Radziminska Agnieszka, Janowczyk Karolina, Strojek Katarzyna, Goch Aleksander, Zukow Walery. Odrebnosé¢ postepowania
kinezyterapeutycznego u pacjentéow po amputacjach naczyniowych w obrebie konczyn dolnych = Separation kinesiotherapeutic
proceedings in patients with vascular amputations in the lower legs. Journal of Education, Health and Sport. 2016;6(11):11-23.
elSSN 2391-8306. DOI http://dx.doi.org/10.5281/zenodo.163457

http://ojs.ukw.edu.pl/index.php/johs/article/view/3958

The journal has had 7 points in Ministry of Science and Higher Education parametric evaluation. Part B item 755 (23.12.2015).
755 Journal of Education, Health and Sport elSSN 2391-8306 7
© The Author (s) 2016;
This article is published with open access at Licensee Open Journal Systems of Kazimierz Wielki University in Bydgoszcz, Poland
Open Access. This article is distributed under the terms of the Creative Commons Attribution Noncommercial License which permits any noncommercial use, distribution, and reproduction in any medium,
provided the original author(s) and source are credited. This is an open access article licensed under the terms of the Creative Commons Attribution Non Commercial License
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/) which permits unrestricted, non commercial use, distribution and reproduction in any medium, provided the work is properly cited.
This is an open access article licensed under the terms of the Creative Commons Attribution Non Commercial License (http://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/) which permits unrestricted, non commercial
use, distribution and reproduction in any medium, provided the work is properly cited.
The authors declare that there is no conflict of interests regarding the publication of this paper.
Received: 02.10.2016. Revised 02.10.2016. Accepted: 26.10.2016.

Odrebnos¢ postepowania kinezyterapeutycznego u pacjentow po
amputacjach naczyniowych w obrebie konczyn dolnych
Separation kinesiotherapeutic proceedings in patients with vascular
amputations in the lower legs

Agnieszka Radziminska!, Karolina Janowczyk!, Katarzyna Strojek!, Aleksander Goch?,
Walery Zukow?

Uniwersytet Mikolaja Kopernika w Toruniu Collegium Medicum w Bydgoszczy,
Katedra Fizjoterapii, Zaklad Podstaw Fizjoterapii, Bydgoszcz, Polska
Uniwersytet Mikolaja Kopernika w Toruniu Collegium Medicum w Bydgoszczy,
Katedra Fizjoterapii, Bydgoszcz, Polska

Uniwersytet Kazimierza Wielkiego w Bydgoszczy, Bydgoszcz, Polska

Stowa kluczowe: Kinezyterapia, pacjent, amputacje naczyniowe, konczyny dolne.
Key words: kinesiotherapy, patient, vascular amputations, lower limbs.

Streszczenie

Amputacja, czyli operacyjne odjecie konczyny lub jej czeséci, jest jednym z
najstarszych zabiegéw w historii medycyny. Obecnie, przewazajaca cz¢$¢ amputacji (ok. 80-
90%) odbywa si¢ z powodu powiktan choréb naczyniowych. W zaleznosci od obszaru
dotknigtego zmianami tkanek oraz rozlegtosci tego procesu, chirurg podejmuje decyzje 0
poziomie odjecia konczyny. Po amputacji istnieje ryzyko wystapienia wielu powiktan, m.in.:
zakazenie beztlenowcami, rozej$cie si¢ rany, martwica skory, obrz¢k oraz przykurcze. W
przypadku amputacji planowych ¢wiczenia powinno si¢ rozpocza¢ jeszcze przed operacja,
aby przygotowaé organizm pacjenta do nadchodzgcych zmian. Kinezyterapia ma na celu
wzmocnienie konczyn, zardéwno tej, ktorej czg$¢ zostanie usunigta, a takze zdrowej konczyn,
ktora bedzie musiata przejac cigzar ciala do czasu zaprotezowania oraz nauczenia pacjenta

poslugiwania si¢ proteza. Zaleca si¢ ¢wiczenia czynne oraz czynne z oporem konczyn
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gornych, dolnych oraz tulowia, a takze ¢wiczenia oddechowe. Niezwykle istotne jest
przygotowanie psychiczne pacjenta do amputacji poprzez ukazania mozliwosci
funkcjonowania jak przed operacja. Jednym z jej elementow jest profilaktyka
przeciwzakrzepowa, w ktorej sktad wchodza: wysokie utozenie konczyny, manualny drenaz
limfatyczny oraz ¢wiczenia bierne 1 czynne, pobudzajgce pompg migsniowa. Przykurcze sg
jednym z najczgstszych problemow po amputacji, ktére wptywaja negatywnie na proces
protezowania. Dziataniem zapobiegajacym powstaniu przykurczy sa pozycje ulozeniowe,
ktore nie powodujg patologicznego ustawienia konczyny. Innymi zabiegami, ktore wykonuje
fizjoterapeuta, jest hartowanic kikuta oraz jego bandazowanie. Powyzsze dziatania majg na
celu uzyskanie prawidtowo uksztaltowanego kikuta, gdyz tylko taki kikut mozna tatwo

zaopatrzyc.

