Wiestawa Nyka, Hanna Tomczak

Ocena wynikow rehabilitacji oparzonych w rocznej obserwacji klinicznej

Zgodnie z programem rehabilitacji przedstawionym uprzednio usprawnianie lecznicze
rozpoczg¢to w trakcie pobytu chorego na oddziale chirurgicznym. Ukierunkowane bylo ono na
poprawe krgzenia obwodowego, utrzymanie prawidlowego zakresu ruchéw w stawie,
zapobieganie przykurczom, uelastycznienie przeszczepow 1 wcezesnych blizn, poprawe
wentylacji pluc oraz minimalizacj¢ skutkow stresu pourazowego. W ustalaniu
indywidualnego programu leczniczego zwracano uwage¢ na gleboko$¢ oparzenia, jego
lokalizacjg, wspotistnienie uszkodzenia elementow stawowych oraz sposob leczenia
chirurgicznego.

Zabiegi kontynuowano po wypisie do domu w warunkach ambulatoryjnych. Nadal
gtowny nacisk skierowany byt na stosowanie roznych form kinezyterapii z wykorzystaniem
sprzetu  uatrakcyjniajagcego  ¢wiczenia manipulacyjno-chwytne, tagodnego masazu

rozciggajacego blizne 1 oddzielajacego ja od podtoza.

Ocena po 10 tygodniach usprawniania leczniczego

Po uptywie 10 tygodni leczenia poddano ocenie 133 oparzonych, w tym 78
mezczyzn/chtopcow 1 55 kobiet/dziewczat /22/. Wiek chorych wynosit od 13 do 46 lat,
wiekszo§¢ do 18 roku zycia. W tabeli 1 przedstawiono rozleglos¢ oparzen w odsetkach
catkowitej powierzchni ciata (TBSA). Oparzenia dotyczyly gltéwnie powierzchni
grzbietowych rak, twarzy, karku, szyi, a takze konczyn dolnych i tutowia (rycina 1). Stopien
glebokosci oparzen byt rozny, glownie II/III. Dokonano oceny jakosci blizny - jej
elastycznosci, wptywu na zakres ruchu w stawie i funkcjg.

Poniewaz zdaniem wielu autoréw /1,28,29/ celem rehabilitacji powinno by¢ przede
wszystkim odtworzenie prawidtowej czynnosci reki, gdyz warunkuje to reintegracje
zawodowa, szczegdtowej ocenie klinicznej poddano stan funkcjonalny i jako$¢ blizny 299
oparzonych konczyn gérnych. Ograniczone bliznami, odsznurowane obrzeki stwierdziliSmy u
dwojga dzieci. Jednym z nich byta dziewczynka z nadwaga. Na 71 rgkach, 9 przedramionach

stwierdzono blizny przerostowe. Byly one jednak migkkie i elastyczne (tabela 2B). U



wigkszosci chorych nie upos$ledzaty sprawnosci funkcjonalnej reki, ktéra miala zachowane
zasadnicze funkcje chwytne 1 manipulacyjne. Jedynie 7 rak z oparzeniami glebokimi
wykazywato wyrazne ograniczenie podstawowych chwytow, a u 2 oséb ruchy byty sladowe
(tabela 2A).

Tak dobry stan funkcjonalny prawie wszystkich rgk wigzemy z nowoczesnym
postgpowaniem chirurgicznym, wczesnie podjetym usprawnianiem, a takze faktem, ze
oparzenia w wielu przypadkach byly stosunkowo ptytkie i ograniczone. Roéwniez wigkszos¢
blizn na tym etapie leczenia ocenialiSmy jako prawidlowe (tabela 3). Skora byta jednak
bardzo wrazliwa na czynniki atmosferyczne i urazy, sktonna do peknig¢ i tworzenia pgcherzy.
Wymagata czestego nattuszczania i profilaktycznego stosowania masci. Blizny, nawet te z
tendencja do przerostu u wigkszosci chorych byly dos¢ migkkie, elastyczne 1 nie ograniczaty
zakresu ruchu w stawie.

