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Amputacje - to odjecie konczyny w celu

e poprawy zdrowia
e poprawienia funkgji
e kosmetycznym (poprawa wygladu)

Amputacje dzielimy na

1. urazowe
2. zaplanowane

Amputacje urazowe

« stosuje sie je, gdy konczyna zostata zmiazdzona i nie ma szans na jej rekonstrukgcje;
wykonywane w wyniku ciezkich wypadkéw, urazéw, zgorzeli, w stanach zagrozenia
zycia

* wykonuje sie je mozliwie jak najbardziej obwodowo

Amputacje planowane

e wykonywane na poziomach z wyboru

Metody amputacji

1. konwencjonalna (tzw. mioplastyczna) - w sktad ktérej wchodza: ptatowa,
gilotynowa
2. fizjologiczna

Amputacja konwencjonalna

* polega na prawidlowym obcieciu koncéwki kostnej; kikut kostny powinien by¢
krétszy od kikuta miesniowego

e szczyt kikuta kostnego zabezpieczony okostna

e wazne jest zabezpieczenie naczyn krwionosnych

¢ duze pnie naczyniowe kikuta sa podszywane, mate - koagulowane

* nalezy wlasciwie zabezpieczy¢ zakonczenia nerwow obwodowych: wytapuje sie
nerw, podaje miejscowo srodki znieczulajace, podwiazuje i obcina pod
podwigzaniem

* sposob ten ogranicza bol fantomowy oraz zapobiega tworzeniu sie nerwiakow

* nalezy prawidtowo uformowac masy miesniowe kikuta; przeciete miesnie zszywa
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sie, antagonistyczne grupy miesni taczy sie pod pewnym napieciem widkien
miesniowych (ok. 15% napiecia)

e zszywa sie miesnie tak, aby pokryly szczyt kikuta

« blizna nie powinna przebiega¢ na szczycie kikuta ani na powierzchni oporowej (np.
amputacja uda - blizna z tytu; podudzie - blizna z tytu)

» wlasciwe zszycie warstw skory (skéra wiasciwa do skory wlasciwej itd.)

Amputacja fizjologiczna
Oprocz cech amputacji klasycznej stosuje sie dodatkowo:

e przytwierdzenie antagonistycznych grup miesniowych do koncéwki kostnej

e zaprotezowanie kikuta na stole operacyjnym lejami gipsowymi z unieruchomieniem
stawu powyzej amputacji

e pierwsze protezy zakladane pacjentowi sa tymczasowe (lej gipsowy, bez stopy
protezowej tzw. pylon)

» po uformowaniu kikuta pacjent otrzymuje proteze ostateczna, najczesciej z lejem z
tworzywa z odpowiednimi wktadkami

* proteza ostateczna powinna mie¢ but protezowy i wypeienie kosmetyczne

e wymogiem amputacji fizjologicznej jest prawidtowo zoperowany kikut

* celem rehabilitacji jest stworzenie warunkéw do jak najlepszego wykorzystania
mozliwosci biomechanicznych przy mozliwie matym wydatku energetycznym

Porownanie amputacji

KONWENC]JONALNA FIZJOLOGICZNA

- wczesne zaprotezowanie (na stole

- blizna przechodzi przez szczyt kikuta .
operacyjnym)

- brak plastyki miesni, ogranicza
mozliwos¢ ksztattowania kikuta

- zszywano tylko powiezie i skdre
- dtuzsza rehabilitacja - rehabilitacja bardziej efektywna

- brak profilaktyki przeciwprzykurczowej przy

pierwszej protezie; nie daje niekorzystnych
zmian morfologicznych w ksztalcie kikuta

- dobrze formowane sa kikuty lub eliminuje
sie koniecznos¢ ksztaltowania kikuta

- czesto pojawiaja sie przykurcze,
trudnosci w uformowaniu kikuta

- pacjent jest informowany o utracie - pacjent nie jest sygnalizowany o utracie
konczyny konczyny
- utrzymujacy sie bol - mniejszy bol

