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SAZETAK

Fantomski ud predstavlja jedan od najkompleksnijih i najfascinantnijih fenomena u psihologiji i
medicini. U ovom radu su prikazane pojedine teorije koje objasnjavaju njegov nastanak, lijeCenje
i faktore koji doprinose njegovom intenzitetu i trajanju. Sa napretkom nauke razvijaju se i nove
teorije 1 novi tretmani lijeCenja sa ciljem pronalaska glavnog uzro¢nika nastanka fantomskog uda
I naCina lijeCenja koji su efikasni u ublazavanju boli i senzacija kod veéine pacijenata. U
literaturi se naj¢eS¢e navode neuroloski i psiholoski uzroci nastanka fantomskog uda, te spektar
tretmana od farmakoloSkih 1 invazivnih do razli¢itih psiholoskih pristupa u tretiranju fantomske
boli i senzacija. Na kraju rada se i kroz opis studije slu¢aja nastoji ukazati na kompleksnost ovog
fenomena. U pitanju je izuzetno rijedak slucaj gdje pacijent osje¢a fantomski ud ruke koju nikad

nije ni imao.

Kljuéne rije¢i: fantomski ud, fantomske senzacije, fantomski bol, uzroci fantomskog uda,

tretman



SUMMARY

Phantom limb represents one of the most complex and fascinating phenomena in psychology and
medicine. This paper discusses various theories explaining its origin, treatment, and factors
contributing to its intensity and duration. As scientific advancements progress, new theories and
treatments are emerging aimed at identifying the main causes of phantom limb and effective
treatment methods that alleviate pain and sensations in most patients. The literature most
commonly cites neurological and psychological causes of phantom limb formation, along with a
range of treatments from pharmacological and invasive approaches to various psychological
methods for treating phantom pain and sensations. The paper concludes by using a case study
description to highlight the complexity of this phenomenon. It discusses an exceptionally rare
case where a patient experiences a phantom limb of a hand they never had.

Key words: phantom limb, phantom sensations, phantom pain, causes of phantom limb,

treatment
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1. UvVOD

nije u potpunosti istrazen $to rezultira brojnim teorijama njegovog nastanka i uzroka. Flor (2002)
tvrdi da se fantomski ud moze pojaviti i nakon amputacije drugih dijelova tijela osim

ekstremiteta.

U pocecima interesovanja za fantomski ud za objasnjenje njegovog nastanka se prvenstveno
upotrebljavala psiholoska teorija. Psiholoska teorija se najviSe oslanjala na emocije i kognitivni
stil koji osoba koristi. Medutim, sa ve¢im interesovanjem za ovaj fenomen poceli su se otkrivati i

drugi potencijalni uzroci fantomskog uda.

Nikolajsen i Christensen (2015) navode da priblizno 80% osoba nakon amputacije osjeti
fantomski ud, bilo to odmah nakon operacije ili kao odgodena reakcija za par mjeseci ili ¢ak
godina. Fantomski ud razlikuje fantomske senzacije i fantomsku bol. Fantomske senzacije su
bezbolne i ne predstavljaju veliki problem osobi koja ih dozivljava. Prema Flor (2002) fantomske
senzacije se pojavljuju sli¢no osjecanjima trnjenja, svrbeza, osjecaja topline ili hladnoce 1 sli¢no.
Fantomska bol moze biti razli¢itog intenziteta i1 trajanja, moze se javljati svakodnevno, u
odredenim vremenskim intervalima, ali fantomska bol moze biti 1 neprestana. Neke od posljedica
fantomskog uda jesu loSe psihicko stanje sa intenzivnim i ¢estim negativnim raspolozenjima i

emocijama i oslabljeno svakodnevno funkcionisanje.

Tacan uzrok nastanka fantomskog uda joS nije pronaden, no najznacajnije teorije nastanka
fantomskog uda jesu psiholoska teorija i neuralna teorija. Psiholoska teorija spada medu prvim
teorijama objasnjenja fantomskog uda, dok se neuralna teorija pojavila sa napretkom u znanosti.
Samim time, postoje i mnoge metode koje se koriste za lije¢enje fantomske boli. Neke od njih su
farmakolosko lije¢enje koje je bazirano na uklanjanju simptoma fantomskog uda, psiholoski,
fizi¢ki i bihevioralni tretman prilagoden pojedincu i invazivni tretmani lijecenja fantomskog uda.
No svaki tretman lije€enja od prethodno navedenih ima 1 prednosti i mana, i razli¢it uspjeh
smanjenja bola kod pacijenata. Jer je svaki pacijent razli¢it, a i fantomski ud kompleksan, i

samim time ne moze ista metoda lije¢enja svakome da pomogne.



Cinjenice o kompleksnosti fenomena fantomskog uda ukazuju sluajevi nastanka fantomskog
uda onog dijela tijela koji osoba nikad nije ni imala, sto ¢e biti prikazano u ovom radu. U pitanju
je prikaz studije slucaja, primjer u mojem osoba nakon mozdanog udara i ozljede desne

hemisfere mozga poc¢ne osjecati fantomsku bol trece ruke.

Uzimajuéi u obzir dosadasnja teorijska i empirijska saznanja iz ovog podrucja, u okviru ovog

rada Ce se nastojati odgovoriti na sljedeca pitanja:

1. Objasnjenje fenomena fantomski ud?

2. Koji su uzroci i simptomi fantomske boli i senzacija?

3. Nacini tretiranja fantomske boli 1 senzacija?

4. Prikaz studije slu¢aja — pojava fantomskog uda nakon mozdanog udara?

Cilj ovog zavr$nog rada jeste sistematizirati spoznaje o temi kroz odgovore na postavljena
pitanja.



2. FANTOMSKI UD

Bailey 1 Moersch (1941) navode da fantomski ud predstavlja senzaciju ili osjecaj
prisutnosti dijela tijela nakon njegove amputacije. Prvi medicinski spisi u kojima se spominje
fantomski ud su objavljeni u Sesnaestom stolje¢u. Naime, francuski vojni hirurg Ambroise Pere
je izvjestavao o pojavi bola nedostaju¢ih udova kod vojnika nakon amputacije (Nikolajsen i
Christensen, 2015). Kaur i Guan (2018) uvidaju znacajan porast pojedinaca koji izvjeStavaju 0
pojavi fantomskog uda kroz vrijeme, §to objaSnjavaju ¢injenicom da u proslosti ljudi nisu u
znaCajnoj mjeri izvjeStavali o senzacijama 1 boli nakon operativnog zahvata. Pocetkom

istrazivanja fantomskog uda samo je <10% osoba izvjestavalo o njemu.