Leczenie blizn przerostowych stanowi wyzwanie dla metod chirurgicznych i
zachowawczych. Najlepsza metoda wydaje si¢ by¢ profilaktyka ich powstawania. W wielu
przypadkach zastosowano wigc dalsze leczenie w postaci terapii uciskowej i kontynuowano
kinezyterapie /19,23/. W mozliwosciach medycyny fizykalnej sg rowniez stare i nowe metody
przyspieszajace gojenie si¢ ran i leczenie blizn przerostowych /8,18,30/. Efekty terapii w
przypadku blizn po oparzeniach s3g czg¢sto niejednoznaczne /3/. Zabiegi te moga by¢
stosowane w ograniczonym zakresie i wedlug wskazan do§wiadczonego specjalisty.

Wiadomo, Ze oparzenia twarzy 1 rak naleza do najci¢zszych oparzen skory, nawet jesli
nie sg rozlegte. Lek o efekt kosmetyczny, niesprawno$¢ funkcjonalng rak poglebia ogodlny
stres zwigzany z przebytym urazem /13,16,24/. Wigkszo$¢ chorych bezposrednio po urazie
wykazata reakcje neurotyczne. U czeéci normalizowaly si¢ one w miar¢ poprawy stanu
zdrowia. 52 osoby z analizowanej grupy po opuszczeniu kliniki nadal zgtaszaly bole gtowy,
trudnos$ci w koncentracji uwagi, natrgtne mysli, koszmary nocne, rozmyslaty o utraconych
szansach zyciowych itp. Wymagali oni profesjonalnej psychoterapii /21/.

Uzyskany przez nas korzystny efekt w postaci dobrej ruchomosci i prawidlowego
zakresu ruchu w stawach potwierdza shluszno$¢ wczesnego rozpoczynania kinezyterapii. Z
fizjologii wiadomo, ze ruch zwlaszcza czynny powoduje miedzy innymi poprawe krazenia w
miegs$niach 1 otaczajgcych je tkankach. Lepsze ukrwienie zmniejsza obrzek, a tym samym i
bol, pozwala na zachowanie elastycznosci elementow 1acznotkankowych 1 migéni.
Zastosowanie tagodnego ruchu, nawet u pacjenta z rozleglymi oparzeniami, poprawia

warunki krgzenia obwodowego, stwarza korzystne warunki gojenia i pozwala zachowad



elastyczno$¢ elementow nie uszkodzonych. Wczesne rozpoczynanie usprawniania
leczniczego wspomaga wiec leczenie chirurgiczne i zachowawcze oparzonych.

Najwieksza trudnoscig dla fizjoterapeuty jest odpowiednie w czasie wkroczenie z
zabiegami i dawkowanie ich tak, aby nie przeszkodzi¢ w gojeniu przeszczepu 1 nie uszkodzié
Swiezej jeszcze blizny. Zgodnie z pogladami w literaturze amerykanskiej, usprawnianie
nalezy rozpoczynaé¢ zaraz po wstepnym zaopatrzeniu ran oparzeniowych /5,7,10,12,31/.
Doswiadczenia Richard dowodzg, ze obcigzenie tagodnym ruchem pacjentow ciezko
oparzonych nie pogarsza ich parametréw zyciowych /26/.

Inng trudno$¢ stanowi bol, ktéry potgguje si¢ w czasie ruchu. We wczesnym okresie
mozna go tagodzi¢ farmakologicznie. Wyjasnienie celowosci prowadzonych d¢wiczen,
przyktady innych ¢wiczacych chorych, estetyczne, kolorowe 1 réznorodne pomoce
terapeutyczne (pileczki, gabki, woreczki z piaskiem itp.) czgsto pozwalajg przetamaé opory 1
nieche¢ oraz uzyskaé wspotprace z chorym /20/.

