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ПЕРЕЛІК УМОВНИХ ПОЗНАЧЕНЬ, СИМВОЛІВ, СКОРОЧЕНЬ І ТЕРМІНІВ 

ВООЗ – всесвітня організація охорони здоров’я;
МОЗУ – міністерство охорони здоров’я України;
В. п. – вихідне положення; 

КГ – контрольна група; 
ОГ – основна група;
ЛГ – лікувальна гімнастика;

ФС – функціональний стан;

ПНФ – пропріоцептивна-нейромускулярна фасілітація;

ПІР  – постізометрична релаксація;
ДІЯЖ – дерматологічний індекс якості життя.
ВСТУП

Актуальність теми. Актуальною проблемою комбустіології дитячого віку є ефективність тактики фізичної терапії опікових реконвалесцентів. За поширеністю дитячих травм в Україні опіки замають третє місце. Найбільш часті випадкі опіків доводяться на дітей близько 3-5 років.  За даними центру громадського здоров'я МОЗ України за останній  рік більш ніж 7500 дітей отримали опікові ураження та потребували  фізичної терапії [20].
За даними ВООЗ та дитячого фонду ООН (ЮНІСЕФ) у світі смертність від термічної травми у дітей займає третє місце серед усіх травматичних факторів після аварій на дорогах і утоплень [36]. Опікова травма найбільш стресогенна по загрозі життю, тяжкості соматичних пошкоджень, складності, хворобливості і тривалості лікування [3].

Вона є не тільки медичною, а також медико-соціальною та соціально-економічною проблемою [41]. Летальність серед  дітей які отримали опіки коливається в межах 1,2-10% [37].

Серйозними наслідками опіків є розвиток рубцевих деформацій та контрактур.Незважаючи на великі успіхи в лікуванні важких опіків, число хвоорих з після опіковими рубцевими деформаціями і каліцтвами за останні два десятиліття не зменшилася.

Отже, високий  рівень утворення гіпертрофічний кілоїдних рубців,  які призводять до формування контрактур та рубців,змушують шукати нові шляхи лікування та фізичної терапії дітей з опіками.

РОЗДІЛ 1

ОГЛЯД  ЛІТЕРАТУРНИХ  ДЖЕРЕЛ

1.1. Етіологія та патогенез термічного опіку у дітей

Понад півмільйона дітей щороку госпіталізуються з опіковими травмами в усьому світі, причому більшість припадає на країни, що розвиваються. Травми можуть призвести до важких функціональних, соціальних та психологічних порушень[12,20]. 

Опік - це одне з небезпечних пошкоджень шкіри, слизової оболонки, а також підлеглих тканин в результаті впливу високих температур (термічний опік), хімічних речовин (концентровані кислоти), їдкі луги - хімічний опік), електроструму (електричний опік)та іонізуючого випромінювання (променеві опіки), наведено на рис.1.1.. 





Рис.1.1. Класифікація опіків

Педіатричні опіки в багатьох аспектах відрізняються від опіків у дорослих. Їх шкіра більш чутлива і менш стійка до тепла, і оскільки їм важче втекти від палаючого предмета, це може призвести до більш тривалого впливу, що може збільшити гостроту опіку. Опіки можуть залишити дітей з сильно виснажуючими та деформуючими контрактурами, що може призвести до значної втрати працездатності, якщо їх не лікувати.

Термічна травма є однією з найбільш стресогенних по загрозі життю, тяжкості соматичного пошкодження, складності та хворобливості процесу лікування [36].

Відсутність у всьому світі тенденції до зниження частоти опікового травматизму, недоліки санітарної освіти і загальної культури серед батьків,на думку багатьох авторів, дозволяють розглядати опіки у дітей як соціальну проблему [37].

Опіки знаходяться на третьому місці серед травм мирного часу. За даними ВООЗ та Дитячого фонду ООН (ЮНІСЕФ) в світі смертність від термічної травми у дітей займає третє місце після аварій на дорогах і утоплень [3].

