Pielegniarstwo Chirurgiczne i Angiologiczne 1/2009

SPECYFIKA POSTEPOWANIA REHABILITACYJNEGO U CHORYCH

PO AMPUTACJACH NACZYNIOWYCH

Specific aspects of rehabilitation of patients undergoing

amputations for vascular reasons

Anna Spannbauer, Arkadiusz Berwecki?®, Ewa Niznik?, Maciej Chwata*?, Beata Biatko? Piotr Mika®* |Andrzej Cencora|**

1Zaktad Choréb Naczyn, Uniwersytet Jagiellofski, Collegium Medicum w Krakowie

2Wojewdodzki Oddziat Chirurgii Naczyn i Angiologii Szpitala Zakonu Bonifratrow w Krakowie

3Zaktad Kinezyterapii, Katedra Fizjoterapii, Akademia Wychowania Fizycznego w Krakowie

4Katedra Rehabilitacji Klinicznej, Akademia Wychowania Fizycznego w Krakowie

Pielegniarstwo Chirurgiczne i Angiologiczne 2009; 1: 5-13

Adres do korespondencji:

mgr Anna Spannbauer, Zaktad Choréb Naczyn, Uniwersytet Jagiellonski, Collegium Medicum, ul. Trynitarska 11, 31-061 Krakéw, e-mail: aspannbauer@poczta.fm

Streszczenie

W bardzo zaawansowanych zmianach niedokrwiennych
w przewlektym miazdzycowym niedokrwieniu konczyn dol-
nych, gdy inne metody leczenia zachowawczego zawioda, je-
dynym sposobem leczenia, czesto ratujagcym zycie, jest ampu-
tacja konczyny. Integralng czescig leczenia chorych
po amputacji jest rehabilitacja, ktérej celem jest zminimalizo-
wanie uposledzenia ruchowego i uzyskanie maksymalnej moz-
liwej sprawnosci oraz poprawa jakosci zycia. Rehabilitacja jest
procesem wieloetapowym i obejmuje rehabilitacje szpitalna
— etap przedoperacyjny i pooperacyjny — oraz poszpitalny etap
przygotowania do zaprotezowania i rehabilitacji z proteza. Efekt
i skutecznos¢ rehabilitacji w duzym stopniu zaleza od zaanga-
zowania pacjenta.

Stowa kluczowe: amputacja, rehabilitacja, ¢wiczenia, miaz-
dzyca zarostowa konczyn dolnych.

Choroby naczyh krwionosnych czesto prowadza
do zmniejszenia ich droznosci, a w konsekwencji
do zmian martwiczych obwodowych czesci konhczyn
(ryc. 1). W zaawansowanych zmianach niedokrwiennych
konczyn dolnych, gdy inne sposoby leczenia zachowaw-
czego i chirurgicznego zawioda, jedynym zabiegiem ope-
racyjnym, a czesto i zabiegiem ratujacym Zzycie, jest am-
putacja konczyny.

Sposréd amputacji naczyniowych 70-80% jest wy-
nikiem zaawansowanych zmian w przebiegu miazdzycy
zarostowej tetnic koriczyn dolnych i zwykle dotyczy oséb

Summary

In patients with severe peripheral artery occlusive disease
of the lower extremities, when all other methods of treatment
have failed, amputation remains the only, and sometimes a life-
saving, solution. A crucial part of the treatment of patients
after amputation is rehabilitation, which aims to maximize the
patient’s physical, social and vocational functions as well as to
improve life quality. Rehabilitation consists of multiple stages
including in-hospital rehabilitation during the pre- and
postoperative period as well as preparation of the limb for the
prosthesis and rehabilitation with the prosthesis on an
outpatient basis. It must be stressed that efficiency of
rehabilitation depends to a large extent on the patient’s
compliance and motivation.

Key words: amputation, rehabilitation, exercises, peripheral
arterial occlusive disease.

starszych [1]. Amputacja poprzedzona jest zazwyczaj dtu-
gotrwatym bolem koficzyny, cierpieniem chorego, zmniej-
szong aktywnoscia ruchowag i zanikami miesniowymi.
Charakterystyczne dla tego okresu choroby jest przyjmo-
wanie pozycji antalgicznych, np. spanie z koriczyna dol-
na zwieszong poza krawedz tézka (ryc. 2.), co prowadzi
do przykurczéw.

