prve i ako
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potraje, moze izazvati gubitak tjelesne tezine koji moze postati opasnim po zdravlje. Osobe sa
gubitkom obi¢no kazu kako su "siti svega", kako im hrana nema okus. Povlac¢enje od ljudi

takoder je vrlo Cesta reakcija na gubitak (Arambasi¢, 2005).

Kao sto se vidi iz dosadasnjeg prikaza nakon gubitka mogu se pojaviti vrlo razliite
reakcije i vazno je zapamtiti da ni jedna od njih sama po sebi nije ni bolja ni losija, vise ili
manje svrsishodna, poZzeljnija ili manje poZeljna 1 sl. Sve to su uobiCajne i1 ocekivane
(tj.normalne) reakcije u takvoj situaciji. Odredene skupine ljudi medusobno se razlikuju po
koli¢ini 1 vrsti reakcija na gubitak pa tako, npr.postoje odredene razlike u na¢inu reagiranja na
gubitak kod djece i mladih u usporedbi s odraslima (James, Friedman i Matthews, 2001),
izmedu starijih 1 mladih ljudi (Manor 1 Eisenbach, 2003), izmedu viSe ili manje obrazovanih
(Manor 1 Eisenbach, 2003.), izmedu muskaraca i Zena (Manor 1 Eisenbhac, 2003) te medu
pripadnicima razli¢itih kultura (Catlin, 1993). Pored svih ovih razlika postoje i one razlike
koje zavise i od gubitka dijela tijela, pa tako najteze simptome nalazimo kod Zena prilikom
amputacije dojke (masektomije) zbog toga Sto je to organ koji oznaCava zenstvenost i
razlikuje zenu od muskarca (Polivy, 1977). Medutim, razlike u na¢inu reagiranja na gubitak
medu spomenutim skupinama mogu biti dosta ozbiljnije i ne trebamo ih tumaciti na
pojednostavljen nacin u smislu da svi pripadnici odredene skupine uvijek moraju reagirati na
odreden nacin odnosno da nikada ne smiju reagirati drugacije jer ¢e im tada biti loSije.
Konkretno govorec€i, to bi znacilo ocCekivati da za muskarce nije dobro/normalno da puno
placu nakon gubitka, da se odrasli ne smiju ponasati "djetinjasto" pa ove reakcije zovemo 1
povoljne (ugodne) reakcije nakon gubitka. Prema tome, ne moze se re¢i da je i jedna od
nabrojanih reakcija na gubitak iskljuCivo "rezervirana", na primjer za odredenu skupinu ili
odredenu dobnu skupinu. O tome govore i mnogi autori kao §to su Harvey (1998) i Worden
(2002), koji se slazu u tome da postoji veliki broj univerzalnih reakcija na gubitak - onih koje
se vrlo cesto pojavljuju kod velikog broja ljudi, neovisno o njihovim demografskim
karakteristikama - iako se kod konkretnih pojedinaca i u konkretnim situacijama gubitka
mogu pojaviti i odredene razlike. Kod nekih ljudi prevladat ¢e reakcije iz jedne ili dviju od 4
nabrojenih skupina (npr.emocionalne i tjelesne reakcije), dok ¢e kod drugih podjednako biti

zastupljene sve 4 vrste reakcija.
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3. Faze i proces prilagodbe osoba suocenih sa gubitkom dijela tijela

Proces prilagodbe osobe suocene su gubitkom dijela tijela je kompleksan s obzirom da se
pojedinac ne mora prilagoditi samo fizickom gubitku dijela tijela nego i nadvladavanju
psiholoskog tereta koji amputacija nosi sa sobom. Sam proces adaptacije moze da zavisi od
mnogo faktora kao Sto su necije osobine li¢nosti, psiholoSki resursi, dostupnost pomoci,
podrske kao 1 drustveni kontekst. Prema Lai (2000) sposobnost prilagodbe gubitku dijela tijela
zavisi od raznih faktora koji ukljucuju jac¢inu bola, uzrok gubitka dijela tijela, tezine
invalidnosti, demografskih karakteristika, dostupnosti adekvatne podrske. Ovi faktori mogu ili
autori Uzun i sur. (2003) stavljaju naglasak na razliite socio-demograske karakteristike poput
spola, starosti, nivoa obrazovanja, vrijeme amputacije itd. Vazno je znati da ne postoji
direktna korelacija obima fizickog gubitka i pacijentovih psiholoSkih teSkoc¢a. Ove teskoce
viSe zavise od li¢nih osobina pojedinca nego samog tipa amputacije. Prema tome, pojedinac
sa "ogranicenim" fizickim oSte¢enjem moze predstavljati daleko tezi problem adaptacije, nego

drugi s "ve¢im" oste¢enjem (Fishman, 1950).

Emocionalne reakcije su najviSe izrazene i najteZze za ublaziti prilikom pruzanja
podrske osobi kojoj se desio gubitak odredenog dijela tijela. S toga psiholoSka priprema
potencijalnih pacijenata za amputaciju bi trebala da po¢ne Sto je moguce prije, ukoliko je
izvodivo da to bude prije operacije. Kada amputacija postane jedini izbor, a ne moguénost
pacijenta treba informisati i objasniti cjelokupan proces od operacije do rehabilitacije.
Otvorena komunikacija izmedu ljekara i pacijenta je neophodna prilikom koje se posebno
treba obratiti paznja na detaljno objasnjenje zbog Cega je potrebno izvr§iti amputaciju te faze
kroz koje bi svaki pacijent nakon amputacije trebao pro¢i. Ovakav nacin pripreme pacijenta
prema John (1984) predstavlja prvu ili predoperativnu fazu adaptacije kada pacijent shvata da
je otklanjanje dijela tijela nuzno. Prva ili predoperativna faza nije uvijek moguca zbog toga
Sto su mnoge amputcije hitne (nastale usljed traumatskih povreda). Bez obzira §to kod
ovakvih pacijenata ne postoji viSe izbora ve¢ samo moguénost amputacije tuga i druge

psihicke reakcije su iste kao 1 kod osoba koje imaju i druge opcije.
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Predopertivna faza obi¢no ukljucuje zabrinutost oko:

e boli;
¢ financijskih poteskoca;
e opsteg zdravlja;

e buduceg funkcionisanja na poslu ili kod kuée;

