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МЕТОДОЛОГІЧНІ ПІДХОДИ ДО ОРГАНІЗАЦІЇ ПРОЦЕСУ РЕАБІЛІТАЦІЇ ПАЦІЄНТІВ З ОПІКОВОЮ ТРАВМОЮ
     Анотація. Стаття присвячена сучасним підходам до організації процесу реабілітації хворих з опіковою травмою та впливу методів і засобів фізичної терапії на успішність відновлення хворих та скорочення строків  лікування.  
    Ключові слова: опікова травма, процес реабілітацїї, фізична терапія, програма реабілітації. 
     Summary. The article is devoted to modern approaches to the organization of the process of rehabilitation of patients with burn injuries and the impact of methods and means of physical therapy on the success of recovery of patients and reducing the duration of treatment.
     Key words: burn injury, rehabilitation process, physical therapy, rehabilitation program.
     Аналіз останніх досліджень та публікацій. Опікова хвороба та різноманітні ушкодження органів і систем організму, до яких вона призводить, є однією з актуальних проблем сучасної медицини. За даними ВООЗ, частота опіків серед усіх видів травм складає від 2% до 12% . Опіки посідають третє місце в структурі смертності внаслідок отриманих травм [1, с.66]. Щороку тисячі людей різного віку, включаючи зовсім маленьких дітей, отримують термічні опіки, які завжди пов'язані з тривалим больовим синдромом, високим ризиком септичних ускладнень, втратою функції або навіть смертю. Досить часто такі нещасні випадки стають трагедією як для самого пацієнта, зважаючи на необоротні зміни зовнішнього вигляду і функції внутрішніх органів, так і для всього суспільства, у зв'язку з величезними витратами на проведення етапного лікування і реабілітацію кожного пацієнта після перенесених опіків. Щорічно до медичних закладів України звертається понад 100 тисяч хворих з опіками. Опікова хвороба – це складний комплекс патогенетичних реакцій та їх клінічних проявів, в основі якого лежить стресова реакція у відповідь на термічне пошкодження [4, с.132]. 
       Під час військових дій термічні опікові ураження частіше всього спостерігають у льотчиків, танкістів, при вибухах горючих матеріалів на складах. За даними Г.М.Іващенка, термічні опіки у льотчиків та танкістів складають біля 35 % всіх пошкоджень щелепно-лицевої ділянки. Також під час війни опіки отримує значна кількість мирного населення внаслідок використання вибухових боєприпасів та знищення інфраструктури міст та сіл [1, с.68]. 
      Важкість перебігу опікової хвороби залежить від загальної площі опіку та від величини глибоких уражень та ураженням дихальних шляхів. Ознаки опікової хвороби спостерігаються при поверхневих опіках більше 15-25% поверхні тіла та при глибоких опіках більше 10%. У дітей та людей похилого віку глибокі опіки навіть 5% поверхні тіла можуть призвести до тяжких наслідків. Погіршують прогноз при опіковій хворобі ураження дихальних шляхів. Вважається, що наявність опіку дихальних шляхів погіршує прогноз приблизно як глибокі опіки 10 - 15% поверхні тіла [2, с.70]. Летальність при приєднанні легеневих ускладнень досягає майже 50%, що робить питання профілактики ушкоджень легень при опіковій хворобі важливою проблемою комбустіології. 
     Реабілітація потерпілих з опіками завжди була й залишається актуальною у зв’язку з тим, що навіть обмежені ураження шкіри, які не представляють проблеми для хірурга в плані їхнього загоєння або оперативного лікування, можуть викликати розвиток рубцевих масивів з деформаціями, контрактурами, алопеціями та трофічними виразками [3, с.706]. 
      Незважаючи на те, що зараз застосовуються сотні методів для профілактики та лікування рубців, їхня загальна результативність залишається незадовільною — більше 25 мільйонів чоловік у світі щорічно отримують рубці після травм  або оперативних втручань. З них 4 мільйони — після перенесених опіків, що супроводжуються вираженими естетичними й функціональними порушеннями, при цьому на частку дітей припадає до 70%  всіх випадків розвитку надлишкових або патологічних рубців [5, с.107].
      Навіть якщо визнавати природним формування рубців як завершення будь-якого ранового процесу у людини, то не можна не враховувати, що рубці   проявляються  досить широким спектром клінічних проявів, від так званих «нормальних» до патологічних: атрофічних, гіпертрофічних, келоїдних, рубцевих контрактур і деформацій. Всі  патологічні типи рубців супроводжуються неприємними клінічними симптомами (гіперемія, біль, свербіж, злущення, виразка, порушення сну та ін.) і психологічними розладами у пацієнтів. Тому коли в практичному плані ведеться мова про рубці, то предметом лікування або профілактики є не рубці взагалі, а рубці патологічні — або неприйнятні в естетичному плані, або зі значними функціональними та сенсорними порушеннями [4, с.136].
      Як свідчать сучасні світові джерела наукової інформації, навіть при використанні відповідних методів профілактики і лікування рубців досить важко отримати задовільний результат у більшості випадків.  Лікування рубців це досить довгий та непрогнозований щодо кінцевого результату процес, який є актуальною клінічною проблемою і потребує негайного вирішення. Одним з важливих напрямків поліпшення результатів профілактики  та лікування рубців є широке впровадження в клінічну практику сучасного стандарту чи консенсусу лікування, який базується на використанні методик з доказовою ефективністю перевіреною у мультицентрових контрольованих дослідженнях, з одночасною відмовою від методів, що мають сумнівну корисність для пацієнтів.
