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Ocena funkcjonalna i kosmetyczna efektu leczenia oparzen z punktu widzenia

rehabilitanta

Leczenie oparzen zawsze wymaga udziatu zespotu wielu specjalistow. Stopien ich
zaangazowania W proces terapeutyczny zmienia Si¢ w zalezno$¢ od okresu leczenia.
Poczatkowo gtéwna rola spoczywa na anestezjologach i chirurgach, specjalistach od leczenia
oparzen. Kolejno cig¢zar przenosi si¢ na innych specjalistow wspotuczestniczacych w procesie
leczenia: lekarzy zajmujacych si¢ rehabilitacjg, psychologdw, psychiatrow. Przy koniecznosci
wykonania zabiegow korekcyjnych ponownie wlacza si¢ zespot chirurgow plastykow, a
terapig czesto koncza dermatolodzy-kosmetolodzy.

Mimo, iz wszystkich specjalistow tgczy wspdlny cel, jakim jest leczenie pacjenta z
oparzeniami, to kazdy z nich bgdzie mial inne spojrzenie na rol¢ swojego dziatania i inaczej
bedzie oceniat efekt terapii.

Obnizenie $miertelnosci w nastepstwie ciezkich oparzen jest sukcesem zespotu
prowadzacego leczenie w ostrej fazie, natomiast dagzenie do zmniejszenia niepetnosprawnosci
1 przywrécenie chorych do aktywnego zycia stato si¢ impulsem do rozwinigcia rehabilitacji.
Niepelnosprawnos¢ na skutek oparzenia ma swojg specyfike. Wielu autorow podkresla wage
kontroli przebiegu procesu gojenia jako prewencji dysfunkcji narzadow 1 defektu
kosmetycznego /3,4,5/. Inni zwracaja uwage na zaburzenia psychiczne, bedace konsekwencja
przezytego stresu, nie mniej wazne w procesie terapeutycznym /1,3,6/.

Jako lekarze rehabilitacji nastawieni jesteSmy w Polsce przede wszystkim na
odtworzenie lub poprawe funkcji ruchowych, a w dalszej kolejnosci estetyzacje blizn. Wynika
to by¢ moze z przewartosciowania funkcji jako podstawowego czynnika, warunkujacego
najpierw samodzielno$¢ w czynnosciach dnia codziennego, a nastgpnie mozliwos¢ podjecia
pracy zarobkowej. Zagadnienie to nabiera szczegolnej wagi przy uszkodzeniach konczyn
dolnych i gornych, czyli narzadow odpowiedzialnych za podstawowe funkcje motoryczne:
lokomocj¢, chwyt i manipulacjg. /2,4/

Na podstawowa funkcj¢ konczyn sktada si¢ mozliwos¢ wykonania czynnych ruchow w
szerokim zakresie 1 z okreslong sitg migsniowa, co uwarunkowane jest przez prawidlowe

unerwienie i "sprawno$¢ anatomiczng" narzadu wykonujacego ruch. Pod pojeciem



"Sprawno$¢ anatomiczna" rozumiemy prawidlowa funkcje kosci, tworzacych stawy
elastycznos¢ aparatu migsniowo-wiezadtowego i skory (blizny). Jest to szczegdlnie wazne w
rece, ktora w rozwoju filogenetycznym cztowieka osiagneta wysoka specjalizacje ruchowg i
zmystowa (np. reka niewidomego). Kazda nieprawidtowos¢ anatomiczna moze w sposob
istotny uposledzi¢ ta funkcje 1 sta¢ si¢ przyczyna catego ciggu wtérnych zaburzen, ktore
zapoczatkowuja biedne koto kolejnych dysfunkcji. Oparzona r¢ka wymaga wigc
szczegblnego zaangazowania ze strony catego zespotu terapeutycznego. Ten wazny, a
zarazem trudny problem leczniczy jest rowniez tematem licznych opracowan naukowych w
literaturze medycznej /1,3,4,5/.

Wielu specjalistow zajmujacych si¢ rehabilitacja jest przekonanych, ze sprawna reka to
istotny element rehabilitacji spotecznej. Stanowi ona podstawowy warunek reintegracji
spotecznej szczegdlnie zawodowej. Jest to istotne zwlaszcza w panstwach o nizszym rozwoju
gospodarczym, gdzie zwykle ostony socjalne sg niewystarczajgce. Sprawne rece dajg bowiem
ludziom szanse¢ samodzielnosci zarobkowej /5/.