Druga ili postoperativna faza ukljucuje kraéi period koji po¢inje sa budenjem pacijenta
nakon opercije 1 zavrSava se tokom rane faze postraumatske rehabilitacije ili trece faze.
Studije koje su proveli Randall i sur. (1945) pokazuju da pacijenti koji su imali mnogo vise
na situaciju za razliku od pacijenata kod kojih Zivot nije bio u opasnosti. Medutim, rano
prihvatanje amputacije ne ¢ini se kao znacajan faktor u kasnijoj rehabilitaciji 1 prihvacanju
invalidnosti. Prelaskom u trecu fazu tzv. fazu inhospitalne rehabilitacije pacijenti obi¢no
zamjenjuju osjec¢aj poricanja sa osjecajem zaljenja. U ovoj fazi pacijenti kao mehanizme
odbrane koriste eufori¢no raspolozenje, regresiju i povlacenje kako bi se prilagodili stvarnosti.
Pacijenti obi¢no poricu povredu sa izjavama i demonstracijama fizicke sposobnosti kao §to su
to trke u invalidskim kolicima po hodnicima, bu¢no ponasanje na odjelu, Sale o svojoj povredi
i gubitku. Dolaskom u interakciju sa osobama iz okoline kao S§to su prijatelji, porodica
pacijenti se osje¢aju nesigurno, depresivno, apati¢no, preokupirano vlastitim gubitkom. Ovi
simptomi 1 osjecaji se kod osoba javljaju zbog zabrinutosti oko reakcije voljenih osoba i
suosjecanja sa njima. Do povlacenja ovih osjecaja 1 simptoma dolazi onda kada pojedinac
postaje svjestan da voljeni ostaju pored njih bez obzira na njihov novi izgled tijela. Nakon
povratka kuéi pocinje Cetvrta faza adaptacije, obi¢no nekoliko sedmica nakon operacija
(Randall 1945). U ovoj fazi se znac¢ajno smanjuju podrska i pomo¢ (ranije pruzana od strane
bolnickog osoblja) te se povecavaju zahtjevi koji manifestuju invalidnost bilo fizicku ili

psihic¢ku, zbog toga kazemo da je ovo presudna faza procesa adaptacije na apmutaciju.

Odredeni demografski faktori poput kulture, zajedice i porodice utiCu na proces
prilagodavanja pojedinca novonastaloj situaciji te mogu uz adekvatnu podrsku pomo¢i mu u

ranijem prihvatanju gubitka te brZoj rehabilitaciji.
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4. Uloga psihologa i psiholoSke pomo¢i u procesu prilagodbe osoba suocenih sa
gubitkom dijela tijela

StatistiCki, nakon amputacije jednu godinu prezivi 65%, dvije godine njih 52%, tri
godine 37%, pet godina 27% i 10 godina 15% bolesnika s amputiranim ekstremitetom
(Gudelja-Velaga, 2018). Visokestope mortaliteta uzrokovane su ¢estom pojavom depresije
koja utjeCe na bolesnika da odbiju daljnje terapeutske metode lije¢enja. Medutim, postoje
razlike u broju, vrsti i uzroku amputacija izmedu modernih zemalja i onih u razvoju.
Amputacija, i to neovisno o razini, ograni¢ava bolesnika u fizickom, psihi¢kom, socijalnom i
profesionalnom zivotu. Mlada zivotna dob i niZa razina amputacije, prema do danas
publiciranim rezultatima, vazni su faktori boljeg oporavka (Gudelja-Velaga, 2018).
Savremeni pristup zdravlju istovjetan stepen znacajnosti pridaje bioloskim, psiholoskim i
socijalnim vidovima zdravlja. Zbog toga je za pruzanje kvalitetne zdravstvene zaStite, uz
dobro poznavanje biomedicinskih znanja i vjestina, nuzno i dobro poznavanje teorija, metode
i tehnika iz znanosti psihologije i drugih srodnih znanosti (Lucani, 1993). Znanja iz ovih
oblasti moZzemo upotrijebiti kako bi imali Sto uspjeSnije preventivne, dijagnosticke,

terapeutske 1 rehabilitacijske sisteme podrske osobama nakon amputacije.
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Slika 1. Prikaz stope mortaliteta nakon amputacije (Lucani, 1993)
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Uloga psihologa u toku procesa pruzanja psiholoske podrske je mnogostruka, medutim
najvaznije funkcije koje psiholog ima u odnosu sa osobom kojoj je potrebna psiholoska

podrska su :

1. DIJAGNOSTICKA, SAVJETODAVNA I TERAPEUTSKA
2. KONSULTATIVNE USLUGE
3. ISTRAZIVACKA FUNKCIJA

4.1 Dijagnosticka, savjetodavna i terapeutska uloga

Shvatanje psihodinamskih procesa koji upravljaju reakcijama osobe nakon amputacije, s
obzirom da njenu invalidnost, neophodno je pri izradi racionalnog plana vodenja pacijenta i
kod analiziranja teSkoca koje pacijenti dozivljavaju. Psiholog je u jedinstvenom polozaju kako
bi dao vazan doprinos vrse¢i ovu dijagnosticku procjenu kada je potrebna. Ovakva analiza
licnosti naro¢ito je korisna kad moze konkretno protumaciti rekacije osobe nakon amputacije
na probleme njegovog realnog zivota kroz njegove karakteristike licnosti (Levine 1 Garet,
1962). Vecina osoba nakon amputacije ne prikazuje ozbiljnije psihopatoloSke probleme koje
indiciraju intenzivni oblik psihoterapije. Obzirom da su naj¢es¢i problemi kod osoba nakon
amputacije manjak motivacije za uc¢eS¢em u rehabilitaciji ili ukoliko aktivnosti koje osoba
obavlja nisu dovoljne i ne pokazuju napredak tek tada je potreban psiholoski tretman. Pored
toga ocekuje se ukljuc¢enost psihologa i kod pacijenata koji pokazuju nesposobnost da
pozitivno reaguju na sugestije i stimulaciju drugih medicinski radnika kod pruzanja podrske.
Vecina pacijenata prihvata i koristi usluge savjetovanja i pomoci koja je dostupna. Kod
savjetodavnih odnosa bitne su sugestije psihologa koje ¢e ohrabriti i motivisati pacijente kako
bi se izborili sa problemima realnog Zivota sa kojima se suo¢avaju nakon amputacije. Cesto je
veoma korisno dublje istrazivanje pacijentovih percepcija i stavova u pogledu li¢nih
protetickih i profesionalnih problema (Levine i Garet 1962). Kod pojedinaca ¢esto moze doci
do osjecaja izoliranosti $to ih inhibira u trazenju ne medicinske pomo¢i (Polji¢anin i Metelko,
2009). Medutim, mnogi pacijenti se mogu adaptirati bez stru¢ne pomo¢i, a za takve pacijente

je potrebna samo rehabilitacija.
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4.2 Konsultativne usluge

Kroz konsultativne ili savjetodavne usluge psiholog bi trebao da, ne samo pacijenta, nego
i drugo medicinsko osoblje osvijesti 0 vaznim socijalnim i psiholoskim problemima sa kojima
se suocavaju pacijenti nakon amputacije. Savjetodavne usluge prema pacijentu odnose se na
podrsku u realizaciji rehabilitacionog plana s obzirom na njegova znanja o pacijentu i
njegovim sposobnostima. Kod medicinskog osoblja su to prvenstveno okupacioni terapeuti i
proteticari, te drugi stru¢njaci koji imaju najblizi kontakt sa pacijentom. Psiholog bi trebao da
osvijesti 1 podigne interese svih stru¢njaka vezane za psiholoske aspekte prilagodavanja
amputaciji i pojaca osjetljivost za $to profesionalnije aspekte procesa rehabilitacije (Polji¢anin
i Metelko, 2009).

