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Povzetek

Prispevek opisuje kakovost dokazov v rehabilitaciji ljudi 

po amputaciji spodnjega in zgornjega uda. Ugotovili 

smo, da je visoko kakovostnih dokazov na tem področju 

malo.
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Summary

The article presents the level of the evidence that exists in the 
literature on rehabilitation of people after lower and upper 
limb amputation. We found that there is not much high-
quality evidence available in this field of rehabilitation.
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UVOD

Rehabilitacija ljudi po amputaciji se začne z operacijo 

ter konča s ponovno vrnitvijo posameznika v družbo. 

Izid in uspeh sta odvisna od mnogih dejavnikov, ki jih 

po Mednarodni klasifikaciji funkcioniranja, zmanjšane 

zmožnosti in zdravja razdelimo na zdravstveno stanje, 

telesne funkcije, telesne zgradbe, dejavnosti in sodelova-

nje ter osebne in okoljske dejavnike. Zdravstvena stanja 

so vzrok za amputacijo (bolezni, poškodba) ter druge in 

prejšnje bolezni in poškodbe, ki lahko vplivajo na potek in 

izid rehabilitacije. Telesne funkcije so gibljivost sklepov, 

mišična moč, stabilnost sklepov, pa tudi funkcije srca, 

pljuč in drugih notranjih organov, ki so lahko okvarjene 

zaradi osnovne bolezni, ki je vzrok za amputacijo ali 

zaradi drugih bolezni, ki jih ima posameznik. Med tele-

sne zgradbe uvrščamo samo amputacija (višina, dolžina 

in oblika krna, brazgotina, druge spremembe na koži). 

Dejavnosti in sodelovanje so pri ljudeh po amputaciji 

spodnjega uda predvsem težave pri njihovem gibanju, 

lahko tudi pri njihovem opravljanju dnevnih in gospodinj-

skih aktivnostih, aktivnosti v prostem času in zaposlitvi, 

če je oseba zaposlena, in mora pri delu veliko stati in 

hoditi. Po amputaciji zgornjega uda imajo ljudje težave 

pri osnovnih in instrumentalnih dnevnih aktivnostih, pri 

dejavnostih, s katerimi se ukvarjajo v prostem času, ter 

pri delu. Dejavniki okolja so fizične ovire ali olajševalci 

ter podpora, odnosi in stališča družbe. Osebni dejavniki 

pa so posameznikova starost, motivacija, želje in njegovo 

duševno stanje.

V podatkovni zbirki PubMed smo za obdobje zadnjih petih 

let našli 99 preglednih člankov o rehabilitaciji ljudi po ampu-

taciji. Po pregledu pa smo ugotovili, da jih 45 amputacije 

ali rehabilitacijo le omenja ter se specifično ne nanašajo na 

področje rehabilitacije ljudi po amputaciji. Med preostalimi 

54 jih 7 piše o vplivu kirurških tehnik, 27 o rehabilitaciji 

ljudi po amputaciji spodnjega uda, 14 o protezah in različnih 

sestavnih delih protez ter šest o rehabilitaciji ljudi po amputa-

ciji zgornjega uda. Sedem člankov je v naslovu opredeljenih 

kot sistematični pregled (1-6), vendar le štirje tudi ocenijo 

in opišejo kakovost vključenih študij (1-4). Američani, ki 

poskušajo svojim vojakom nuditi najboljšo možno z dokazi 

podprto rehabilitacijo, vključujejo obsežen rehabilitacijski 

tim, z nameščanjem proteze pa začnejo zelo hitro (8). 

REHABILITACIJA LJUDI PO AMPUTACIJI 
SPODNJEGA UDA

Zdravstveno stanje

Izid rehabilitacije pri ljudeh, amputiranih zaradi bolezni 

žilja, je slabši kot pri ljudeh, amputiranih zaradi poškodbe ali 

drugega vzroka (srednja kakovost dokazov) (4). Na sposob-

nost hoje vplivajo tudi spremljajoče bolezni (komorbidnost; 

zelo nizka kakovost dokazov) (4). Le redki, ki so preboleli 

možgansko kap, so po amputaciji spodnjega uda sposobni 

prehoditi 30 metrov (4).
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Telesne funkcije

