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Streszczenie

Amputacja konczyny dolnej, czyli operacyjne usuniecie
czedci lub catego narzadu, dotyczy coraz wiekszej liczby pa-
cjentéw, zwtaszcza w starszym wieku. Obecnie 90% amputa-
cji koficzyn dolnych wykonuje sie z powodu powiktan choréb
naczyniowych. Pozostatymi przyczynami sg urazy, nowotwory
oraz wady rozwojowe. Decyzje o amputacji konczyny dolnej
podejmuje wyspecjalizowany zesp6t chirurgdw, uwzglednia-
jac obszar tkanek dotknietych zmianami, rozlegtos¢ procesu
chorobowego oraz stan ogélny pacjenta. Po amputacji ist-
nieje niebezpieczenstwo wystapienia wielu powiktan, takich
jak: krwiaki, infekcje, martwica, przykurcze, nerwiaki oraz
dolegliwosci bélowe. Usprawnianie pacjenta powinno by¢
prowadzone juz od pierwszych dni po zabiegu, aby zapobiec
powiktaniom wynikajacym z unieruchomienia. Bardzo istot-
ne jest wykonywanie ¢wiczeh oddechowych i przeciwzakrze-
powych oraz zapobieganie wystapieniu przykurczy. Waznym
zadaniem pielegniarki jest przekazanie choremu informacji
na temat wtasciwego uktadania kikuta. Do utrzymania kikuta
w dobrym stanie konieczne jest zapoznanie pacjenta z zasa-
dami pielegnowania jego skéry. Przed rozpoczeciem protezo-
wania kikut amputowanej konczyny dolnej musi byé¢ prawi-
dtowo uksztattowany, co umozliwia wtasciwa technika jego
bandazowania oraz hartowania. W procesie leczenia uspraw-
niajacego pacjenta po amputacji koficzyny wyréznia sie trzy
zasadnicze okresy: etap szpitalny, etap poszpitalny i etap po-
operacyjnego usprawniania.

Gtownym celem pracy jest okreslenie edukacyjnej roli pie-
legniarki na kazdym etapie usprawniania pacjenta po zabiegu
amputacji koriczyny dolnej. Personel pielegniarski podejmuje
wiele dziatan majacych przyspieszy¢ adaptacje chorego do
nowej sytuacji, ktére zostaty przedstawione w artykule.

Stowa kluczowe: amputacja kofczyny dolnej, opieka pie-
legniarska, edukacja, hartowanie kikuta, rehabilitacja.

Summary

Lower limb amputation or surgical removal of part or all of
the organ, affects an increasing number of patients, especially
in old age. Currently 90% of lower limb amputations are per-
formed because of existing complications of vascular disease.
However, the causes of other subsrtactions are injuries, can-
cers and malformations. The decision on amputation of the
lower limb is made by a specialized team of surgeons taking
into account the affected tissue area, extent of the disease
process and the general condition of the patient. After ampu-
tation, there is a risk of many complications, such as hemato-
mas, infections, necsrosis, contractures, neuromas and pain.
Patient rehabilitation should be carried out from the first days
after surgery to prevent complications from immobilization. It
is very important then to conduct breathing exercises, antico-
agulant exercises and preventing the occurrence of contrac-
tures. An important task of the nurse is to provide the patient
with information n on how to properly lay the stump. To keep
the stump in good condition, it is necessary to familiarize the
patient with the rules of stump skin care. Before starting the
prothesis, the stumpo of the amputated lower limb must be
properly shaped, which allows the correct technique of ban-
daging and hardening the stump. In the process of rehabili-
tation of a patient after limb amputation, three main periods
are distinguished: hospital stage, inpatient stage and postop-
erative stage of patient rehabilitation.

The main purpose of the work is to determinate the edu-
cational role of nurse at every stage of patient improvement
after lower limb amputation. Nursing staff undertake many
activities aimed to accelerating the adaptation of patients to
the new health situation is presented in this paper.

Key words: lower limb amputation, nursing care, educa-
tion, stump hardening, rehabilitation.
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Wstep

Amputacja konczyny dolnej jest radykalnym za-
biegiem chirurgicznym wykonywanym w ostateczno-
sci, po wyczerpaniu wszystkich mozliwych metod le-
czenia. Zabieg amputacji polega na odjeciu kohczyny
i wytworzeniu nowego narzadu, ktéry w potaczeniu
z proteza przejmie czynnosé podpdrcza i lokomocyjna
naturalnej kofczyny dolnej. Amputacje przeprowadza
sie w sytuacji wystapienia w obrebie konczyny zmian
patologicznych pochodzenia naczyniowego, zmian no-
wotworowych, w cukrzycy lub po réznego rodzaju ura-
zach. Ustalajac jej poziom, uwzglednia sie stan ogolny
pacjenta, stan miejscowy konczyny, a takze mozliwosci
zagojenia kikuta. Odjecie kohczyny dla kazdego czto-
wieka jest zabiegiem okaleczajacym, wigze sie z trau-
matycznymi przezyciami i przyczynia sie do zaburzen
zarbwno w sferze fizycznej, jak i psychicznej. Dlatego
tak istotne jest zapewnienie kompleksowe] opieki zdro-
wotnej kazdemu pacjentowi po amputacji. W procesie
usprawniania chorych wyréznia sie trzy okresy: ampu-
tacje, etap przygotowania chorego i kikuta do zapro-
tezowania oraz okres zaopatrzenia pacjenta w proteze
i nauke postugiwania sie nig. Osoba majaca najczest-
szy kontakt z pacjentem sposréd wszystkich cztonkéw
zespotu terapeutycznego jest pielegniarka, ktéra an-
gazuje pacjenta i jego rodzine w proces edukacji zdro-
wotnej. Celem podejmowanych przez nig dziatah jest
zmniejszenie uposledzenia ruchowego pacjenta, uzy-
skanie przez niego jak najwiekszej sprawnosci oraz po-
prawa jakosci zycia. Pacjenci po amputacjach oraz ich
bliscy muszg zmieni¢ swoje dotychczasowe zycie oraz
zaakceptowac nowa sytuacje.

Celem niniejszej pracy jest okreslenie edukacyjnej
roli pielegniarki na kazdym etapie usprawniania pa-
cjenta po zabiegu amputacji konczyny dolnej.