4.3 Istrazivacka funkcija

Vazno podrucje u kojem psiholog moze da pruzi doprinos jeste istrazivanje. Na ovaj
nacin psiholog produbljuje znanja o psihickim reakcijama, na¢inu prilagodavanja te vrsti i
nacinu psiholoske pomo¢i koja je potrebna odredenim pacijentima. Problem sa kojim se
psiholozi suocavaju, kako u drugim oblastima tako i u ovoj, je problem uzorka. S obzirom da
su potrebne dovoljno velike grupe pacijenata sa slicnim karakteristikama, ovaj problem je
dodatno tezi kod istrazivanja iz ovog podrucja. Jedino rjeSenje tog problema bila bi saradnja u
istrazivaCkim naporima izmedu viSe institucija, koje tretiraju sli¢ne tipove pacijenata nakon
gubitka dijela tijela. Takve grupe mogu se spojiti prilikom postavljanja studija kod kojih je
korisno da eksperimentalni uzorci budu veéi, a planiranje zajedni¢ko (Fishman i Peizer,
1958). S obzirom da je ovakvo rjeSenje tesko izvodivo a sva druga vezana uz manje uzorke ili
heterogene skupine ispitanika dala bi nepouzdane rezultate, jako je mali broj psihologa koji se
usudi raditi istrazivanja ovog tipa. Pored ovih teSkoca bitno je naglasiti to da vecina pacijenata
nakon amputacije se ponasa u granicama psiholoske normalnosti, te bi bilo potrebno
proucavati razlike u li¢nosti i emocionalnom funkcionisanju koja ¢ine ljudska bica razli¢itim
kada su suocCeni sa ve¢im stresovima. Uprkos ovim tesko¢ama psiholozi moraju da izoluju,
definiSu 1 mjere one aspekte licnosti i dinamiku ponasanja koja uticu na proces i uspjesnost
rehabilitacije. Tako je bez sumnje tesko izdvojiti ove varijable, postignut je znatan napredak

ranijih istrazivaca. Vecina ovih nalaza treba da bude revidirana i pojednostavljena za upotrebu
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osobama koje nemaju stu¢nog znanja za upotrebu i koriStenje, a vode brigu o osobama koje su

prosle proces amputacije (Levine i Garet, 1962).

Pored ovih uloga koje psiholog ima u pruzanju podrske i unapredenju psiholoskog

zdravlja osobama nakon amputacije, kao i savjetovanja osoba koje su u direktnom kontaktu sa

takvim pojedincima vazno je spomenuti psiholoske instrumente koje koriste psiholozi u

pruzanju ovakvog vida pomoci te kratko objasniti svrhu i na¢in koristenja.

Psiholoske metode, koje se naj¢esce upotrebljavaju u obavljanju klinicke, konsultativne 1

istrazivacke aktivnosti psihologa su:

Historija slucaja-ponasanja 1 reakcije osoba koje su dozivjele amputaciju najbolje
mozemo shvatiti iz adekvatnog pregleda historije porodi¢ne, socijalne, obrazovne i
profesionane anamneze. Psihosocijalna osnova i li¢nost pojedinca prije amputacije su
svakako jedni od najvazniji determiniraju¢ih faktora za razumjevanje kako Cce

pojedinac reagovati na amputaciju, proces prilagodavanja te rehabilitaciju.

Intervju-onda kada ne mozemo dobiti detaljnu historiju slucaja potrebno je da se
putem li¢nog intervjua dobiju podaci koji su potrebni za shvatanje li¢nosti i
sposobnosti osobe. Dobro vodeni razgovori ili viSe takvih razgovora vjerovatno
predstavlja najkorisniji instrument za psihologa. Ukoliko sam pacijent nije u
mogucnosti da vodi intervju (hitna amputacija te postoperativne komplikacije)

potrebno je da se Sto vise podataka dobije od njemu bliskih osoba.

Opservacija- kod opaZanja pacijenta Cesto sam psiholog nije u mogucnosti da
posmatra i biljeZi ponasanja pa je s toga vazno da tim stru¢njaka koji je u stalnom
kontaktu sa pacijentom bude dovoljno upoznat sa na¢inom opservacije kako bi njihovi

opisi bili verifikacija rezultatat psiholoskih intervjua i testiranja.

Psiholoski testovi- standarni psiholoski testovi kao §to su Rorschachov test, test

tematske percepcije, testovi inteligencije nisu pruZzili dovoljno informacija u pogledu
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adaptacije amputaciji i rehabilitaciji, zbog toga se i koriste brojni specijalni mjerni
instrumenti konstruisani u sklopu istrazivackih programa, koji su se bavili tematikom
amputacije. Ovi testovi mogu pruziti kvalitativne mjere u pogledu adaptacije ili
ponasanja pojedinca nakon amputacije, s obzirom da se bave stavovima i misljenjem.
Najc¢esca upotreba ovakvih testova je kod ispitivanja depresije, PTSP-a pojedinaca

nakon amputacije (Blagojevi¢-Damasek 2002; Cansever 2003).
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5. Rizi¢ni i zaStitni faktori u procesu prilagodbe

Faktori rizika su karakteristike pojedinca ili uslovi u porodici, Skoli i zajednici koje
povecavaju vjerovatnocu da ¢e se neko upustiti u nezdravo ponasanje poput: upotrebe
alkohola, duhana i drugih opojnih sredstava, nasilje, samoubistvo ili rana seksualna aktivnost.
Zastitni faktori su karakteristike pojedinca i uslovi u porodici, $koli i zajednici koje pomazu
pojedincima da se uspjeSno nose sa zivotnim izazovima. Istrazuju¢i 1 informiSuci se o
postoje¢im faktorima rizika, te vodenje kvalitetnih razgovora o svojim problemima osobe se
rjede ukljuCuju u nezdrava ponasanja. ZasStitni faktori su vazni za zdrav razvoj, oni grade
otpornost, vjestine 1 povezanosti. Masten, Best 1 Garmezy (1990) definiraju otpornost kao
,proces Sposobnosti ili rezultata uspjesne adaptacije uprkos izazovima ili prijetnjama