Опікова травма у дітей має характерний ряд анатомо-фізіологічних особливостей, що впливає на перебіг опікової травми та її наслідки [18]: 

поверхня тіла по відношенню до маси і об'єму крові у дітей більша ніж у дорослих;

розвиток опікового шоку при площі глибокого опіку в 5% поверхні тіла;

недосконалість терморегуляції (схильність до гіпертермічних реакцій і

гіпотермії);

підвищена чутливість до крововтрати;

висока інтенсивність обмінних процесів і споживання кисню, висока чутливість до гіпоксії;

місцевий запальний процес небезпечніше для дитини, ніж шок;

недостатній розвитку процесів гальмування, незрілість симпатоадреналівої та імунної систем;

грубі рубцювання в процесі загоєння опікової рани;

прогресуючі рубцеві деформації після опіків.

 На відміну від дорослих, у дітей навіть обмежені по площі опіки шиї, обличчя, кисті, стопи, можуть викликати не тільки серйозні косметичні дефекти, але і значні функціональні розлади, тому показання для стаціонарного лікування дітей розширені. 

Шкіра надійно захищає організм від зовнішніх подразників, виконуючи функції органу терморегуляції, дихання,секреції, дотику, а також є периферичним органом імунної системи. Термічне ураження шкіри викликає численні дефекти гуморальних і клітинних компонентів імунної системи організму за принципом вторинного імунодефіциту [2].

Пошкодження при термічній травмі шкіри, як органу, тягне за собою порушення в імунній системі, що більшою мірою пов'язано зі змінами в структурі лімфоїдних тканин і розладами клітинних імунних реакцій, основним учасником яких є лімфоцит.

Функціональними особливостями у дітей є нейтральна або слаболужна Ph-шкіри, що сприяє виживанню патогенної мікрофлори, більш виражена дихальна функція шкіри, в зв'язку з тонкістю рогового шару, а слабкий розвиток базальної мембрани призводить до зниження захисної функції шкіри і низькому місцевому імунітету [6].

Зовнішній шкірний покрив розглядається не тільки як орган пасивного захисту, але і в якості імунокомпетентного  органу [3]. 

На думку[22]: «показники клітинного, гуморального імунітету і неспецифічної резистентності дозволяють оцінити тяжкість опікової хвороби, ефективність лікування та прогнозувати розвиток гнійно-септичних ускладнень у дітей з тяжкою термічною травмою .

Більшість опіків відбуваються при температурі 100-200°С з впливом на шкіру більше 1 секунди. Критичним рівнем, при якому розвивається термічне пошкодження тканин, вважається 43°С - температура нижче за це значення не викликає опіків незалежно від тривалості контакту зі шкірою. Рівень локального підвищення температури в тканинах залежить від їх теплопровідності - у дерми вона вище, ніж у підшкірно-жирової клітковини, оскільки жир є хорошим ізолятором.

Тому термічне пошкодження, що приводить до повного некрозу дерми, може майже не зачіпати ліпідний шар. Хоча при дуже високій температурі повністю руйнуються не тільки дерма і гіподерма, але також скелетні м'язи, фасції, внутрішні органи і кістки. Волосяні фолікули простягаються глибоко в підшкірно-жирову клітковину, але це не завжди захищає їх від високої температури. Хоча їх збереження критично важливо для швидкого і якісного загоєння травмованої області [57].

Поверхневі опіки (перший рівень) - це термічне пошкодження одного або кількох шарів епідермісу, за винятком базальної мембрани. Загоєння поверхневих опіків зазвичай відбувається без утворення рубців, оскільки з дна волосяних фолікулів надходить багато свіжих кератиноцитів, які допомагають швидко відновлювати уражену область, наведено на рис.1.2..
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Рис.1.2. Опік першого ступеня

 Середні опіки (другий рівень) - в цьому випадку вражається весь епідерміс і сосочковий (поверхневі опіки 2 рівня) або сітчастий шар дерми (глибокі опіки 2 рівня). Після термічного впливу активуються макрофаги, які починають очищати рану від некротичного сміття. Далі під відмерлою тканиною утворюється свіжа грануляційна, формуючи так званий опіковий струп, наведено на рис.1.3..
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Рис.1.3. Опік другого ступеня

Все це сприяє відновленню епідермісу і утворення тонкого прошарка трофічного  рубця. При середніх опіках глибокі частини волосяних фолікулів залишаються життєздатними. Вистилають їх дно кератиноцити починають активно ділитися і мігрувати в уражену область, сприяючи репітелізації. 

У важких випадках втрата волосяних фолікулів може привести до недостатньої регенеративної активності для ефективного закриття області пошкодження. Якщо приєднується інфекція, відновлення опікової рани затягується і може завершуватися утворенням гіпертрофічних або келоїдних рубців [33,57]. 