Historia amputacji konczyny dolne;j

Amputacje kofczyn dolnych wykonywano juz w sta-
rozytnosci. Zabieg ten wigzat sie wowczas z duzym ry-
zykiem zgonu ze wzgledu na brak znajomosci metod
tamowania krwawienia z duzych naczyn krwionosnych.
Dopiero w XVI wieku Ambrozy Pare rozpowszechnit me-
tode podwigzywania zyt i tetnic. On tez dokonat pierw-
szego skutecznego odjecia kofczyny dolnej na wysoko-
$ci uda [1]. Od XIX wieku amputacje przeprowadzano
gtownie w medycynie wojskowej ze wzgledu na wy-
nalezienie i rozpowszechnienie broni palnej [2]. W ko-
lejnych latach doskonalono technike odjecia konczyny
dolnej. W potowie XIX wieku wprowadzono metode ta-
mowania krwawienia za pomoca kleszczykéw, zaczeto
stosowaé zasady aseptyki, antyseptyki i znieczulenie
eterowe [1]. Pomimo rozwoju medycyny liczba ampu-
tacji kazdego roku sie zwieksza. W latach 2008-2011
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w Polsce wykonywano od 6 tys. do 10 tys. amputacji
konczyny dolnej, a juz rok pézniej 12 tys. [2]. Polska
jest jedynym krajem w Unii Europejskiej, w ktérym ob-
serwuje sie tendencje wzrostowa liczby odjec konczyn
dolnych. Kazdego roku odnotowuje sie ok. 8 amputacji
na 100 tys. 0séb. Dla poréwnania — w Danii wykonuje
sie 2 zabiegi na 100 tys. oséb, a w Holandii i Hiszpanii
po jednym [1].

Definicja amputacji i kikuta

Amputacja konczyny to chirurgiczne odjecie ca-
tej konczyny, jej czesci lub obu koniczyn jednoczesnie
z powodu choroby, zakazenia lub wypadku, a nastepnie
wytworzenie podczas zabiegu nowego narzadu, ktéry
w potaczeniu z protezg moze petni¢ funkcje podpércza
i lokomocyjna naturalnej konficzyny dolnej. Amputacja
jest zabiegiem okaleczajagcym i wykonywanym w osta-
tecznosci, gdy inne metody leczenia nie przynosza po-
zadanych efektéw. Odjecie kohczyny powoduje nie tyl-
ko trwate uposledzenie czynnosci narzadu ruchu, lecz
takze trwaty uraz psychiczny [3].

Kikut to czes¢ konczyny lub palca, do najblizszego
stawu, pozostata po amputacji. Podczas planowania
amputacji istotne jest ustalenie mozliwie najlepszego
poziomu odjecia koAczyny i wytworzenie kikuta, ktory
umozliwi dalsze usprawnianie chorego [3].

Wskazania do amputacji konczyny dolnej

Najczestsza przyczyna amputacji konczyny dolnej
jest krytyczne niedokrwienie w przebiegu uogélnionych
zmian miazdzycowych lub powiktah cukrzycowych [4].
Stosunkowo rzadziej niedokrwienie moze by¢ spowo-
dowane innymi nieprawidtowosciami naczyn tetni-
czych lub zylnych, ktére prowadza do rozlegtych zmian
troficznych [5]. Choroby naczyn obwodowych, tacznie
z cukrzyca, stanowig przyczyne ok. 90% wszystkich od-
je€ konczyn dolnych i dotycza zwtaszcza os6b pomie-
dzy 50. a 75. rokiem zycia [2].

Przyczynami pozostatych 10% amputacji konficzyn
dolnych sg urazy, nowotwory oraz wady rozwojowe.
Urazy sa najczesciej przyczyna amputacji u oséb mto-
dych. Zwykle s3 spowodowane wypadkami przy pracy
— rozlegte zmiazdzenie, wciagniecie w tasmociag czy
obciecie konczyny przez ostrze maszyny [6]. Kolejne
przyczyny to oparzenia chemiczne i termiczne, a takze
porazenia pradem elektrycznym. Amputacji dokonuje
sie réwniez z powodu odmrozeh — w takich przypad-
kach decyzje o odjeciu kohczyny odracza sie nawet
0 2-6 miesiecy od wystapienia zdarzenia [7].

Koniecznos¢ amputacji u dzieci bardzo czesto jest
wynikiem wypadkéw podczas prac polowych. Zwykle
do odjecia kohczyn dochodzi w trakcie pracy zniwiarki,
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siewnika lub kosiarki. Zdecydowanie rzadziej przyczy-
na sa urazy komunikacyjne, takie jak potracenie przez
tramwaj czy pociag [8].

Przyczyng amputacji koficzyn dolnych s3 tez nowo-
twory; na pierwszym miejscu nalezy wymieni¢ miesaka
kostnego [7].

Amputacje z powodu wad wrodzonych sg rzadko-
scig i najczesciej wykonuje sie je u dzieci. Stanowia po-
wazne wyzwanie protetyczne i rehabilitacyjne, a takze
problem psychologiczny dla pacjenta i jego rodzicéw.
W przypadku wad wrodzonych konczyn dolnych ampu-
tacje nalezy przeprowadzi¢ jak najwczesniej, najlepiej
jeszcze w pierwszym roku zycia dziecka, aby umozliwi¢
mu prawidtowy rozwéj ruchowy [6].

Dziatania edukacyjne pielegniarki

W trakcie pobytu w szpitalu chory powinien by¢
poddany nie tylko dziataniom leczniczym, pielegnacyj-
nym i usprawniajacym, lecz takze edukacji. Edukacja
pacjenta ma na celu przygotowanie go do wspétuczest-
niczenia w procesie leczenia, pielegnowania i rehabili-
tacji, ale réwniez do samopielegnowania, samoopieki
i samokontroli. Pacjent powinien nauczy¢ sie czynnosci,
ktére utatwig mu funkcjonowanie w okresie poamputa-
cyjnym i zapobiegna wystapieniu powiktaf pooperacyj-
nych. Edukacja obejmuje takze rodzine, ktéra powinna
uczestniczy¢ w pielegnacji pacjenta, prowadzeniu ¢wi-
czeh indywidualnych i nauce chodu, aby méc pomagac
choremu w kontynuowaniu tych zaje¢ w domu [9]. Pod-
czas prowadzenia edukacji pacjenta nalezy stosowaé
sie do podstawowych zasad komunikowania. Chory po-
winien zna¢ cel podejmowanych dziatah. Komunikaty
nalezy wypowiadaé w sposéb zrozumiaty dla pacjenta.
Cwiczenia powinny byé wykonywane bez pospiechu
i przerw, dlatego czas edukacji nalezy ustali¢ wspélnie
z chorym [10].