Amputacija spodnjega uda pri posamezniku zmanjša nje-

govo mišično moč in poslabša ravnotežje (visoka kakovost 

dokazov) (2). Po amputaciji bodo bolje hodili ljudje, ki so 

bili bolj aktivni pred amputacijo (srednja kakovost doka-

zov) (4), tisti, ki lahko stojijo na eni nogi (srednja kakovost 

dokazov) (4), ki nimajo fantomskih ali bolečin v krnu 

(nizka kakovost dokazov) (4). Spomin je edini napovedni 

dejavnik, ali si bo oseba po amputaciji spodnjega uda lah-

ko sama obula protezo ali ne. »Kendrick Object Learning 

Test« v 70 odstotkih pravilno napove, kakšna je sposobnost 

posameznika za samostojno obuvanje proteze, povezano z 

višino amputacije pa celo v 81 odstotkih (srednja kakovost 

dokazov) (4).

Od deset do 79 odstotkov ljudi po amputaciji uda ima fan-

tomske bolečine (9). Trenutno ni trdnih dokazov, katera 

terapija je najbolj učinkovita in o tem, kako vplivajo na 

končni izid rehabilitacije in kakovost posameznikovega 

življenja. Vendar pa avtorji priporočajo terapijo za njihovo 

preprečevanje pred operacijo in po njej (priporočilo A, Bri-

tish Society of Rehabilitation Medicine - BSRM), na njihov 

pojav pa naj bi vplivala tudi višina amputacije, kirurška 

tehnika in vrsta proteze (9).

Ljudje po trans-femoralni amputaciji morajo doseči vsaj 

50% maksimalne porabe kisika (VO
2max

), da bodo lahko 

hodili s protezo (4). Ljudje po amputaciji zaradi bolezni 

žil, ki dosežejo 50% maksimalne porabe kisika (VO
2max

), 

lahko prehodijo 100 m (10). Nekateri zato priporočajo obre-

menilno testiranje preden se odločimo za oskrbo s protezo 

(10). Obstaja visoka kakovost dokazov, da ljudje, ki so bolje 

telesno pripravljeni, hodijo bolje (4).

Vse študije o sekundarnih okvarah pri ljudeh po ampu-

taciji spodnjega uda so retrospektivne (11). Štiri najbolj 

pogoste sekundarne okvare po amputaciji spodnjega uda 

so degenerativne spremembe kolka in kolena, osteoporo-

za in bolečine v križu (11). Vse štiri so bolj pogoste pri 

ljudeh po trans-femoralni kot po trans-tibialni amputaciji. 

Artroza kolena je pogosta predvsem na neamputirani stra-

ni, kjer je pojavnost tudi do 65 odstotkov višja pri ljudeh 

po amputaciji kot pri kontrolni skupini (12). Artroza kolka 

pa se pojavlja tri do šestkrat pogosteje na obeh straneh 

(13). Ni dokazov, da bi količina in vrsta aktivnosti vplivali 

na nastanek artroze. Čeprav avtorji opažajo nižjo gostoto 

kosti v vratu stegnenice na amputirani strani, ni dokazov, 

kateri dejavniki so najbolj pomembni za njen nastanek 

(11). Videti je, da so bolečine v križu pogostejše pri 

ljudeh z nepravilnostmi pri hoji, vendar je z nadaljnjimi 

študijami potrebno ugotoviti, katere nepravilnosti pri 

hoji najbolj vplivajo na razvoj bolečin v križu. Trenutno 

tudi ni dokazov, kako bi lahko preprečili nastanek sekun-

darnih okvar in kako bi jih najbolj učinkovito zdravili 

(11). Ljudje z bolečino v križu in/ali v sklepih pogosteje 

padejo (14).

Telesne zgradbe

Krn oblikuje kirurg, nato pa obstaja tudi več tehnik doda-

tnega oblikovanja. Angleške smernice o rehabilitaciji ljudi 

po amputaciji priporočajo, naj bi vse splošne bolnišnice, ki 

izvajajo amputacije, imele vsaj enega (žilnega) kirurga, ki 

je specializiran za amputacije (priporočilo B - 15) in samo 

le-ta naj bi amputacije tudi izvajal (priporočilo A - 15, 16). 

Izkušeni kirurgi bolj pogosto bolje oblikujejo krn (17, 18) 

in več ljudi, ki imajo dobro oblikovan krn, dobi protezo (17, 

18). Obe omenjeni študiji sta retrospektivni, zato je raven 

dokazov nizka do srednja. Kljub temu so v veliki Britaniji 

izdali smernice za pooperativno uporabo nesnemljivega 

mavčnega povoja (19). 

