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Program rehabilitacji opracowany dla potrzeb pacjentow z oparzeniami w wyniku

pozaru Hali Stoczni Gdanskiej

Pracujac w obrebie najwickszego zespotu Klinik Akademii Medycznej w Gdansku,
Zaktad Rehabilitacji byt od wielu lat angazowany w proces rehabilitacji 0sob z oparzeniami.
Dotyczyto to najczgséciej pojedynczych przypadkow losowych.

Sytuacja masowego oparzenia z jaka przyszto nam si¢ zmierzy¢ w listopadzie 1994r.
zmusita nas do innego podejscia do tego zagadnienia. Z jednej strony przekonani byliSmy, co
takze wynikalo z pi$miennictwa, ze nowoczesne leczenie osdb z rozleglymi oparzeniami
wymaga réwniez rehabilitacji, ktorej celem jest optymalna integracja spoteczna oparzonych
/1,3,6,7,8,9,14,24/. Z drugiej strony bylismy $wiadomi szczupto$ci naszych wiasnych sit i
mozliwosci terapeutycznych wobec stojacych przed nami zadan.

Osoby poszkodowane hospitalizowano w wielu szpitalach, takze poza Panstwowym
Szpitalem Klinicznym nr 1, gdzie nie zawsze byly do dyspozycji zespoly rehabilitacyjne
przygotowane do pracy z tego rodzaju obrazeniami. Z kolei pacjenci wypisywani do domu
chcieli korzysta¢ z mozliwosci fizjoterapii w placowkach znajdujacych si¢ blisko domu.

W celu stworzenia wszystkim mlodym chorym réwnych szans rehabilitacji, a zarazem
ujednolicenia sposobu podejscia terapeutycznego do problemu oparzen Opracowano ,,Program
usprawniania oparzonych” (W. Nyka, B. Wojewska-Wojcik, H. Tomczak). Zostat on w
ramach nadzoru specjalistycznego rozestany do wszystkich osrodkéw, moggcych prowadzi¢
rehabilitacje oparzonych chorych. Na posiedzeniu naukowo-szkoleniowym Polskiego
Towarzystwa Rehabilitacji dodatkowo oméwiono podstawowe jego zatozenia /14/.

Nasz program powstal w oparciu o wiedz¢ i doswiadczenie terapeutyczne, jakie
posiadaliSmy w tamtym czasie. Dzi$§ mozemy przypomnie¢ znany terapeutyczny truizm, ze
kazdy przypadek jest inny i trudno leczy¢ wedlug schematu. Postepowanie lecznicze z tak
duzg grupg specyficznych, mtodych pacjentow bez ujednoliconego modelu terapii bytoby tym
bardziej niemozliwe.

Opracowany program sktadat si¢ z Kilku etapow:
| —usprawnianie przylozkowe /zatgcznik 1/

Il —wczesne usprawnianie poszpitalne /zatacznik 2/



Il — p6zna rehabilitacja poszpitalna /zatacznik 3/
Przewidywany czas trwania poszczego6lnych okresow traktowalismy orientacyjnie.

Swiadomi byliémy, ze w wyborze taktyki postepowania terapeutycznego U chorych z
oparzeniami istotng role odgrywa specyfika i rozleglos¢ uszkodzen. Sktadaja si¢ na nig
bezposrednie i posrednie nastepstwa obrazen termicznych, uszkodzenia mechaniczne wynikle
z paniki w trakcie ewakuacji oraz reakcje psychiczne zwigzane z przebytym stresem
zagrozenia zycia, utraty zdrowia, dobrego wygladu /14/. Ogien i wysoka temperatura
powietrza, w ktorej przebywaja poszkodowani powoduje nie tylko oparzenia skory, ale takze
droég oddechowych, aparatu ochronnego oka i galki ocznej, wltoséw. Moze rowniez wplywaé
na funkcje wielu innych narzadéw. Stan ogdlny chorego, jego szanse przezycia zaleza od
rozlegtosci, gltebokosci oparzen, a takze od dalszych nastgpowych powiktan pogarszajacych
stan ogdlny i miejscowy /13/.