Fantomski ud kao fenomen je izrazito Cesta pojava kod osoba nakon amputacije udova, te
se pojavljuje kod priblizno 80% osoba sa amputiranim udom. IstraZzivanje Jensen i saradnika
(1983) koje je 2 godine pratilo 58 pacijenata koji su imali amputaciju udova, je pokazalo
rezultate da je 84% pacijenata osjetilo bezbolne senzacije fantomskog uda 8 dana poslije
operativnog zahvata, 90% pacijenata je osjetilo senzacije nakon 6 mjeseci, a 71% pacijenata je

osjecalo senzacije fantomskog uda i 2 godine poslije operativhog zahvata.

Fantomski ud se opisuje kao zare¢i osjecaj i somatosenzorno iskustvo stvarnog uda prije
izvrSene amputacije. Na pocetku pojave fantomskog uda, on preuzima osjeCaj cijelog
amputiranog uda, no kako vrijeme prolazi fantomski ud mijenja svoj oblik. Nerijetko se i deSava
osjecaj fantomskog uda kao da lebdi u vazduhu, preciznije receno da osoba samo dio fantomskog
uda osjeca, na primjer ako je osobi amputirana noga od koljena, ona nakon nekog vremena moze
samo stopalo da osjeca, bez ikakvih osjeta potkoljenice (Melzak, 1990). Chanine i Kanazi (2007)
objasnjavaju da pacijenti koji imaju fantomski ud osje¢aju poloZaj u kojem se fantomski ud
nalazi, ponekad pacijenti i nakon odstranjene ruke osjecaju prsten na njoj, ili sat. Fantomski ud
nije fenomen koji se javlja samo prilikom amputiranja ekstremiteta, no se javlja i nakon

amputacije dojke, spolnog uda, dijelova lica i sli¢no.

Huse i saradnici (2001) navode da fantomski ud ometa pojedince u svakodnevnom
funkcionisanju, pogotovo otezava izvrSavanje radnih obaveza, sposobnosti potrebne za rad,

otezava spavanje i socijalne aktivnosti. Padovani (2015) ukazuje na posljedice gubitka udova



koje se ocituju kao naruSen integritet tijela i ugrozeno fizicko i psihicko stanje pacijenata koji su
povrgnuti amputaciji. Takoder, amputacija ima negativan utjecaj ne samo na tijelo osobe ve¢ i na

percipiranje pacijentove okoline.

2.1. Fantomska bol

Fantomski ud obuhvacaju osjecaji fantomske boli 1 fantomskih senzacija. Fantomska bol
se definiSe kao bol nastala zbog odstranjivanja ili presijecanja senzornih nervnih impulsa
uniStavanjem ili ozljedivanjem senzornih nervnih vlakana nakon amputacije ili deaferentacije.
Fantomski bol koji osobe osje¢aju nakon amputacije se javlja u intervalima od nekoliko dana do
nekoliko sedmica, no deSava se da i dosta duze traju (Wolff, Vanduynhoven, van Kleef, Huygen,
Pope, Mekhail, 2011).

Nikolajsen i Christensen (2015, prema Desmond i Maclachlan, 2010) navode da prema
studiji u kojoj je sudjelovao 141 ispitanik sa amputiranim udom njih 25% je imalo napade bola
dnevno, 58% je osjecalo bol manje redovito, a 17% ispitanika je osjecalo bol konstantno.
Fantomski bol se pretezno javlja u regijama sa velikim kortikalnim prikazom, a to su Sake,
stopala 1 prsti. Fantomski bol osobe porede sa ubodom noza, bockanja, paljenja i pucanja. Mnogi
aspekti doprinose pogorSanju dozivljaja bola kao $§to su stres, umor i anksioznost, odnosno
emocije i dozivljaji negativne valencije. Fantomska bol se javlja podjednako nakon traumatskih i

medicinskih zahvata.

Desava se da se dio amputiranog uda izgubi iz svijesti, dok se distalni dio uda veze za
patrljak. Objasnjenje nastanka prethodno navedenog fenomena se moze objasniti kao rezultat
promjene receptivnih polja, kortikalne reorganizacije ili promjene osjetljivosti patrljka —

preostalog dijela uda nakon amputacije (Giummarra i sar, 2007.).



2.2. Fantomske senzacije

Fantomske senzacije predstavljaju osjec¢aj Skakljanja 1 svraba nakon operacije
odstranjivanja dijela tijela, pojavljuju se ubrzo nakon operativnog zahvata i uglavnom se
intenzitet i trajanje fantomskih senzacija smanjuje s protokom vremena (Wilkins i sar., 1998).
Fantomske senzacije nakon odstranjivanja organa nekada mogu biti i bolne i karakterizirane
funkcionalnim senzacijama. Detaljnije reeno, senzacije mogu biti bolne na primjer u slucaju
histerektomije nakon koje se moze javiti menstrualna bol, a karakterizirane funkcionalnim

senzacijama u slu¢aju osjecaja erekcije nakon odstranjivanja penisa (Giummarra i sar,, 2007).

Weeks i sar., (2010; prema Weinstein) navode postojanje nekoliko vrsta fantomskih
senzacija. Naime, postoji kineti¢ka senzacija, koja predstavlja percepciju voljnih i automatskih
pokreta, kinestetiCka komponenta koja se odnosi na veli¢inu, oblik, mjesto gdje se dio nekada
nalazio i posljednja kategorija fantomskih senzacija je eksteroceptivna percepcija koja obuhvata

osjecaj pritiska, temperature, dodira i sl.

Prilikom istrazivanja kojeg su proveli Wilkins 1 saradnici na 60 ispitanika, dobi od 8 do
18 godina, od kojih su 32 ispitanika imali amputaciju gornjih ekstremiteta, a 18 ispitanika je
imalo amputaciju donjih ekstremiteta, rezultati su pokazali da je zastupljenost fantomskih
senzacija bila veca kod osoba kojima su udovi hirurski amputirani, za razliku od ispitanika koji
su imali kongenitalnu amputaciju. Nadalje, isto istrazivanje je pokazalo da su starije osobe ¢esce
izvjeStavale o pojavi fantomskih senzacija od osoba mlade zivotne dobi, te da su cCesce

izvjeStavali o fantomskim senzacijama za razliku od fantomske boli (Wilkins i sar., 1998).



3. UZROCI POJAVE FANTOMSKOG UDA

Jo§ uvijek nije u potpunosti poznat razlog nastanka fantomskog uda, no najvise su
istrazivani psiholoski i neuroloski faktori. U pocetku interesiranja istrazivaca za fantomski ud
dominirala je psiholoska teorija nastanka, no s razvojem istrazivanja i nauke poceli su se uvidati 1

neuroloski faktori koji pridonose nastanku fantomskog uda (Luo i Anderson, 2016.).