Usprawnianie pacjenta po amputacji
konczyny dolnej na oddziale szpitalnym

W bezposrednim okresie po zabiegu pacjent powi-
nien przebywac pod wnikliwg obserwacja pielegniarki.
Uwage skupia sie na monitorowaniu stanu $wiadomo-
sci chorego i pomiarach podstawowych parametréw
zyciowych, takich jak: cisnienie tetnicze krwi, tetno,
temperatura ciata i oddech. Pielegniarka obserwuje
opatrunek oraz ilos¢ i rodzaj wydzieliny z rany operacyj-
nej, zwraca uwage na ilos¢ wydalonego moczu, kontro-
luje odczuwany bél przez pacjenta i jego zachowanie.
Dba takze o prawidtowe utoZzenie amputowanej kon-
czyny, komfort chorego i jego wczesne uruchamianie
[11]. Dziatania pielegniarki maja na celu zmniejszenie
ryzyka wystgpienia ewentualnych powiktan poope-

racyjnych oraz ich wczesne wykrycie. W pierwszych
dniach po operacji bardzo wazne jest wdrozenie rehabi-
litacji fizycznej, psychicznej i spotecznej. Zabieg chirur-
giczny wymusza unieruchomienie pacjenta i zmniejsza
aktywnos¢ ruchowa, co prowadzi do zaburzeh w funk-
cjonowaniu niemalze kazdego narzadu i uktadu. Do
powiktah spowodowanych unieruchomieniem zalicza
sie odlezyny, powiktania zakrzepowo-zatorowe, zaniki
miesniowe, przykurcze, zapalenie ptuc, zaparcia, a tak-
7ze obnizenie nastroju [9].

Cwiczenia oddechowe

Pacjenci, ktérzy juz w okresie przedoperacyjnym
przez dtuzszy czas przebywaja w pozycji lezacej i unika-
ja aktywnosci fizycznej, sa narazeni na wystapienie po-
operacyjnych powiktan ze strony uktadu oddechowego,
takich jak zapalenie ptuc czy niedodma. To zagrozenie
dotyczy przede wszystkim wieloletnich natogowych pa-
laczy papieroséw [1]. Dtugotrwate ograniczenie aktyw-
nosci ruchowej prowadzi do zmiany toru oddychania,
pogorszenia wentylacji ptuc i zmniejszenia ruchomosci
klatki piersiowej. Zdolnos¢ pochtaniania tlenu obniza
sie 0 ok. 20-25%. W konsekwencji dochodzi do zabu-
rzen wymiany gazowej w pecherzykach ptucnych oraz
pogorszenia utlenowania krwi i zaopatrywanych przez
nig tkanek [9].

W celu zapobiegania powiktaniom ze strony uktadu
oddechowego w okresie pooperacyjnym bardzo wazne
jest uktadanie pacjenta w pozycji pétsiedzacej lub sie-
dzacej z podparciem pod plecy. Dzieki temu przepona
ustawia sie nizej, a powierzchnia oddechowa znacz-
nie sie zwieksza. W tych pozycjach pacjent wykonuje
¢wiczenia oddechowe, ktére powinny byé prowadzone
juz w okresie przedoperacyjnym [12]. Celem tych éwi-
czen jest rozprezenie pecherzykéw ptucnych. Nalezy
pamietaé, aby przed ich rozpoczeciem wywietrzy¢ po-
mieszczenie, w ktérym przebywa chory. Temperatura
otoczenia powinna by¢ utrzymana w zakresie 18-20°C,
a wilgotnos¢ powietrza 50-60% [9]. Fizjoterapeuta przy
wspbtpracy z pielegniarka uczy pacjenta prawidtowej
techniki oddychania, ktéra polega na gtebokim wcia-
ganiu powietrza nosem i wypuszczaniu dtugo ustami.
Takie éwiczenia nalezy powtarzaé 3—4 razy dziennie.
Mozna je takze urozmaici¢, dodajac opér z wykorzysta-
niem aparatu Triflo, butelki z woda, gwizdka lub balo-
nika. Uzywajac aparatu Triflo, chory wykonuje gteboki
wydech, a nastepnie gteboki wdech przez ustnik — przy
prawidtowym wykonaniu ¢wiczenia kulki w aparacie
powinny sie podnies¢. Stosujac butelke lub balonik, pa-
cjent nabiera powietrze nosem, a wydmuchuje ustami,
co powinno spowodowaé pojawienie sie pecherzykéw
powietrza w butelce lub wypetnienie balonika powie-
trzem [10]. Przeciwwskazaniami do wykonywania
¢wiczen oddechowych s3g niewydolnos¢ oddechowa,
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niedawny krwotok ptucny, a takze decyzja lekarza [12].
Drugim rodzajem ¢&wiczen sg ¢wiczenia odkrztuszania
i efektywnego kaszlu. Ich celem jest uruchomienie za-
legajacej wydzieliny w drzewie oskrzelowym i peche-
rzykach ptucnych. Polegajag one na naprzemiennym
zwiekszaniu i zmniejszaniu szybkosci przeptywu powie-
trza przez drogi oddechowe. W wywotywaniu wibracji
w drzewie oskrzelowym moze pomdc naprzemienne
wymawianie przez pacjenta spétgtoski ,,r” i ,z” podczas
wydechu [9]. Ewakuacje wydzieliny z drzewa oskrzelo-
wego utatwia oklepywanie klatki piersiowej i plecéw,
zmiana pozycji ciata, a takze inhalacje z soli fizjolo-
gicznej [12]. Nacieranie i oklepywanie klatki piersiowej
nalezy powtarza¢ co najmniej trzy razy dziennie [10].
Podczas oklepywania omija sie okolice nerek, topatek
i kregostupa. Istotne jest takze uktadanie pacjenta
w pozycjach drenazowych, czyli z gtowa ponizej klat-
ki piersiowej. Nalezy zacheca¢ pacjenta do pogtebiania
oddechdw, co poprawia wentylacje ptuc [9].