Na podlagi sistematičnega pregleda študij Nawijn in sod. (5) 

menijo, da se rana po operaciji hitreje zaraste, volumen krna 

pa se hitreje zmanjša, če po operaciji za oblikovanje krna 

uporabimo nesnemljiv ali snemljiv mavčni povoj ali poltrdo 

obvezo iz polietilena ali iz »una paste« – srednja kakovost 

dokazov. Avstralske smernice za dobro prakso priporočajo 

uporabo nesnemljivega mavčnega povoja (16). Nawijn s 

sod. (5) meni, da do sedaj v literaturi ni dokazov o vplivu 

načina oblikovanja krna na funkcijski izid, Sansam (4) pa 

meni, da je kakovost dokazov, da bolje hodijo tisti ljudje, 

ki imajo bolje oblikovan krn in z njim manj težav, nizka. 

Dve randomizirani kontrolirani študiji (20, 21) poročata, 

da oblikovanje krna z mavcem skrajša čas od amputacije 

do namestitve prve proteze ter tveganje za razvoj fleksijske 

kontrakture v kolenu. 

Bolje bodo hodili ljudje, ki imajo amputiran le en spodnji 

ud (visoka kakovost dokazov) (4) in tisti, pri katerih so ud 

amputirali bolj distalno (visoka kakovost dokazov) (4). Šest-

najst odstotkov ljudi po amputaciji uda ima težave s kožo (6). 

Različni avtorji poročajo o številnih dejavnikih, ki so lahko 

vzrok za težave, vendar so dokazi o njihovem vplivu zelo 

nizki (6), saj je večina študij le prikaz primerov (6, 22). 

Pri ljudeh, pri katerih je vzrok za amputacijo visoko energij-

ska poškodba, pogosto nastanejo v krnu heterotopne osifika-

cije. Čeprav obstaja visoka kakovost dokazov za postopke, 

s katerimi jih lahko preprečimo pri ljudeh, ki so jim v kolk 

vstavili totalno endoprotezo ali po zlomu kolka, dokazov za 

postopke pri ljudeh po amputaciji ni (23). 

Ljudje po trans-femoralni amputaciji pogosteje padejo kot 

ljudje po trans-tibilani amputaciji (14). Vendar pa bodo 

potrebne dodatne študije, ki bodo dokazale, kako bi lahko 

padce uspešno preprečili.

Dejavnosti in sodelovanje

Ljudje po amputaciji spodnjega uda hodijo počasneje in 

bolj nesimetrično (visoka kakovost dokazov) (2). Sposob-

nost hoje po amputaciji je odvisna od njihovega ravnotežja 
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(visoka kakovost dokazov) (2). Bolje hodijo ljudje, ki so 

bili pred amputacijo samostojni in imajo po amputaciji 

višje ocene po Barthelovem indeksu (srednja kakovost 

dokazov) (4). 

Kar nekaj študij navaja, da imajo ljudje po amputaciji spo-

dnjega uda težave z uporabo javnih prevoznih sredstev in 

pri vožnji avtomobila, vendar je kakovost dokazov nizka. 

Študije so večinoma retrospektivne ter vključujejo zelo 

različne skupine ljudi. 

Amputacija spodnjega uda pa vpliva tudi na druge dejav-

nosti, kot je npr. spolnost. Študij o vplivu amputacije na 

spolnost je malo, uporabljajo različne metode, raziskujejo 

različne spremenljivke, vse pa ugotavljajo, da amputacija 

uda na spolnost vpliva (7). 

Ljudje po amputaciji spodnjega uda imajo težave pri delu 

in zaposlitvi (srednja kakovost dokazov) (24), kakovost 

dokazov o tem, kateri dejavniki in kako le-ti na sposobnost 

za delo in zaposlitev vplivajo, pa je nizka (24). 

Dejavniki okolja

Proteza

Večina ljudi po amputaciji spodnjega uda si želi protezo, da 

bo z njo lahko ponovno hodila. Idealna proteza bi morala 

povrniti vse lastnosti naših udov. V literaturi manjka ran-

domiziranih kontrolnih študij o vplivu različnih vrst protez 

in različnih sestavnih delov le-teh na sposobnost hoje (1). 