Wspoblczesne chirurgiczne leczenie oparzen opisano w poprzednim rozdziale. Jest ono
zawsze zwigzane z obrzekiem, bolem i odruchowym eliminowaniem jakichkolwiek ruchow.
Powstajgca w procesie gojenia nowa skora w istocie swojej jest blizng lub otoczona jest
bliznami, ktore beda ksztalttowaé si¢ i dojrzewaé okoto 12—18 miesigCy, a czesto znacznie
dhuzej /11/. Efekt czynnosciowy terapii zalezy od utrzymania dobrego stanu funkcjonalnego
narzagdow ruchu. Efekt kosmetyczny za§ w duzym stopniu od jako$ci blizny. Metodami
fizjoterapeutycznymi mozna przyspieszyé proces gojenia 1 posrednio wplynaé na
optymalizacje tworzacej si¢ blizny. Nie kwestionowana jest tu rola kinezyterapii i terapii
uciskowej. Co do innych metod fizykalnych, czasu i zakresu ich stosowania poglady sa rozne
12,4,5,10,18,19,20,21,22,23,24/.

Stworzony przez nas program terapeutyczny uwzglednit szeroki wachlarz mozliwosci
fizjoterapii. Jednak ostateczny wybor metody leczenia danego pacjenta nalezal do lekarza
specjalisty z rehabilitacji medyczne;.

| Etap: Usprawnianie przylozkowe (6 tygodni) - realizowany byl na oddziatach
chirurgicznych. Celem naszego dziatania w tym okresie byta z jednej strony poprawa krazenia
obwodowego 1 likwidowanie obrzeku, z drugiej zapobieganie tworzeniu si¢ przykurczy,
utrzymanie elastyczno$ci elementéw aparatu ruchowego, tj. miesni, $ciegien i torebek
stawowych. Ukierunkowany byl takze na uelastycznienie przeszczepoéw skory. Fizjoterapeuci
w warunkach mozliwej aseptyki prowadzili ¢wiczenia, pokonujac bol i sztywnos¢ wynikajaca
z obrzeku, a takze lek przed wtornym uszkodzeniem przeszczepu skornego. Cwiczenia bierne,
potem czynne wspomagane biernie przez terapeutg, wykonywane byty z duzg ostroznoscig w

stopniowo narastajacym zakresie ruchu. Zmudne ¢éwiczenia kazdego stawu w izolowanych



ptaszczyznach ruchowych wymagaly cierpliwo$ci zardwno ze strony terapeuty jak i mtodego,
czesto labilnego emocjonalnie pacjenta. Pozyskany, dzigki dodatkowym zakupom drobny
sprzet rehabilitacyjny, piteczki, dyski ulatwial 1 uatrakcyjnit terapie. Warunkiem jego
uzywania bylo utrzymanie go w idealnej czysto$ci ze wzgledu na mozliwosci wtérnych
zakazen. Na tym etapie leczenia w profilaktyce obrzgku istotne byto wysokie utozenie i
delikatny masaz odprowadzajacy, polegajacy gldwnie na ,przegtaskiwaniu” w kierunku
przysrodkowym. Tego typu masaz mozna wykona¢ nawet w opatrunkach.

Istotny punkt naszego programu leczniczego stanowila poprawa wentylacji pluc.
Podraznienie, badZ wrecz oparzenie drog oddechowych wymagalo specjalnych ¢wiczen w
celu poprawy wentylacji i zapobiegania powstawaniu zmian patologicznych w tym narzadzie.

Personel rehabilitacyjny z racji swojego dlugiego indywidualnego kontaktu z pacjentem
w czasie C¢wiczen stal si¢ waznym ogniwem oddzialywan psychoterapeutycznych.
Fizjoterapeuci wyshuchiwali zwierzen i zalow, starajac si¢ doda¢ otuchy i wiary w dobry
wynik leczenia. Rozpoczynano tez profesjonalng psychoterapi¢ indywidualng i grupowa /15/.

W tym okresie leczenia personel rehabilitacyjny Zaktadu Rehabilitacji AMG
zorganizowal dyzury terapeutyczne, dzigki ktorym chorzy leczeni na terenie PSK nr 1 mieli
zapewnione 3-4 krotne cykle Kkinezyterapii dziennie. Pacjentéw, u ktorych blizny
wykazywaly tendencje do gojenia si¢ z przerostem, zaopatrzono w uszyta na miar¢ odziez
uciskowa.