Helm zwraca uwage na niedosyt badan nad metodologia postepowania
rehabilitacyjnego u oparzonych. Wigze to ze znikomg liczba lekarzy medycyny fizykalnej,
wspotpracujacych ze specjalistycznymi centrami leczenia oparzen w USA /12/.
Konsekwencja takiego stanu rzeczy sa roznice pogladéw powstajace, gdy rozwaza si¢
zagadnienia metodologiczne odno$nie rodzaju, intensywno$ci 1 czasu rozpoczynania
zabiegdw usprawniajacych /12,31/. Gtownym problemem rehabilitacji chorych oparzonych
wydaje si¢ by¢ takie wywazenie rodzaju i intensywnos$ci stosowanego bodzca, by sprzyjaé
korzystnemu gojeniu, nie doprowadzajac do niepozadanej stymulacji przerostu blizny.
Wiadomo, ze efektem gojenia oparzenia II i I1I stopnia jest blizna /15/. Jej jakos¢, rozlegtosc¢ i
szeroko$¢ jest szczegdlnie wazna w okolicy stawow 1 $ciggien, gdyz moze by¢ to przyczyna
utrwalonych deformacji /12,31,32/. Niektorzy autorzy zalecajg wiec przyjmowanie w czasie
spoczynku wymuszonych ulozen konczyny, ktore zapobiegaja tworzeniu przykurczy
/17,20,31/.

Zdaniem Lemana i wspolpracownikdw mimo sukcesow rehabilitacji nie udaje si¢
unikng¢ blizn przerostowych, doprowadzajacych do nieprawidtowego ustawienia stawow i
ograniczenia funkcji /17/. Po 10 tygodniach terapii nie stwierdzalismy zbyt wielu deformacji
stawowych u leczonych przez nas chorych. Uzyskany dobry wczesny efekt wymaga jednak ze
strony rehabilitanta czujnej kontroli. Blizna dojrzewa okoto roku, a wedlug niektoérych
autorow nawet do 3 lat /15/. W tym czasie moze nastapi¢ dalszy przerost, badz retrakcja, co
czegsto doprowadza do pdzniejszych zaburzen w ustawieniu i funkcji oparzonych konczyn.

P6Zznym dysfunkcjom stawow sprzyja powszechne rozluznienie dyscypliny w prowadzeniu



kinezyterapii po osiggnigciu dobrych wynikéw we wczesnym okresie /17/. Ruchy
wykonywane w ramach czynnos$ci dnia codziennego, gra na pianinie czy gitarze nie angazujg
w réwnym stopniu wszystkich grup mie$niowych, zwlaszcza prostownikow 1 istnieje duze
prawdopodobienstwo powstania w stawach przykurczy, wynikajacych z braku
réwnomiernego ¢wiczenia antagonistycznych grup migs$ni. Naszym zdaniem kinezyterapia
powinna by¢ w miar¢ mozliwosci stosunkowo dtugo prowadzona przez fizjoterapeute, ktory

prawidtowo stabilizuje jeden odcinek stawu, warunkujac wiasciwe wykonanie ruchu.

Ocena po 11 miesiacach usprawniania leczniczego

Na badanie kontrolne zglosito si¢ 60 o0s6b z leczonych przez nas 133 oparzonych
pacjentow. Rdznica ta wynika z catkowitego wyleczenia lzej poszkodowanych, a takze
niezgloszenia si¢ tych chorych, ktorzy kontynuowali leczenie w miejscu zamieszkania poza
Gdanskiem.