- utrzymujacy sie obrzek - mniejszy obrzek
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- moze dochodzi¢ do opdZnienia gojenia

. - nie dochodzi do opdznienia gojenia sie rany
sie rany

Kikut funkcjonalny to taki ktory

¢ moze przenosi¢ obcigzenia osiowe i boczne

» ma wlasciwie uksztattowana mase miesniowa, nadajaca ksztatt, sprezystosc i
jedrnos¢, co utatwia zaprotezowanie

e ma prawidtowe ukrwienie

e ma prawidlowe unerwienie

« skéra przesuwalna i niebolesna, blizna niepowodujaca probleméw czynnosciowych

¢ pelen zakres ruchu w stawie powyzej poziomu amputacji

¢ pelna sita mieSniowa miesni sterujacych kikutem

Poziomy amputacji konczyny dolnej

e amputacja palcow - uposledza chdd w fazie odbicia; nie protezuje sie, wypetnia sie
wktadka obuwia
e amputacja Lisfranc’a - miedzy stepem a Srodstopiem (przodostopie); nie protezuje
sie, wypelnia sie wkladka; uposledza prace stawow skokowych; konieczna
rehabilitacja
e amputacja Choparta - miedzy koscia skokowa a koscia tddkowata, bocznie na linii
stawu pietowo-szesciennego; rzadka, nie protezowana, wypeiniana wktadka;
zniesione odbicie, ograniczone hamowanie; konieczna rehabilitacja (utrzymanie
zakresu ruchu w stawie skokowym i sity prostownikéw stopy)
e amputacja przez staw skokowy - stosowana rzadko; amputacje na poziomie
podudzia z brakiem masy miesniowej sa trudne do protezowania
« kikuty moga byc¢ ditugie (1/3-7/3 dtugosci) lub krotkie (do 1/3 dtugosci)
« im kikut krétszy, tym krétsza dzwignia dla miesni uda, co ogranicza funkcje np.
miesnia prostego uda
 im krotszy kikut, tym wieksza tendencja do przykurczu zgieciowego stawu
kolanowego
e konieczne protezowanie:
o protezowanie wedlug Syme’a - usuwana stopa wraz z kostkami kosci
podudzia; trudne, ale funkcjonalne; brak przykurczy; mozna obcigza¢ osiowo
o protezowanie wedtug Pirogowa - pozostawione obie kostki podudzia,
pomiedzy ktére wtozona jest obrécona kos¢ pietowa; tatwiejsze do
protezowania, mozna obciaza¢ osiowo; mankamenty to czeste zwichniecia
kosci pietowej oraz zaburzenia ukrwienia prowadzace czasem do martwicy
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Typy lejow

e PTS (prothese tibiale supracondylienne) - przednia krawedz leja siega ponad
rzepke; lej trzyma sie dzieki przyparciu przedniej krawedzi w okolicy nadrzepkowe;j
przy wyprostowaniu kolana; przeciwucisk daje krawedz tylna w okolicy dotu
podkolanowego

e KBM (Kondylenbettung Miinster) - modyfikacja PTB; podwyzszone krawedzie
boczne leja do okolicy nadktykciowej; zawieszenie za pomoca klina od przysrodka

e PTB (Patellar Tendon Bearing) - okolica wiezadta wlasciwego (potka) opiera sie na
wystepie powierzchni wewnetrznej przedniej Sciany leja; tylna Sciana przypiera
kikut zapobiegajac jego Slizganiu sie; gorna krawedz tylnej $ciany leja powinna by¢
na wysokosci potki podpierajacej

e amputacje przez staw kolanowy - trudne do protezowania; czesto wykonywane u
dzieci (wariant B: usuniete podudzie, pod kosciag udowa potozona rzepka dla
zachowania chrzastki; wariant A: usuniete podudzie i chrzastki klykci kosci udowej)