3.1. Neuroloski mehanizmi u pozadini nastanka fantomskog uda

U ljudskom tijelu postoje razliiti neuroloski mehanizmi koji omogucéavaju prenos,
prepoznavanje i odgovaranje na brojne podrazaje iz okoline. Nastanak fantomskog uda se
objasnjava kroz postojanje i djelovanje 3 neuroloska mehanizma: periferni, spinalni i

supraspinalni.

3.1.1. Periferni mehanizmi u pozadini nastanka fantomskog uda

Periferni mehanizmi uzimaju u obzir promjene koje se dogadaju u patrljku 1 nervnim
¢vorovima dorsalnih korijena. Osjecaj bola fantomskog uda objasnjen perifernim mehanizmima
je rezultat odredenih mehanizama u periferiji, kao na primjer neuroma i pritisak na patrljku, te
koristenje injekcija odredenog sastava. Detaljnije reCeno, na intenzitet bola fantomskog uda utice
i vrsta injekcije, to jest da li je injekcija sadrzavala norepinefrin ili lidokainom (Nikolajsen i
Christensen, 2015.). Postavke teorije nastanka fantomskog uda usljed perifernih mehanizama su
objasnjenja da su periferni nervi oSteceni tijekom operativnog zahvata, te navedena oSte¢enja
uzrokuju poremecaj obrasca aferentnog nervnog ulaza u kicmenu mozdinu. Posljedi¢no,
prethodno receno dovodi do deaferentacije 1 nastanka neuroma koji €ini proksimalni dio
odsjeGenog Zivca (Subedi i Grossberg, 2011). Prema Luo i Andersen (2016) u nastalim
neuromima se mogu naci prosireni 1 dezorganizovani zavrSeci A i C vlakana koji dovode do

povecane aktivnosti evociranih potencijala za koje se smatra da su posljedica povecane



aktivnosti natrijumskih kanala. No, postoje neki dokazi da se fantomska bol javlja neovisno o
neuromima, tacnije fantomska bol se moze pojaviti i prije nego se neurom formirao i moze ostati

1 nakon $to se neurom otkloni.

Knotkova i saradnici (2012) objasnjavaju utjecaj perifernih mehanizama na nastanak
fantomskog uda kroz aksotomizirane aferente neurome Kkoji mogu razviti retrogradnu
degeneraciju $to se odnosi na nemijelinizirane neurone, i preko pojacane osjetljivosti aferentnih
vlakana koje se razvijaju zbog lokalnih promjena na mjestu preostalih nervnih zavrSetaka na

patrljku. Posljedi¢no, prethodno receno dovodi do stvaranja neuroma.

3.1.2. Spinalni mehanizmi u pozadini nastanka fantomskog uda

Spinalni mehanizmi objaSnjavaju pojavu fantomskog uda uzimaju¢i u obzir ki¢menu
mozdinu i promjene koje se u njoj deSavaju. Naime, jedna od promjena u funkcionisanju
kicmene mozdine koja izaziva fantomski ud jeste kompresija nervnih struktura koje su nastale
hernijacijom diska. Ali kicmena mozdina ima mogucénost blokiranja bolnih signala kroz proces
spinalne analgezije te time i ublaziti bol uzrokovanu fantomskim udom. Nadalje, Giummarra i
saradnici (2011) su na neki naCin objedinili utjecaj perifernih i spinalnih mehanizama na
dozivljaj fantomskog uda preko ozljede 1 oStec¢enja perifernih zivaca koji dovode do strukturalnih
i funkcionalnih promjena i razvojem neuroma, te povecanjem ektopi¢ne aktivnosti i gubitak
inhibicijske kontrole dorsalnog roga, Cija je uloga prenos senzornih informacija kao sto su bol,
dodir, polozaj tijela do visih dijelova mozga zbog daljnje obrade. NO, promjene ki¢mene
mozdine uzrokovane samom operacijom odstranjivanja dijela tijela obuhvataju stvaranje novih
neuronskih mreza izmedu izdanaka aksona iz proksimalnog dijela amputiranog nerva i neurona
ki¢emene mozdine §to rezultira senzibilizacijom neurona odgovornih za prenos boli. Bilo koja
promjena aferentnog ulaza, ili povecanje ili smanjenje, predstavlja znacaj izvor dinamicnih
promjena funkcije neurona i neuronskih mreza u centralnom nervnom sistemu ukljucujuéi i

mrezu za obradu boli.



3.1.3. Supraspinalni mehanizmi u pozadini nastanka fantomskog uda

Supraspinalni mehanizmi obuhvataju dijelove mozga koji se nalaze iznad ki¢mene
mozdine, i promjene koje se u tim dijelovima mozga deSavaju. Tacnije ti dijelovi su talamus,
korteks i mozdano deblo (Flor, 2002.). Preciznije reeno supraspinalni mehanizmi uzimaju u
obzir na¢ine na koji mozak prima i obraduje impulse iz kicmene mozdine i preostalog dijela
odstranjenog uda (Nikolajsen i Christensen, 2015.). prema Giummarra i sar (2011) fantomski ud
nastaje zbog neprilagodene organizacije talamusa i reprezentacije tijela u somatosenzornom i
motorickom korteksu nakon amputacije, gdje se susjedne regije senzomotornih tjelesnih mapa
preklapaju sa reprezentacijama nedostajuéeg dijela tijela. Nadalje, dolazi i do prekida
inhibitornih ulaza iz jedne regije u drugu Sto posljedi¢no dovodi do pojave fenomena fantomskog

uda.

Knotkova 1 saradnici (2012) navode da bazalne ganglije generiraju praznjenje ektopi¢ne
aktivnosti 1 samim time se povecava priliv abnormalnih aferentnih ulaza u ki¢menu mozdinu 1

viSe dijelove kao $to su mozdano deblo, talamus ili mozdana kora.

3.2. Psiholoski mehanizmi u pozadini nastanka fantomskog uda

Jedno od objaSnjenja pojave fantomskog uda jeste kroz tjelesnu shemu. Naime, tjelesna
shema predstavlja unutarnju predstavu spacijalnih i biomehanickih obiljeZja tijela pojedinca
koja se izvodi iz viSestrukih senzornih i motornih ulaznih signala, te je tjelesna shema povezana
sa percepcijom fantomskog uda nakon amputacije (Giummarra i sar, 2007.). Sistemi koji su
obuhvaceni tjelesnom shemom su: proprioceptivni 1 somatosenzorni sistem, vestibularni sistem,
vizuelni sistem i sistem kretanja i neuronska kopija pokreta. Kada osobe zbog kongenitalnog
nedostatka udova percipiraju fantomsku bol dovodi do pretpostavke da je mozak mozda genetski
predisponiran da tijelo percipira kao cjelovito, ne uzimajuci u obzir razliku i neuskladenost
izmedu stvarnog tijela i idealne percepcije tijela. Pretpostavlja se da su isti sistemi koji su
obuhvaceni u tjelesnoj shemi odgovorni 1 za simulaciju prisustva i osjecaja iz uda nakon njegove

amputacije.