2

okolnosti ” (Garry, Walz, Jeanne, 2014). Jedan od naina razumijevanja rezilijencije je u
odnosu na klasi¢ni model: model-dijateza stresa, gdje ,,stres aktivira dijatezu, transformirajuci
potencijal predispozicija za prisustvo psihopatologije “(Monroe i Simons, 1991). Medutim, iz
perspektive otpornosti, model dijateze stresa ne uspijeva uzeti u obzir zastitne faktore.
Otpornost predstavlja interakciju izmedu pojedinca i njegovog okruZenja, gdje pojedinac utice
na uspjeSnost ishoda, koriStenjem unutrasnjih i vanjskih zastitinih faktora, koji predvidaju
pozitivne ishode u uslovima visokog rizika. Najvazniji faktori u jacanju rezilijencije su lokus
kontrole, emocionalna samoregulacija, duhovnost, posvecenost te faktori kao sto su drustvena
1 porodi¢na podrska. Svi ovi faktori djeluju zajedno i imaju kumulativan efekat, dovode do
uspjeha u ispunjavanju izazova, ¢ime se stvara veca rezilijencija. 1z tog razloga rezilijencija je
jako bitna i koristi osobama, koji se nakon amputacije pokusavaju prilagoditi novoj slici tijela
1 novom nacinu zivota. Kod gubitka udova, bilo da su na nivou noznih prstiju ili ukljucuju
djelomiéni ili potpuni gubitak udova, namec¢u klini¢ke i socijalne izazove pacijentima u
razli¢itom stepenu. Procjenom klinickih karakteristika i faktora rizika svake grupe pacijenata
od sustinskog je znaCaja za razumijevanje procesa koji djeluju zajedno gubitkom udova
(Glauber de Jesus-Silva, 2017). Klinicke karakteristike pacijenata koje mogu utjecati na
proces prilagodbe pojedinca, nakon amputacije, su najcesée i komplikacije zbog koji je doslo
do amputacije. Osim toga na proces prilagodbe moZe utjecati i postoperativni oporavak te
fizicke posljedice nakon operacije poput oStecenje organa, visokog krvnog pritiska 1 velike
koli¢ine Sec¢era u krvi. Pored navedenih faktora bitno je razumjevanje 1 istrazivanje

psihosocijalnih faktora koji igraju bitnu ulogu u procesu prilagodbe pojedinca.
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5.1 Psihosocijalni faktori

Zavisno od toga kako ¢e pojedinac procjeniti vaznost pojedinog dijela tijela u svom
zivotu, obavljanju zanimanja i drugih aktivnosti, zavisit ¢e 1 njegov nacin prilagodbe
amputaciji. S obzirom da je sama amputacija vezana uz mnoge druge gubitke psiholoske
posljedice ¢e biti izrazenije ukoliko je tih gubitaka vise (Kiecolt-Glaser, 2002). Pretpostavlja
se da psiholoski 1 socijalni faktori utjecu na procese bolesti preko dva glavna mehanizma:
psihosocijalnih procesa i zdravstvenih ponasanja. Psihosocijalni procesi ukljucuju faktore koji
utjeCu na interpretaciju i odgovore na zivotne dogadaje 1 stresore, kao S$to su mentalno
zdravlje 1 raspolozenje, obiljezja li€nosti 1 resursi dok su zdravstvena ponaSanja npr.
vjezbanje, prehrana i pusSenje koji sluZze kao neizravni putevi preko kojih psihosocijalni
procesi mogu utjecati na zdravlje (Kiecolt-Glaser, 2002). Medu psihosocijalne procese i
zdravstvena ponaSanja ubrajaju se faktori za koje se smatra da sluze kao resursi koji
povecavaju otpornost (npr. socijalna podrska, vjezbanje) i1 faktori za koje se smatra da
povecavaju osjetljivost (npr. depresivnost, pusenje cigareta). Ti faktori mogu biti akutni (npr.
trenutni nedostatak spavanja zbog nekog poslovnog roka) ili hroni¢ni (npr. njegovanje
hroni¢no bolesnog roditelja). Prema biopsihosocijalnom modelu ovi faktori u interakciji s
bioloskim karakteristikama (npr. genetskom konstitucijom) mogu stvoriti ve¢u podloznost
prema bolestima. Stovise, prema ovom modelu, genetska predispozicija za razvijanje bolesti
(dijateza) moze ostati latentna dok se ne pojavi neki stresni dogadaj koji ¢e omoguéiti da se
bolest manifestira. Interakcija izmedu psihosocijalnih procesa, bioloskih faktora 1
zdravstvenih ponaSanja vodi podloznosti prema bolesti, poCetku bolesti i simptomima,
napredovanju, pogorSanju, oporavku s prateCom kvalitetom zivljenja preko procesa koji
ukljuuju neuroendokrine 1 imunoloSske mehanizme. Psihosocijalni procesi ukljucuju
psiholoske 1 socijalne faktore, pogotovo one koji ukljucuju interpretaciju i odgovore na
Zivotne stresore. To mogu biti varijable li¢nosti kao $to su optimizam i hostilnost, duhovitost i
osjecaj smisla, mehanizme suo€avanja, socijalna podrska, mentalno zdravlja i raspoloZenje
koje ukljucuje depresivnost i anksioznost. Veoma vazan faktor u procesu prilagodbe je tip
licnosti osobe, ukoliko je osoba vedrog duha, pozitivna, optimisti¢na, na zivot gleda iz drugog
ugla to ¢e svakako pridonijeti lakSoj prilagodbi procesu rehabilitacije 1 vaZit ¢e za jedan od
zaStitnih faktora u procesu prilagobe. Nasuprot tome, osobe koje su negativnije,
pesimisti¢nije, viSe zaokupljene fizickim izgledom ¢e imati viSe poteskoca u prilagodbi nakon

amputacije Sto predstavlja jedan od rizi¢nih faktora. Pored toga, rizi€no seksualno ponaSanje,
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pridrzavanje medicinskih tretmana, vjezbanje, spavanje, prehrana, pusenje, konzumiranje
alkohola i droga su zdravstvena ponaSanja koja utiCu na tok bolesti i procese prilagodbe.
Intervencije zdravstvene psihologije mogu se koristiti da bi se promijenili psihosocijalni
procesi (npr. smanjila depresivnost, povecalo suocavanje) ili poboljsala zdravstvena
ponasanja (npr. prestalo puSenje) kako bi se omoguéio pozitivniji utjecaj na tok bolesti kao 1

procese prilagodbe osobe.

Neke od intervencija koje se mogu Koristiti kod upravljanja stresom i kao odgovore na
navedene faktore su vjezbanje, relaksacija, meditacija, psihoterapija, yoga, masaze, tehnike
upravljanja sresom, emocionalno otvaranje, itd. Rana intervencija kroz provodenje programa
jacanja rezilijencije jedan je od nacina da se pomogne pojedincima koji se bore da se
prilagode invalidnosti. Iako postoji mnostvo istrazivanja koje podrzavaju rezilijenciju kao put
ka promovisanju zdravih odgovora na invalidnost (Miller 2003; Williams 2003; White 2008;
Edhe 2010; Hartley 2010; McGeary 2011), specificne tehnike za jacanje rezilijencije, treba

tek istraziti prema specifiénim potrebama 1 brigama pojedinaca sa invaliditetom.