Summary

Amputation or subtracting operating limb or part thereof, is a the oldest treatments in
the history of medicine. Currently, most of the amputation (Approx. 80-90%) takes place due
to complications of vascular diseases. Depending on the area affected by changes in the
tissues and the extent of this process, the surgeon decides on the level of subtracting limb.
After the amputation, there is the risk of many complications, m.in.: anaerobic infection,
wound dehiscence, necrosis of the skin, swelling and contracture. In the case of amputation
planned exercises should be started before surgery to prepare your body for the upcoming
changes. Kinesiotherapy is intended to strengthen the limbs, both of which part will be
removed, and the healthy limbs, which will have to take the weight of the body until moment
of prosthesis and teach the patient to use the prosthesis. It is recommended that active
exercises and active with the resistance of the upper limbs, lower limbs and trunk, and
breathing exercises. It is extremely important mental preparation of the patient for amputation
through the show the ability to function as before the operation. One of its elements is a
prophylaxis, which includes: a high arrangement of limbs, manual lymphatic drainage and
exercises passive and active, stimulating muscle pump. Contractures are one of the most
common problems after the amputation, which negatively affect the process of prosthesis.
Action to prevent the formation of contractures are positional positions that do not cause
pathological settings limbs. Other treatments that performs a physical therapist, a hardening of
the stump and its bandage. These activities are aimed at obtaining properly shaped stump,

since only the stump can easily obtain.
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Celem pracy jest przedstawienic  kompleksowego  programu  postepowania
kinezyterapeutycznego u pacjentow po amputacji konczyny dolnej. Proces usprawniania
obejmuje  pacjenta w okresie przed operacja, az do momentu zaprotezowania oraz
opanowania umiejetnosci postugiwania si¢ protezg.
Wstep

Amputacja nazywamy chirurgiczny zabieg odjecia konczyny, ktoérej tkanki zostaty
zmienione na skutek choroby, zakazenia lub wypadku. Ilo§¢ amputacji naczyniowych
w Polsce wzrasta, przyczyng moze by¢ wydluzenie Zzycia oraz wzrost liczby wypadkow.
Wraz z rozwojem technik z zakresu chirurgii i protetyki, poziom wykonania zabiegu, ktory
ma wpltyw na pdzniejszy poziom zycia pacjenta po amputacji, jest wyzszy niz w przesztosci.
Zasada moéwigca o tym, ze lepsza gorsza konczyna wlasna, juz dawno przestata by¢ aktualna,
a amputowani, ktorzy przeszli prawidtowy proces usprawniania, prowadza aktywne zycie po
zabiegu, niz miato to miejsce dawniej. Amputacja jest jednym z najstarszych zabiegow
w historii medycyny. Amputacje byly wykonywane juz przez ludzi pierwotnych, a zapiski
o nich znalez¢ mozemy juz u Homera, Hipokratesa oraz w dziennikach z wojen na przestrzeni
lat. Wspomniane liczne Zrédla donosza, Zze od wielu lat jest to temat caly czas aktualny. Stan
wiedzy i warunki przeprowadzania operacji diametralnie si¢ zmienity, przez co obserwuje si¢
mniejszg liczbe groznych powiklan. W s$redniowieczu zabieg amputacji uwazany byt za
wysoce ryzykowny, gdyz nie znano sposobu na zahamowanie krwawienia z duzych tetnic.
Rozpowszechnienie podwigzywania naczyn przez Ambrozego Pare w XVI wieku
1 wykonanie przez niego pierwszej pomyslnej amputacji na poziomie uda, zapoczatkowalo
skuteczne przeprowadzanie zabiegéw odejmowania konczyn. Od drugiej potowy XIX wieku,
kiedy wprowadzono zasady aseptyki, antyseptyki oraz znieczulenie eterowe i tamowanie
krwawienia kleszczykami, doskonalono technik¢ operacyjna w celu optymalnego
zaprotezowania pacjenta. Poziom amputacji znacznie wplywa na mozliwo$¢ lokomocji.
Proteza wykorzystywana po amputacji na nizszym poziomie jest zdecydowanie 1zejsza. Za
odjeciem na nizszym poziomie przemawia takze mozliwo$¢ sprawnego poruszania si¢, nawet
po amputacji obustronnej oraz latwiejsza i szybsza nauka chodzenia. Wraz ze wzrostem

poziomu amputacji wzrasta wydatek energetyczny podczas lokomocji. Po amputacji na
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poziomie podudzia o ok. 9%, natomiast po odj¢ciu na wysokosci uda nawet o 45% , ros$nie

rowniez z wiekiem amputowanego [1-3].