e amputacje na poziomie uda - nie stosuje sie amputacji na ostatnich paru
centymetrach uda ze wzgledu na brak miesni; im kikut dtuzszy tym bardziej
funkcjonalny; lej udowy moze byé czworokatny lub tréjkatny; stosuje sie leje
pelnokontaktowe lub z potka siedzeniowa pod guz kulszowy (wazny trdjkat skarpy
na przednio-bocznej czesci leja)

 zawieszenie lejow udowych: pasy biodrowe

Pasy biodrowe

« Slaski - pas przebiega ponizej grzebienia biodrowego strony zdrowej, zapina sie
okoto 5 cm ponizej gornej krawedzi przedniej $ciany leja; boczne mocowanie pasa
jest na bocznej $cianie protezy 0,5 cm wyzej i z tytu kretarza

« kalifornijski - przeznaczony dla krétkich kikutéw u dzieci i u 0séb otytych; ma dwa
podwieszenia skdrzane ukosne (zapobiegajace skrecaniu sie protezy) i jeden pas
elastyczny od tytu zapobiegajacy zsuwaniu sie protezy

* 0 podcisnieniowe - w dolnej czesci leja umieszczony jest zawor powietrzny; pacjent
wktlada kikut przy otwartym zaworze, wypychajac powietrze; po wtozeniu kikuta
otwodr zamyka sie; lej jest pelnokontaktowy

Wyluszczenie w stawie biodrowym

Protezowanie wymaga stosowania kosza biodrowego oraz sztucznego stawu biodrowego i
kolanowego. Sa to stawy jednoosiowe z mozliwoscia blokady obu stawéw; chodzenie
odbywa sie na zablokowanych stawach.
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Wyluszczenie moze by¢ w postaci:

« catkowitego usuniecia kosci udowej (rzadziej)
e pozostawienia szyjki i glowy kosci udowej

Poziomy amputacji konczyny gornej
Amputacja reki

e amputacja kciuka - dazy sie do pozostawienia jak najwiekszej jego wysokosci

e amputacja palcow - przy amputacji jednego lub kilku palcéw nie zawsze protezuje
sie; przy amputacji palcow II-V protezuje sie dla przeciwstawienia kciukowi

e amputacja wszystkich palcdw z pozostawieniem srodrecza - stosowane tylko u
dzieci

e amputacja $rodrecza - trudna do protezowania

Wyluszczenie w stawie promieniowo-nadgarstkowym z usunieciem
wyrostkow rylcowatych

Zachowana supinacja i pronacja. Protezowanie reka protezowa:

e kosmetyczna - bez funkgji
 koncowki funkcjonalne - z mozliwoscia chwytu (ruchomy kciuk lub ruchome palce)

Sterowanie systemami protezowniczymi:

e linki - zgiecie stawu tokciowego powoduje chwyt
e tunelizacje - podtaczenie do Sciegien
e sterowanie napieciem miesni - tzw. biokinematyczne

Nasadka funkcjonalna (ortoza) nakladana na przedramie z zestawem koncédwek:

¢ kosmetyczna

¢ szczypce w réznych wariantach (sita zacisku w odmianach mechanicznych jest
wieksza niz w koncéwkach funkcjonalnych)

* N6Z

miotek

e pita
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Amputacje przedramienia

Kazdy centymetr ubytku oznacza utrate supinacji i pronacji. Przy okoto 3/4 dtugosci
przedramienia ruchy sa zmniejszone o ~50%, a przy 1/2 dlugosci moga by¢ praktycznie
zniesione. Protezowanie jest podobne jak przy stawie promieniowo-nadgarstkowym: lej i
reka protezowa (kosmetyczna, funkcjonalna, nasadka funkcjonalna). Przy krotkich
kikutach moga by¢ proby rekonstrukcji sztucznego stawu promieniowo-nadgarstkowego.
Sterowanie jest trudne — moze odbywac sie poprzez wyltuszczenie w stawie tokciowym z
zachowaniem chrzastki nasadowej, szczegdlnie u dzieci.