Analizowana grupa osob doznata oparzen od I/IIA do IIB/III stopnia. U 44 badanych
oparzenia dotyczyty obu rak, a u 15 jednej, 19 0s6b doznato takze oparzenia przedramion. U
57 osob oparzeniu ulegly takze czgsci twarzy glowy, szyi, tutowia i konczyn dolnych. W
omawianej grupie 103 oparzonych rak chirurgiczne leczenie w 73 przypadkach polegato na
potozeniu allo- lub autoprzeszczepu. Trzem osobom wykonano rowniez przeszczepy na
tutowiu 1 skorze glowy. U 6 os6b amputowano czesci malzowiny usznej, a w jednym
przypadku dystalne odcinki paliczkéw r¢ki lewej. Na tym etapie leczenia stosowano tez
presoterapi¢ w postacie indywidualnie dopasowanej odziezy uciskowej, masek na twarz,
mankietow, kamizelek itp. /19,32/.

U wszystkich badanych oceniano:

jako$¢ blizny w aspekcie funkcjonalnym i estetycznym;

elastycznos¢ blizny, jej wpltyw na zakres ruchéw w stawach;

inne utrwalone znieksztatcenia w obrgbie oparzonych czgéci ciata;

funkcj¢ manipulacyjno-chwytng w zakresie podstawowych chwytow - walcowego
1 trojpunktowego;

e wystepowanie zaburzen ze strony obwodowego ukladu nerwowego (zaburzenia
czucia, wzmozona potliwos¢);

e wspolistnienie subiektywnych objawow neurotycznych.



Po 11 miesigcach z grupy 103 ocenianych ragk wyleczonych bylo 45, glownie z
oparzeniami I i ITA stopnia. Z tego w 25 przypadkach stwierdzato si¢ jedynie odbarwienie,
badZ brunatne przebarwienie skory (tabela 4). Rowniez wigkszo$¢ oparzen na twarzy wygoita
si¢ prawie bez $ladu. Wyraznie szpecace blizny na twarzy i ubytki matzowin usznych
stwierdzono u 9 0s6b z glebszymi oparzeniami.

Obraz blizn na konhczynach goérnych przedstawial mozaike roznych stadiow
transformacji blizny, od zanikowej elastycznej poprzez niewielki przerost, do grubych
keloidowych pasm na obrzezach przeszczepu. Wobec trudnosci z jednorodng oceng kliniczna,
kierowano si¢ dominujagcym w obrazie charakterem blizny. Stosunkowo czgsto do przerostu
blizn dochodzilo w okolicy stawow $rodrgczno-palcowych na grzbietowej powierzchni rak.
Przerost ten obejmowal rowniez przestrzenie miedzypalcowe, tworzac tzw. "pletwy",
ograniczajace odwodzenie palcow. Byto to najczestsze utrwalone ograniczenie zakresu ruchu
(tabela 5). Nie uposledzato ono w zasadniczy sposob funkcji chwytno-manipulacyjnej reki.
Sprawno$¢ funkcjonalna byta mniejsza tylko w 7 przypadkach. Stosunkowo dobra funkcje rak
pogarszata ich wigksza potliwos¢ 1 niedoczulica skory, czg¢sto wspoélistniejaca w obrgbie
blizny.

Mimo, iz nadal stosowano leczenie farmakologiczne, fizjoterapeutyczne, uciskowe i
ortotyczne, czg$¢ osOb juz na tym etapie leczenia zostala zakwalifikowana do wymiany
przeszczepu lub chirurgicznej korekcji znieksztalcen. Po roku 57 ragk wymagato dalszego
noszenia odziezy uciskowej. Mozna przyja¢ z duzym stopniem wiarygodnosci, ze polowa
pacjentdw nosila ja zgodnie z zaleceniem przez 23 h na dobe /14,23/.

W czasie leczenia rehabilitacyjnego 29 osob korzystato z profesjonalnej psychoterapii
grupowej, rzadziej terapii indywidualnej na Oddziale Nerwic Kliniki Choréb Psychicznych
AMG. Cze¢s$¢ chorych mimo niecheci do poddania si¢ tej formie leczenia podata w ankiecie
wiele subiektywnych skarg: np. koszmarne sny, lgk przed tlumem, otwartym ogniem,
zamknigtym pomieszczeniem. Uskarzali si¢ na trudnosci w koncentracji uwagi i
nadpobudliwos$¢ nerwowa (tabela 6). Zglaszane skargi nie korelowaty z cigzko$cia doznanych
obrazen /21/.