O wyborze poziomu amputacji decyduje stan miej-
scowy kohczyny oraz mozliwosci zagojenia sie kikuta,
a takze stan ogélny chorego. Wazne sa réwniez poten-
cjalne mozliwosci chodzenia w protezie po wykonanej
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Ryc. 3. Cwiczenia oddechowe z uycierﬁ aparatu' kulkowego

amputacji. Klasyczne amputacje kofczyn dolnych wyko-
nuje sie na wysokosci uda i podudzia [2], rzadziej doty-
cza one czesci stopy lub samych palcéw. Dazy sie do wy-
konania amputacji w taki sposéb, aby kikut umozliwiat
wtasciwe zaprotezowanie, minimalizujac tym samym
uposledzenie ruchowe pacjenta. Ma to istotne znaczenie
dla poprawy jakosci zycia chorego po amputacji.

W artykule przedstawiono algorytm postepowania
rehabilitacyjnego w amputacjach kofczyn dolnych sto-
sowany na Wojewodzkim Oddziale Chirurgii Naczyn i An-
giologii Szpitala Zakonu Bonifratrow w Krakowie. Prezen-
towane poglady sa wynikiem wieloletnich doswiadczen
w postepowaniu z tego typu pacjentami.

Rehabilitacja szpitalna — etap przedoperacyjny
(przygotowawczy)

W postepowaniu przedoperacyjnym dziatania reha-
bilitacyjne maja na celu przygotowanie chorego do utra-
ty konczyny. Dzieki spotkaniom z innymi pacjentami,
u ktérych przeprowadzono podobne zabiegi, poprzez roz-
mowe i przedstawienie realnych mozliwosci osiggniecia
sprawnosci po zabiegu dazy sie do zmniejszenia leku pa-
cjenta przed zabiegiem amputacji [3].

Zmniejszona aktywnos¢ ruchowa oraz czesto wieloletni
natég palenia papieroséw stwarzajg zagrozenie pooperacyj-
nych powiktan ze strony uktadu oddechowego, dlatego tez
dla pacjentéw przygotowywanych do zabiegu w warunkach
szpitalnych sa prowadzone ¢wiczenia oddechowe majace
na celu poprawe wydolno3ci oddechowej (ryc. 3.).

Przygotowanie pacjenta przed zabiegiem ma réw-
niez na celu zapobieganie lub korygowanie przykurczéw
stawowych oraz poprawe wydolnosci fizycznej i spraw-
nosci ruchowej, czemu stuza éwiczenia ogélnouspraw-
niajace, czynne wolne i z oporem, jak réwniez ¢wiczenia
izometryczne, synergistyczne, redresyjne, poizometrycz-
na relaksacja miesni oraz elementy sportowego trenin-
gu wytrzymatosciowo-sitowego.

W postepowaniu rehabilitacyjnym okres pooperacyj-
ny dzieli sie na:
» etap wczesny pooperacyjny (szpitalny) trwajacy ok. 10 dni,
» etap poszpitalny (przygotowanie do zaprotezowania),
trwajacy ok. 3 miesiecy — do uzyskania zrostu tkanek
miekkich (petne wygojenie rany pooperacyjnej),
« etap zaprotezowania i rehabilitacji z proteza.

Rehabilitacja pooperacyjna - szpitalna

Okres rehabilitacji szpitalnej to etap wczesny, poope-
racyjny. Oddziatywania terapeutyczne skierowane s3
na rehabilitacje og6lna zapewniajaca choremu niezalez-
nos¢ ruchowa w zakresie samoobstugi i poruszania oraz
rehabilitacje kikuta.

Rehabilitacja ogélna

Jesli stan ogblny pacjenta i stan kikuta pozwalaja, to
od 1. doby po zabiegu prowadzone jest etapowe urucha-
mianie pacjenta.
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* W 1. dobie pacjent wykonuje ¢wiczenia na tézku, lezac
na plecach, lezagc na boku oraz w pozycji siedzacej. Sa
to éwiczenia réwnowazne, czynne wolne oraz wzmac-
niajace miesnie konczyn gérnych i obreczy barkowej
¢wiczenia z oporem (ryc. 4.).