e linki (ruch sterowany z barku) - trudne w obstudze
¢ biokinematyczny system z czujnikami w leju - drogi

Amputacje ramienia
Stosowany jest sztuczny staw tokciowy zawiasowy i reka protezowa.
Rozrézniamy amputacje:

e dilugie - maja dtuga konicowke kostna; sa dobra dzwignia dla ruchéw w stawie
ramiennym (ok. 1/2 dtugosci ramienia); daja dobre zawieszenie dla leja i wieksza
mase miesniowg; protezowanie jest korzystne; ruch ramienia powoduje sterowanie
ruchem protezy

« krotkie - dtugos¢ kilka cm; zla dzwignia, mata masa miesniowa; proteza obejmuje
staw barkowy; sterowanie poprzez ruch w stawie obojczykowo-barkowym lub ruch
topatki, czasem nawet z drugiego barku

Pooperacyjne zmiany fizykalne i patologiczne

Wczesne powiklania
Nieodpowiednia technika chirurgiczna powoduje:

e obumarcie miazdzonych tkanek

¢ nadmiar pozostawionych szwow

e przedtuzony wysiek

¢ zbyt napiete szwy moga przerwac miesnie

e przykurcze

« protruzja kosci w wyniku obumarcia zbyt krotkich ptatéw skérnych nad kikutem
e krwotok do tkanek rany amputacyjnej

e utrata krwi, krwiak
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¢ martwica miesni
e zakazenia

Inne, tendencje do ustawienia:

e kikut uda ustawia sie w: odwiedzeniu i zgieciu stawu biodrowego
¢ kikut podudzia ustawia sie w: zgieciu
¢ kikut ramienia ustawia sie w: odwiedzeniu, zgieciu i rotacji wewnetrznej

Po6zne powiklania
Dotycza protezy, przewleklego draznienia, dltugotrwatego ucisku i tarcia:

e zgrubienie skory

e tworzenie modzeli

e rogowacenie

e cysty tojowe

e torbiele skorzaste

* zapalenia skory

e owrzodzenia

» wytworzenie faldéw skérnych pod wptywem sit rozciggania
¢ zanik miesni

e zanik tkanki tluszczowej
e sinica

* zastdj zylny
 tworzenie nerwiakéw

e zrzeszotnienie kosci

¢ ostrogi

Rehabilitacja

Zalezy od:

e wysokosci amputacji

e rodzaju amputacji

e rodzaju protezy

* ogodlnego stanu pacjenta

Rehabilitacja po amputacji urazowej dzieli sie na okresy: do zaprotezowania i po
zaprotezowaniu. Rehabilitacja po amputacji zaplanowanej dzieli sie na: przed i po
amputacji - drugi okres dzieli sie jeszcze na dwa etapy: do zaprotezowania i po
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zaprotezowaniu.
Kinezyterapia
Po amputacji urazowej rozpoczyna sie zwykle 2-3. dzien po zabiegu. W sktad wchodza:

kinezyterapia miejscowa kinezyterapia ogdlna
» prowadzone w 3-4 dobie po zabiegu: ¢wiczenia
oporowe dla miesni konczyny gornej, obreczy
barkowej, tutowia
* stosowanie hantli; wzmacnianie partii miesni
bioracych udziat w chodzie z uzyciem kul tokciowych:

* profilaktyka m. najszerszy grzbietu, m. naramienny, m. piersiowy
przeciwprzykurczowa wiekszy, m. tréjgtowy ramienia