Zdaniem Hurrena kazde oparzenie ma swoja specyfike wynikajacg zaréwno z
wlasciwosci osobniczych oparzonego pacjenta, jak 1 z ro6znic w samej ekspozycji na uraz /13/.
Pozar w trakcie koncertu, panika przy ewakuacji z Hali Stoczni Gdanskiej spowodowaty, ze
ponad 300 os6b doznatlo oparzen termicznych skory. U wigkszosci zmiany dotyczyly
stosunkowo niewielkiej powierzchni ciala. Znacznemu oparzeniu ulegli tylko ci, ktorzy

ewakuowali si¢ jako ostatni lub byli stratowani przez spanikowany tlum. Osoby te doznaty



réwniez oparzenia drég oddechowych, zatrucia tlenkiem wegla, co moze w przysztosci daé
okreslone powiktania /5,6,10/.

Podczas wychodzenia z Hali Widowiskowe] mtodziez odruchowo ostaniata twarz i
dlatego u znacznej czgsci osob doszto tylko do ptytkich oparzen skory twarzy, najczesciej I i
ITA stopnia. Bardziej uszkodzone zostaty rgce 1 one stanowily gtowny problem terapeutyczny.
Rece i1 twarz, jakkolwiek w sumie dajg niewielki odsetek catkowitej powierzchni ciala (ang.
TBSA), zdaniem Xiao stanowig o cig¢zkosci oparzenia i powoduja trudnos$ci w resocjalizacji
tych chorych /34/. Jak podkresla za Adriaenssensem i Pondelickiem, Konigova szczegdlnie
wazny z punktu widzenia psychologicznego jest wyglad trojkata, obejmujacego oczy, nos i
usta. Jego podstawe stanowi okolica tukow brwiowych, a wierzcholek podbrodek Blizny w tej
okolicy czesto doprowadzaja do zespotu tzw. ,.zeszpeconej twarzy” (ang. disfigured face
syndrome) /16,24/. Mortimer (cyt. za Konigova) twierdzi, ze to twarz jest symbolem
cztowieczenstwa i odzwierciedleniem osobowos$ci. Zmiany w jej wygladzie wptywaja wiec na
osobowo$¢ cztowieka /16/. Zdaniem wielu autorOw istnieje obecnie spoteczny przymus
dobrego wygladu twarzy jako waznego kryterium powodzenia zawodowego i zyciowego
/16,24,27/. Nalezy zatem uzna¢ za sukces gdanskiego zespotu terapeutycznego catkowite lub
z niewielkim tylko defektem wyleczenie skory prawie wszystkich twarzy. Ze szczegdlnym
wywazeniem nalezy kontynuowaé leczenie tych, ktorzy nadal maja szpecace blizny, gdyz
mozliwosci chirurgii plastycznej sa rOwniez ograniczone /6,24,34/.

Z kolei Robson, a takze Xiao jako najwazniejsze kryterium resocjalizacji uwazaja dobrg
funkcje rak /9,34/. Wigkszo$¢ autorow jest zgodna, ze tzw. wyleczenie funkcjonalne jest
stosunkowo prostym i obiektywnym kryterium wyniku terapii /9,11,31,34/. W analizowanej
grupie ten cel zostat osiggnigty u znacznej wiekszosci chorych.

O wiele trudniej oceni¢ wynik kosmetyczny. Blizny po blisko roku byly u wielu
pacjentow niejednorodne, stanowity mozaike rdéznych stadidow transformacji. Hurren
podkresla, ze nie ma prostych i dostepnych metod obiektywnej oceny efektu kosmetycznego
/13/. Proby wprowadzenia badan tonometrycznych, USG blizny i badan przeplywu krwi
metodg Dopplera nie wyszly poza zasigg eksperymentu /12,13/. Nadal wigc pozostaje
lekarzom kliniczna obserwacja i opis blizny.