Cwiczenia przeciwzakrzepowe

Jednym z najgrozniejszych powiktah wynikajacych
z unieruchomienia pacjenta jest zakrzepica zylna. Jej
istotg jest tworzenie sie skrzeplin wewnatrz zyt gtebo-
kich. Powstate zakrzepy utrudniajg lub uniemozliwia-
ja prawidtowy przeptyw krwi przez naczynie. Ponadto
skrzepliny moga oderwac sie od Sciany zyty i przemie-
Sci¢ do naczynh ptucnych, co prowadzi do zatoru ptuc-
nego. Zakrzepica zylna najczesciej dotyczy zyt koficzyn
dolnych, ale moze wystapi¢ takze w zytach konczyn
gornych lub miednicy. Ryzyko wystapienia zakrzepu
dotyczy kazdego dorostego pacjenta, ktérego czas leze-
nia w t6zku przekracza 24 godziny. W ok. potowy przy-
padkéw zakrzepica zylna przebiega bezobjawowo lub
skapoobjawowo, a ewentualne objawy s3g niecharakte-
rystyczne. W celu zapobiegania zakrzepicy zylnej nalezy
prowadzi¢ skuteczng profilaktyke przeciwzakrzepowa
poprzez zapobieganie uszkodzeniom S3Scian naczyf,
wspomaganie przeptywu zylnego, a takze zmniejszanie
krzepliwosci krwi [9].

Najwazniejszym elementem profilaktyki przeciw-
zakrzepowej sa Ewiczenia przeciwzakrzepowe, ktére
powinny by¢ podejmowane po zabiegu najwczesniej,
jak to tylko mozliwe. Polegaja one na wykonywaniu
16 rytmicznych podeszwowych i grzbietowych zgiet
stopy, ruchéw okreznych w stawie skokowym, a takze
napinaniu i rozluznianiu mieéni podudzi i ud. Cwiczenia
te przyspieszaja réwniez powrdt prawidtowej perystal-
tyki jelit [12]. Kolejnym dziataniem fizjoterapeutycznym
w ramach profilaktyki przeciwzakrzepowej jest wczesne
uruchamianie pacjenta po zabiegu. Rehabilitacje po am-
putacji konczyny dolnej rozpoczyna sie juz od pierwszej
doby po zabiegu — wtedy chory wykonuje éwiczenia od-
dechowe, éwiczenia kohczyn gornych, zmienia pozycje
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w tézku oraz przyjmuje pozycje siedzaca. Fizjoterapeu-
ta uczy chorego przemieszczania sie z tézka na woézek
i obstugi wézka. W kolejnych dniach do rehabilitacji
wprowadza sie ¢wiczenia czynne, dazac do rozpoczecia
nauki chodzenia z uzyciem odpowiednich przyrzadéw
pomocniczych. Pierwszoplanowa role w procesie rehabi-
litacji pacjenta po amputacji koficzyny dolnej odgrywa
fizjoterapeuta. Dziatania podejmowane przez pielegniar-
ke maja charakter wspomagajacy i doradczy. Innym ele-
mentem profilaktyki przeciwzakrzepowej jest codzienna
obserwacja wygladu koniczyn dolnych w celu zauwaze-
nia ewentualnych wczesnych objawédw zakrzepicy, takich
jak: zwiekszone ucieplenie, zaczerwienienie, obrzek, bél
czy uczucie mrowienia w konczynie. Istota farmakolo-
gicznej profilaktyki przeciwzakrzepowej jest podawanie
pacjentowi lekéw hamujacych krzepniecie krwi, przede
wszystkim heparyny drobnoczasteczkowej [9].

Zapobieganie przykurczom

Przykurcze kohczyn dolnych s3a bardzo czestym
powiktaniem u pacjentéw po amputacji. Wytworzony
w wyniku odjecia konczyny dolnej kikut wykazuje ten-
dencje do ustawiania sie w specyficznych pozycjach. To
zjawisko jest spowodowane zaburzeniami réwnowagi
pomiedzy zginaczami i prostownikami na skutek prze-
ciecia miesni, usuniecia ich czesci, pozbawienia przy-
czepdw, zmniejszenia masy kohczyny, a takze przesu-
niecia sie Srodka ciezkosci ciata. Przykurcze powstate
po amputacji powaznie utrudniajg proces usprawnia-
nia pacjenta, uniemozliwiajac zaprotezowanie kikuta.
Kikuty po amputacji na poziomie uda maja tendencje
do ustawiania sie w zgieciu, odwiedzeniu i rotacji ze-
wnetrznej w stawie biodrowym, natomiast po amputa-
cji na poziomie goleni typowy jest przykurcz zgieciowy
w stawie kolanowym. Réwniez w przypadku amputacji
w obrebie stopy kikuty wykazuja tendencje do ustawia-
nia sie w przykurczu zgieciowym. Rozwojowi przykur-
czbw sprzyja przedtuzajace sie unieruchomienie cho-
rego, nieumiejetna pielegnacja skéry kikuta, a takze
nieprawidtowa technika uktadania kikuta [1].