Inaczej wyglada problem dobrego wygladu kosmetycznego blizny. Poniewaz brak jest
jednoznacznych kryteriow “dobrej kosmetycznie™ blizny, zdania miedzy lekarzem a
pacjentem w tej kwestii mogg by¢ znacznie rozbiezne. Blizna w swej istocie histologicznej
rozni si¢ strukturg od skory prawidtowej. W koncowym efekcie terapii wazne jest przede
wszystkim, by nie uposledzata ona funkcji ruchowej, manipulacyjno-chwytnej reki czy
mimicznej twarzy i nie powodowata nieprawidlowego ustawienia np. gtowy, szyi itp.

Nie mniej wazna jest dla pacjenta estetyka blizny, zwtaszcza gdy znajduje si¢ ona w
okolicach zwyczajowo odstonigtych w zyciu codziennym, a wigc na twarzy, rgkach i nogach.
Taka lokalizacja blizn moze mie¢ wiele roznych konsekwencji psychicznych. Wprowadzono
nawet pojecie "zespotu zeszpeconej twarzy" (ang. disfigured face, DF syndrome) /1/. Uwaza
si¢, ze znaczne oszpecenie bliznami prowadzi do izolacji pacjenta, tzw. "Smierci socjalnej”,
ktora moze prowadzi¢ do prob samobodjczych /1/. Wage tych problemow ukazujg tez Partridge
I Robinson. Zdanie tych autorow jest o tyle bardziej istotne, ze jeden z nich sam przezyt
rozlegte oparzenia /3/.

Young z kolei uzmystawia nam fakt, ze spoteczenstwo jako calos¢ negatywnie odbiera
zeszpecenie twarzy i rak, bedace wynikiem oparzenia /6/. Nawet tak popularna postac,
bohater nastolatkow lat 80-tych kierowca rajdowy Niki Lauda stara si¢ takze ukry¢ swoje
blizny po przebytym oparzeniu. Trzeba przyznaé, ze z punktu widzenia rehabilitacji

spolecznej wiele jest w tym zakresie do zrobienia. Nalezy wptywa¢ na zmiany pogladow



spotecznych, wykorzystujac media w sytuacji tak wstrzgsajacych wydarzen jak pamietny
pozar 24 X1 1994r. w Hali Stoczni Gdanskiej lub inne podobne zdarzenia losowe.

Na koncowy efekt leczenia istotny wptyw wywiera wigc zarowno funkcja oparzonego
narzadu jak i jego estetyczny wyglad. Poprawa sprawnosci ruchowe;j jest zagadnieniem, ktdre
wyprzedza w czasie estetyzacje blizny. Aby oceni¢ u obserwowanych przez nas pacjentow
powrot funkcji oraz $ledzi¢ proces gojenia i dojrzewania blizn pooparzeniowych,
postuzyliSmy sie poszerzong oceng kliniczng. Opracowali$my karty badan, w ktorych kolejno
I systematycznie weryfikowali$my pacjentow:

A) w zakresie oceny funkcjonalnej:

e opis utrwalonych deformacji - (znieksztalcenia, przykurcze) we wszystkich

stawach w spoczynku i w ruchu z oceng katowsg stopnia ograniczen

e zdolnosci chwytne reki - standardowa ocena mozliwo$ci zwijania rgki w pigse,

chwytu cata dtonig, pensetowego, trojpunktowego oraz mozliwosci rozstawiania
palcow
W miar¢ uptywu czasu dokonywali§my oceny:
e sity globalnej reki (dynamometr)
e stopnia megczliwosci reki podczas wykonywania ruchu (badanie ergograficzne)
B) ocena gojenia si¢ i wygladu blizn:

e tzw. "mapa oparzen" (zaznaczana na konturogramach) z uwzglednieniem

rozlegtosci 1 stopnia gltebokos$ci oparzenia,

e opis cech blizny (w poziomie skory, zanikowa, niewielki przerost, gruby przerost)

e kolor blizny

e clastycznos$¢ blizny (normalna, nie ogranicza zakresu ruchu w stawach, bieleje przy

ruchu w maksymalnym zakresie, ogranicza zakres ruchu)

Byla to zmudna praca ze wzgledu na duza liczbe leczonych przez nas pacjentow,
réznorodno$¢ oparzen pod wzgledem powierzchni, glebokosci, sposobu leczenia
chirurgicznego i przebiegu procesu gojenia. Zapewne nie ustrzegli$my si¢ niescistosci, ktore
starali$my si¢ minimalizowa¢ poprzez sprowadzanie oceny do dwoch autorek i postugiwanie
si¢ przyjetymi powyzej kryteriami. Dokonywane obserwacje na réznych etapach leczenia

pozwolity nam na podjecie proby oceny efektu rehabilitacji.
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