Istotne jest, aby zapobiega¢ obrzekom kikuta, gdyz upo-
Sledzajg one jego gojenie [4]. W zwigzku z powyZzszym
pacjent z amputacja podudziowg nie powinien:

— siedzie¢ ze spuszczonym w dét kikutem,

— lezec z kikutem spuszczonym poza krawedz t6zka,

— uktada¢ poduszki pod dotami podkolanowymi lub

udami,

— lezec ze zgietym kikutem opartym o podtoze,

—siedzie¢ z noga zatozong na noge.

Pacjent z amputacja na poziomie uda powinien

unikaé:

— podktadania poduszki pod kikut,

— lezenia z poduszka miedzy nogami,

— lezenia z kikutem odwiedzionym do boku,

— podpierania kikuta na raczce od kuli (stojac).

e W 1.-2. dobie pacjenta uczy sie samoobstugi na wéz-
ku, tj. bezpiecznego przechodzenia z t6zka na wézek
i z powrotem oraz przesiadania na toalete. Wczesne ko-
rzystanie z wozka inwalidzkiego pozwala na uniezalez-
nienie sie pacjenta od pomocy innych 0s6b w czynno-
Sciach samoobstugi, co jest waznym elementem
postrzegania wtasnej sprawnosci (ryc. 5.). Samodziel-
na jazda na wozku wzmacnia réwniez miesnie obreczy
kohczyny gornej.

« 2.-3. doba to nauka chodzenia, ktéra jest prowadzona
z uzyciem przyrzadéw pomocniczych dobranych odpo-

Ryc. 5. Przesiadanie sie z wozka na toalete

Ryc. 4. Cwiczenia oporowe z uzyciem hantli

wiednio do poziomu sprawnosci chorego. Pacjent zwy-
kle rozpoczyna nauke od stania i pierwszych krokéw
w poreczach z asekuracja fizjoterapeuty (ryc. 6.). Ze
wzgledu na zmniejszenie czworoboku podparcia bar-
dzo wazne s3 na tym etapie ¢wiczenia rdwnowazne [5].
Programowanie intensywnosci ¢wiczen kohczyny pod-
porowej nalezy uzalezni¢ od zaawansowania procesu
chorobowego, ktérego odzwierciedleniem sg wartosé
wskaznika ABI i dystans chromania przestankowego
(w treningu naczyniowym stosuje sie zazwyczaj 2/3 dy-
stansu chromania). Nalezy réwniez uwzglednic¢ indywi-
dualng tolerancje wysitku oraz wspbétistniejace choroby
i zaburzenia [1, 6].

» W 2.-4. dobie, kiedy pacjent opanuje stanie réwnowaz-

ne w poreczach, rozpoczyna trening chodu z balkoni-
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Ryc. 8. Nauka chodu z kulami z asekuracja

kiem. Etap ten kontynuuje sie do momentu, az chory
osiagnie samodzielnos¢ w bezpiecznym poruszaniu sie
z tym przyrzadem (ryc. 7.).

e W okresie miedzy 3. a 10. doba rozpoczyna sie nauke
chodu z uzyciem kul tokciowych. Kule tokciowe sg naj-
trudniejszym przyrzadem pomocniczym wczesnego
chodzenia i wymagaja od pacjenta wiekszej sprawno-
sci ruchowej, koordynacji i rownowagi. Proces nauki

Ryc. 9. Nauka chodzenia bo schodach

)

BN

Ryc. 7. Nauka chodu z uzyciem balkonika

chodzenia z uzyciem kul zakonczony jest treningiem
chodzenia po schodach, po nieréwnej powierzchni
i omijania przeszkod. Etap ten jest prowadzony do mo-
mentu, gdy pacjent opanuje bezpieczne poruszanie sie
przy uzyciu kul bez asekuracji rehabilitanta (ryc. 8., 9.).