Psiholoska teorija nastanka fantomskog uda prema Flor (2002) nalaze da je nastanak
fantomskog uda povezan sa krivnjom koju osoba osjeta nakon operativnog zahvata
odstranjivanja dijela tijela i psihosomatskim manifestacijama premorbida li¢nosti. Nadalje,
prethodno navedeni autor ukazuje na povezanost kognitivnog stila sa pojavom fantomskog uda i
stresa. No, Jensen i saradnici (2002) prave pomak od standardne psiholoske teorije o nastanku
fantomskog uda do biopsihosocijalne teorije. Naime, Jensenu i saradnicima (2002) je psiholoska
teorija bila nepotpuna u objasnjenju kompleksnog fenomena fantomskog uda, jer se bazirala na
tome da je fantomski ud rezultat i posljedica nekog psiholoskog poremecaja. Biopsihosocijalna
teorija sjedinjava saznanja iz biologije, psihologije i sociologije na nacin da priznaje i uzima u
obzir bioloske faktore bola ali 1 psiholoske 1 socijalne faktore koje uti€u na funkcionisanje 1 bol
kod pojedinaca, ne osvréu¢i se na prisutnost psihopatologije. Biopsihosocijalni model
kategorizira tri vrste varijabli koje utiCu na percepciju 1 doZivljaj bola; kognicije, strategije
suoavanja i drustveno okruZenje pojedinca i njegove karakteristike. Sto se ti¢e kognicija,
najve¢i efekat na percipiranje trajanja 1 intenziteta postojanja fantomskog uda imaju
katastrofizirajuée misli. Katastrofizirajuée misli su pretjerane 1 nerealne misli negativne
valencije, kao na primjer ,,ne mogu viSe ovu bol da podnesem*. Nadalje, na percipiranu bol
takoder djeluje 1 percepcija kontrole nad bolom na nain da osobe koje imaju veci osjecaj
kontrole nad bolom koriste 1 efikasnije strategije suo¢avanja sa bolom 1 izvjestavaju o manjem
utjecaju bola na njihovo svakodnevno funkcionisanje. Najkorisnijim strategijama suo¢avanja sa
bolom pokazale su se strategije skretanja paznje sa bola, samoohrabrivanje i povecanje razine
aktivnosti. PodrSka socijalne okoline pojedinca se pokazala kao faktor koji umanjuje negativna
psiholoska stanja pojedinca te posljedicno smanjuju njegovu percepciju bola i reakciju na istu

(Jensen i sar., 2002.).



4. FAKTORI RIZIKA I OKIDACI ZA NASTANAK FANTOMSKOG UDA

4.1. Faktori rizika za nastanak fantomskog uda

Prvi faktor rizika za nastanak fantomskog uda jeste postojanje boli u udu prije
amputacije, Sto se objaSnjava fizioloskim mehanizmom centralne senzitizacije. Centralna
senzitizacija se opisuje kao hiperpobudenost nervnog sistema nastala zbog preoperativne boli i
funkcionalnim promjenama u kortikalnim podru¢jima koji su zaduzeni za generaciju boli. Do
fantomske boli dolazi jer prethodno navedene promjene ne prestaju regulisati periferni ulaz
nakon amputacije, te bol nakon operacije ima iste karakteristike kao bol koja se deSavala prije
operacije (Limakatso, 2020.). Borghi i saradnici (2010) ukazuju na vaznost smanjenja boli uda
prije amputacije 1 na taj nacin smanjuju intenzitet navedenog faktora rizika za nastanak
fantomske boli. Knotkova i saradnici (2012) pored ve¢ prethodno navedenih faktora rizika,
navode i bol poslije operacije u preostalom dijelu amputiranog uda kao faktor rizika za pojavu

fantomskog uda.

Drugi faktor rizika jeste lokalizacija ekstremiteta, naime amputacija donjih ekstremiteta
ima vecu vjerovatnocu za pojavu fantomske boli, od amputacije gornjih ekstremiteta. Nadalje, 1
vrsta proteze koju osobe odaberu za nedostaju¢i ud ima ulogu u pojavljivanju fantomske boli.
Detaljnije reeno, kozmeti¢ka proteza za nogu nasuprot proteze koja daje senzorne povratne
informacije ima vecu vjerovatnocu za izazivanje pojave fantomske boli. Prethodno receno je
objasnjeno da tokom uporabe kozmeticke proteze za nogu osobe imaju loSu kontrolu nad
motorikom, $to posljedicno dovodi do iritacije uda koji je ostao nakon operativnog zahvata §to

moze potaknuti pojavu fantomskog uda.

Nadalje, Luo i Anderson (2016) navode i spol kao faktor rizika, tvrde¢i da Zene
izvjestavaju o jacoj boli i vise ometajucoj za normalno svakodnevno funkcionisanje za razliku od

muskaraca.

Postojanje problema sa vaskularnim sistemom se takoder smatra faktorom rizika, s
obzirom da ¢e osobe sa vaskularnim poteSkocama vjerovatnije doZivjeti fantomsku bol upravo

zbog narusene cirkulacije i vaskularizacije (Giummarra, 2011.).
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Takoder, predoperativno savjetovanje smanjuje mogucénost nastanka fantomske boli,
jedno od objasnjenja prethodno napisanog jeste da se savjetovanjem smanjuje anksioznost i
depresija 1 osnazuju se strategije suocavanja sa problemima i stresom kod pacijenata, Sto
pozitivno utice na nepojavljivanje fantomske boli. Postojanje fantomskih senzacija predstavlja

takoder faktor rizika za pojavu fantomske boli (Limakatso, 2020.).