W celu zapobiegania wystgpieniu przykurczéw sta-
wowych po zabiegu amputacji kohczyny dolnej nalezy
zacheca¢ pacjenta do wykonywania ¢éwiczeh ampu-
towana kohficzyna w mozliwie petnym zakresie ruchu
[13]. Wskazane jest wykonywanie éwiczen zabezpie-
czajacych przed wadliwym ustawianiem kikuta, takich
jak napinanie izometryczne prostownikéw powyzej
poziomu odjecia koniczyny. Okoto 4.-6. dnia po zabie-
gu amputacji do rehabilitacji chorego wprowadza sie
stopniowo éwiczenia czynne wolne kikuta, a po uptywie
tygodnia dodaje sie opér reczny dla odpowiednich grup
miesniowych [14]. Pacjenta po amputacji na poziomie
uda powinno sie kilkakrotnie w ciaggu dnia na kilkadzie-
sigt minut uktada¢ w pozycji lezacej na brzuchu oraz na
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boku po stronie zabiegu. Na posladek chorego lezacego
w tej pozycji mozna potozyé obcigzenie, na przyktad wo-
rek z piaskiem. Umieszczenie woreczka z piaskiem obok
kikuta po stronie zewnetrznej zapobiega powstawaniu
przykurczu odwiedzeniowego w stawie biodrowym. Taki
ciezarek mozna stosowac réwniez w lezeniu na plecach,
uktadajac go na przedniej stronie uda. W przypadku
amputacji na poziomie podudzia kikut powinien leze¢
ptasko na tézku [1]. Mozna wzmocnic¢ te pozycje, stosu-
jac przez kilka godzin w ciggu dnia stabilizator [15]. Pod-
czas lezenia na brzuchu mozna zastosowac obcigzenie
na kikut podudzia. W zapobieganiu powstawaniu przy-
kurczéw wazny jest rodzaj t6zka, na ktérym chory lezy.
Materac powinien by¢ ptaski i odpowiednio twardy [1].
Metoda zapobiegania przykurczom jest masaz. Przywra-
ca on prawidtowe napiecie miesni, redukuje przykurcze
miesniowe i eliminuje bol [15]. Masaz powinien mie¢
charter rozluzniajacy, nalezy wykonywac go delikatnie
ze wzgledu na bél konczyny amputowanej. W razie poja-
wienia sie przykurczow nalezy je skutecznie zmniejszac
oraz minimalizowa¢ poprzez stosowanie ¢wiczeh czyn-
nych, oporowych oraz zaktadanie wyciggow [1].

Postepowanie z kikutem

Po zabiegu amputacji kofczyny dolnej nalezy prze-
prowadzi¢ edukacje pacjenta na temat prawidtowego
postepowania z kikutem. Wtasciwa technika uktadania
kikuta zapobiega wystapieniu przykurczy, obrzekéw
i zastojow zylnych. Pacjent po amputacji na poziomie
podudzia nie powinien leze¢ ze zgietym kikutem opar-
tym o podtoze. Nalezy eliminowaé nawyk siedzenia lub
lezenia z kikutem spuszczonym poza krawedz t6zka lub
woézka. Przeciwwskazane jest podktadanie poduszek
pod dotami podkolanowymi lub udami. Chory powinien
takze unika¢ zaktadania nogi na noge. W przypadku
amputacji na poziomie uda powaznym btedem jest le-
Zenie z poduszka podtozong pod kikut lub umieszczo-
na miedzy nogami, z kikutem odwiedzionym do boku,
a takze stanie z kikutem podpartym na raczce kuli [14].

Higiena kikuta, blizny pooperacyjnej
i protezy

W celu utrzymania kikuta w dobrym stanie koniecz-
ne jest zapoznanie pacjenta z zasadami pielegnowa-
nia jego skoéry. Wskazana jest codzienna kapiel kikuta
w cieptej wodzie z dodatkiem niedraznigcego mydta
toaletowego, najlepiej w godzinach wieczornych. Bar-
dzo istotne jest doktadne wycieranie i osuszanie skory
kikuta [1], aby nie doprowadzi¢ do maceracji naskoér-
ka. Wspétczesnie dostepnych jest wiele produktéw
kosmetycznych do pielegnacji kikuta, m.in. chusteczki
jednorazowe nasgczone alkoholem oraz substancja-

mi grzybobdjczymi i bakteriobdjczymi, tagodne mydta
w ptynie lub toniki do stosowania na noc. Srodki te nie
powodujg podraznien, zapewniaja ochrone i regenera-
cje skérze kikuta narazonej na podraznienia mecha-
niczne. Przeciwwskazane jest stosowanie kosmetykdw,
ktére nadmiernie zmiekczaja skére, takich jak olejki czy
ttuste kremy [3]. Nalezy pouczy¢ pacjenta, aby przed
zatozeniem protezy posypat kikut talkiem i zatozyt ba-
wetniang bezszwowg skarpete kikutowa. Poficzochy ki-
kutowe sg wykonane najczesciej z bawetny oraz siliko-
nu. Ich zadaniem jest ochrona kikuta przed otarciami,
uciskiem oraz dziataniem niekorzystnych sit. Poficzochy
kikutowe powinny by¢ prane codziennie. Nie nalezy za-
ktadac wiecej niz jednej skarpetki kikutowej, poniewaz
zbyt miekkie wyscielenie leja moze powodowac¢ niesta-
bilnos¢ protezy podczas chodzenia. Jesli pacjent zauwa-
zy nadmierng potliwos¢ kikuta, na przyktad w okresie
letnim, powinien robi¢ przerwy w uzytkowaniu protezy,
a takze zmienia¢ skarpety kikutowe na suche nawet
kilka razy dziennie [16].

Nalezy zwréci¢ uwage pacjenta, aby traktowat éwi-
czenia rehabilitacyjne, toalete kikuta i inne czynnosci
z nim zwigzane jako okazje do starannego ogladania
skéry kikuta i rany pooperacyjnej w celu zauwazenia
ewentualnych otaré, zasinien, owrzodzen, zaczerwie-
nienia czy wycieku tresci krwistej, surowiczej lub ropnej
z rany. Nalezy pamietaé o codziennej lub w razie ko-
niecznosci czestszej zmianie opatrunku na kikucie [13].

Chory musi tez dba¢ o utrzymanie w czystosci pro-
tezy. Nalezy pamieta¢ o codziennym myciu i osusza-
niu wnetrza leja protezy ze wzgledu na znajdujace sie
w nim bakterie, pot oraz ztuszczony naskérek. Z po-
wodu szczelnego dopasowania leja protezy do kikuta,
obecnosci w nim ztuszczonego naskérka oraz zmiany
odczynu powierzchni tkanek na zasadowy lej protezy
jest doskonatym miejscem do rozwoju drobnoustrojéow
[7]. Pacjent powinien mie¢ niezbedna wiedze w zakre-
sie dbania o stan techniczny protezy. Chory nie moze
samodzielnie zmienia¢ ustawien poszczegélnych ele-
mentoéw protezy, poniewaz moze to spowodowaé po-
wstanie otaré¢ lub ran kikuta, a niekiedy réwniez zmian
wzorca chodzenia [16].