Etiologia i patogeneza amputacji

Wedtug danych Polskiego Towarzystwa Chirurgii Naczyniowej w Polsce, w latach
2008-2011 kazdego roku wykonano od 6 do 10 tysiecy zabiegdw amputacji. W roku
nastepnym liczba amputacji wzrosta do 12 tysiecy zabiegow (jedyny kraj w Unii
Europejskiej, w ktorym mozna zaobserwowac to zjawisko). Kazdego roku w Polsce wykonuje
si¢ $rednio osiem amputacji na 100 tysigcy oséb, w Danii dwie, a w Hiszpanii 1 Holandii
jeden zabieg. Obecnie liczba tzw. duzych amputacji, spowodowanych miazdzyca zarostowa
wynosi corocznie 10 tysigcy, a dodajac do tego amputacje male, otrzymujemy wynik okoto 15
tysigcy przypadkow. Warto dodaé, ze co roku 40 tysiecy osob zglasza si¢ do lekarzy
z powodu przewlektego niedokrwienia konczyn dolnych (najczestszej przyczyny amputacji).
Potowe chorych dotknietych amputacja stanowia mezczyzni z natogiem tytoniowym.
W Polsce zyje okoto milion ludzi cierpigcych na miazdzyce oraz okolo 3 miliondw oséb
z cukrzyca, drugg co do czestosci przyczyng usuni¢cia konczyny [2,4].
Najczestsze przyczyny amputacji

Wskazania do odjgcia konczyny mozna podzieli¢ na bezwzglgedne oraz wzgledne.
W przypadku bezwzglednych wskazan mowa o sytuacjach, w ktorych amputacja ratuje zycie
chorego, a odstgpienie od niej jest bardzo niebezpieczne. Wokot tej grupy wskazan istnieje
jeszcze kolejny podzial na czynniki pierwotne oraz wtérne. Pierwotne inaczej
natychmiastowe to rdéwniez amputacje juz wykonane przez uraz. W takim przypadku
zadaniem chirurga jest zatrzymanie krwawienia oraz zaopatrzenie rany. Innymi przypadkami
opisywanych wskazah moga by¢ rozlegle zmiazdzenia z niedokrwieniem obwodowej czesci
konczyny lub gwattownie postgpujaca zgorzel gazowa oraz brak unaczynienia konczyny
przez uszkodzenie peczka naczyniowo-nerwowego. W przypadkach wskazan zyciowych
chirurg skupia si¢ na ratowaniu zycia pacjenta, a formowanie kikuta z mysla o jego funkcji
stanowi cel dalszy. W przypadku wskazan bezwzglednych wtoérnych, nazywanych rowniez
odroczonymi, amputacja jest konieczna, lecz nie musi mie¢ miejsca natychmiast. Lekarze
maja w takich sytuacjach czas na przygotowanie pacjenta, tj. wyrOwnanie stanu ogolnego
oraz wybranie najlepszego sposobu i poziomu odj¢cia. Do grupy tych przyczyn naleza

przypadki glebokich i rozleglych oparzen, odmrozenia, ktorym towarzysza powazne infekcje
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bakteryjne oraz postepujace niedokrwienie konczyny z istniejacg juz martwicg tkanek, ktorej
nie mozna opanowac leczeniem zachowawczym, ani chirurgiczng poprawag ukrwienia.
Wskazania wzgledne dotycza sytuacji, w ktorych amputacja eliminuje bol, znieksztalcenia
oraz poprawia funkcjonowanie narzadu ruchu i1 ogoélng jako$¢ zycia pacjenta. Mozna
uwzgledni¢ tu rozlegle zniszczenia migsni 1 skory, zespot ,.crush syndrom”, powazne
ropowice po zlamaniach otwartych, ktore sa odporne na inne formy leczenia. Amputacje
moze réwniez spowodowac uszkodzenie pnia nerwu, ktdre wigze si¢ z zanikami mig$ni
konczyny oraz owrzodzeniami troficznymi [1,3-5].
Czynniki ryzyka wystapienia amputacji

Jedna z okoliczno$ci niosacych ryzyko wykonania amputacji jest zespol stopy
cukrzycowej, ktory jest przewlektym powiktaniem cukrzycy. Czynnikami, ktore wptywaja na
rozw0j stopy cukrzycowej sa zaburzenia ukrwienia, jak miazdzyca t¢tnic konczyn dolnych
czy mikroangiopatia, poza tym neuropatia cukrzycowa, infekcje oraz czynniki mechaniczne
i deformacje stopy. Wystepowanie cukrzycy powoduje wzrost ryzyka amputacji konczyny
dolnej okoto czterdziestokrotnie, a potowa dokonanych amputacji konczyn dolnych dotyczy
pacjentéw chorujacych na cukrzyce. Wg International Diabetes Federation, co p6t minuty na
Swiecie chory na cukrzyce poddawany jest zabiegowi odjecia czesci konczyny dolnej, az 70%
pacjentdow w ciaggu pieciu lat od operacji umiera. Predyspozycjami do zachorowalnos$ci na
cukrzyce sa otytos¢, nieaktywny tryb zycia, starszy wiek oraz predyspozycje genetyczne.
Kolejnym czynnikiem ryzyka jest wystapienie zmian miazdzycowych w konczynie dolne;j,
ktore dotyczy najczgsciej mezczyzn po 50.r.z. oraz kobiet po 60.r.z. Przyczyna ryzyka
rozwoju miazdzycy s3: wysoki poziom cholesterolu, podwyzszone wartosci cisnienia
tetniczego, naldog tytoniowy, a takze predyspozycje genetyczne, wiek oraz pleé [1,2,5,7].
Postepowanie kinezyterapeutyczne po amputacji w obrebie konczyny dolnej

