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Trudno$ci w wyborze kryteriéw oceny wynikow rehabilitacji oparzonych

Ocena wynikow leczenia osob, ktore ulegly oparzeniu tradycyjnie skupiata si¢ na wspolczynnikach
$miertelnosci, szczegdlnie w powiazaniu z procentem oparzonej powierzchni ciata /5/. Osiagnigty w ostatnich
dekadach duzy postep w przezywalnosci chorych z oparzeniami rodzi potrzebe oceny nastepnej fazy terapii tj.
rehabilitacji.

Rehabilitacja w przebiegu leczenia oparzen, zgodnie z definicja, jest to proces medyczno—spoteczny,
majacy na celu powrdt do mozliwie maksymalnej sprawnosci fizycznej, psychicznej i spotecznej /5,10/.

Ostatecznym kryterium oceny efektu rehabilitacji medycznej i spotecznej jest petna integracja spoteczna
chorego. Oznacza ona powrdt do pelionych uprzednio funkcji spolecznych w rodzinie, pracy, szkole i
mozliwo$¢ realizacji plandw zyciowych. Ten cel stawiajg sobie zespoly terapeutyczne w wielospecjalistycznych
centrach leczenia oparzen i jemu podporzadkowane sg okreslone i ogdlnieprzyjete procedury terapeutyczne
/3,4,5,9,15, 16/.

Powr6t do uprzednio wykonywanej pracy jest kryterium stosunkowo jednoznacznym w ocenie. Z drugiej
strony wiadomo, Ze na utrzymanie stanowiska pracy, dalszy rozwdj zawodowy, czy awans spoteczny wplywaja
rowniez inne czynniki, nie zawsze zalezne od mozliwosci pracownika. Zagadnienie to jest nieco prostsze w
przypadku uczacej si¢ mtodziezy. Powrdt do szkoly jest oczywisty, cho¢ wybor dalszej drogi ksztalcenia czgsto
bywa modyfikowany skutkami przezytego oparzenia. U naszych chorych czasem byly one pozytywne, gdyz
milodziez decydowala si¢ na dalsze studia, liczac na wigksza akceptacje swojej odmiennos$ci w nowym, bardziej
wyksztalconym srodowisku.

Z pracy Helm wynika, iz najwazniejszym czynnikiem, warunkujacym dlugos$¢ leczenia i mozliwosé
powrotu do pracy jest rozleglo$¢ oparzen - % TBSA /4/. Inni autorzy najwigksza rolg w dazeniu do powrotu do
pracy przypisuja osobowosci pacjenta, jego przedsigbiorczosci i ekspansywnej postawie wobec zycia /9,11,16/.
Troskliwos$¢ i nadopiekunczo$é rodzicéw i rodziny nie jest w leczeniu tych chorych czynnikiem stymulujacym.

Proces rehabilitacji jest dziataniem wielomiesigcznym. Kazda dlugotrwala terapia wymaga $ledzenia
dynamiki zmian w ksztaltowaniu si¢ blizn i kontroli postgpu leczenia. Jest to celowe po to, by uwiarygodnic¢
zastosowang metode, oceni¢ efekt koncowy, poréwnac¢ wyniki.

Przyjelo si¢ w medycynie stosowanie tzw. oceny klinicznej, czyli opisu badania lekarskiego:
podmiotowego i przedmiotowego. Taki sposdb postgpowania jest obciazony duzym subiektywizmem
badajacego. Aby tego uniknaé préobuje si¢ wprowadzi¢ inne metody klinimetryczne, pozwalajace na bardziej
dokladng weryfikacje wynikow. Najprostsze wydaje si¢ ujednolicenie metod badania klinicznego. Mozna to
osiagnac¢ poprzez wprowadzenie karty badan, zawierajacej okreslone pytania i hasta z uscislong ocena punktows,

katowa itp.



Stosunkowo prosta jest ocena dysfunkcji ruchowej, wynikajacej z przebytego urazu termicznego i
nastepowego gojenia rany oraz z innych uszkodzen, wynikajacych z paniki, upadku itp. W rehabilitacji ustalone
sa metody diagnostyki funkcjonalnej narzadow ruchu /8, 10/. Okresla si¢ ustawienie anatomiczne
poszczegolnych odcinkdéw konczyn, mierzy si¢ zakres ruchu w okreslonych plaszczyznach, ocenia si¢ wielko$é
przykurczu. Mozna takze okresla¢ ruchomo$é¢ globalng i odcinkowg tutowia, szyi, glowy oraz konczyn. Istniejg
ogolnie przyjete metody oceny sity migsniowej (pomiary dynamometryczne, test Lovetta) oraz ocena sprawnosci
wykonywania funkcji zlozonych np. manipulacyjno—chwytnych i mimicznych. Te ostatnie sg szczegdlnie
istotne, gdy oparzenie dotyczy twarzy i rak. Szczegélnie wnikliwej oceny wymaga funkcja oparzonej reki
(chwyt walcowy, trojpunktowy, dwupunktowy, itp.), gdyz od jej sprawnos$ci, zdaniem wielu autorow, zalezy
mozliwo$¢ pelnej reintegracji spotecznej chorego /13, 16/.