4.2. Okidaci za nastanak fantomskog uda

Giummarra i saradnici (2011) navode nekoliko vrsta okidaca za pojavu fantomskog uda,
to su: psiholoski, emocionalni 1 autonomni okidaci, kretnje 1 okidac¢i bihevioralne sheme, vrijeme
kao okida¢, senzacije iz amputiranog uda, senzacije iz suprotnog uda. Istrazivanjem Giummarre i
saradnika (2011) na 264 ispitanika koji su izjavili da percipiraju fantomski ud, dosli su do
rezultata da 23,1% je izjavilo postojanje psiholoskih i emocionalnih okidaca, te se ovi ispitanici
razlikuju od drugih po pozitivnijem na¢inu suo¢avanja sa bolom i manjem katastrofiziranju od
ispitanika koji su prijavili postojanje drugih vrsta okidaca. Bihevioralni okidaci su se pojavili kod
49% ispitanika, te se ovaj okida¢ ogleda u refleksnom pokusSaju koriStenja amputiranog dijela
tijela. Vrijeme kao okida¢ je izjavilo 20% ispitanika, objaSnjavajuci da je njihova percepcija
fantomskog uda bila podlozna okolinskim faktorima i1 promjenama vremena. Naposljetku,

senzacije dobijene iz dijelova tijela je 36,7% osoba oznacilo kao okida¢ fantomskog uda.

Objasnjenje utjecaja vremena na fantomski ud jeste kroz elektromagnetne valove koji
nastaju zbog atmosferskog praznjenja — gromovi na koje pojedinci reagiraju. Posredujuci
mehanizam jeste metabolizam serotonina na kojeg utje¢u elektromagnetni valovi. Serotonin

djeluje inhibirajuci na bol te ima moguénost i izmjene alfa i beta snage (Giummarra i sar., 2011).

Psiholoski i emocionalni okidaci za pojavu fantomskog uda, pored stresa, depresije i
anksioznosti su 1 umor, razmisljanje o drugima koji trpe bol, razmiSljanje o amputaciji 1
uznemirenost. Osobe koje su izjavljivale o navedenim psiholoskim i emocionalnim okida¢ima su
skloniji koriStenju pozitivnih strategija suo¢avanja sa bolom, ali su pokazali lo§iju prilagodbu
ograni¢enjima amputacije. Posreduju¢im faktorima izmedu bolova i emocionalnih okidaca se

smatra proces formiranja i odrzavanja sje¢anja na samu operaciju i iskustva povezana sa njom i
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kodiranje zivopisnih i dugotrajnih sje¢anja na dogadaj. Nadalje, postoji i vjerovatnoca za
razvojem postraumatskog stresnog poremecaja zbog traume i iskustva koji su uzrokovali
operaciju odstranjivanja dijela tijela koje je posredovano fizioloskim i nervnim sistemima
ukljuenim u reagiranje na stres nastalim zbog traumatskog iskustva. Upravo zbog prethodno
reCenog osobe koje su imale neplansku i iznenadnu amputaciju uzrokovanu traumom su
podloznije negativnijem izvjeStavanju o prisutnosti i intenzitetu fantomskog uda za razliku od
osoba koje su imale planiranu amputaciju i koje su se mogle duze vremena pripremiti kroz sve
aspekte na Zivot nakon amputacije i samu amputaciju (Giummarra i sar., 2011.). Luo i Anderson
(2016) takoder navode i uriniranje, izbacivanje fecesa i seksualnu aktivnost kao moguci okidac

za pojavu fantomske boli.
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5. METODE LIJECENJA FANTOMSKOG UDA

Lijecenje fantomskog uda se dijeli na tri na¢ina:

1. farmakolosko lije¢enje koje je bazirano na uklanjanju simptoma fantomskog uda,
2. psiholoski, fizicki 1 bihevioralni tretman prilagoden pojedincu i

3. invazivni tretmani lije¢enja fantomskog uda.

U invazivne metode lijeCenja spadaju hirurske intervencije kao na primjer upravljanje
neuronima patrljka, sto ukljucuje ubrizgavanje injekcija u nervne zavrSetke u cilju smanjenja
osjetljivosti na bol, no ove tehnike imaju razli¢ite razine uspjeha (Knotkova, Cruciani, Tronnier i
Rasche, 2012).

Hirurska i farmakoloska lijeCenja mogu biti; hirurska revizija patrljka, promjene na nervnim
zavrSecima- koriStenjem silikonskih kapica 1 sli¢no, injekcije u nervne zavrSetke, epiduralni
morfij, traktotomija dorsalnog stupa. Od izdvojenih farmakoloskih lijeCenja smatra se upotreba
analgetika, tricikli¢nih antidepresiva, antipsihotika, opioida, misi¢nih relaksanasa, lijekovi protiv
hipertenzije i angine, ketamin, kalcitonin, kapsaicin i blokatora natrijumskih kanala (Knotkova i
sar., 2012).

Od psiholoskih intervencija Giummarra i Moseley (2011) izdvajaju desenzibilizaciju i
reprogramiranje pokreta ociju, kognitivno — bihevioralni nacin upravljanja bolom i hipnoza.
Nadalje, od bihevioralnih intervencija navode upotrebu i pripremu za protezu, feedback ogledala
i trening mentalnog prikaza pokreta tijela. Posljednji nafin za lijeCenje fantomskog uda
Giummara i Moseley (2011) navode psihofizi¢ku, elektri¢nu i senzornu stimulaciju u koje
spadaju akupunktura, elektromiografski biofeedback, trening senzorne diskriminacije, elektricna
stimulacija u koju spadaju stimulacija kicmene mozdine, duboka mozdana stimulacija, kalori¢na
vestibularna stimulacija, transkranijalna magnetna stimulacija i elektrokonvulzivna terapija,

masaza, vibracija 1 manipulacija i elektromagnetna podstava na patrljku.
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5.1. Farmakolo$ke metode lije¢enja fantomskog uda

Tricikli¢ni antidepresivi i blokatori natrijumskih kanala, iako se Cesto koriste pri
uklanjanju simptomatologije fantomskog uda, prema Flor (2002) navedeni lijekovi nisu nikada
eksperimentalno potvrdili svoj doprinos smanjenju posljedica fantomskog uda. Eksperimentalna
istrazivanja su samo provedena na opioidima, kalcitoninu i ketaminu gdje je dokazan njihov

doprinos pri smanjenju bola uzrokovanog fenomenom fantomskog uda.

Collins i saradnici (2018) objasnjavaju nacin na koji opioidi smanjuju fantomsku bol, a to
jeste smanjenjem kortikalne reorganizacije u somatozenzornom korteksu. Dalje navode da iako
olakSavaju tegobe uzrokovane fantomskim udom, opioidi imaju mnoge neZeljene posljedice.
Neke od nezeljenih posljedica opioida su vrtoglavice, muénine, konstipacija, povracanje i visoka
vjerovatno¢a za razvijanje ovisnosti. Huse 1 saradnici (2001) su proveli istrazivanje na 12
ispitanika u dobi od 30 do 71 godine. Cilj istrazivanja je bio utvrditi efikasnost morfija u
smanjenju fantomske boli; intenziteta, trajanja, nezeljenih posljedica, razvoj tolerancije i
promjene kortikalne organizacije u poredenju sa konzumacijom placeba. KoriSten je dvostruko
slijepi postupak, te su rezultati pokazali pozitivho djelovanje morfija na uklanjanje boli

fantomskog uda naspram placeba.