Byly to wazne dla wszystkich chwile. Ci chorzy, u ktorych ze wzgledu na rozlegtos¢ i
glebokos¢ oparzen nadal trwata walka o zycie, wymagali indywidualnego poszerzonego

programu rehabilitacji.

Il Etap: Wczesne usprawnianie poszpitalne (do 3 miesiecy). ZaktadaliSmy, ze
bedzie on trwat okoto 3 miesiecy tj. do czasu petnego wygojenia ran. W wielu przypadkach
okres ten byl dtuzszy. Celem naszego dzialania na tym etapie bylo state przeciwdziatanie
$cigganiu si¢ blizn. Zapobieganie znieksztalceniom i utrzymanie, a nawet odzyskanie
sprawnosci ruchowej w zakresie oparzonych narzgdéw. Drugim waznym problemem byla
estetyzacja blizn oraz utrzymanie dobrej wydolnosci oddechowej i 0gdlnej sprawnoSci
chorych.

Wigkszo$¢ z omawianej grupy ofiar pozaru doznata stosunkowo niewielkich liczac w
procentach catkowitej powierzchni ciata (TBSA) oparzen. Dotyczyly one glownie rak czyli
narzadu, w ktorym zaburzenia dynamiki szybko doprowadzajg do trwalych deformacji —

podwichnie¢ 1 przykurczy. Z punktu widzenia terapeutycznego wazne bylo $ledzenie



tworzacych si¢ znieksztatcen i1 wczesne im przeciwdziatanie. Realizowano to poprzez
stosowanie zabiegdéw fizjoterapeutycznych, zaktadanie szyn, tusek i aparatow ortopedycznych
112/. U pacjentdéw, ktorzy doznali rozlegtych i glgbokich oparzen problem ten dotyczyt nie
tylko drobnych stawow rak, ale rowniez duzych stawow konczyn, a takze szyi i tutowia.

Aby osiggna¢ powyzszy cel kontynuowano zabiegi pod kontrolg terapeuty, najczesciej
w warunkach ambulatoryjnych, zachecajac do ¢wiczen w czasie wolnym. W tym okresie
kolejni pacjenci zostali zaopatrzeni w odziez uciskowg. W programie przechodzili instruktaz
jej zaktadania, noszenia i konserwacji. Chorzy ¢wiczyli w odziezy uciskowej, zdejmowali ja
tylko na niektore, konieczne zabiegi fizjoterapeutyczne. W celu uelastycznienia wygojonych
blizn 1 przeciwdziatania ich $cigganiu, zalecono stosowanie réznych form masazy, wspierajac
takZze gojenie ran zabiegami fizjoterapeutycznymi (gtownie promieniami niskoenergetycznego
lasera biostymulacyjnego i lampy Bioptron).

W tym okresie leczenia ujawnity si¢ dalsze liczne zaburzenia w sferze emocjonalnej
pacjentow, zwigzane z przebytym stresem oraz Igkiem o wynik przedtuzajacego si¢ leczenia.

Wymagaly one czesto profesjonalnej psychoterapii.

11 Etap: P6znej rehabilitacji poszpitalnej. Celem naszego dziatania byta dalsza
poprawa funkcji oparzonych narzadow, likwidowanie skutkéw oparzenia 1 wtornych
niekorzystnych nastepstw (przykurczy stawowych, Sciggania si¢ blizn przerostowych itp.).

Szczegolnie wazna na tym etapie leczenia byla kontrola dopasowania odziezy
uciskowej, jej wymiana na nowg w miar¢ potrzeby oraz dalsze stosowanie kinezyterapii. W
niektorych przypadkach blizn przerostowych mozna bylo rozwazy¢ celowo$¢ szerszego
stosowania zabiegow fizykoterapeutycznych. W przypadku zgtaszania skarg, sugerujacych
uszkodzenie innych narzadow konieczna byla szczegotowa diagnostyka w celu
potwierdzenia, badz wykluczenia tych zmian. Chorych konsultowali lekarze laryngolodzy,

okulisci, pulmonolodzy, neurolodzy i ortopedzi.