Rizi¢ni i zastitni faktori kao i sve druge reakcije, poremecaji i bolesti su mnogostruke, s
obzirom da se razlikuju 1 utjeCu na osobe individualno, generalno ith mozemo podijeliti na

vece skupine faktora. Pored psihosocijalnih postoje:

1. KULTUROLOSKI I FAKTORI OKOLINE
2. DEMOGRAFSKI FAKTORI

5.2 Kulturoloski i faktori okoline

Socijalna podrska ima ucinke na rizik od obolijevanja, napredovanje i na oporavak od
tjelesnih bolesti. Ona je povezana sa pozitivnim afektivnim stanjima kao §to su: povecani
osjecaj pripadnosti, intimnost, povecan osjecaj vlastite vrijednosti i povecan osjecaj kontrole.
Socijalna podrska moze biti i izvor korisnih informacija koje povecavaju suocavanje. Ona je
mehanizam koji moze smanjiti funkcionalnu nesposobnost (Fiksenbaum, 2005), depresivne
simptome (Holahan, 1987), povezana je s manjim mortalitetom (Hudek-Knezevi¢, 2006) i
jedan je od znacajnih prediktora zadovoljstva Zivotom (Abu-Bader, 2002). Manjak socijalnih
aktivnosti prediktor je osjecaja usamljenosti (Lampinen, 2006). Medu svim faktorima koji

uticu na proces prilagodbe osobe nakon amputacije i produktivan zivot osobe jeste poStovanje
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i status koji kolege i okolina daju. Osim fizi¢kih ugodnosti egzistencije vazna su zadovoljstva
postovanja i ljubavi bliznjih (prijatelji, porodica, kolege na poslu). Kod osobe nakon
amputacije taj status je ugrozen i dolazi do tezeg prihvatanja od okoline. Ovakvi osjecaji ne
trebaju da redovno pogadaju osobe nakon amputacije jer on moze da se sjeti svoga osjecaja i
stava prema osobama sa invaliditetom prije nego se to njemu desilo te da vidi realnu sliku u
kojoj se nalazi. Vjerovatno ¢e kroz uvidanje tudih stavova ali 1 onih koje je sam imao o
osobama sa invaliditetom smatrati sebe objektom smanjenog samopostovanja i reagovat ¢e
na taj promijenjeni status na odgovaraju¢i nacin. Budu¢i da ovakvi stavovi nec¢e podici
misljenje koje on ima o sebi, ve¢ ¢e ga vjerovatno devalvirati ocekuje se da ¢e osobe koristiti
mehanizme odbrane kako bi sacuvali svoj integritet. DruStvene predrasude u pogledu
invalidnosti postoje od davnina i danas bez obzira na sve vecu informiranost osoba te
dostupnih izvora za informisanje susrecemo veliki broj predrasuda. O tome svjedoci literature
gdje se nerijetko opisuje prisustvo predrasuda te djeluju u pravcu odrzavanja negativnih
stavova kod djece. Gubitak ekstremiteta ne znac¢i da se smanjuje vrijednost ¢ovjeka i to je ono
Sto se aktivnostima osvjeStavanja javnosti nastoji posti¢i, kao i promjena drustvenih stavova
prema osobama sa invaliditetom. Medutim misljenje 1 stavovi koje postoje prema osobama sa
invaliditetom, koje se stvaralo stolje¢ima, ne moze se promijeniti u kratkom periodu. Danas se
suoCavamo da realno$¢u da osoba gubitkom dijela tijela gubi i socijalni status i da se time

ugrozava covjekova potreba da zadrzi samopostovanje i poStovanje okoline.

Utjecaj kulture 1 drugih faktora okoline poput drustva, zajednice, porodice 1 porodi¢nih
odnosa veoma je vazno spomenuti s obzirom da oni zavisno od konteksta i situacije mogu biti
1 rizi¢ni 1 zaStitni faktori u procesu prilagodbe osobe nakon amputacije. Kada je utjecaj ovih
faktora u disbalansu odnosno ne doprinosi odrzanju i1 razvoju ¢ovjekove licnosti 1 o¢uvanju
integriteta tada oni predstavljaju riziéne faktore u procesu prilagodbe. Onda kada navedeni
faktori pruZaju pojedincu osjecaj pripadnosti, pomaZu u ouvanju samopostovanja, integriteta
te jacaju osobu oni sluze kao faktori zastite. Ukoliko bilo koji od ovih faktora dovodi do toga
da se pojedinac osjec¢a loSe sa novom slikom o sebi (nakon Sto je izgubio dio tijela) dovest ¢e
do usporavanja u procesu prilagodavanja osobe na novonastali invaliditet. Medu svim

faktorima koje smo nabrojali najbitniji i najviSe na pojedinca utje¢u porodi¢ne veze te odnosi
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sa kolegama na poslu. Svaki od utjecaja je individualan i na osobu utjece na razli¢it nacin i
razli¢itom ja¢inom tako npr. nekome je bitno kako njegova porodica dozivljava njegov

invaliditet, dok drugi kako ¢e kolege na poslu reagovati na njegov gubitak dijela tijela te kako
¢e to utjecati na odnose nakon oporavka i povratka osobe na radno mjesto. Zbog toga bi se
kod daljeg ispitivanja rizi¢nih i zastitnih faktora koji utjecu na proces prilagodbe osobe nakon
amputacije, trebala obratiti paznja na faktore koji najviSe utje¢u na osobu, u skladu sa tim
pruziti psiholoSku podrsku osobi koja se navikava na invaliditet. Pored toga potrebno je
informisati osobe o tome koliko je njihovo misljenje 1 stav prema invaliditetu vazan u proces

oporavka i prilagobe pojedinca nakon amputacije.

5.3 Demografski faktori

U procesu prilagodbe pojedinca nakon amputacije demografski faktori koji mogu biti

rizi¢ni ili zaStitni zavisno od situacije 1 na¢ina djelovanja su:

1. Dob
2. Spol
3. Obrazovni faktor
4. Ekonomski i profesionalni faktori

Problemi osoba nakon gubitka dijela tijela zavise u znatnoj mjeri od hronoloSke dobi
pojedinca i1 na specifian su nacin povezani s psiholoSkim 1 fizickim atributima,
karakteristicnim za grupu odredenog doba (Fishman, 1958). Velika prevalencija u mladoj
dobi je amputacija gornjih ekspremiteta koji su rezultat povreda ili trauma, dok u starijoj dobi
velika je ucestalost amputacija donjih ekstremiteta s obzirom na njihovu povezanost sa
bolestima. S obzirom na ovu pojavu dob ispitanika je veoma vazna u njihovoj prilagodbi s
obzirom da je u periodu adolescencije jako bitan izgled zbog toga je i proces prilagodbe na
amputaciju 1 najtezi ukoliko se javi u ovom periodu. Pojedinci obi¢no ukoliko u periodu
adolescencije dode do amputacije doZivljavaju neprihvatanje od grupe, s obzirom da je
potreba za prihvatanjem velika dolazi do razvoja 1 intra i interpersonalnih problema zbog ¢ega
ovaj period mozemo smatrati faktorom rizika u procesu prilagobe. Za odrasle osobe i sasvim
malu djecu, ¢ije stanje psihoseksualnog razvoja djeluje u pravcu manje brige za licni izgled,
dob ne predstavlja faktor rizika u procesu prilagobe. Dob i spol kao demografski faktori su
nerazdvojivi pa ¢emo ih u okviru rizi¢nih 1 zaStitnih faktora objasnjavati zajedno. Problemi

spoljasnjeg izgleda koji se javljaju nakon amputacije u vec¢oj mjeri djeluju na zenski spol bilo
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da se radi o amputaciji gornjih ili donjih ekstremiteta dok je kod muskaraca taj problem
izrazeniji kada se radi o amputaciji gornjih ekstremiteta. S obzirom na vrstu amputacije 1
generalno do procesa gubitka dijela tijela muskarci se razlikuju od zena. Kod muskog spola
generalno CeS¢e dolazi do amputacije nego kod Zenskog spola, kada gubitke dijela tijela
podijelimo na velike i male muskarci imaju vecu prevalenciju pojave i jednog tipa i drugog

tipa gubitka (Jesus-Silva 2017, Maclean 2017).