Predpisovanje proteze in njenih sestavnih delov temelji na 

kliničnih izkušnjah ter delno na predpostavkah posameznika 

oz. tima (25, 26).

Bolje hodijo ljudje, ki so hitro po amputaciji sprejeti na 

rehabilitacijsko obravnavo (srednja kakovost dokazov) 

(4) in so hitreje dobili dokončno protezo (visoka kakovost 

dokazov) (4). 

V randomizirani študiji, v katero je bilo vključenih 21 oseb 

po trans-tibialni amputaciji, niso našli razlik v hoji med 

ljudmi, ki so dobili novo PTB ležišče in tistimi, ki so dobili 

novo ležišče, narejeno po ICEX tehnologiji (27). Med njimi 

tudi ni bilo razlik v številu popravil, ki so bila pri protezah 

potrebna. Le malo bolje so udobnost proteze ocenili upo-

rabniki ležišč, narejenih po ICEX tehnologiji, ki pa je bila 

bistveno dražja (27). 

Do leta 2005 je Baars našel 6 študij o prednostih uporabe 

silikonskega vložka (28). Dve sta bili retrospektivni, ena 

prospektivna in tri so opisovale le primere. Vključevale 

so zelo različne bolnike. Večina jih je ugotovila, da je s 

silikonskim vložkom suspenzija proteze boljša ter da ljudje 

potrebujejo manj dodatne opore pri hoji, vendar so ti dokazi 

zelo šibki.

Cumming s sod. (1) je našla le eno randomizirano študi-

jo o vplivu teže proteze na hojo ljudi po trans-femoralni 

amputaciji zaradi žilne bolezni. Večina jih je imela najraje 

srednje težko ali najlažjo protezo. Fleksibilno stopalo izbolj-

ša učinkovitost hoje in zmanjša porabo energije med hojo 

le pri ljudeh po trans-tibialni amputaciji in hoji po neravni 

podlagi (29). 

V randomizirani študiji s šestimi udeleženci je Buckley s 

sod. (30) ugotovil, da rotacijski adapter pri ljudeh po trans-

tibialni amputaciji zniža porabo energije med hojo. 

Po mnenju Versluysa in sod. (31) nobeno od stopal, ki 

vračajo energijo, ne zmanjša porabe energije med hojo in 

hoja z njimi tudi ni bolj simetrična. Vendar pa študij, ki jih 

je pregledal, ne oceni po njihovi kakovosti. Sedaj menijo 

oz. predvidevajo, da bo hoja bolj učinkovita in simetrična s 

tako imenovanimi bioničnimi stopali, to je stopali, ki imajo 

aktivne pnevmatične ali električne dele, ki naj bi nadome-

ščali delovanje mišic. Večinoma jih še razvijajo, le eno je 

komercialno dostopno. Študij o njegovi učinkovitosti za 

sedaj še ni. Kljub temu pa Nolan (32) meni, da z optimalno 

trdoto in obliko protez in stopal iz ogljikovih vlaken ter z 

manipulacijo težišča in inercije človek lahko s tako protezo 

teče hitreje, kot če bi imel svojo nogo. Njegove ugotovitve 

temeljijo na izračunih in študijah pri majhnem številu špor-

tnikov po amputaciji.

Čeprav je vseh osem udeležencev študije menilo, da pri 

hoji z računalniškim kolenom potrebujejo manj miselnega 

napora za hojo po ravnem pri poljubni hitrosti hoje kot za 

hojo s hidravličnim kolenom, meritve tega niso potrdile (33). 

Za sedaj ni dokazov, da bi računalniška kolena izboljšala 

hojo.

Prav tako tudi še ni dokazano, da je osteointegracija boljša 

od klasičnih načinov suspenzije ali da izboljša funkcijski 

izid rehabilitacije. Obstajajo le študije švedske skupine z 

majhnim vzorcem izbranih kandidatov (34). 

Program rehabilitacije

Rau (35) je v randomizirani kontrolni študiji ugotovil, da tri 

dni intenzivne fizioterapije, ki traja eno uro (vaje za pove-

čanje mišične moči, obremenjevanje, vaje za koordinacijo, 

popravljanje nepravilnosti med hojo, hoja okoli ovir in po 

neravni podlagi ter funkcionalne vaje, kot je npr. prenašanje 

bremena z vodo med hojo), značilno izboljša rezultate pri 

2-minutnem testu hoje, časovnem »Vstani – pojdi » testu, 

porabo kisika, merjeno s PCI (Physiological Cost Index) in 

maksimalno obremenitvijo proteze, v primerjavi s skupino, 

ki je le hodila pod nadzorom.