Amputacja jest zabiegiem okaleczajacym, ktory wywotuje trwale zmiany funkcjonalne
w obrebie narzadu ruchu. Poza zmianami internistycznymi u pacjenta, nalezy rowniez
uwzgledni¢ powazne skutki amputacji zachodzace w psychice chorych. W postgpowaniu
usprawniajagcym nalezy stosowa¢ zasade indywidualizacji dzialan terapeutycznych. Szok po
amputacji z powodu naglego zdarzenia np. po urazie powodujacym zmiazdzenie konczyny
lub ostre uszkodzenie tetnic najprawdopodobniej bedzie wigkszy niz u pacjenta zmagajacego
si¢ z dlugotrwatg chorobg (nowotwor, przewlekte niedokrwienie konczyny), ktory przez dtugi
czas walczyl z zaburzeniem funkcji konczyny oraz bolem. W niektorych przypadkach
amputacja zmienia charakter z destrukcyjnego na zabieg poprawiajacy jakos$¢ zycia. Odjecie

konczyny, ktéra jest niedokrwiona i niewydolna oraz wywotuje bol, moze zmniejszy¢ stopien
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kalectwa. Chory musi pozostawa¢ w to6zku, co prowadzi do owrzodzen, odlezyn oraz
przykurczéw w stawach i powoduje ograniczenie zycia. Amputacja ma na celu utworzenie
kikuta wydolnego do zaprotezowania. Konczyna dolna, pelnigca bardzo wazne statyczno-
dynamiczne funkcje, moze by¢ latwiej, niz konczyna gbérna, zastgpiona jej sztucznym
odpowiednikiem, a wskazan do jej usunigcia jest znacznie wigcej.

Podczas planowania procesu usprawniania nalezy uwzgledni¢ kilka waznych
aspektow. Fizjoterapeuta musi zna¢ przyczyne amputacji, usprawnianie przedoperacyjne oraz
stan ogolny zdrowia pacjenta, ze zwroceniem szczegolnej uwagi na wydolnos¢ krazeniowo-
oddechowg pacjenta (ma wplyw na charakter rehabilitacji oraz proces zaprotezowania
pacjenta). Wraz ze wzrostem poziomu amputacji nast¢puje znaczna utrata stawoéw i miesni
konczyny, a takze skrocenie dzwigni, co wigze si¢ ze spadkiem sity kikuta, a takze konieczne
jest zastosowanie ci¢zszej 1 bardziej skomplikowanej protezy. W ocenie fizjoterapeutycznej
nalezy uwzgledni¢ obecno$¢ blizny pooperacyjnej, stan skory oraz ksztalt kikuta, a takze
zachowane czucie. Bardzo wazne w planowaniu jest zbadanie zakresu ruchow w pozostatych
stawach konczyny oraz sity jej migsni. Ocena pacjenta pod wzgledem fizycznym nie jest
jedynym elementem badania. Réwnie istotna, jak fizyczna, jest sfera psychiczna chorego.
Aby osiagna¢ dobre rezultaty w rehabilitacji potrzebne jest zaangazowanie oraz pozytywne
nastawienie pacjenta. W wielu przypadkach nieocenione jest wsparcie rodziny oraz
psychologa w procesie usprawniania, pogodzenie si¢ z utrata konczyny moze by¢ bardzo
trudne i wymagac¢ specjalistycznej pomocy. W postgpowaniu fizjoterapeutycznym mozna
wyrdznic cztery etapy: etap przedamputacyjny, etap poamputacyjny przed zaprotezowaniem,
etap protezy tymczasowej oraz etap protezy state;j.

Obecnie amputacje natychmiastowe wykonuje si¢ rzadko, dlatego usprawnianie
wdrazane jest jeszcze przed operacja. Glownym zadaniem rehabilitacji w okresie
przedoperacyjnym jest poprawa stanu ogoélnego pacjenta, jego wydolnosci oraz sprawnosci
ruchowej. Cwiczenia, ktére sie w tym celu wykonuje to éwiczenia czynne wolne i OPOrowe,
ogolnousprawniajgce, synergistyczne oraz poizometryczna relaksacja migsni. Pacjenci
z dobrym stanem zdrowia maja lepsze rokowanie po amputacji, szybciej powracaja do
sprawnosci 1 tatwiej sobie radza z sytuacja stresowa jaka jest operacja odjecia konczyny.
Bardzo wazne jest zapewnienie pacjentowi jak najwigkszej samodzielno$ci po zabiegu,
dlatego fizjoterapeuta ¢wiczy z chorym zmiang¢ pozycji z plecéw na boki oraz siadanie, aby
pacjent nie musial prosi¢ o pomoc przy zmianie pozycji w t6zku. Kolejng grupa ¢wiczen
wykorzystywanych przed amputacja sa ¢wiczenia rownowazne, wykonywane w siadzie oraz