W 1943r. Adler jako pierwszy zwrocit uwage na zaburzenia sfery emocjonalnej u oséb
oparzonych. W ostatnich latach problemom tym nadaje si¢ coraz wigkszego znaczenia
/2,4,16,24,25,27,33,34/. Antebi jest zdania, ze u 1/3—1/2 pacjentéw z rozleglymi oparzeniami
dochodzi do zaburzen emocjonalnych /2/. Inni autorzy uwazaja, ze sa one udziatlem

wszystkich chorych, ktorzy przezyli stres zagrozenia zycia w pozarze, a wystapienie tych



objawow nie koreluje z cigzko$ciag oparzenia. /2,16/. Riis i wspotpracownicy podkreslaja, iz
wazniejsza niz rozleglos¢ czy glebokos$¢ oparzenia jest osobowos¢ chorego, zle tolerujacego
stres /27/. Coraz wigce] autorow sklania si¢ do pogladu, ze nie wystarcza
psychoterapeutyczne oddziatywanie zespolu chirurgicznego i rehabilitacyjnego. Pacjenci
wymagaja pomocy specjalistycznej, czgsto psychiatrycznej, a takze wspoldziatania najblizszej
rodziny i przyjaciol. Nasze doswiadczenia wykazuja, ze szczegdlnie w tym zakresie w
polskich osrodkach leczenia oparzen oraz w mentalnosci polskiego spoteczenstwa jest jeszcze
wiele do zrobienia.
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Tabela 1. Powierzchnia oparzenia (w %)

\ 1-7 | 7-11 | 11-37 | Razem

Liczba chorych | 78 | 30 | 25 | 133



41

25

67

Orece, twarz

M rece, twarz, szyjja

O rece, twarz, szyja,
tutéw, konczyny
dolne

Ryc. 1 Lokalizacja oparzen (liczba 0sob).




Tabela 2. Ocena konczyny gornej po 10 tygodniach od oparzenia

Ocena
A
Stan Dobry zadawalajacy zly razem rak
funkcjonalny
Liczba rak 209 13 7 229
B. Prawidlowa, z
Blizna tendencja do przerost keloid razem rak
przerostu
Na rece 158 71 - 229
Na
przedramieniu 57 9 1 67




Tabela 3 Ocena blizn po 10 tygodniach leczenia

Blizna
Prawidlowa Przerosty keloid Razem
Twarz 112 10 - 122
Kark i szyja 42 2 - 44
Rece 158 71 - 229
Przedramiona 57 9 1 67
Tuléow 25 5 - 30
Razem 394 97 1 492




Tabela 4 Ocena wygladu blizny po 11 miesigcach

Re¢ka prawa Reka lewa Twarz
Skora przebarwiona lub odbarwiona 10 15 12
Blizna zanikowa 2 6 -
Niewielki przerost blizny 15 13 7
Znaczny przerost blizny 23 19 2




Tabela 5 Znieksztatcenia i ograniczenia ruchu w stawach rak

Rodzaj znieksztalcenia Liczba rak
Ograniczenie zgiecia palcow w stawach miedzypaliczkowych 15
Ograniczenie wyprostu palcow w stawach migdzypaliczkowych 6
Ograniczenie zakresu ruchu w stawach nadgarstkowych 3
Ograniczenie odwodzenia palcow 20
Poszerzenie stawéw migdzypaliczkowych 5




Tabela 6 Subiektywne zaburzenia emocjonalne

TrudnoS$ci w Wstyd wlasnego
Leki Koszmarne sny | Nadpobudliwosé koncentracji wygladu
uwagi

Liczba pacjentéw ‘ 41 ‘ 7 ‘ 23 ‘ 33 | 5