Programi rehabilitacije se razlikujejo med državami, 

ponekod pa tudi znotraj države. Na Škotskem so ljudje 

po amputaciji v nekaj dneh premeščeni v rehabilitacijski 
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center od tam pa z dokončno protezo domov. V Baltimoru 

v ZDA jih je bilo v devetdesetih letih prejšnjega stoletja 

manj kot 10 odstotkov napotenih na hospitalno rehabilita-

cijo (36). Rezultati dveh študij kažejo, da naj bi bil boljši 

hospitalni način rehabilitacije (37, 38), kakovost dokazov 

pa je zelo nizka.

Daljše razdalje prehodijo in manj opore pri hoji potrebu-

jejo ljudje, ki so imeli bolj intenziven in dalj časa trajajoč 

program rehabilitacije (37-39), ter tisti, ki jih celoten 

tim spodbuja k aktivnosti (39). Daljša hospitalizacija pri 

ljudeh, amputiranih zaradi poškodbe, tudi izboljša izid 

njihove fizične vloge in vitalnosti po SF-36 ter pri njih 

zniža bolečino (37). V obdobju štiridesetih let je ostal 

odstotek starejših ljudi, ki uspešno hodijo s protezo (hoja 

s protezo je njihov glavni način premikanja), enak (40) ter 

je v ZDA od 12 do 15 odstotkov za ljudi po trans-femo-

ralni ter med 45 in 50 odstotki za ljudi po trans-tibilani 

amputaciji.

Po angleških smernicah morajo vse bolnice, v katerih opra-

vljajo amputacije, imeti izkušene fizioterapevte in delovne 

terapevte, ki poznajo potrebe ljudi po amputaciji, vsi centri, 

ki se ukvarjajo z rehabilitacijo ljudi po amputaciji uda, pa 

morajo imeti multidisciplinarni rehabilitacijski tim, ki ga 

sestavljajo specialist fizikalne in rehabilitacijske medicine, 

protetik, specializiran fizioterapevt in specializiran delovni 

terapevt (15, 16). Po smernicah New South Walesa v Avstrali-

ji se mora kirurg pred vsako načrtovano operacijo dogovoriti 

z rehabilitacijskim timom strokovnjakov in z bolnikom o 

operaciji ter bolniku in njegovim svojcem nuditi ustrezno 

psihološko podporo (16). Po pregledu in prvih ocenah mora 

tim zapisati realne cilje in tudi vzroke, zakaj le-ti niso bili 

doseženi (priporočilo B, British Society of Rehabilitation 

Medicine – BSRM), pacient pa mora biti z izidom ocenje-

vanja seznanjen (priporočilo A). Rehabilitacijski center 

mora imeti tudi pisna navodila o rednem spremljanju ljudi 

po amputaciji in rednem izobraževanju članov tima (pripo-

ročilo A 15).

Osebnostni dejavniki

Čim starejši so ljudje ob amputaciji, tem slabše so možnosti 

za njihovo hojo po njej (visoka kakovost dokazov) (4). Spol 

ne vpliva na sposobnost za hojo po amputaciji spodnjega uda 

(srednja kakovost dokazov) (4). Dokazi, da na sposobnost 

za hojo vpliva motivacija ljudi, so nizki (4).

ZGORNJI UDI

Niti eden od preglednih člankov o rehabilitaciji ljudi po 

amputaciji zgornjega uda ni sistematičen pregled. Zaradi 

kompleksne zgradbe in številnih funkcij človeške roke jo je 

veliko težje nadomestiti. Še vedno ni enotnega mnenja, kako 

najbolje meriti izid rehabilitacije, zato mnogi še vedno raz-

vijajo veljavne, ponovljive in občutljive merske instrumente 

(41-46). Tudi v sedaj veljavnih smernicah je veliko manj 

priporočil za rehabilitacijo ljudi po amputaciji zgornjega uda, 

vendar pa vse priporočajo, da se mora rehabilitacija začeti 

čim prej, izvajati pa jo mora visoko strokoven in specializiran 

tim strokovnjakov (15, 16). Otroke, ki se rodijo s prirojeno 

amputacijo zgornjega uda, naj bi vključili v rehabilitacijsko 

obravnavo takega tima najkasneje v tretjem mesecu njiho-

vega življenja (15, 16). 