w staniu. Pacjent powinien juz przed zabiegiem probowaé przyzwyczai¢ si¢ do zmiany
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potozenia $rodka ciezkosci oraz zmiany wielkos$ci ptaszczyzny podparcia. Trening ten jest
niezwykle istotny pod wzgledem bezpieczenstwa, gdyz moze uchroni¢ chorego przed
upadkiem. Planujac i wykonujac wyzej wymienione ¢wiczenia nalezy bra¢ pod uwage wiek
osoby ¢wiczacej. Osoby starsze mogg mie¢ problemy z wykonywaniem ¢wiczen
rownowaznych, dlatego musza by¢ odpowiednio dobrane oraz wykonywane ze staranng
asekuracja. Pacjenci po amputacji konczyny dolnej powinny mie¢ silne konczyn gorne, gdyz
opieraja na nich wickszo$¢ cigzaru swojego ciata. Silne migénie konczyn goérnych
umozliwiajg sprawne  poruszaniu si¢ w 10zku, wykonywanie ¢wiczen w poreczach oraz
poruszanie si¢ za pomoca wozka inwalidzkiego, balkonika lub kul. W programie
rehabilitacji powinny znalez¢ si¢ ¢wiczenia wolne oraz z oporem. Dobrymi przykladami
¢wiczen, ktore mozna zastosowac sg unoszenie ramion w przod oraz bokiem oraz ruchy
zgiecia 1 wyprostu w stawie tokciowym, ktore nalezy utrudnia poprzez przylozenie oporu.
Chory, ktory skarzy si¢ na problemy z jedna konczyna dolng unika aktywnosci fizycznej,
przebywa w pozycji lezacej, przez co zmiany wielokrotnie wystepuja réwniez
w obrgbie zdrowej konczyny dolnej. Z powodu znacznego ograniczenia chodzenia, zdrowa
konczyna, a zwlaszcza migsnie odpowiedzialne za wyprost stawu kolanowego, ulegaja
ostabieniu. Po zabiegu amputacji, do czasu zaprotezowania i prawidtowego funkcjonowania,
tylko jedna konczyna dzwiga¢ bedzie cigzar ciala i pelni¢ funkcje lokomocyjne, dlatego
nalezy wzmocni¢ jej migsnie oraz przywroci¢ (ewentualnie) zaburzong ruchomosé.
Wigkszo$¢ pacjentow w okresie przed operacja pozostaje w 10zku, unikajac aktywnosci,
a takze znaczna czg$¢ osob cierpigcych na problemy miazdzycowe to natogowi palacze, co
oznacza ograniczenie wydolnosci uktadu oddechowego. Dlatego u w/w pacjentéw nalezy
potozy¢ nacisk na ¢wiczenia oddechowe w celu zapobiegania powiklan. Zadaniem
fizjoterapeuty jest nauczenie pacjenta prawidlowego oddychania, polegajacego na gltebokim
wdechu powietrza nosem oraz 2-3krotnie dhizszym wydechu ustami. Cwiczenia mozna
urozmaici¢ doktadaniem oporu, oddechem przerywanym, wymawianiem spotglosek, a takze
unoszeniem konczyn gornych. Bardzo waznym elementem postepowania przed operacja jest
przygotowanie psychiki pacjenta oraz jego edukacja. Amputacja dla pacjenta oznacza nie
tylko utrate¢ czesci ciata, lecz w pewnym stopniu réwniez czastki osobowosci. Przyszte zycie
jest dla takich oso6b niewiadoma, ktorej si¢ obawiaja. Dla wielu z nich oznacza konieczno$¢
zmiany pracy oraz rezygnacji z pasji. Dlatego warto oswoi¢ pacjenta z tym, co bedzie mogt
robi¢, a czego nie bedzie mogt robi¢ po zabiegu. Dobrym pomystem sa spotkania z osobami,
ktére miaty podobne problemy, ale ten etap maja juz za sobg. Moga oni pokazaé pacjentom,

Ze amputacja nie jest rtOwnoznaczna z zaprzestaniem realizacji zawodowej, spetniania marzen,
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czy planowania rodziny. Stanowig, wraz z fizjoterapeutg, zrddto informacji na temat
rozwigzan w przystosowaniu domu do ich nowego stanu.

Kinezyterapi¢ powinno si¢ zacza¢ jak najwczes$niej po operacji, uwzglgdniajac stan
zdrowia pacjenta. Celem dzialan fizjoterapeutycznych jest zmniejszenie odczu¢ bolowych,
zapobieganie przykurczom oraz formowanie kikuta. Bardzo wazna po amputacji jest praca
nad stymulowaniem czucia, poprawa ukrwienia 1 przygotowaniem do zaprotezowania
amputowanego. Poprawa ogo6lnej wydolnosci i sprawnosci oraz utrzymanie petnych zakreséw
to cele istotne w postepowaniu po zabiegu amputacji. Postepowanie z chorymi po amputacji
urazowej rozni si¢ od usprawniania pacjentow cierpigcych na choroby naczyniowe.
W pierwszym przypadku program fizjoterapii jest intensywniejszy, gdyz og6lny stan ich
zdrowia przed wypadkiem byl dobry. U chorych ,,naczyniowych” trzeba wzia¢ pod uwage
chorobg, ktéra doprowadzita do amputacji oraz inne, czesto jej wspottowarzyszace
schorzenia, a takze wiek, ktory najczesciej jest zaawansowany [7-15].