* hartowanie * czas cwiczen ok. 30 minut

» formowanie kikuta * liczba powtdrzen 30-50

* obciazenie od 2 do 5 kg

* stosowanie treningu obwodowego jako formy
wytrzymatosciowej

* ¢wiczenia w wodzie wprowadza sie po zagojeniu rany
operacyjnej

W 4-6 dni po amputacji wprowadza sie ¢wiczenia czynne wolne, a po dwoch tygodniach
¢wiczenia z oporem. Gléwna uwage zwraca sie na prostowniki stawu kolanowego (m.
czworogtowy uda) oraz przy amputacjach udowych na przywodziciele i prostowniki stawu
biodrowego. 6 dni po zabiegu wprowadza sie ¢wiczenia w formie bloczkowo-ciezarkowe;.
Cwiczenia prowadzi sie wedtug metodyki ¢wiczen izotonicznych (trening Lormea i
Watkinsa) oraz izometrycznych krétkich.

I) okres do zaprotezowania

Cel: wypracowanie odpowiedniego kikuta i poprawa ogdlnej sprawnosci

e ksztaltowanie kikuta (bandazowanie, pozycje utozeniowe, utrzymanie peinego
zakresu ruchomosci)

Formowanie kikuta

¢ dazymy do uformowania walca

o wilasciwy ksztalt uzyskujemy najlepiej bandazem elastycznym poprzez ktos
wstepujacy z obandazowaniem stawu wyzej lezacego; bandazujemy Scisle przy
nasadzie, stopniowo rozluzniajac im wyzej
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e formujemy mase miesniowa poprzez napiecia miesni do zagojenia rany; po
zagojeniu - ¢wiczenia czynne wolne i oporowe

Terapia przeciwprzykurczeniowa

¢ do zagojenia rany pooperacyjnej stosujemy pozycje przeciwprzykurczeniowe:
o amputacja podudzia - lezenie tylem
o amputacja uda - lezenie na brzuchu lub na boku po stronie amputowanej; nie
wykonujemy rotacji zewnetrznej przy przekrecaniu sie; lezenie tytem z
woreczkiem na kikucie
* po zagojeniu rany ¢wiczymy miesnie antagonistyczne do przykurczonych, np. przy
amputacji podudzia - m. czworogtowy uda i selektywnie miesnie posladkowe; przy
amputacji uda - prostowniki, przywodziciele stawu biodrowego i rotatory
wewnetrzne

Rozpoczynamy od ¢wiczen czynnych wolnych i stopniowo przechodzimy do ¢wiczen
oporowych. Przy ograniczonym zakresie ruchu stosujemy redresy manualny, a w dalszym
etapie wyciagi redresyjne (jezeli zaczyna bole¢ - masaz, ale nie zdejmujemy wyciagu,
gdyz bol moze swiadczy¢ o jego dziataniu). Wskazane jest stosowanie zabiegéw cieplnych.

e hartowanie kikuta (po wygojeniu rany 10-14 dzien): szczotkowanie, oklepywanie,
nacisk, hydrotermiczne - naprzemienne kapiele; stosowanie protez tymczasowych

 ¢wiczenia (2-3 doba): oporowe zdrowych odcinkéw; po 3 tygodniach ¢wiczenia ze
sprzetem; ¢wiczenia czucia powierzchniowego, gtebokiego, rownowazne, oporowe;
basen

« ksztaltowanie ogdlnej sprawnosci (kondycja)

e ksztaltowanie poprawnej postawy

IT) okres po zaprotezowaniu

Cel: postugiwanie sie proteza, samoobstuga, nauka chodu
Pozycje ulozeniowe

(wiecej w Milanowska - Podstawy rehabilitacji ruchowe;j...)

Amputacja na poziomie goleni

1. pozycja lezenie tylem. Koficzyna dolna amputowana wyprostowana w stawie
kolanowym. W 3. dniu po zabiegu obcigzenie przedniej powierzchni stawu
kolanowego (rzepka).
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2. pozycja lezenie tylem. Konczyna amputowana uniesiona w gore w skosnej

(ptaszczyznie strzatkowej) pozycji, oparta kikutem na miekkim podtozu. Stabilizacja
stawu kolanowego w wyproscie podwieszka tasmowa do tdzka.