Formowanie kikuta — bandazowanie

Przed rozpoczeciem protezowania kikut amputowa-
nej kofczyny dolnej musi byé prawidtowo uksztattowa-
ny. U wiekszosci chorych formowanie kikuta rozpoczy-
na sie ok. 2.-3. tygodnia po amputacji [16]. Dazy sie do
uzyskania kikuta w ksztatcie odwréconego stozka, bez
nadmiaru tkanek odstajacych w czesciach bocznych
blizny, tzw. uszu [6]. Pozadany ksztatt mozna osiggnac
poprzez bandazowanie i hartowanie kikuta. Wtasciwe
formowanie pozwala nie tylko na przygotowanie ki-
kuta do dalszego protezowania, ale takze zapobiega
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obrzekowi lub ogranicza go. Ponadto bandaZzowanie
przyspiesza obkurczanie sie czesci miekkich kikuta,
zmniejsza dolegliwosci bolowe zwigzane z amputacja
i przyspiesza gojenie sie rany operacyjnej [13]. Duze
znaczenie w przygotowaniu do protezowania ma tre-
ning miesni kikuta, m.in. ¢wiczenia oporowe. Uzywanie
protezy wymaga pewnej sity, dlatego kikut powinien
by¢ tak wycéwiczony, aby udzwignac proteze.

Do bandazowania kikuta wykorzystuje sie opa-
ske elastyczng, ktdérg prowadzi sie od blizny poopera-
cyjnej w goére. Formowanie kikuta wykonuje sie kilka
razy dziennie, m.in. po zakonczeniu éwiczen, zmianie
opatrunku czy zdjeciu protezy [13]. Jesli bandaz sie
zsunie lub nieréwnomiernie uciska kikut, nalezy go na-
tychmiast zdjac i po kilkudziesieciominutowej przerwie
zatozy¢ ponownie. Nalezy robi¢ kilkakrotnie w ciggu
dnia 30-minutowe przerwy w noszeniu opaski elastycz-
nej w celu obserwacji skéry kikuta [16]. Podczas ban-
dazowania sita ucisku powinna male¢ wraz z oddala-
niem sie od szczytu kikuta. Nalezy dobiera¢ natezenie
kompresji w taki sposéb, aby nie spowodowac zastoju
krazenia w kikucie [14]. Pacjent powinien bandazowa¢
kikut przez cate swoje zycie. Po uzyskaniu pozadanego
ksztattu kikuta opaske elastyczng mozna zastapi¢ kom-
presyjna ponczochg kikutowa [6].

Bandazowanie kikuta podudzia

Do bandazowania kikuta podudzia nalezy wybrac
opaske elastyczng o szerokosci ok. 7,5 c¢cm. Pacjent
przyjmuje pozycje siedzaca, na przyktad na woézku in-
walidzkim. Koficzyna dolna powinna by¢ wyprostowa-
na w stawie kolanowym. Bandazowanie rozpoczyna sie
lub koriczy powyzej kolana, co zapobiega zsuwaniu sie
opaski. Nie nalezy zaktada¢ zwojéw na wysokosci dotu
podkolanowego, poniewaz grozi to zastojem krazenia
w konczynie i znacznie ogranicza ruchy w stawie [3].

Bandazowanie kikuta uda

Formowanie kikuta udowego wykonuje sie z wyko-
rzystaniem opaski elastycznej o szerokosci 12-15 cm.
Chory podczas bandazowania powinien znajdowac
sie w pozycji lezacej [3]. Bandaz zaktada sie az do pa-
chwiny, co przeciwdziata tworzeniu sie fatdu, znacznie
utrudniajacego zatozenie leja protezy [6]. Opaske ela-
styczng przeprowadza sie przez okolice posladkowa
i dookota brzucha przez biodro, co zapobiega zsuwa-
niu sie bandaza. Nalezy zadba¢ o to, aby staw powyzej
miejsca amputacji znajdowat sie w wyproscie [3].

Hartowanie kikuta

Celem zabiegu jest zmniejszenie wrazliwosci na
ucisk i dotyk oraz przyzwyczajenie skéry kikuta do r6z-
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nych form ucisku powodowanego przez proteze. Harto-
wanie pobudza przemiane materii, poprawia ukrwienie
tkanek kikuta i w rezultacie przyspiesza gojenie, a po-
nadto zmniejsza wrazliwos¢ zakoficzen nerwowych
w skorze kikuta [3]. Efektem hartowania jest pogrubie-
nie warstwy naskérka kikuta, co umozliwia bezbolesne
wykonywanie czynnosci pielegnacyjnych i éwiczen fi-
zycznych [14].

W poczatkowym okresie hartowania kikuta wska-
zane jest dotykanie go wtasna reka, gtaskanie, stoso-
wanie masazu klasycznego oraz szczotkowego, wod-
nych kapieli wirowych z uciskaniem gabka, flanelg lub
recznikiem frotowym, a takze naprzemiennych kapieli
w zimnej i w cieptej wodzie. Podczas masowania kiku-
ta nalezy kierowac ruchy zawsze w strone linii szwéw
[11]. Na dalszym etapie nalezy oklepywaé kikut dtonig,
a nastepnie drewnianym kijem owinietym gruba war-
stwa bandaza [1]. Mozna stosowaé takze szczypanie,
uciskanie lub toczenie po powierzchni skéry kikuta gu-
mowej piteczki z kolcami. Wskazane jest stosowanie
¢wiczen osiowego obcigzania kikuta poprzez opieranie
go najpierw na podtozu miekkim, takim jak materac,
a nastepnie twardym i szorstkim, takim jak deska [11].
Kikut nalezy takze opieraé bocznymi powierzchniami
o podtoze, na przyktad o materac lub worek z piaskiem.
Takie dziatania zmniejszaja nadwrazliwosé kikuta oraz
zwiekszaja jego odpornos¢ na urazy mechaniczne po-
wodowane przez proteze, takie jak otarcia lub ucisk.
Nalezy jednak pamietaé, aby nie opiera¢ kikuta o pod-
toze pod obcigzeniem [14].