Weeks, Anderson —Barnes i Tsao (2010) ukazuju na djelovanje antikonvulziva pri
smanjenju efekata fantomskog uda spominjujuéi jednog od predstavnika antikonvulziva —
gabapentin. Gabapentin je prosao nekoliko eksperimentalnih studija te se njegovo djelovanje
pokazalo znacCajnijim od placeba i1 uspjesno u smanjenju bola kod dvije tre€ine ispitanika, no
druge dvije studije su pokazale da nije znacajno uticao na fantomsku bol odraslih osoba. Drugi
predstavnik antikonvulziva su naveli kao karbamazepin koji je olakSavao samo specifi¢ni tip
fantomskog bola, preciznije reCeno samo bol koji je opisan kao intenzivan i kratkotrajan i nalik

ubodu.

Rezultati istrazivanja koji nisu podudarni samo ukazuju na ¢injenicu koliko je fantomski
ud zapravo kompleksan fenomen, te koliko se jo§ mnogo istraZivanja i napredovanja u nauci

mora ste¢i da bi se doSlo u srZ problema i otkrio stopostotni nacin lijecenja i ublazavanja tegoba.
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Weeks i saradnici (2010) dalje navode da jedan od tricikli¢nih antidepresiva, amitriptilin,
pruza stabilnu kontrolu bolova fantomskog uda, ali u usporedbi sa sekundarnim aminima kao §to
su nortriptilin 1 dezipramin, tricikli¢ni depresivi imaju viSe nezeljenih posljedica, a u¢inkovitost

im je jednaka.

Nadalje, blokatori natrijevih kanala se Cesto koriste u smanjenju efekata fantomskog uda.
Injekcija bupivakaina se pokazala djelotvornom prilikom strogo kontrolisanog istrazivanja, dok
se ostali lijekovi iz ove grupe kao npr lidokain i mexiletin u jednoj studiji pokazali kao
djelotvorni a u drugoj ne (Knotkova i saradnici, 2012).

5.2. Psiholoski, fizi¢ki i bihevioralni tretman prilagoden pojedincu

Glavni cilj psihofizickih intervencija jeste normalizacija kortikalnih procesa koje su u
osnovi fantomskog uda, te one mogu biti integrisane u multimodalni pristup i u kombinaciji sa

farmakoloskih 1 hirur§kim metodama (Giummarra 1 sar., 2011).

Giummarra i saradnici (2011) su uvidjeli da iako se elektri¢na stimulacija dugo vremena
uspjesno koristila za ublazavanje efekata fantomskog uda, ovoj metodi nedostaju podrzavajuci
podaci iz eksperimentalnih istraZivanja, jer su postoje¢i podaci o efikasnosti ove metode uzeti iz
studija slucaja i korelacijskih istrazivanja. Sa druge strane, trening senzorne diskriminacije je

potvrdio svoju efikasnost kroz eksperimentalna istraZivanja u smanjenju fantomskog bola.

Uzimaju¢i u obzir ulogu emocija pri nastanku i1 dozivljaju fantomskog uda, obicno se
pacijentima preporucuje kognitivno — bihevioralna terapija i reprogramiranje sje¢anja na bol

povezanu sa amputacijom koristeci se desenzitizacijom i reprogramiranjem pokreta ociju.

Jednom od najinovativnih metoda lije¢enja fantomskog uda jeste manipulacija predstave
tijela koristeci terapiju ogledalom i imerzivnu virtualnu realnost. Predstave tijela prije amputacije
i maladaptivna kortikalna reorganizacija mogu ometati napredak zrcalne terapije jer se ne
aktiviraju senzorni i motorni korteks tokom vizuelne terapije. No, terapija ogledalom ima
mogucénost vracanja ,,normalnog™ zapazanja polozaja fantomskog uda. Zanimljiv dio terapije

ogledalom jeste posmatranje fantomskog uda kroz lec¢e koje povecavaju ili smanjuju veli¢inu
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preostalog uda. Kada su ispitanici koristili leCe sa povecavaju¢im efektom, to je utjecalo na
njihovu percepciju otoka i bola, na nacin da su i otok i bol smatrali ve¢im, i obrnuto, kada su
koristili le¢e sa umanjujué¢im efektom, prijavili su otok i bol kao manjeg intenziteta nego kada su

posmatrali ud bez efekata le¢a (Giummarra, 2011.).

Osnovna postavka terapije ogledalom jeste da odsjaj u ogledalu predstavlja iluziju kao da
je amputirani ud i dalje prisutan i funkcionalan. Weeks i saradnici (2010) tvrde da u¢inkovitost
terapije dolazi i do 60% . Collins i saradnici (2018) pokazuju razliku koristenja terapije
ogledalom nasuprot mentalne vizualizacije, gdje je terapija ogledalom znacajnije umanjila bol od
mentalne vizualizacije. Pretpostavka je da terapija ogledalom vraca postavke somatosenzornog

korteksa u stanje prije amputacije.

KoriStenje tehnologije za stvaranje virtualne realnosti predstavlja jednu vrstu terapije
ogledalom koja se smatra kompleksnijim nac¢inom. Uloga virtualne realnosti u smanjenju bolova
fantomskog uda jeste na nacin stvaranja slika nedostajueg uda produkcijom pokreta tog
amputiranog uda (Collins i sar., 2018). Sa terapijom ogledalom se vrlo ¢esto kombinuje terapija
pokretom. Terapija pokretom predstavlja proces mentalne imaginacije pokreta za koju je

dokazano da olakSava fantomsku bol.