. pozycja lezenie tylem. Koniczyna amputowana wysunieta poza podtoze do potowy

uda; szczyt kikuta dolng powierzchnia oparty na podwieszce zamocowanej linka
(forma wyciagu redresyjnego); obcigzenie przedniej powierzchni stawu kolanowego
workiem z piaskiem (stosowac po 5-6 dniach ze wzgledu na bdl).

. pozycja lezenie przodem. Kikut wysuniety poza podtoze; na tylnej powierzchni

kikuta podwieszka tasmowa z przymocowanym ciezarem (worek) dziatajacym w
kierunku wyprostu; udo ustabilizowane podwieszka taSmowa do t6zka (wyciag
redresyjny - stosowac po zagojeniu rany).

Amputacja na poziomie uda

1.

pozycja lezenia tylem. Dodatkowy materac pod plecami do okolicy kretarzy
wiekszych - stosowac¢ w pierwszych dniach.

. pozycja lezenia przodem. Konczyny dolne zlaczone w przywiedzeniu szeroka

tasmowa podwieszka zapobiegajaca tendencjom odwiedzeniowym. Na okolice
posladkowa zaktada sie ciezar (worek z piaskiem), ktory zapobiega zgieciu stawdéw
biodrowych - stosowa¢ w 5-6 dobie po zabiegu.

. pozycja lezenia przodem. Stabilizacja miednicy do t6zka szeroka podwieszka

tasmowa; podwieszka taczaca kikut ze zdrowa konczyna (lub 2 kikuty przy
amputacjach obustronnych) zawieszona nad stawami biodrowymi umozliwia
umieszczenie obu konczyn ku gorze (stawy biodrowe w przeproscie) - stosowac ten
wyciag 10-14 dni po zabiegu i dale;j.

. wyciag Degi. Stosuje sie w przypadku utrwalonych ograniczen ruchu w stawach

biodrowych.

I) okres

Po amputacji fizjologiczne;j:

e zaopatrzenie w proteze tymczasowa (na stole operacyjnym)
« eliminuje koniecznos$¢ ksztalttowania kikuta i postepowanie przeciwprzykurczowe
e prowadzenie ¢wiczen ogolnych i synergistycznych (kontralateralnych) 10-14 dni po

operacji

II) okres

e hartowanie kikuta i pionizacja na 2. dzien po zabiegu
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Hartowanie kikuta

e w I fazie uwazac¢ na stan blizny; delikatnie oklepywaé kikut w 7. dniu przy nasadzie

* po zagojeniu blizny intensywnie masowac kikut (rozcieranie, ugniatanie,
oklepywanie)

e hartowanie hydrotermiczne: naprzemienne zanurzanie kikuta w zimnej i cieptej
wodzie, stopniowo zwiekszajac amplitude temperatury; np. 30 s na strone
powtarzane wielokrotnie (stopniowe zwiekszanie liczby powtdrzen)

» hartowanie przez obciazanie osiowe: najpierw na miekkie podtoze krétko, potem na
twarde dluzej; nie stosowac¢ poduszki

1) obciazenie osiowe ok. 10% masy ciata dziatajace na szczyt kikuta
2) po 4-5 tygodniach chory powinien sam utrzymywac obciazenie na twardym podtozu

Lokomocja po amputacji

« jak najszybsza pionizacja

e markowanie ruchu chodzenia kikutem, zwtaszcza przy amputacjach podudzia

 przy amputacjach obustronnych pionizacja moze by¢ trudna; wskazane wczesne
protezowanie: protezy pneumatyczne przy amputacji podudzi, protezy
termoplastyczne przy amputacji udowej (zaktadanie leja z tworzywa po podgrzaniu)