Etap rehabilitacji pooperacyjnej

Pierwszy etap rehabilitacji pooperacyjnej to okres wczesny, szpitalny. Wszystkie
wykonywane w tym czasie dziatlania maja na celu zapewnienie choremu jak najszybciej
samodzielno$¢ w zakresie samoobstugi, mozliwosci poruszania si¢ oraz usprawnianie kikuta.
Rehabilitacje pacjenta po wykonanej amputacji rozpoczyna si¢ juz w pierwszej dobie. Jesli
lekarz okresli stan pacjenta jako dobry mozna przeprowadzi¢ ¢wiczenia oddechowe oraz
¢wiczenia konczyn gérnych czynne wolne. Mozliwe jest rowniez zmienianie pozycji w t6zku,
a takze przejscie do pozycji siedzacej, obcigzanie posladkow oraz stosowanie pozycji
utozeniowych. Obowigzkiem fizjoterapeuty jest nauka transferu z t6zka na wozek oraz zmian
pozycji w 16zku. W 2-3 dniu po operacji w programie rehabilitacji pojawi¢ si¢ moga
¢wiczenia kontralateralne. Dzigki ¢wiczeniom czynnym oraz oporowym zdrowej konczyny
dochodzi do pobudzania migéni operowanej konczyny, co ma pozytywny wplyw na pompe
migsniowa, co zapobiega zanikom migsni oraz zmniejsza obrzek. W tym celu stosowany jest
réwniez masaz zdrowej konczyny dolnej, brzucha oraz podbrzusza. Przez caty czas powinno
si¢ bandazowac kikut, dziata¢ przeciw przykurczom i obrz¢kom, a takze prowadzi¢ ¢wiczenia
z okresu przedoperacyjnego, takie jak ¢wiczenia oddechowe oraz ¢wiczenia wolne konczyn
gornych. Jest to rowniez poczatek nauki chodzenia z balkonikiem lub kulami, w zalezno$ci od
mozliwo$ci pacjenta oraz stanu jego zdrowia. Poczatkowo nauka polega na staniu
w poreczach oraz wykonaniu kilku krokéw z asekuracjg terapeuty. Bardzo istotne na tym
etapie sa ¢wiczenia rownowazne, ktore maja oswoi¢ pacjenta ze zmniejszeniem ptaszczyzny

podparcia i przesunigcia $rodka ciezkosci. Gdy stanie rdwnowazne nie stanowi juz dla
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pacjenta ograniczenia, przechodzi si¢ do nauki chodu z balkonikiem, ktory z czasem zostaje
zamieniony na kule tokciowe. Dzieje si¢ to, w zaleznosci od pacjenta, miedzy trzecig
a dziesiagta doba po operacji. Osoba po amputacji powinna umie¢ radzi¢ sobie w rdéznych
warunkach, dlatego nauka nie powinna obejmowac chodzenia tylko na rownym podtozu, lecz
rowniez po schodach i zmiennym terenie. Opisywany etap uwaza si¢ za zakonczony, gdy
pacjent potrafi poruszac si¢ bez asekuracji fizjoterapeuty. Okoto 4-6 doby mozna rozpoczaé
¢wiczenia ruchu odjetej konczyny. Na poczatku sg to ruchy bierne, lecz z czasem, gdy
zwicksza si¢ sita miesni w obregbie kikuta, przechodzi si¢ do ¢wiczen czynnych, a pozniej
oporowych (majg na celu zwigkszy¢ zakres ruchow, a takze sitg¢ migsniowa konczyny
operowanej). Powyzsze dzialania sprzyjaja sprawnemu zaprotezowaniu 1 nauce
chodu [7,8,10,11,13,15].
Profilaktyka przeciwzakrzepowa

Jednym z elementow profilaktyki przeciwzakrzepowe;j jest wysokie utozenie konczyn,
tak aby nie stwarza¢ dogodnych warunkéw do utworzenia przykurczéw zgigciowych. Innym
dziataniem fizjoterapeutycznym z zakresu profilaktyki przeciwzakrzepowej, jest manualny
drenaz limfatyczny, polegajacy na stosowaniu manualnych technik wptywajacych na odptyw
ptynéw tkankowych, wzrost tempa przemiany materii, zlikwidowanie obrzgku, poprawe
motoryki migsni gtadkich budujacych naczynia chtonne oraz uaktywnienie przeptywu limfy.
Dziataniem bardzo waznym jest pobudzanie aktywno$ci pompy migsniowe], ktore mozna
osiggnaé poprzez ¢wiczenia bierne lub czynne, w zalezno$ci od etapu postgpowania
z pacjentem. Jest to istotne, gdyz zapobiegaja one powiktaniom takim jak zwolniony
przeplyw krwi, zastoje krwi oraz wzrost jej lepkosci. Zakrzepica zyt glebokich to jedno
z najgrozniejszych powiklan u pacjentow pozostajacych w unieruchomieniu. Wystepuje
czg¢sto, a jego obecno$¢ czesto jest bezobjawowa. Moze doprowadzi¢ nawet do zatoréw phuc
oraz mozgu, dlatego bardzo wazna jest profilaktyka przeciwzakrzepowa [1,5,6,11,12,16].
Zapobieganie przykurczom