lako izloZenost rizicnim faktorima moZe povecati vijerovatnost da ¢e do¢i do negativnog
ishoda, to ne mora biti tako. Mnoge mlade osobe s invaliditetom koji su imali veliki broj
faktora rizika u svom procesu prilagobe imaju pozitivne rezultate u skolama (Murray, 2003).
Obicno je osoblje u skolama educirano i dobro informisano u radu sa djecom ali i odraslima
sa invaliditetom tako da se pojedinci osjecaju prijatnije 1 ne dozivljavaju neugodne situacije.
Kako sama skola ili obrazovna ustanova moZe biti zastitni faktor ukoliko je klima unutar
takve ustanove zdrava, tako 1 sam obrazovni status osobe moze biti zasStitni faktor ukoliko do
amputacije dode u odrasloj dobi. Pojedinci u toku visokog obrazovanja, obi¢no su se susretali
sa osobama koje su dozivjele gubitak dijela tijela, te su njihovi negativni stavovi i predrasude
u toku samog obrazovanja i susretanja sa takvim osobama bili promijenjeni, tako da bi

pojedinci i na svoj invaliditet gledati sa mnogo manje negativnim stavom.

Kako smo ve¢ ranije naveli osobe koje su imale negativnije stavove i predrasude prema
osobama sa invaliditetom prije gubitka dijela tijela imat ¢e smanjeno samopouzdanje i
samopostovanje, sa promijenjenim miSljenjem 1 bez predrasuda pojedinci ¢e na svoj
invaliditet gledati na drugaciji na¢in. Ukoliko pojedinac radi fizicke poslove te nema drugih
nacina za zaradu proces prilagodbe nakon gubitka dijela tijela je dodatno otezan. Kod osoba
sa viSim socijalnim i ekonomskim statusom nece do¢i do znaCajne ugrozenosti bar na
ekonomskom nivou, s druge strane osobe koje zaraduju za svoj Zivot primarno vrSenjem
fizickih aktivnosti upotrebom ruku i nogu pretrpe veoma teski ekonomski hendikep, kao
rezultat amputacije. Empirijska je €injenica da vecina nezaposlenih i onih s marginalnim
moguénostima zaposljavanja dolaze iz nizih socioekonomskih grupa. Ukoliko se ne uvodi
selektivno plasiranje, ili specijalni angaZmani na radnom mjestu, ovi ljudi ostaju trajno bez
mogucénosti zapo§ljavanja. Prema tome, za ovaj znacajni segment populacije osoba koje su
izgubili dio tijela, dolazi do ugrozavanja socijalnih potreba da budu ekonomski nezavisni.
Onda kada osoba nakon amputacije ne mora da brine, u procesu prilagodbe na invaliditet, o

ekonomskim pitanjima tada ovi faktori ne predstavljaju faktore rizika dok u svim drugim
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situacijama mogu da budu rizi¢ni i da negativno utjeCu na proces prilagodbe i prihvatanja

amputacije.

Vecina istrazivanje se fokusira na definiciju i pojasnjenje otpornosti i zastitnih faktora,
potencijalnih prepreka i rizicnih faktora koji mogu sprijeciti razvoj i istrazivanje povezanih
faktora za koje se vjeruje da razvijaju ili povecavaju otpornost. lako su ova istraZivanje vazna
I opravdana, postoji praznina u istraZivanju povezana s razvojem i provedbom intervencija
otpornosti na pomoc¢i osobama s invaliditetom da razviju vise vjeStina, da se efikasnije nose i

da imaju bolju kvalitetu Zivota (Stuntzner i Harlley, 2014).
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6. Programi psihosocijalne podrske

Psihosocijalne reakcije koje dozivi osoba nakon suocavanja sa invaliditetom u razli¢itim
fazama zahtijeva razliitu intervenciju i strategije posebno prilagodene pojedincima i
njegovim potrebama (Livneh i Sherwood, 1991). Amputacija je dogadaj koji za bolesnika ima
profesionalne, obiteljske, drustvene, fizicke 1 psihicke posljedice. Zbog toga je vazna
sveobuhvatna rehabilitacija, kojom se bolesnik osposobljava nakon bolesti ili ozljede na
najvisu mogucu profesionalnu, socijalnu, mentalnu, fizicku 1 psihi¢ku aktivnost. U skladu sa
njegovim sposobnostima pokuSava se osoba S$to viSe ospOsobiti za najviSi stepen
samostalnosti 1 §to bolju kvalitetu Zivota. Vazno je da u rehabilitaciji sudjeluju €lanovi

interdisciplinarnog tima:

e doktori opée prakse kao i doktori drugih profesija (ortoped, hirurg, fizioterapeut, radni
terapeut),

e medicinske sestre i drugo medicinsko osoblje,

e psiholozi,

e protetiari,

e socijalni radnici,

e vokacijski savjetnici,

e drugi bolesnici,

e Obitelj.

U tim se takoder mogu ukljuciti predstavnika vjerske zajednice, okupacijski terapeut,
psihijatar, internista i arhitekt. Cilj pruzanja psihosocijalne podrske je da bolesnik postigne §to
veCu samostalnost u aktivnostima svakodnevnog Zivota — u povratku na posao, bavljenju
hobijima, rekreaciji 1 da postigne poboljSanje izgleda. Proces rehabilitacije pocinje

dijagnostickom obradom i holisti¢kim pristupom bolesniku.