Rehabilitacja kikuta

Kikut po amputacji ma tendencje do ustawiania sie
w specyficznych pozycjach ze wzgledu na zaburzenie réw-
nowagi pomiedzy poszczegdlnymi grupami miesniowymi.
Pacjentow, ktérym amputowano kohczyne ponizej stawu
kolanowego (ryc. 10.), nalezy zabezpieczy¢ przed powsta-
niem przykurczu zgieciowego w stawie kolanowym i biodro-
wym. Kikut w miare mozliwosci powinien by¢ wyprostowa-
ny. Silna tendencja do powstawania przykurczéw zgieciowych
jest spowodowana zaburzeniem réwnowagi pomiedzy zgi-
naczami i prostownikami. Prostowniki jako miesnie postu-
ralne sa pobudzane do aktywnosci w czasie czynnosci dnia
codziennego wymagajacych pozycji stojacej. W sytuacji, gdy
pacjent po amputacji nie ma mozliwosci stymulowania pro-
stownikéw do pracy w trakcie obcigzania konczyny, zaczy-
naja dominowac zginacze, tym bardziej Ze sita tych miesni
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Ryc. 12. Cwiczenia oporowe

jest znacznie wieksza [7]. Chorych z koficzyng amputowang
powyzej kolana — na poziomie uda — trzeba zabezpieczyé
przed przykurczem zgieciowo-odwiedzeniowym i przed ro-
tacja zewnetrzng w stawie biodrowym (ryc. 11.). W tym przy-
padku nalezy unika¢ dtugotrwatego lezenia z kikutem zgie-
tym czy odwiedzionym w stawie biodrowym.

Dopuszczenie do tego typu ustawienia kikuta moze
uniemozliwi¢ w przysztosci uzywanie protezy [8]. Z tego
wzgledu przeciwwskazane jest podktadanie poduszek
pod kikut uda, podudzia, w dotach podkolanowych i mie-
dzy udami.

Istnieje takze koniecznos¢ wykonywania wiczeh za-
bezpieczajacych przed wadliwym ustawieniem kikuta,
np. napinanie izometryczne miesni prostownikéw powy-
zej miejsca amputacji.

Aby utrzymaé petng ruchomos¢ w stawach konczy-
ny amputowanej oraz przeciwdziataé¢ zanikom miesnio-
wym, 4.—6. dnia po amputacji wprowadza sie stopniowo
¢wiczenia czynne kikuta. Na poczatku sa to ¢wiczenia
czynne wolne. Po ok. tygodniu wprowadza sie éwiczenia
czynne z oporem recznym dla odpowiednich grup mies-
niowych. W przypadku pacjentéw z amputacja na pozio-

Ryc. 11. Kikut udowy

Ryc. 13. Cwiczenia oporowe

mie uda stosuje sie ¢wiczenia oporowe mieséni prostow-
nikéw stawu biodrowego, rotatoréw wewnetrznych
i przywodzicieli (ryc. 12.). Dla oséb z koficzyng amputo-
wang na poziomie podudzia prowadzi sie ¢wiczenia
wzmacniajace prostowniki stawu kolanowego i biodro-
wego amputowanej koficzyny (ryc. 13.).

W przypadku amputacji podkolanowej dla przeciw-
dziatania silnej tendencji zgieciowej w stawie kolanowym
stosuje sie zabezpieczenie stabilizatorem na kilka godzin
w ciggu dnia (ryc. 14.).

Pacjentow z amputacja udowa zabezpiecza sie
przed powstawaniem przykurczéw poprzez uktadanie ich
w pozycji lezacej na brzuchu.

Etap pooperacyjny
(przygotowanie do zaprotezowania)

Etap pooperacyjny trwa do petnego wygojenia rany po-
operacyjnej i uksztattowania kikuta, czyli ok. 3 miesiecy.