Zdravstveno stanje

Glavni vzrok amputacij zgornjega uda so različne poškodbe, 

ljudje pa so v času amputacije mladi, zato študij o vplivu 

njihovega zdravstvenega stanja na izid rehabilitacije prak-

tično ni. 

Telesne funkcije

Človeška roka ima številne funkcije, vendar dolgo časa 

ni bilo zanesljivega, veljavnega in občutljivega merskega 

instrumenta za njihovo ocenjevanje. Razen tega mnogi 

proteze ne sprejmejo. V preglednem članku sta Biddiss in 

Chau (47) ugotovila, da je število ljudi, ki protezo za zgor-

nje ude sprejme, v različnih študijah zelo različno. Odrasli 

redkeje zavrnejo uporabo proteze, odstotek tistih, ki proteze 

ne uporabljajo pa je med odraslimi (20%) in otroci (16%) 

podoben. 

Telesne zgradbe

Anastakis in sod. (48) poročajo, da je pri amputaciji 

pomembna kirurška tehnika ter zgodnja rehabilitacija, 

kajti že kmalu po njej ugotavljajo spremembe v reorga-

nizaciji možganske skorje (49). Zato Freeland in Psonak 

(50) priporočata, da kirurg takoj po amputaciji naredi 

mavčno ležišče za začasno funkcionalno mehansko (FM) 

protezo. 

Dejavnosti in sodelovanje

Merski instrumenti, ki jih najbolj pogosto uporabljamo v 

rehabilitaciji, niso dovolj občutljivi za ocenjevanje njenega 

izida pri ljudeh po amputaciji zgornjega uda, pri nekaterih, 

kot npr. pri Lestvici funkcijske neodvisnosti (FIM), pa je 

posameznik še celo nižje ocenjen, če aktivnost izvaja s 

protezo kot pa brez nje.

Obstajajo dokazi srednje kakovosti, da imajo mnogi ljudje 

po amputaciji zgornjega uda težave pri delu in zaposlitvi, 

vendar pa še ni kakovostnih dokazov o tem, kateri dejavniki 

so najbolj pomembni in kako vplivajo na delo in zaposlitev 

(24).
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Okoljski dejavniki

Ni dokazov o tem, katera vrsta proteze je za posamezni-

ka najboljša in najbolj primerna ter kako izbrati ustrezne 

sestavne dele. S protezami še vedno ne moremo povrniti 

vseh funkcij človeške roke. Micera in sod. (51) v preglednem 

članku prikažejo možnosti in smeri razvoja povezovanja 

proteze in osrednjega živčevja, kar bo olajšalo uporabo 

delov za proteze z več stopinjami prostosti ter uporabniku 

dalo povratne senzorične informacije. 

Tudi o vplivu programa rehabilitacije na njen izid ni kakovo-

stnih dokazov, vendar študije poročajo, da že zelo zgodaj po 

amputaciji prihaja do sprememb v reorganizaciji možganske 

skorje (49), zaradi česar priporočajo, da z rehabilitacijo in z 

oskrbo s protezo začnemo čim prej (50). 

Osebni dejavniki

Številne študije opisujejo vpliv osebnih dejavnikov na reha-

bilitacijo ljudi po amputaciji, vendar je za sedaj kakovost 

dokazov o njihovem vplivu nizka.

ZAKLJUČEK 

Na področju rehabilitacije ljudi po amputaciji uda ni veliko 

dokazov o njeni učinkovitosti. Visoko kakovostni dokazi so 

le za ugotovitve, da amputacije spodnjega uda zmanjšajo 

človekovo mišično moč in poslabšajo njegovo ravnotežje ter 

da ljudje hodijo počasneje in manj simetrično. Visoko kako-

vostni dokazi potrjujejo, da bodo bolje hodili tisti, ki so bolje 

telesno pripravljeni, imajo amputiran le en spodnji ud ter so 

hitreje dobili dokončno protezo. Dokazov za rehabilitacijo 

ljudi po amputaciji zgornjega uda ni, se pa vsi strokovnjaki 

strinjajo in vse smernice zahtevajo, da mora z njimi delati 

visoko specializiran tim strokovnjakov.
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