Powstajace przykurcze to jeden z glownych problemow, ktore pojawiajg si¢ po
amputacji. Wystapienie ich i utrwalenie jest powaznym utrudnieniem procesu usprawniania,
gdyz uniemozliwia zaprotezowanie kikuta. Rozpoczgcie nauki chodzenia i czynno$ci
prowadzace do powrotu pacjenta do codziennego Zycia sg utrudnione, a wrecz niemozliwe.
Przyczyng jest zaburzenie rownowagi migsniowej spowodowanej usuni¢ciem czgsci migsni,
przecigciem ich 1 pozbawieniem przyczepdw, zmniejszeniem masy konczyny 1 przesuni¢ciem
srodka cig¢zkos$ci. Nieprawidlowe ulozenie pacjenta oraz nieumiej¢tna pielegnacja kikuta

moze poglebi¢ tendencj¢ do nieprawidtowego ustawienia kikuta i hamowac¢ korzystny wptyw

19



¢wiczen. W przypadku amputacji na poziomie uda, kikut przyjmuje pozycje w odwiedzeniu,
zgieciu oraz rotacji zewnetrznej. Przykurcze powstale po amputacji na wysokosci gornej
potowy uda sprawiajg najwigcej trudnosci z powodu znacznej nierownowagi migSniOwej.
Kolejnymi newralgicznymi obszarami sg staw Lisfranca oraz Choparta. Pozostate przykurcze
mozna stosunkowo tatwo usung¢. Po amputacji na poziomie goleni charakterystyczny jest
przykurcz zgigciowy w stawie kolanowym. Bardzo wazne jest zapobieganie powstawaniu
przykurczéw, a w sytuacji ich powstania — skuteczne ich zmniejszanie i likwidowanie.
Fizjoterapeuta powinien wyjasni¢ choremu jakie sg konsekwencje w/w zjawiska i pokazac
jakie pozycje ulozeniowe powinien przyjmowac, aby minimalizowa¢ ryzyko. Wspomniane
przeze mnie pozycje ulozeniowe odgrywaja istotng rolg¢ w profilaktyce przykurczu.
Powaznym btgdem pacjenta oraz zaniedbaniem ze strony fizjoterapeuty jest sytuacja, w ktorej
pacjent lezy z poduszka pod kikutem, pod plecami czy migdzy nogami, a takze z kikutem
odwiedzionym oraz opartym o raczke kuli w trakcie stania. Warto doda¢, Ze t6zko chorego
powinno by¢ plaskie i nie uginaé si¢ pod ci¢zarem lezacego. Pacjenci amputowani powyzej
poziomu podudzia powinni by¢ uktadani na brzuchu oraz boku po stronie zabiegu w celu
zapobiegania powstawania przykurczy w stawie biodrowym. W tej pozycji doda¢ utozyc
ciezarek na posladek pacjenta np. woreczek z piaskiem. Obcigzenie mozna stosowa¢ rowniez
w lezeniu na plecach, ukladajac je na przednia stron¢ uda. Woreczek z piaskiem pomocny
jest rowniez w eliminowaniu przykurczu odwiedzeniowego w stawie biodrowym w lezeniu
zarowno przodem, jak i tylem. Zmniejszajac przykurczu w stawie kolanowym nalezy
zwraca¢ uwage pacjenta na to, aby konczyna lezala ptasko na t6zku. W lezeniu na brzuchu
mozna zastosowaé obcigzenie na podudzie, jesli kikut jest wystarczajaco diugi, aby je
umiesci¢. W trakcie siedzenia na wozku inwalidzkim nalezy pilnowac, aby kikut nie zwisat
bezwladnie, tylko lezal wyprostowany na podpérce. Metoda, ktéra moze zapobiegal
powstawaniu w/w patologii jest rowniez masaz. W sytuacji wystapienia przykurczéw, nalezy
przeprowadzi¢ ¢wiczenia czynne, oporowe oraz zastosowac wyciagi [8,10,13,15,17].
Przygotowanie do zaprotezowania

Przygotowaniem do zaprotezowania mozna nazwa¢ wszystkie wyzej opisane
dziatania fizjoterapeutyczne. Tylko silny, wygojony i prawidtowo uformowany i ustawiony
kikut umozliwi choremu szybki powro6t do normalnego funkcjonowania. Nalezy zadba¢ o to,
aby nie powstaly przykurcze, ktore uniemozliwiajg zalozenie protezy i nauk¢ chodu.
Omowione wezesnie] ¢wiczenia, oprocz zapobiegania zmianom patologicznym wzmacniajg
migénie niezbedne do nauki chodzenia za pomoca protezy. Przed zaprotezowaniem niezwykle