Svi ¢lanovi rehabilitacijskog tima na redovitim sastancima sastavljaju realan plan
rehabilitacije s kratkoro¢nim i dugoro¢nim ciljevima, provjeravaju napredak i dogovaraju
nove kratkoro¢ne ciljeve. Bitno je da clanovi tima imaju iste informacije, kontinuirano
medusobno komuniciraju i uskladuju zajednicke aktivnosti. Ishod rehabilitacije moguce je

mjeriti raznim testovima, no najvazniji je onaj koji nam pokazuje stepen reintegracije u
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prijasnji zivot. Rehabilitacija osoba nakon amputacije ima Ccetiri faze: predoperativnu,
postoperativnu, pretproteticku i proteticku koje su ustvari i faze prilagodbe osobe na gubitak
dijela tijela. U svim ovim fazama je bitna ukljucenost svih ¢lanova tima kako bi prilagodba i
potpuna integracija u socijalno okruzenje bila uspjesna. Zavisno od toga da li je do amputacije
doslo uslijed bolesti ili ozlijeda mozemo razlikovati i procese te faze u togu oporavka
pacijenata. Obi¢no kod pacijenata kod kojih je do amputacije doslo usljed bolesti, trauma i
ozljeda kod kojih nakon amputacije nema dodatnih procesa u oporavku (kao $to je su
hemoterapije) onda se psitholoska podrska obi¢no sastoji od Cetri navedene faze i petom fazom
koja podrazumjeva klinicko pracenje osoba nakon rehabilitacije. Opisat ¢emo zadatke u
navedenim fazama u sklopu rehabilitacije koji su uklju¢eni u svim programima pruzanja

psihosocijalne podrske (Kovac, 2016):

l. Zadaci u predoperacijskoj fazi rehabilitacije

- Bolesnici koji ofekuju amputaciju hirurg treba informisati o njihovom stanju i
pomo¢i im da prihvate ¢injenicu da je amputacija klini¢ki indicirana kao nuzna, primjeren
nain lijeCenja. Pacijenta, njegovu obitelj ili skrbnika se u razgovoru sa hirurgom
informise 0 planiranom zahvatu amputacije s aspekta razine amputacije i rizika
operacijskog zahvata, o postoperacijskom programu njege i o osnovnim nacelima
proteticke opskrbe i rehabilitacije, nakon Cega bolesnik daje informirani pristanak za

zahvat.

-Interdisciplinarnom procjenom stanja bolesnika, koja ukljucuje i fizijatra, pacijenta
treba pripremiti za amputaciju, vodeci brigu o svim njegovim zdravstvenim problemima.
Evaluira se stanje noge ili drugog dijela tijela gdje se planira amputacija, detaljni status
kontralateralne noge odnosno drugog dijela tijela (stanje koze, senzibiliteta, vaskularnog
statusa, eventualnih deformiteta) te opce zdravstveno stanje pacijenta (kardiovaskularni,

respiratorni, endokrini, neuropsihijatrijski i muskuloskeletni status).

-U fazi ocekivanja amputacije zapocCinje se s kineziterapijskim programom, Koji
obuhvaca postupke odrzavanja postojeceg funkcionalnog stanja, kao i prevenciju nastanka
sekundarnih komplikacija. Program vjezbi provodi fizioterapeut i to dozirano, primjereno

op¢em stanju pacijenta.
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-Uz pomo¢ fizioterapeuta, pacijent bi trebao da savlada hod s pomagalom za kretanje
(Staka ili hodalice), ali bez opterecenja noge ili drugog dijela tijela za koje je planirana

amputacija.

-Pacijentu, a po mogucnosti i obitelji, pozeljno je pruziti struénu psiholosku podrsku,
takoder se preporucuje upoznati s osobom koja je uspjesno prosla proces rehabilitacije

nakon amputacije uda ili dijela tijela (Kova¢, 2016).

I1. Zadaci u postoperacijskoj fazi rehabilitacije

- Prvi je zadatak u ovoj fazi postoperacijska njega i briga o pacijentu s lokalnim
nadzoromzarastanja rane i1 eventualnih komplikacija hirurSkog zahvata, kao i tretman
ostalih, aktualnih medicinskih problema (dijabetes, kardiovaskularni problem, itd.).

Nastavlja se lijeciti infekcija, ako je ona dovela do predoperacijskog septickog stanja.

-Drugi je zadatak tretman boli, i to ne samo postoperacijske boli nego i neuropatske,
fantomske boli, koja je neuralgicna bol amputiranog dijela ekstremiteta. Koristi se
farmakolosko  lijeCenje  (analgeticima, antikonvulzivima, antidepresivima) te

nefarmakolo$ka terapija (elektroanalgezija- TENS, akupunktura).

- Treci zadatak je prevencija nastanka sekundarnih komplikacija kod bolesnika koji su
nepokretni, i to opadanja op¢e kondicije kao i prevencije kontraktura zglobova. To se
odnosi posebno za dio tijela s amputacijom, ali i rezidualni, ,,zdravi“ dio tijela, §to se
realizira odrzavanjem pravilnog polozaja bolesnika u krevetu, kao i provodenjem

Kineziterapije.

-Cetvrti je cilj tretman edema bataljka radi ubrzavanja zarastanja rane, smanjenja boli i
pomoc¢i kod formiranja bataljka, a proces se ubrzava elevacijom amputiranog dijela tijela 1

doziranim pritiskom kod povijanja bataljka.

- Psiholosku podrsku je potrebno pruzati bolesniku tokom ove faze i to ne samo kroz
kontakte sa zdravstvenim radnicima, ¢lanovima tima, nego i kroz stru¢nu pomoc

psihologa ili po potrebi psihijatra, koja je nuzna kod simptoma depresije, posttraumatskog
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stresnog sindroma (PTSP) ili psihi¢kih poremecaja te eventualnih ovisnosti (o alkoholu,

opojnim sredstvima).

- Bolesnika se kontinuirano informira i educira o svim provedenim postupcima,
aktivno ga se ukljuuje u realizaciju planiranih zadataka radi odrzavanja pravilnog

polozaja tijela.

-Na kraju ove faze ocjenjuje se postignuto funkcionalno stanje bolesnika, koje
ukljuc¢uje aktuelni nivo mobilnosti bolesnika (moguénost ili nemoguénost hoda s
pomagalom za kretanje, transfera s kreveta), samostalnost ili ovisnost o pomo¢i druge
osobe kod realizacije osnovnih aktivnosti svakodnevnog zivota i zbrinjavanja tj. toalete,

hranjenja, obla¢enja itd. (Kovac, 2016).

111. Zadaci u predprotetickoj fazi

-Priprema bataljka za proteticku brigu i oblikovanje bataljka se, na temelju dobre
klinicke prakse u naSim uslovima, najceS¢e provodi povijanjem elasticnim zavojem,

postupkom kojim se ubrzava redukcija edema te pomaze uoblikovanju bataljka.

-Podizanje kondicije bolesnika i priprema za fizicke napore proteticke rehabilitacije
provodi se kineziterapijom, uz fizioterapeuta. Na pocetku se provodi kineziterapija po
programu iz postoperacijske faze, op¢im kondicijskim vjezbama za zdrave udove i trup te
ciljanim vjezbama bataljka — izometrickim 1 aktivnim vjezbama (otvorenog i zatvorenog

kineti¢kog lanca).