Uzimaju¢i u obzir postoje¢u pretpostavku da fantomska bol moze nastati zbog
informacija koje su nepravilno pohranjene i stalno aktivirana bolna sje¢anja, De Roos i saradnici
(2010) su postavili hipotezu da bi metoda desenzitizacije i reprogramiranja pokreta ociju
(EMDR) bila uspje$na u umanjivanju posljedica fantomskog uda. Naime, EMDR je dokazano
uspjesan u lijeCenju traumatskih sje¢anja i iskustava, te se isti rezultat o¢ekuje pri upotrebi ove
metode u lijeenju fantomskog bola. Rezultati istrazivanja su potvrdili postavljenu hipotezu, gdje
je kod pacijenata znatno umanjena fantomska bol, §to potvrduju i prethodna istrazivanja ¢iji
rezultati variraju od 40% do 80% gotovo potpunog povlacenja fantomske boli. Jedno od
objasnjenja za uspjeSnost EMDR terapije jeste Cinjenica da ona mozZe da utiCe na plasticitet
korteksa preko indirektnog senzornog ulaza u dio mozga koji je odgovoran za amputirani dio
tijela. Na isti nacin se objasnjava i djelovanje ostalih metoda pri smanjenju fantomskog bola, kao
Sto su: akupunktura, zrcalna terapija i hipnoza. Rezultati istrazivanja De Roos i saradnika (2010)
potvrduju da prerada nerijeSenih trauma i sje¢anja na bol smanjuje intenzitet fantomskog bola na

nacin da smanjuje afektivne dimenzije sjec¢anja i integrisanjem somatskih komponenti.
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Nikolajsen i saradnici (2013) ukazuju na vaznost individualiziranog pristupa pacijentima
koji imaju fantomski ud, sa posebnom naznakom na koristenje farmakoloskih i nefarmakoloskih
nacina lijeCenja. Uzimajuéi u obzir koliko osobu fantomska bol ometa u svakodnevnom
funkcionisanju, osobi je potrebna psihosocijalna podrska da bi povratila svoje snage i kontrolu

nad svojim Zivotom, da bi se ponovno osjecala kompetentnom za povratak na stari nacin zZivota.
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5.3. Invazivne metode lije¢enja fantomskog uda

Knotkova 1 saradnici (2012) objaSnjavaju da se invazivne metode lijeCenja koriste u
krajnjim slu¢ajevima kada neinvazine metode lijeCenja ne pomazu i kada je bol koju pacijent
osjeti jakog intenziteta. Naime, od invazivnih metoda lije¢enja fantomskog uda ova grupa autora
izdvaja: termalno uniStenje nervnog korijena, rizotomija, ganglijektomija ki¢menog ganglija 1
lezije ulaska zone dorsalnog korijena. Navedeni postupci se karakteriSu kao izrazito destruktivni
jer je poveéana moguénost nepopravljive Stete na tkivu i pri obavljanju odredenih funkcija tih
dijelova tijela na kojemu su postupci izvrSeni. Nadalje, prilikom upotrebe ovih metoda lijecenja
fantomske boli, komplikacije su priblizno neizbjezna stvar, ali isto tako dolazi 1 do smanjenja

intenziteta fantomskog bola.

No, prema Knotkovi i saradnicima (2012) postoje i nedestruktivni invazivni postupci
lijeCenja fantomske boli, kao na primjer interskalenske blokade ili blokade stelatnog ganglija za
fantomsku bol gornjih ekstremiteta, ili blokade lumbalnog simpatickog Zivca za fantomski bol

donjih ekstremiteta.

Nadalje, u invazivne metode lijeCenja fantomskog uda spada i invazivna neuromodulacija
koja se zasniva na neprilagodenim centralnim neuroplasticnim promjenama u matriksu boli. U

navedeno spada:

- duboka stimulacija mozga,
- stimulacija motornog korteksa i

- stimulacija ki¢mene mozdine.

Duboka stimulacija mozga predstavlja elektricnu stimulaciju izvedenu nakon implantacije
elektroda u podru¢ja kao S§to su talamus ili bazalne ganglije. Dugorocna uspjeSnost ovog
postupka je smanjen intenzitet bola veée od 25% i unaprijedena kvaliteta zivota (Knotkova i

saradnici, 2012).

Prema Knotkova i saradnicima (2012) stimulacija motornog korteksa je elektri¢na stimulacija

koriste¢i se epiduralnim hirur§kim elektrodama 1 supragmaticnom stimulacijom na
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precentralnom girusu. Uspjesnost prethodno navedene metode jeste 53% i povoljnija je za

lijecenje fantomskog bola kod amputacije gornjih ekstremiteta.

Stimulacija kiémene mozdine predstavlja postavku elektroda u epiduralni prostor za koji se
pretpostavlja da je izvor boli. Uspjesnost ove metode jeste 52,4% nakon 2 godine koristenja ove

metode, $to se nakon 5 godina smanjilo na 39% (Knotkova i saradnici, 2012).
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6. PRIKAZ STUDIJE SLUCAJA

Sezdesetpetogodisnjak je primljen u bolnicu nakon mozdanog udara, &iji su simptomi bili
losa koncentracija, paraliza lijeve strane tijela, gubitak lijeve strane vidnog polja i povremeno
negiranje da su lijeva ruka ili noga njegove koje potice od njegovog uvjerenja da su navedeni
dijelovi tijela amputirani. Anamneza je obuhvatala hospitalizaciju 1985. godine zbog dijareje,
osipa, artritisa 1 osjecaja slabosti u desnoj ruci, od neuroloskih simptoma su bili prisutni gubitak
osjecaja 1 motoricku slabost desne ruke 1 ataksiju prstiju i nosa. Tada je uraden CT te je
promadena atrofija moZdanog stabla i velikog mozga. Osoba je na osnovu tih nalaza dobila
terapiju steroidima koja se pokazala ucinkovitom. Postoji i historija prekomjerne konzumacije
alkohola koja je prestala 3 godine prije hospitalizacije. Kod osobe je 1987. godine utvrden
gubitak senzacija 1 propriocepcije sa slaboS¢u lijeve strane tijela, te je CT pokazao postojanje
velikog hematoma u mozgu. U narednih 5 mjeseci je bilo minimalnih poboljSanja u kretanju 1
brizi o sebi, pra¢eno psihijatrijskim tretmanom koji se bazirao na pacijentovo loSe raspolozenje,

iritabilnost i emocionalno stanje (Halligan, Marshall i Wade, 1993.).

Osoba je uradila nekoliko kognitivnih i perceptivnih testova, ¢iji su rezultati pokazali
oStecenje vizuelne paznje, normalni do visoki koeficijent verbalne inteligencije 1 pamcenja, no
rezultat na Rei testu je bio jako loS kao i odloZzeno pamcenje navedenog testa. Osoba nije

pokazivala znakove perseveracije.

Osoba je tvrdila da su mu lijevu nogu i ruku amputirali 1964. godine i u trenutku ovog
ispitivanja nije izjavljivao postojanje tre¢eg fantomskog uda. Kada je hospitaliziran nakon
mozdanog udara osoba je uspjesno prosla test prepoznavanja svojih i dijelova tijela drugih osoba.
I tada je 1 utvrdeno uvjerenje osobe o postojanju trece ruke €ija je pozicija bila izmedu dvije vec

postojece ruke.