     Результати дослідження. Методика реабілітації, її тривалість і очікувані результати визначаються багатьма чинниками, головними серед яких є: площа опіків, особливо глибоких; їх локалізація; наявність або відсутність первинних чи вторинних поразок глибоких анатомічних структур; методів лікування опіків; наявність ускладнень; особливості перетікання опікової хвороби [6, с.123]. 
      Природно, це визначає розмаїття необхідних реабілітаційних заходів, у проведенні яких лікарям поліклінік і травматологічних пунктів відводиться істотна роль. Частині пацієнтів реабілітацію можна проводити з початку повністю в поліклінічних установах загального профілю. У низки хворих виникає потреба у повторних госпіталізаціях для боротьби з наслідками опіків, правильна оцінка яких потребує спрямування постраждалих до спеціалізованих лікувальних закладів [2, с. 69]. Алгоритм використання методів і засобів ФТ при опіковій травмі на етапах реабілітації представлено на рис.1.
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Рис. 1. Алгоритм використання ФТ при опіковій хворобі
     Успішне застосування ЛФК при опікової хвороби великою мірою залежить від кваліфікації методиста. Різна локалізація опіків вимагає від методиста вдумливого ставлення до добору спеціальних вправ, бо дуже часто рухи по основним для даного суглоба вісях бувають неможливі. Процедура ЛГ як основної форма занять має загально прийняті  3 частини  - вступна, основна і заключна частини. Тривалість кожної варіює залежно стану хворого і поставлених завдань, при цьому застосовують загально зміцнюючі, дихальні і спеціальні вправи. Найважливішою особливістю методики ЛФК при опікової хворобі це – необхідність багаторазового виконання протягом дня спеціальних вправ,  для  профілактики чи усунення порушень опорно-рухового апарату. Велику значення в підвищенні активності хворого грає облік ефективності занять ЛФК.  Регулярне проведення функціональних і антропометричних досліджень  дає хворому наочне уявлення про позитивні зміни під впливом занять ЛФК. Визначення бронхіальної прохідності методом пневмотахометрії, вимір життєвої ємності легких за допомогою повітряного чи водяного спірометру, дослідження серцево-судинної системи методом ЕКГ не обтяжливі для хворого, дозволяють відзначати динаміку поліпшення функції зовнішнього дихання, серцево-судинної системи під впливом занять ЛФК [2, с.72]. 
     Гоніометричні дослідження також дозволяють ознайомитися з ефективністю проведеного лікування. Визначення сили м'язів згиначів кисті з допомогою динамометру при опіках верхніх кінцівок потрібно проводити не рідше двох разів на тиждень [5, с. 108].
     При термічних опіках в гострому періоді усунення больового впливу і запального набряку застосовується сегментарно-рефлекторний масаж. Локалізація опіку на верхніх кінцівках вимагає масажу паравертебральних зон верхньо-грудних і шийних спинномозкових сегментів, м'язів спини, великих грудних і дельтоподібних.  При локалізації опіку на нижніх кінцівках масажують паравертебральні зони поперекових і нижньо-грудних спинномозкових сегментів, сідничні м'язи, застосовуючи розтирання гребенів клубових кісток, області куприку і тазостегнових суглобів, струс тазу. При локалізації опіку на тулубі масаж проводять на кінцівках, впливаючи на неуражені ділянки шкіри. До масажу поверхні опіку приступають на стадії його рубцювання. Після впливу теплових парафино-масляних аплікацій застосовують: погладжування, розтирання кінчиками пальців, штрихування, пиляння, поплескування, поздовжнє і поперечне розминання, розтягнення, зсування, при стійких контрактурах – редресуючі рухи. Тривалість процедури  5 - 20 хвилин щодня або через день. При опіках ефективним є підводний душ-масаж [5, с. 106].
      При термічних опіках в початковий період преформовані фактори призначають для знеболювання і попередження інфікування опікової рани. У пізні терміни фізичні чинники застосовують з метою прискорення відділення некротических тканин, стимулювання грануляцій та відновлення епітелію, поліпшення приживлення шкірних трансплантатів, попередження розвитку рубців і контрактур [4, с. 135]. Загальну схему Програми ФТ хворих з опіковою травмою у відповідності до рухових режимів представлено  на рис.2.
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Рис.2. Схема програми ФТ для хворого з опіковою травмою
      Висновки. 1. Процес реабілітації  хворих після опікової травми складний та довготривалий (в середньому від 0,5 до 1,0 року) , завданнями його є відновлення порушених функцій суглобів, які виникають внаслідок втрати шкірних покровів, повернення працездатності та попередження інвалідності постраждалих.       
2. Методи і засоби фізичної терапіїї (ЛФК, масаж, механотерапія, преформовані фактори) є життєво необхідними в процесі реабілітації для боротьби з контрактурами, малорухливістю в суглобах, із залишковими явищами в обпалених тканинах, у відновленні  рухів  та фізіологічних функцій організму. 
3. Вирішення цих питань можна досягнути лише у  складі мультидисциплінарної команди в складі якої представлені лікарі кількох спеціальностей, соціальні працівники, логопеди, фізичні терапевти, ерготерапевти, психологи та інші.
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