Nauka chodzenia po amputacji

» nauka postugiwania sie proteza, pielegnacji kikuta i protezy (kikut powinien by¢
umyty i wysuszony; codzienna wymiana i pranie skarpet protezowych)

* lej protezy zaktadamy w pozycji posredniej stawu nad amputacja (amputacja uda -
stojac lub lezac; pas biodrowy zapinamy w pozycji lezacej; amputacja podudzia - w
ugieciu kolana)

e pionizacja w barierkach; kazdorazowa kontrola prawidtowosci zatozenia protezy

 nauka przenoszenia ciezaru ciala na proteze; ¢wiczenia rownowazne; sterowanie
proteza w trakcie chodu

Nauka chodu: zaczynamy w barierkach; poczatkowo czesto wystepuje chod 4-taktowy,
poézniej dazymy do chodu dwutaktowego; niepozadany chéd tréjtaktowy. Przy amputacji
uda rozpoczynamy od kroku zdrowa noga (warunkuje dtugos$¢ kroku). Zwracamy uwage
na rowny krok, réwny czas obciagzania i prawidtowa postawe.
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Bledy popelniane w trakcie nauki chodu po amputacji

zginanie zdrowej konczyny (przy jednostronnej amputacji uda) w stawie kolanowym
i biodrowym przy jednoczesnym ugieciu stawu biodrowego konczyny amputowane;j
- prowadzi to do obnizenia Srodka ciezkosci i chodu dostawnego

chodzenie przy pomocy balkonika chodem naprzemiennym

nauka chodzenia o kulach chodem 4-taktowym, dazac do chodu fizjologicznego
nauka chodzenia po schodach: wchodzenie zdrowa konczyna, schodzenie koficzyna
chora; przy obustronnej amputacji sposob zalezy od sity poszczegolnych konczyn i
asekuracji terapeuty
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 nauka chodzenia po zmiennym podtozu (teren, tory przeszkod)

 ¢wiczenia ogolnokondycyjne: atlas, bloczkowo-ciezarkowe, ¢wiczenia w wodzie
przy obustronnej amputacji konieczna obecnos¢ terapeuty obok pacjenta
nauka padania i wstawania - dochodzi do treningu bezpiecznych technik

Nauka prowadzona na materacu; nauka wstawania: pacjent najpierw zbiera kule,
sprawdza proteze, ewentualnie ponownie ja zaklada; przy obustronnej amputacji korzysta
z podpor do wstawania.

Inne formy ¢wiczen
 ¢wiczenia czucia powierzchniowego i gtebokiego

e przy obustronnych amputacjach - nauka jazdy na wozku inwalidzkim

Kierunki usprawniania przy amputacji konczyn
gornych

« rehabilitacja ukierunkowana na funkcjonalno$é
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rozciaganie blizny (hydromasaze, oktady parafinowe)

hartowanie kikuta i przygotowanie do zaprotezowania (bez obcigzania osiowego w
poczatkowym okresie)

formowanie masy miesniowej

w amputacji reki gldwnie ¢wiczenia zginaczy (np. Sciskanie piteczki)

poprawa ruchomosci barku i topatki, szczegélnie przy amputacjach ramienia
korekcja postawy

nauka sterowania proteza

Inne metody terapii po amputaciji

Faza I (do czasu zagojenia rany)

zapobieganie komplikacjom: odlezyny, przykurcze (w zgieciu, odwiedzeniu, rotacji
wewnetrznej), zapalenie ptuc, zakrzepy poprzez odpowiednie utozenie pacjenta i
stosowanie pelnego zakresu ruchu
zmniejszenie bolu: poprzez odpowiednie utozenie i leczenie miejscowe
metoda Cyriax
metoda Alexandra (usuwanie napiec fizycznych i psychicznych poprzez ¢wiczenia
czynne, koncentracje, wibracje, ucisk, ¢wiczenia bierne)
terapia rozluzniajaca wg Schaarschuch-Haase (techniki unoszenia, pozycje
wyprostne, odpowiednie chwyty; pacjent koncentruje sie na stanie napiecia miesni i
przestrzeniach ciata)
poprawa zakresu ruchomosci: techniki mobilizacyjne (hamowanie, poizometryczna
relaksacja)
poprawa sity miesni tutowia: praca izometryczna i izotoniczna
dodatkowe metody:

o metoda Brunkowa

o metoda PNF - chopping, lifting, technika dynamicznego agonistycznego

zwrotu

Faza II (po zagojeniu rany)

zabiegi poprawiajace blizne: ruchy okrezne na brzegach blizny, rozciagganie wzdiuz
blizny, stosowanie masci i preparatéw do blizn

hartowanie kikuta

zmniejszenie bolu fantomowego: stosowanie TENS, statyczne ruchy miesni obu
konczyn, masaz konczyny zdrowej

poprawa sity miesniowej: PNF kikuta, éwiczenia wzmacniajace (np. bridging)
reedukacja chodu: PNF - wzorzec ruchowy topatki i miednicy; chéd 3-punktowy z
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pomoca; nauka stabilizacji w pozycji stojacej
e nauka czynnosci dnia codziennego: prawidtowa postawa, wstawanie po upadku,
siadanie, wstawanie

Faza III (zabiegi z proteza)

e gdy amputacja dotyczyta konczyny dolnej: nauka kontrolowania przemieszczania
ciezaru ciala, obcigzen (np. PNF, balansowanie), ¢wiczenia rownowazne, nauka
chodu bokiem (najpierw w strone protezy), nauka chodu po schodach; noszenie
przedmiotéw po stronie protezy; nauka siadania i wstawania (zdrowa noga z tytu);
podnoszenie przedmiotow (noge z proteza wysunaé do tytu)

» gdy amputacja dotyczyta konczyny goérnej: nauka czynnosci manualnych i funkcji
chwytu

1.

Pompowanie stopa
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3.
Rotacja miednicy

4.

5.
Wyprost w stawie kolanowym
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6. T
Cwiczenie réwnowazne

&)
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16.0 = =
Tory przeszkdod
P

NN

Bandazowanie

1. Opaske elastyczna prowadzi sie od przodu do tytu wzdtuz osi dtugiej kikuta.

2. Nastepnie okreznie tak, aby przytrzymac czes¢ bandaza zlozonego wczesniej
podtuznie.

3. Skosne prowadzenie opaski zabezpiecza przed zsuwaniem sie jej, a kikutowi nadaje
ksztatt.

4. W przypadku amputacji powyzej kolana przechodzi sie 6semkami na miednice; przy
amputacji ponizej kolana przechodzi sie 6semkami nad udo, pozostawiajac tylna
cze$¢ kolana wolng, aby nie byto ucisku na dét podkolanowy.

(wiecej o bandazowaniu: Vitali M. i wsp.: Amputacje i protezowanie)
Bibliografia:

Dega - Ortopedia i rehabilitacja.

Kloster B., Ebelt-Paprotny G.: Poradnik fizjoterapeuty. Ossolineum.
Nowotny J.: Zarys rehabilitacji w dysfunkcjach narzadu ruchu.

Zembaty i Waiss - Fizjoterapia.

Vitali M. i wsp.: Amputacje i protezowanie.

Milanowska - Podstawy rehabilitacji ruchowej w dysfunkcjach narzadu ruchu.
http://www.amputee-coalition.org/inmotion/may jun 01/exercise.html
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http://www.amputee.com/table.php
http://www.behavmedfoundation.org/pdf/amputeeguide.pdf
http://members.tripod.com/~rehabindy0/new-amputee.html
http://www.advancedrehabtherapy.com/thered/

Visual Health Information

Opracowanie: E. Nowak
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