Prema istraziva¢ima, osoba je nevoljko odgovarala na pitanja o fantomskom udu, taénije
postojanju desne ruke izmedu ve¢ postojece dvije, te je odgovarala samo na postavljena pitanja i
nakon odredenog perioda je zamolila istraZivace da promijene pitanja jer su ga prethodna pitanja

o fantomskom udu uznemiravala.
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Objasnjenja za pojavu fantomskog uda treée srednje nepostojee ruke i racionalizaciju

postojeceg stanja prema Halligan i saradnicima (1993) su sljedeca:

- o$teéenje mozga kao uzrok paralize lijeve strane tijela i svjesnost posljedica mozdanog
udara koje se ogledalo u njegovoj izjavi ,,Ne mogu da koristim lijevu stranu tijela.*;

- oS$teéenje osjecaja je posljedica gubitku aferentnih informacija nakon ozljede perifernih
nerava,

- u usporedbi kako unistavanje senzornih korijena dovodi do osje€aja postojanja treceg
uda, tako 1 u navedenom slucaju gubitak osje¢aja i1 propriocepcije rezultira stvaranjem
treceg uda — fantomskog uda;

- pacijentovo racionaliziranje stvarnosti fenomena fantomskog uda u okviru njegove
postojece netaknute svijesti o svijetu;

- pretpostavka pacijenta da osje¢a fantomski ud iz razloga Sto mu je postojeca ruka
amputirana (iako u realnosti nije), Sto odrzava njegovu percepciju fantomskog uda;

- pretpostavka pacijenta da je imao nekada trecu ruku koja je amputirana, no ova
pretpostavka nije dovoljno dobra ni za njega jer je svjestan Cinjenice da je nije

posjedovao prije mozdanog udara.

No, posljednje dvije hipoteze manjkaju informacijama i za samog pacijenta, jer je utvrdeno
da je njegovo znanje mnogo vece od njegovih objasnjenja postojanja njegovog fantomskog uda,
te i samog pacijenta dovodi u stanje zbunjenosti. U navedenom slucaju dolazi do kognitivne
disonance koja logicki ne moze da bude rijeSena, te se pacijent nalazi u zacaranom krugu svojih

znanja, uvjerenja i pretpostavki.

Nekoliko je problema sa ovim objasnjenjem. Fantomski ud nepostojeceg uda kao rezultat
ozljede centralnog nervnog sistema — u ovom slué¢aju mozdanog udara desne hemisfere mozga, je
izuzetno rijedak fenomen. Ali u ovom slucaju fantomski ud je posljedica cerebralne lezije, te se
nastanak fantomskog uda moze objasniti kroz zabludu pacijenta koja je stvorena nesvjesnim

kognitivnim procesima koji su odgovor na njegovu svijest o primarnim neuroloskim deficitima.

Druga hipoteza bi mogla biti moguca na osnovu toga Sto je pacijent obino pokazivao
svjesnost i spoznaju da mu je lijeva ruka paralizirana, no bilo je i trenutaka kada to nije bio

sluc¢aj. To dovodi do konflikta koji se ogleda kroz dvije suprotne tvrdnje — da je lijeva ruka
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paralizirana i da lijeva ruka nije paralizirana. Tri tvrdnje — postojanje desne ruke, postojanje
paralizovane lijeve ruke i postojanje sasvim zdrave lijeve ruke — dovode pacijenta do zakljucka
da on ima tri ruke. No, i sam pacijent je bio svjestan besmislenosti takve tvrdnje i to ga je Cesto

dovodilo u stanje uznemirenosti i zbunjenosti (Halligan i saradnici, 1993).

Smatram da iako je prihvaéena hipoteza da se fantomski ud tre¢e ruke kod navedenog
pacijenta pojavio nakon i zbog osteCenja mozga, moj osvrt na njihovo ispitivanje jeste njihova
mala upotreba naprednije tehnologije kao sto je funkcionalna magnetna rezonanca i jedan od
nedostataka jeste i manjkavost psiholoskog pristupa. Kroz opis studije slu¢aja pitanja su bila vrlo
izravna 1 direktna, Sto moze biti, ako ne i1 glavni uzrok pacijentove uznemirenosti. Slabo se
uzimalo u obzir pacijentovo ve¢ naruseno psihicko stanje i1 izravnim ispitivanjem S€ ON0 Samo

jos vise pogorsavalo.
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7. ZAKLJUCCI

Fantomski ud predstavlja osje¢aj prisutnosti dijela tijela nakon njegove amputacije. Uzroci
nastanka fantomskog uda su mnogobrojni, od neuroloskih uzroka u koje spadaju periferni,
spinalni i supraspinalni mehanizmi, do psiholoskih uzroka gdje spadaju uloga tjelesne sheme u
poimanju amputiranog dijela tijela, do osjecaja krivnje i kognitivnog stila koji osoba posjeduje i
koristi u zivotnim situacijama i promjenama koje se desavaju u pojedinéevom Zivotu. Periferni
mehanizmi opisuju nastanak fantomskog uda kroz promjene koje se deSavaju na patrljku 1
nervnim ¢vorovima dorsalnih korijena. Spinalni mehanizmi objaSnjavaju nastanak fantomskog
uda kroz promjene koje se deSavaju u ki¢menoj mozidi, te supraspinalni mehanizmi objasnjavaju
nastanak fantoskog uda kroz promjene na moZdanom deblu, korteksu i talamusu. Tacan uzrok
jos uvijek nije poznat. Tretmani lijeCenja fantomskog uda su raznoliki, naj¢es¢e se primjenjuju
farmakoloske metode, invazivne, psiholoske, fizicke 1 bihevioralne. Za najuspjesnije
minimiziranje neugodnih posljedica fantomskog wuda se preporucuje individualizirani
interdisciplinarni pristup. Naposljetku, prikazana studija slucaja je dokazala zaSto se fantomski
ud naziva fenomenom, jer je osoba nakon mozdanog udara koji je uzrokovao ostecenje na desnoj
hemisferi mozga, osjecala fantomsku bol u predjelu uda kojeg nikada nije imala. Studija slucaja
je 1 dokazala potrebu za obuhvatnijim pristupom koriste¢i razliCite metode ispitivanja, od
psiholoskog pristupa koji uzima u obzir mentalno stanje pacijenta do medicinskog pristupa koji
je trebao obuhvatati funkcionalnu magnetnu rezonancu koja bi lijeCnicima 1 ispitivaima dala
detaljniji pristup aktivnosti mozga vezane za fantomski ud. Pregled dosadasnje literature navodi
da tac¢an uzrok nastanka fantomskog uda joS uvijek nije poznat, i nije pronadena jedna potpuno
uspjeSna metoda lijecenja Sto predstavlja implikacije za potrebu za daljnja detaljnija istrazivanja

nastanka fantomskog uda.
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