Zatgcznik nr 1

Program usprawniania oparzonych

| Etap:

Usprawnianie przylézkowe (do 6 tygodni)

Cel: Zapobieganie przykurczom, poprawa krazenia obwodowego, uelastycznienie

przeszczepoéw, poprawa wentylacji ptuc.

1. Konczyny, twarz, tutow

a) w opatrunkach na 3 —4 dobe po przeszczepie skory ¢wiczenia czynne 0 Stopniowo
narastajgcym zakresie ruchu. Gtownie: ruchy w stawach srédrecznopalcowych,
miedzypaliczkowych, opozycja palcow w stosunku do kciuka

b) po wygojeniu przeszczepu — ¢wiczenia bierne, czynne wspomagane lub czynne az do
uzyskania petnego zakresu ruchu

C) ulozenia korekcyjne

d) odziez uciskowa — ¢wiczenia w odziezy — rowniez zdrowych odcinkéw, objetych z

koniecznosci tym zaopatrzeniem

Sprzet:
e dyski, piteczki
e szyny, tuski, itp.

e odziez uciskowa

2. Uktad oddechowy

a) ¢wiczenia oddechowe torem piersiowym i przeponowym
b) ¢wiczenia oddechowe z wydtuzonym wydechem w celu zmniejszenia powietrza

zalegajacego

Sprzet:

Butelki z woda 1 rurki, szerokie tasmy

3. Psychodiagnostyka i psychoterapia



Zalgcznik nr 2

Il Etap: Wczesne usprawnianie poszpitalne (do 3 miesiecy)

Cel: Uzyskanie sprawnosci ruchowej, zapobieganie wtornym deformacjom, estetyzacja blizn,

poprawa wydolnosci oddechowe;.

1. Konczyny, twarz, tulow
a) laseroterapia niskoenergetyczna — przyspieszenie gojenia rany
b) ¢wiczenia czynne wolne — utrzymanie lub poprawa zakresu ruchu w stawach
C) ¢wiczenia wzmacniajace sitg mig$ni zginaczy i prostownikow palcow (dyski, piteczki)
d) ¢wiczenia manipulacyjno—chwytne (przyrzady, np. stoét do ¢wiczen manipulacyjnych)
e) masaz - fagodne reczne separowanie skory od podtoza kostnego
f) masaz wirowy (po calkowitym wygojeniu ubytkow skory)
g) magnetoterapia
h) terapia uciskowa
i) farmakoterapia: Cepan, Contractubex
2. Uklad oddechowy
a) C¢wiczenia rozprezajace klatke piersiowa
b) ¢wiczenia wzmacniajgce migsnie oddechowe

C) ¢wiczenia ogdlnieusprawniajace

Sprzet:
e laser biostymulacyjny, lampa Bioptron
e urzadzenia do masazu Wirowego
e aparaty do magnetoterapii (Alphatron, Comaster)

¢ stoty do ¢wiczen manipulacyjnych, drobny sprzet pomocniczy

3. Psychoterapia



Zalgcznik nr 3

111 Etap: Pézna rehabilitacja poszpitalna

Cel: Likwidowanie niekorzystnych nastgpstw, optymalizacja blizny

1. Konczyny, twarz, tutléw, uktad oddechowy
a) kinezyterapia w szerokim zakresie
e ¢wiczenia wolne zwigkszajace zakres ruchu 1 uelastyczniajace elementy stawowo—
wigzadtowe
e (¢wiczenia z oporem
e (¢wiczenia redresyjne
e (¢wiczenia manipulacyjno—chwytne
e ¢wiczenia oddechowe
e (¢wiczenia ogolnousprawniajgce
b) terapia uciskowa
c) fizykoterapia:
e jontoforezy z 2% KJ i hialuronidazy na blizny przerostowe
e laseroterapia
e masazreczny
® masaz wirowy
e ultradzwieki
e magnetoterapia
Sprzet:

jak poprzednio oraz:

aparaty do elektroterapii (np. Jonofor, Stymat)

aparat do terapii ultradzwiekowej (Ultraton)

Farmakoterapia — kontynuacja w zaleznosci od potrzeb
Psychoterapia

Diagnostyka ewentualnych uszkodzen innych uktadow
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