Obejmuje on stabilizowanie objetosci kikuta, ktore
uzyskuje sie przez bandazowanie w celu nadania mu
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Faza 2

Faza 3

Ryc. 16. Sposéb bandazowania kikuta udowego

ksztattu walca lub Scietego, odwréconego stozka Banda-
zowanie kikuta prowadzi sie od blizny pooperacyjnej stop-
tak, aby nie spowodowac zastoju krazenia w konczynie.
Nastepnie mozliwie luzno owija sie gorne 2/3 kikuta. Istot-
ne jest, zeby caty kikut byt owiniety. Zazwyczaj stosuje
sie do tego odpowiedniej szerokosci opaski, na udo
—12 cm, a na podudzie — 10 cm. Bandazowanie jest jed-
nym z wazniejszych dziatan zapobiegajacych znieksztat-
ceniom kikuta, np. typu kikuta kolbowatego, ktéry moze
uniemozliwi¢ dopasowanie protezy [9] (ryc. 15., 16.).
Kolejnym elementem/zabiegiem przygotowujacym
kikut do zaprotegowania jest jego hartowanie. Harto-

10

Ryc. 15. Sposéb bandazowania kikuta podudziowego

Ryc. 17. Hartowanie kikuta

wanie kikuta stuzy pogrubieniu warstwy naskorka, kté-
re uzyskuje sie poprzez draznienie zakohczen nerwo-
wych w skérze. Stosowane sg ¢wiczenia czucia po-
wierzchownego i gtebokiego, elementy masazu
klasycznego oraz masaz gabka i szczoteczkg (ryc. 17.).
Zniesienie nadwrazliwosci kikuta oraz uodpornienia go
na urazy mechaniczne, takie jak ucisk czy otarcia, kt6-
rych zrodtem moze by¢ proteza, uzyskuje sie poprzez
opieranie kikuta jego bocznymi powierzchniami o pod-
toze, np. o materac czy worek z piaskiem. Wskazane
jest stosowanie roznych form ucisku na szczyt kikuta,
lecz nie nalezy opiera¢ go o podtoze pod obcigzeniem
(ryc. 18.,19.).
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Ryc. 18. Kikut podudziowy

Ryc. 20. Proteza podudziowa

Przygotowanie do zaprotezowania obejmuje réwniez
¢wiczenia przeciwdziatajace zanikom miesniowym oraz
¢wiczenia zwiekszajace site kikuta. Sg to Ewiczenia z opo-
rem, Ewiczenia izometryczne oraz ¢wiczenia synergistycz-
ne (ryc. 20.-22.).

Wiekszos¢ 0s6b po amputacji sygnalizuje/zgtasza
czucie fantomowe. S3 to wrazenia w amputowanej kon-
czynie zwigzane z silnym poczuciem obecnosci utraco-
nej korficzyny lub jej czesci. Czas trwania czucia fanto-
mowego jest indywidualny dla kazdego. Moze sie ono
utrzymywac od kilku miesiecy do nawet kilku lat. Wra-
zenie to bywa niezwykle silne. Amputowanga konczyne

Ryc. 19. Poficzocha ochraniajaca, naktadana na kikut oraz lej
protezy

e :'-'
yrzadéw pomocniczych

Ryc. 21. Samodzielny chéd bez prz
z uzyciem protezy podudziowe]

pacjent odczuwa identycznie, jak wszystkie posiadane
czesci ciata, moze ,,poruszac palcami”, ,zginac kolano”.
Jest to niezwykle niebezpieczne, gdyz zdarza sig, ze cho-
ry odruchowo prébuje stana¢ na nieistniejacej koAczy-
nie, co nierzadko konczy sie upadkiem, sttuczeniem ki-
kuta i rozejsciem sie rany operacyjnej. W celu unikniecia
niebezpieczenstw zwigzanych z obecnoscia czucia fan-
tomowego konieczne jest takie ustawienie t6zka chore-
go, aby koficzyna amputowana znajdowata sie od stro-
ny sciany. Wéwczas w momencie siadania konczyna
podporowa jako pierwsza siegnie podtoza — co zabezpie-
czy przed upadkiem. Dywany powinny by¢ usuniete lub
przymocowane na state do podtogi, aby wyeliminowaé
ryzyko poslizgu.

Niestety, réwnie realne jak czucie fantomowe s3g bé-
le fantomowe. Zazwyczaj tagodzi sie je lekami przeciw-
bélowymi, uspokajajacymi, czasem takze niewielkimi
dawkami lekéw przeciwdepresyjnych [10]. Jedng z me-
tod leczenia bolow fantomowych jest elektrostymulacja przez-
skorna (TENS). Jest ona bardziej skuteczna we wczes-
nym okresie bélu fantomowego [11]. Metody leczenia
bo6lu powinien dobra¢ lekarz z poradni leczenia bélu.