Odczucia fantomowe, bél kikuta i bol
fantomowy

Czucie fantomowe jest subiektywnym i bezbole-
snym odczuciem pacjenta, iluzja, ze amputowana kon-
czyna lub jej cze$¢ nadal istnieje. Zjawisko takie wyste-
puje u ok. 97% pacjentéw w bezposrednim okresie po
zabiegu amputacji. Doznanie to moze utrzymywac sie
od kliku miesiecy do kilku lat i czesto bywa bardzo silne.
Wykazuje jednak tendencje do stopniowego wygasania
w miare uptywu czasu [17]. Pacjenci twierdzg, ze moga
poruszaé palcami lub zgina¢ kolano brakujacej konczy-
ny, ktérg odczuwaja tak samo jak pozostate czesci ciata.
Zjawisko to jest bardzo niebezpieczne, poniewaz cho-
rzy nierzadko zapominaja o przebytej amputacji i odru-
chowo prébuja stana¢ na usunietej kofczynie. Moze to
doprowadzi¢ do upadku, sttuczenia kikuta lub rozejscia
sie brzegbw rany operacyjnej. W celu zapobiegania ta-
kim sytuacjom t6zko pacjenta nalezy postawi¢ w taki
sposéb, aby amputowana konczyna znajdowata sie od
strony Sciany. Dzieki temu podczas siadania i wstawa-
nia konczyna podporowa jako pierwsza dosiegnie pod-
toza, co zapobiegnie ewentualnemu upadkowi. W celu
wyeliminowania ryzyka poslizgu nalezy usung¢ dywany
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z pomieszczen, z ktérych chory korzysta, lub przytwier-
dzi¢ je na state do podtogi [14]. W pdzniejszym okresie
u czesdci oséb pojawia sie postepujace przez lata wra-
Zenie, ze brakujaca kohficzyna zmniejsza sie i na wzor
teleskopu przybliza do kikuta. Takie zjawisko nazywa
sie efektem teleskopowym [17].

Po amputacji koficzyny u chorego moga pojawic sie
réwniez bole kikuta. Wystepuja one w ok. 60% przypad-
kéw. Bole kikuta moga sie pojawié w ro6znym okresie po
amputacji koAczyny, zaréwno w obrebie rany, jak i bli-
zny poamputacyjnej. Najczesciej sg spowodowane po-
wstaniem nerwiaka, bolesnej zmienionej zapalnie bli-
zny, bolesnej odlezyny, zapaleniem kosci, nadmiernym
wytwarzaniem kostniny czy zmianami naczyniowymi,
takimi jak zapalenie naczyh lub choroba zakrzepowo-
-zatorowa. Istotna role w ich powstawaniu odgrywaja
takze nieodpowiednio dopasowana proteza lub zbyt
duzy ucisk opatrunku. Béle kikuta moga by¢ spowo-
dowane bolami stawdw lub bélami promieniujacymi
od kregostupa. Dolegliwosci bolowe kikuta zazwyczaj
sa state, cho¢ niekiedy moga mieé posta¢ napaddéw.
Charakter tego bolu bywa zréznicowany — od tepego
poprzez ciggnacy, uciskajacy lub swidrujacy nawet do
palacego. Leczenie operacyjne jest wskazane w sytu-
acji, gdy przyczyna bélu jest nerwiak, bolesna blizna lub
podraznienie przez fragment kosci [17].

Mianem bélu fantomowego okresla sie bolesne do-
znanie czuciowe utrzymujace sie przez okres dtuzszy niz
2 lata od momentu amputacji, zlokalizowane w obrebie
nieobecnych czesci ciata. Czestos¢ jego wystepowania
jest bardzo zmienna, waha sie w granicach od 2% do
nawet 80%. U pacjentéw z zaburzeniami krazenia ob-
wodowego bél ten pojawia sie zwykle juz w pierwszym
tygodniu po amputacji. Do czynnikéw zwiekszajgcych
ryzyko wystapienia bélu fantomowego naleza podeszty
wiek oraz silne béle wystepujace przed operacja, na przy-
ktad niedokrwienne. Istotne sg réwniez choroby naczyn
i znaczne uszkodzenia tkanek, na przyktad oparzenia. Bol
fantomowy jest przewaznie zlokalizowany w dystalnych
czesciach amputowanej koficzyny —w kostkach i palcach
stopy. Niekiedy moze dotyczy¢ catej korficzyny. Béle fan-
tomowe moga by¢ state lub epizodyczne, niekiedy napa-
dowe. Charakter bélu jest bardzo zr6znicowany. Chorzy
opisuja go jako: rwacy, piekacy, ktujacy, pulsujacy, miaz-
dzacy, kurczacy, a czasami jako cierpniecie lub nawet
wykrecanie konhczyny. Natezenie bélu rowniez jest zroz-
nicowane, od ledwo zauwazalnego do bardzo dreczace-
go i dokuczliwego, ktéry uniemozliwia wypoczynek, sen
i jakakolwiek aktywnosé¢. Natezenie bolu zwieksza sie
przewaznie w godzinach wieczornych lub nocnych. Na
jego intensywnos¢ wptywaja: zmiana pogody, zmecze-
nie, bezsennos¢, lek, zdenerwowanie, podraznienie kiku-
ta bodZcami mechanicznymi lub elektrycznymi. Poteguja
go kaszel, oddawanie moczu czy stolca. Znaczenie ma
tez stan psychiczny chorego zwiazany z utratg konhczyny.
Bélom fantomowym bardzo czesto towarzysza objawy

somatyczne, takie jak pocenie sie. Obecnie dostepnych
jest wiele metod leczenia bélu fantomowego, jednak
nie sg one w petni skuteczne. Zazwyczaj stosuje sie leki
przeciwbélowe, uspokajajace, niekiedy réwniez przeciw-
depresyjne czy przeciwpadaczkowe [18, 19]. W ramach
profilaktyki pierwotnej postepowanie przeciwbélowe
powinno sie rozpoczynaé jeszcze przed zabiegiem am-
putacji koficzyny i kontynuowaé w okresie Sr6doperacyj-
nym oraz po operacji, az do momentu ustgpienia dole-
gliwosci. Postepowanie to polega na zastosowaniu na
24-48 godzin przed zabiegiem ciagtego znieczulenia ze-
wnatrzoponowego. Powinno sie je kontynuowat jeszcze
przez 48 godzin po operacji z wykorzystaniem mieszanki
lekéw miejscowo znieczulajacych, takich jak lidokaina
czy bupiwakaina z dodatkiem opioidu. W leczeniu bélu
fantomowego w okresie pooperacyjnym konieczne jest
stosowanie farmakoterapii w potaczeniu z psychotera-
pia oraz fizykoterapia [17]. Metoda fizykoterapii polega
na stosowaniu masazy i éwiczen biernych kofczyny dol-
nej. We wczesnym okresie b6lu fantomowego bardziej
skuteczna jest elektrostymulacja przezskérna (transcu-
taneous electrical nerve stimulation — TENS). Zastosowa-
nie TENS w potaczeniu z relaksacjg i terapig behawioral-
na zmniejsza napiecie nerwowe oraz poprawia przeptyw
krwi w obrebie kikuta. Ryzyko wystgpienia bélow fanto-
mowych zmniejsza wczesne dopasowanie protezy i re-
habilitacja pacjenta [18].