Znacznie trudniej jest oceni¢ proces gojenia rany i ksztaltowania si¢ blizny. Powszechna w uzyciu jest
ocena kliniczna, ktéra najczesciej dotyczy gruboscei, koloru, spoistosei, elastycznoéci i ucieplenia blizny /3,5,15/.
Opis musi uwzglednia¢ takze jej zmienno$¢ — tzw. mozaikowos¢. Ta sama blizna moze mie¢ inny wyglad w
réznych miejscach i z tego powodu doktadnos$¢ opisu jest zawsze obarczona bledem /1/. Proba wprowadzenia
skal do oceny stopnia unaczynienia blizny np. Vancouver Vasculity Score (Vancouver General Hospital Burn
Scar Assessment) nie znalazta powszechnej akceptacji, jakkolwiek byta kolejnym krokiem w kierunku uscislenia
oceny Klinicznej /1/. Trwaja tez inne poszukiwania bardziej obiektywnych metod, ktore pozwolityby $ledzi¢
dynamike ksztaltowania blizny i przetozy¢ te dane na wykladniki liczbowe /1,2,5,14/. Davis i Davey przyznaja,
ze w chwili obecnej brak jest metod, ktore w petni obiektywnie oceniajg wszystkie istotne klinicznie parametry
blizny /1,2/. Obaj autorzy podkreslaja konieczno$¢ wprowadzenia takich metod, ktére pozwola na prowadzenie
badan w wielu osrodkach z mozliwos$cig porownywania wynikow.

Shakespeare dowiodt wysokiej korelacji migdzy kolorem blizny a angiogeneza kapilarow. Wskazat na
stopief unaczynienia jako istotny czynnik prognostyczny w rozwoju blizny przerostowej /14/. Na tej zasadzie
oparto metod¢ analizy termowizyjnej, badanie stopnia unaczynienia blizny przy pomocy lasera
dopplerowskiego, a takze komputerowy program fotograficznej oceny koloru blizny /1,2,14/. Wszystkie te
metody sa niestety bardzo kosztowne, czasochlonne i1 wymagaja specjalistycznej aparatury. Badania
wykonywane przy ich pomocy maja na razie charakter eksperymentalny i nie znajdujg zastosowania w
codziennej praktyce lekarskiej /1,2,6,14/.

Jeszcze wigcej trudnosci sprawia ocena estetyki blizny. Problem akceptacji wlasnego wygladu jest sprawa
bardzo zlozona, indywidualng dla kazdego pacjenta. Sledzac proces powrotu do zdrowia naszych chorych
mogli§my si¢ przekonaé, ze dla niektorych problemem jest niewielka blizna przerostowa o dilugosci 1 cm,
znajdujaca si¢ w okolicy, ktorg mozna przykry¢ wlosami (np. przed uchem). Dla innych nawet znaczne ubytki
malzowiny usznej sa sprawg niewartg dalszego postgpowania terapeutycznego. Z tego powodu opinia pacjenta
stanowi najwyzsze i ostateczne kryterium oceny efektu kosmetycznego terapii.

Odrgbne zagadnienie, ktore podlega ocenie jest "jakos¢ zycia" (ang. quality of life). Mozna jg zbadaé przy
pomocy testow psychologicznych i specjalnych ankiet. "Jako§¢ zycia" jest w pewnym stopniu pochodna
sprawnosci fizycznej i uzyskanego efektu kosmetycznego, lecz ma tez szerokie uwarunkowania w psychice
pacjenta. Z tych powoddéw oceniana jest zwykle przez zespot psychologiczno—psychiatryczny, zajmujacy si¢

terapig chorych z oparzeniami. Nalezy podkresli¢, ze tzw. "jako$¢ zycia" 0s6b po przebytym oparzeniu jest



zawsze sprze¢zona zwrotnie z integracja spoleczng i decyduje o powodzeniu wielomiesigcznego, a czgsto

wieloletniego postepowania rehabilitacyjnego.

PiSmiennictwo

10.

11.

12.

13.
14.

15.
16.

Davey R.B., Sprod R.T., Neild T.O.: Computerised colour: a technique for the assessment of burn scar
hypertrophy. A preliminary report. Burns, 1999, 25, 207-213.

Davies J.W.L. : Challanges for the future in burn care 1990 A. B.. Wallace Memorial Lecture. Burns, 1991,
17, (1), 25-32.

Helm P.A., Walker S.C.: Return to work after burn injury. J. Burn Care Rehabil., 1992, 13, (1), 53-57.

Helm P.A.: Burn rehabilitation: dimension of the problem. Clin. Plast. Surg., 1992, 19, (3), 551-559.

Hurren J.S.: Rehabilitation of the burned patient.: James Laying Memorial Essay for 1993. Burns, 1995, 21,
116-126.

Liddington M.I., Shakespeare P.G.: Timing of thermographic assessment of burns. Burns, 1996, 22, 26-28.
Nyka W., Tomczak H.: Doswiadczenia wlasne w rehabilitacji chorych z oparzeniami. Doniesienie II. Post.
Rehab., 1996, 3, 27-33.

Ortopedia i rehabilitacja. Dega W., Senger A. (red.), PZWL, Warszawa 1996.

Partridge J., Robinson E.: Psychological and social aspects of burns. Burns, 1995, 21, 453-457.
Rehabilitacja — podstawy diagnostyki funkcjonalnej, usprawniania leczniczego i reintegracji spoleczne;j.
Szawlowski K. (red.), AMG, Gdansk 1998.

Riis A. i wsp.: Long—term psychosocial adjustment in patients with severe burn injuries: a follow—up study.
Burns, 1992, 18, 121-126.

Roberts L. i wsp.: Longitudinal hand grip and pinch strength recovery in the child with burns. J. Burn Care
Rehabil., 1993, 1, 99-102.

Robson M.C. i wsp.: Making the burned hand functional. Clin. Plast. Surg., 1992, 19, 663-671.

Shakespeare P.G.: Looking at burn wounds: the 1991 A.B. Wallace Memorial Lecture. Burns, 1992, 18, (4),
287-295.

Ward R.S.,: The rehabilitation of burn patients. Crit. Rev. and Rehab. Med. 1991, 2, 121-138.

Xiao J., Cai B.R.: Functional and occupational outcome in patients surviving massive burns. Burns, 1995,
21, 415-421.