istotne jest formowanie oraz hartowanie kikuta. Prawidtowy ksztalt kikuta, przypominajacy
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walec lub $cigty, odwrdcony stozek, zapewnia prawidtowe umocowanie leja protezy. Mozna
go osiggna¢ dzigki bandazowaniu, ktore stosuje si¢ wedlug $cisle okreslonych regul, ktorych
uczy si¢ amputowanych. Oprécz otrzymania prawidlowego ksztattu, bandazowanie pomaga
zmniejszy¢ bol oraz obrzek, a takze przyspieszy¢ proces gojenia. Nalezy uczy¢ pacjenta, aby
bandazowanie rozpoczynat od blizny operacyjnej i podgzat w gore, pierwsze zwoje zawijajac
ciasniej, lecz ostroznie, aby nie przyczyni¢ si¢ do zastoju krazenia. Kolejno, powinien 2/3
gorne obandazowac luzniej i robi¢ to w taki sposob, aby caly kikut zostat owiniety. Kolejnym
zagadnieniem, z ktorym nalezy zapoznaé pacjenta, jest dbanie o higien¢ kikuta. Powinien
on by¢ codziennie myty woda z mydltem, a potem dokladnie wycierany 1 przecierany
spirytusem. Przed natozeniem protezy na kikut powinien by¢ natozony talk, ponczocha
wyprana, a lej protezy doktadnie umyty i wysuszony. Nalezy uwrazliwi¢ pacjenta, aby byla to
okazja do starannego ogladania kikuta, co umozliwi szybka reakcje na niepozadane zmiany.
Po okoto 2 tygodniach od operacji mozliwe jest zwigkszenie zakresu dziatan fizjoterapeuty
i dodanie czynnosci hartujacych kikut. Poczatkowo, aby oswoié pacjenta z hartowaniem,
mozna wykonywa¢ masaz klasyczny oraz szczotkowy, wodne kapiele wirowe z myciem
kikuta gabka lub frotowym recznikiem oraz kapiele zmiennocieplne. Nastepnie, stosuje si¢
oklepywanie kikuta dtonia, kolejno drewnianym tluczkiem, grubo owinigtym bandazem oraz
opieranie konczyny na twardym, szorstkim podlozu. Wszystkie w/w czynno$ci maja
przyzwyczai¢ kikut do ucisku wywieranego przez proteze. W ramach przygotowania do
zaprotezowania konieczne jest nauczenie chorego jak postugiwaé si¢ proteza. Pacjent musi
umie¢ samodzielnie zaktada¢ oraz zdejmowac protezg, gdyz jest to niezbedny krok ku
samoobstudze. Osoba po amputacji nie od razu korzysta z protezy ostatecznej, dlatego
poczatkowo ¢wiczenia odbywaja si¢ z proteza tymczasowa. Nauka powinna obejmowac
prawidlowe obcigzanie protezy oraz jej blokowanie. Kolejno, przechodzi si¢ do nauki
utrzymywania rOwnowagi w pozycji stojacej. Nastgpng skladowa programu nauki poruszania
si¢ jest chod, ktory odbywa sie¢ w porgczach, a pdzniej 0 kulach. Pacjent powinien pewnie
porusza¢ si¢ zarowno do przodu, jak i do tylu oraz bokiem, a takze bezpiecznie wykonywac
obroty. Z czasem przechodzi si¢ do nauki chodu na nieréwnym podtozu, na schodach,
a takze do odstawienia kul. Wszystko to wykonuje si¢ po to, aby amputowany mogt sobie
poradzi¢ w kazdej sytuacji, w ktérej si¢ znajdzie. W tym celu szkolenie obejmuje takze
siadanie oraz wstawanie ze zdrowg konczyng ustawiong z tytlu oraz podnoszenie z podiogi
przedmiotow z zaprotezowang konczyng dolng wyprostowang odstawiong do tylu. Nalezy
przypomina¢ pacjentowi, ze ci¢zar zawsze powinien nosi¢ po stronie konczyny z proteza.

W poczatkowej fazie przystosowywania si¢ pacjenta do nowej sytuacji, upadki moga mie¢
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miejsce. Zadaniem fizjoterapeuty jest nauka wstawania z podtogi. Zasadg jest wspieranie si¢

na stabilnym przedmiocie, takim jak sto6t lub kanapa. Pacjent powinien podpiera¢ si¢ na

zdrowej nodze, a nog¢ zaprotezowang odstawi¢ w bok i w ten sposdb powinno si¢ wstawaé

po upadku [10,19,20].

Whnioski

1.

Amputacja, czyli operacyjne odjecie konczyny lub jej czeg$ci, jest jednym z

najstarszych zabiegdw w historii medycyny.

2. Wigksza czes¢ amputacji (ok. 80-90%) odbywa si¢ z powodu powiklan chorob
naczyniowych.

3. W zalezno$ci od obszaru dotknigtego zmianami tkanek oraz rozleglo$ci procesu
chorobowego, chirurg podejmuje decyzj¢ o poziomie odjecia konczyny.

4. Optymalnym rozwigzaniem jest rozpoczecie procesu usprawniania jeszcze przed
operacja, co zwigksza szans¢ chorego na szybki powr6t do funkcjonowania sprzed
operacji.

5. Istotnym elementem fizjoterapii jest edukacja chorego w zakresie dbania o Kikut,
samoobstugi oraz postugiwania si¢ proteza.

6. Rozwoj protetyki umozliwia dobranie protezy odpowiedniej do stanu zdrowia, wieku
oraz poziomu aktywnos$ci pacjenta.

7. Powaznym problemem, ktory wystepuje u pacjentdow po amputacji konczyn jest bol
fantomowy.

8. Bardzo waznym czynnikiem jest profilaktyka zmian naczyniowych w pozostatych
konczynach.
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