-Tokom predproteticke faze rehabilitacije treba obaviti pregled kod specijalista
fizijatra ili ortopeda koji se bave primarnom protetickom rehabilitacijom, ako veé¢ nije

ucinjen kao konzilijarni pregled tokom boravka u bolnici.
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1V. Zadaci u protetickoj fazi rehabilitacije
-pravilno postavljanje i skidanje proteze;

-vjezbe stajanja i ravnoteze s protezom, a potom hodanje s protezom u razboju, sa Sto

pravilnijom biomehanikom hoda;

-hod s protezom na ravnoj podlozi izvan razboja, Cesto uz primjenu pomocnih

pomagala za kretanje (Stake, hodalica);
-sjedenje i ustajanje sa stolice te transferi s protezom;
-hod s protezom preko manjih prepreka;
-hodanje po stepenicama;
- padanje 1 ustajanje s protezom (uglavnom za mlade osobe);
- hod u prirodnoj sredini s protezom;
- ulazak i izlazak iz automobila;
- sportske aktivnosti kod mladih osoba, sa ili bez proteze (Kovac, 2016).

V. U toku faze klinickog praéenja 0soba nakon rehabilitacije ostaje pod nadzorom
strucnjaka za proteticku rehabilitaciju sa povremenim kontrolama, barem jednom godiSnje.
Nakon primarne opskrbe protezom uz rehabilitaciju, prvi kontrolni pregled slijedi za jedan-

dva mjeseca (Kovag, 2016).

Psihosocijalna podrska se, kako i sam pojam kaze, zasniva na psiholoskoj i socijalnoj
podrsci. Psiholoska podrska se naziva joS i emotivna podrSka i predstavlja posebnu vrstu
kontakta koji se uspostavlja s pacijentom i koji podrazumjeva: vjestinu sluSanja, pokazivanje
razumijevanja, pokazivanje suosjec¢anja, emitovanje emocionalne topline i bezuslovnog
prihvatanja, tj. prihvatanja bez osudivanja (Vlajkovi¢, 2009). Sustina psihosocijalne podrske
jeste u podrzavajucoj komunikaciji i atmosferi koju kreiraju ,,svi ¢lanovi tima kao pomagaci u
nevolji” na odjelu ili u centru. Psiholoska podrska se realizuje kroz verbalni i neverbalni
kontakt s pacijentima. Socijalna podrska se odnosi na strukturu, kvalitet 1 funkciju socijalne

mreze kojoj osoba pripada. Kvalitet pruzene psiho-socijalne pomo¢i zavisi od na¢ina na koji

30




Psihicke reakcije na gubitak dijela tijela

se podrska pruza i kreira prema potrebama pacijenata i od osobina li¢nosti onog koji podrsku

pruza (Vlajkovi¢, 2009).

Kod drugog vida amputacija (masektomija kod onkoloskih pacijenata) programi

psihosocijalne pomo¢i su nesto drugaciji i sastoje se u sljede¢im intervencijama (Klikovac,

2014):

— omogucuje se oboljelim maksimalan stepen nezavisnosti 1 kvaliteta Zivota od
postavljanja dijagnoze bolesti i tokom lijeCenja (izbjegava se etiketiranje u ulogu

bolesnika);

— podstaci kod pacijenta funkcionalne mehanizme prevladavanja i suofavanja sa svim

negativnim efektima onkoloSkog lijeCenja;
— ohrabriti i podstaci kod pacijenata tzv. posttraumatski rast i razvoj;

— podstaci kod pacijenata razvoj vjestina samopomoc¢i kao sastavnog dijela mehanizama

prevladavanja;
— pomo¢i pacijentima da u naizgled besmislu bolesti i nevolje pronadu smisao.

Ciljevi psiho-socijalne podrske usmjereni su na human pristup oboljeloj 0sobi i stvaranje
povjerenja koje je neophodno za lijeCenje; pruzanje neophodnih informacija; pokazivanje
uvazavanja, ljubaznosti i poStovanja; ublazavanje neprijatnog psihickog stanja; ohrabrivanje 1

podsticanje pozitivnog i aktivnog stava prema lijecenju.
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7. Zakljucak

Gubici mogu biti razliciti, ali jedan od najtezih se smatra gubitak dijela tijela. S obzirom
na njihovu razli¢itost i psihicke reakcije koje se javljaju nakon gubitka su mnogobrojne.
Mozemo ih pronaci u svim kulturama, druStvima 1 religijama pa zbog toga kazemo da su
univerzalne, medutim javljaju se 1 individualno u kombinaciji viSe njih ili zasebno. U radu su
prikazane kao 4 velike grupe: emocionalne, misaone, ponasajne i tjelesne. U svakoj od ove
Cetiri velike grupe, postoje brojne reakcije, koje se mogu javiti, ali nije pravilo. Obi¢no se
pojavljuju u svim fazama prilagodbe 1 rehabilitacije, medutim njihovo javljanje je
individualno i zavisi od mnogobrojnih faktora. Proces prilagobe pojedinca na gubitak dijela
tijela podijeljen je u nekoliko faza kroz koje prolazi svaki pojedinac, ali i nakon zavrSene
posljednje faze sve osobe se u potpunosti ne prilagode novoj slici tijela pa je zbog toga i
potrebna psihosocijalna pomo¢ cijelog tima stru¢njaka. U procesu rehbilitacije 1 prilagodbe
najvecu ulogu igra psiholog kroz pruzanje psiholoske pomoc¢i savjetovanjem, konsultacijama i
psihoterapijom. Pored te uloge psihologa jo$ jedna jako vazna uloga je istrazivanje podrucja
psihickih reakcija na gubitak dijela tijela, procese koji slijede nakon gubitka dijela tijela te
djelovanje rizi¢nih 1 zaStitnih faktora na proces oporavka. S obzirom na veliki broj faktora
koji mogu djelovati na pojedinca prije i nakon gubitka, podijeljeni su u tri grupe i to:
psihosocijalne faktore, faktore okoline i kulture i demografske faktore. Medu brojim
faktorima u vecini istrazivanja kao najvazniji se izdvajaju vaznost izgubljenog dijela tijela za
pojedinca te podrska obitelji. Zbog toga se velika vaznost pridaje razvijanju psihosocijalnih
programa pomo¢i kako pojedincu tako i njegovoj obitelji nakon gubitka dijela tijela. Programi
podrske se sastoje od 5 faza koji imaju sliéne zadatke u procesu oporavka. Vrijeme trajanja
rehabilitacije je individualno, zavisno od faktora osobe i okoline koji mogu ubrzati ili
usporavati oporavak pojedinca. Veliki broj osoba se nakon gubitka dijela tijela uspijeva
prilagoditi novoj slici o tijelu i vratiti svakodnevnom funkcionisanju, dok ona nekolicina koja
se uspjesno ne prilagodi, amputaciju dozivljva kao traumatsko iskustvo koje ga sprecava
vracanju u realnost. Takvi pojedinci mogu razviti razliCite psihicke poremecaje ili cak
ozbiljnije bolesti pa je iz tog razloga veoma vaZno istrazivati ovaj proces sa prodrucja

medicine i psihologije.
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