Wsparcie psychiczne i powrét pacjenta
do zycia rodzinnego, spotecznego
i zawodowego po amputacji

Przed zabiegiem amputacji kofczyny pacjent powi-
nien by¢ poddany psychoterapii w celu zaakceptowania
niepetnosprawnosci, zbudowania zaufania oraz zaanga-
zowania go w proces dalszego leczenia i pielegnacji [3].
Dla wiekszosci pacjentdw mysl o koniecznosci amputa-
cji jest nie do przyjecia i wywotuje u nich negatywne
emocje. Decyzja o przeprowadzeniu amputacji jest dla
pacjenta i jego rodziny trudnym doswiadczeniem. Cho-
ry i jego bliscy powinni otrzymaé informacje o ryzyku
i konsekwencjach przeprowadzenia amputacji. W okre-
sie przedoperacyjnym bardzo wazne dla pacjenta jest
wsparcie psychiczne. Pielegniarka, przygotowujac cho-
rego do zabiegu, rozmawia z nim, zapoznaje sie z jego
obawami i watpliwosciami oraz pomaga mu w podjeciu
Swiadomej decyzji. Deficyt wiedzy pacjenta na temat
zabiegu i dalszego postepowania moze nasila¢ lek,
a takZze opéznial proces rehabilitacji. Do czynnikéw
wptywajacych na intensywnosé odczuwanego przez pa-
cjenta leku przed zabiegiem mozna zaliczy¢ m.in. wiek
chorego, pte¢, wyksztatcenie, zastosowane znieczule-
nie, a takze strukture osobowosci. Amputacja dla wielu
pacjentéw oznacza koniecznos¢ rezygnacji z dotych-
czasowej pracy oraz pasji. Dobrym rozwigzaniem jest
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zorganizowanie choremu spotkania z innymi pacjenta-
mi, ktérzy przebyli juz amputacje konczyny i poruszaja
sie z wykorzystaniem protezy. Celem tego dziatania jest
uswiadomienie pacjentowi, ze amputacja nie jest row-
noznaczna z niemoznoscia pracy zawodowej, spetniania
marzen czy planowania zatozenia rodziny [11].

Proces usprawniania pacjenta, poza rehabilitacja,
powinien obejmowac takze przystosowanie psychicz-
ne, socjalne i zawodowe. Chory powinien uczestniczyé
w terapii zajeciowej przygotowujacej go do wykony-
wania codziennych czynnosci [3]. Operacja odjecia
korficzyny wigze sie z koniecznoscig zaakceptowania
zmienionego wygladu ciata. Ten problem jest widoczny
szczegblnie u kobiet i wigze sie z obnizeniem ich jako-
ci zycia. Ogromne znaczenie dla pacjenta ma wsparcie
rodziny, ktére przyczynia sie do zwiekszenia zaanga-
zowania chorego w proces usprawniania i tym samym
przyspiesza powrét do zdrowia [20]. Odpowiednio pro-
wadzona rehabilitacja, wiara we wtasne sity oraz ak-
ceptacja nowej sytuacji minimalizuja kalectwo pacjenta
i pozwalaja mu prowadzi¢ normalne zycie. Wielu cho-
rych po zaopatrzeniu w proteze biega, uprawia sport
i jezdzi samochodem, czyli prowadzi aktywne Zycie
[14]. Konieczne jest zachecanie pacjentéw do podejmo-
wania aktywnosci fizycznej, ktoéra pozytywnie wptywa
na mobilnos¢, funkcjonowanie psychiczne i spoteczne.
Wskazane jest takze mobilizowanie pacjentéw do an-
gazowania sie w dziatalno$¢ grup wsparcia [2]. Czesé
chorych po zabiegu amputacji bedzie zmuszona do
korzystania z woézka inwalidzkiego. Konieczne jest
wowczas przygotowanie srodowiska domowego, na
przyktad poszerzenie futryn drzwi do tazienki i innych
pomieszczen. W celu zapewnienia bezpieczenstwa
podczas kapieli wskazane jest zamontowanie specjal-
nych uchwytéw pod prysznicem i przy wannie. Mozna
takze zaleci¢ stosowanie krzesta kapielowego wstawio-
nego pod prysznic [3].

Podsumowanie

W pracy przedstawiono, jak wazna role w dzia-
taniach pielegnacyjnych, rehabilitacyjnych i przede
wszystkim edukacyjnych u pacjentéw poddanych zabie-
gom amputacji koficzyny dolnej odgrywa pielegniarka.
Umiejetnie przeprowadzona edukacja pacjenta, wta-
Sciwa opieka pooperacyjna, profesjonalna rehabilitacja
i wczesne zaprotezowanie przyczyniaja sie do powrotu
chorego do codziennego funkcjonowania. Wtasciwie
zaplanowane i zrealizowane interwencje pielegniarskie
umozliwiajg pacjentowi szybki powr6t do samodzielno-
$ci oraz zmniejszaja czestos¢ ponownych hospitalizacji
i reamputacji. Istotnym zadaniem pielegniarki jest edu-
kacja zdrowotna pacjenta po utracie kofczyny. Ma ona
na celu zaangazowanie chorego w proces pielegnowa-
nia, leczenia i rehabilitacji oraz przygotowanie do sa-
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moopieki i samopielegnacji. Zakres edukacji obejmuje
ksztattowanie umiejetnosci zycia z choroba i niepetno-
sprawnoscig. W szpitalu zaréwno pacjent, jak i czton-
kowie jego rodziny powinni bra¢ udziat w procesie pie-
legnacji, wykonywaniu éwiczen indywidualnych, nauce
chodu, terapii zajeciowej, co ma na celu przyuczenie,
a nastepnie kontynuowanie tych zaje¢ w Srodowisku
domowym. Na korficowe efekty procesu edukacji zdro-
wotnej wptywa przede wszystkim zaangazowanie ze
strony pacjenta oraz cztonkoéw jego rodziny.
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