11
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G P I N A h
24. Cwiczenia rownowazne z protezg udowa

Ryc.

Etap zaprotezowania i rehabilitacji z protezg obejmuje:
¢ nauke zaktadania protezy podczas lezenia, siedzenia,
stania (ryc. 23.);
* nauke chodu w protezie (z kulami i bez):
— podnoszenie przedmiotéw,
— pokonywanie schodéw,
— omijanie przeszkdd,
— padanie i wstawanie,
— chodzenie po podtozu o r6znym stopniu twardosci,
tzw. tory przeszkdd;
« twiczenia prawidtowej postawy ciata (ryc. 24.);
« higiene protezy, tj. codzienne mycie protezy ze wzgle-
du na znajdujace sie w niej bakterie, pot czy ztuszczo-
ny naskorek.

12

Dla osoby po amputacji, zwtaszcza po otrzymaniu
protezy, korzystny jest pobyt na oddziale rehabilitacyj-
nym. Mozna wéwczas pod fachowym okiem rehabilitan-
toéw uczyc sie prawidtowego chodzenia i w razie potrze-
by kontaktowaé z protetykami (ryc. 25.). Wazne jest
dostosowanie protezy, np. ustawienie katéw, dopasowa-
nie elementéw mocowania leja protezy, ktéry nie moze
sie zsuwag, ocierac czy uciska¢, gdyz przy chodzeniu be-
dzie powodowat trudno gojace sie rany. Dopiero spetnie-
nie tych kryteriow pozwala uzyska¢ wzgledny komfort
chodzenia [12].

Rehabilitant ustala harmonogram procesu fizjoterapii,
ktérej celem jest odzyskanie maksymalnej mozliwej spraw-
nosci. Plan jednak musi by¢ modyfikowany na kazdym eta-
pie usprawniania i dostosowany do aktualnych mozliwo-
Sci pacjenta Efekt i skutecznos¢ rehabilitacji zalezy rowniez
w duzym stopniu od zaangazowania pacjenta.

Nauka chodzenia w protezie powinna zawierac ele-
menty treningu naczyniowego, gdyz mozna sie spodzie-
wad, ze druga koficzyna jest rowniez dotknieta procesem
chorobowym [1, 6, 13].

Do uzyskania sprawnosci przez pacjenta po ampu-
tacji wskazane jest jak najszybsze wykonanie protezy
utraconej konczyny. Do tego jednak musza by¢ spetnio-
ne pewne kryteria:

—wygojony i uformowany kikut,

— umiejetnos¢ i sita do dtuzszego stania i chodzenia

o balkoniku i kulach,

— psychiczna akceptacja protezy [14].

Amputacja konczyny to najbardziej radykalny spo-
sob leczenia. Zazwyczaj stosuje sie ja, kiedy zagrozone
jest zycie pacjenta. Narusza ona zawsze robwnowage
psychiczna chorego, dlatego bardzo duze znaczenie ma
wiasciwe psychologiczne podejscie do osoby, ktéra utra-
cita konczyne. Utrata kohczyny jest dla kazdego wiel-
kim szokiem, gdyz zasadniczo zostaje zmieniony wy-
glad cztowieka. Pojawiaja sie tez réznego rodzaju
ograniczenia w codziennym funkcjonowaniu. Wszyst-
kie te trudnosci da sie jednak przezwyciezyé, chory mo-
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Ryc. 25. Nauka chodu z proteza i kulami tokciowymi

ze przyzwyczait sie do funkcjonowania bez kofczyny
lub nawet bez obu konczyn, bo i takie sytuacje sie zda-
rzaja, moze nauczyc sie chodzi¢ w protezie, w niekt6-
rych przypadkach nawet biega¢ i uprawiac sport czy kie-
rowaé samochodem, a zatem prowadzi¢ aktywne zycie.
Profesjonalnie prowadzona rehabilitacja, wiara we wta-
sne mozliwosci, niepoddawanie sie i akceptacja nowe;j
sytuacji pozwalaja choremu zminimalizowa¢ kalectwo
i prowadzi¢ normalne zycie.
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