Глибокі опіки (третій рівень) - термічне пошкодження поширюється досить глибоко в дерму і частково в підшкірно-жирову клітковину, де повністю руйнує волосяний фолікул, включаючи його основу. Швидка регенерація шкіри фолікулярними кератиноцитами в цьому випадку неможлива - нові клітини надходять тільки з країв рани, тому таке пошкодження гоїться повільно. А для видалення великих обсягів некротизованої тканини потрібна тривала робота макрофагів. В результаті зростає ймовірність приєднання інфекції, що ще більше ускладнює і затягує регенерацію, сприяючи утворенню гіпертрофічних або келоїдних рубців, наведено на рис.1.4..
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Рис.1.4. Опік третього ступеня

1.2. Класифікація рубцевих контрактур та деформацій

Рубцеві  деформації - стан який  призводить до естетичних і фізичних незручностей та обмежень. Контрактура - обмеження амплітуди пасивних рухів в суглобі, що викликає атрофію м'язів, яка проявляється в зменшенні їх розмірів, сили і витривалості. [2,22].

           Після опіків найбільш часто виникають шкірно-рубцеві контрактури (дерматогенні).

       За ступенем вираженості опікові контрактури діляться: [10]:

I ступінь (легка контрактура) - обмеження розгинання, згинання, відведення, коливається від 1 до 30 градусів;

II ступінь (помірна контрактура) - обмеження від 31градуса до 60 градусів;

III ступінь (різка або важка контрактура) - обмеження руху більше 60 градусів.

        Для функціональної характеристики контрактур використовують класифікацію Б.В.Парина[36]:

1 ступінь​ − незначне ускладнення функції верхньої кінцівки при помірних рухах;

2 ступінь – обмеження руху на 50%;

3 ступінь –різке обмеження функції суглоба;

4 ступінь –повна відсутність рухів, викликане зростанням двух площин.

За характером росту рубців:

атрофічні;

нормо трофічні;

гіпертрофічні;

келоїдні [22].
Найбільш важкими формами опікових рубців є гіпертрофічні і келоїдні. Гіпертрофічні рубці формуються в результаті надмірного утворення колагену - вони щільні, підносяться над рівнем шкіри, але не виходять за межі початкового ушкодження і згодом можуть піддаватися інволюції[57].  

Келоїдні рубці є пухлиноподібним розростання незрілої сполучної тканини за рахунок неконтрольованої проліферації фібробластів. Їх особливістю є швидке зростання, що супроводжується парестезіями, сверблячкою і больовими відчуттями. Келоїди можуть активно збільшуватися в розмірах, виходячи за межі опікового ушкодження шкіри у вигляді периферичних тяжів. Вони майже ніколи не зменшуються і не розсмоктуються.

 Гіпертрофічні і келоїдні рубці зазвичай виникають у пацієнтів з серйозними (глибокими і великими) опіками. Обтяжуючим фактором є приєднання інфекції, яка значно уповільнює евакуацію некротичного вмісту та подальшу реапітелізацію. В області гіпертрофічних і келоїдних рубців часто спостерігаються порушення пігментації - локальне потемніння або збліднення аж до знебарвлення. 

Опікові рубці можуть збільшуватися в розмірах протягом декількох місяців, а потім поступово регресувати протягом декількох років, перетворюючись на плоскі рубці без будь-яких додаткових симптомів. Однак такий сценарій реалізується не у всіх пацієнтів.

На сьогодні існує низка класифікацій клінічних рубцевих деформацій шкіри  ось деякі з них:

М.Л. Бірюков розглядав рубці і ділив їх на гіалінізовані; застарілі з різким гіалінозом; фіброзні з не гіалінізованими волокнами; гіперпластичні з сильною проліферацією фібробластів; фіброматозні з осередковою проліферацією фібробластів в верхніх шарах і утворенням розростань на кшталт  м'яких фібром [17].
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Рис.1.5.Рубці верхніх кінцівок

 А.Е. Білоусов пропонує розділяти рубцеві деформації на: лінійну, дугоподібну, фігурну, площинну форми; на глибоко розташовані та ті які розташовуються поверхнево; локалізовані на відкритих і закритих ділянках тіла; за принципом простих і патологічних[6].

У 2002 р міжнародна група експертів запропонувала таку класифікацію рубців [52]:

Зрілий рубець - має вигляд такого, який не підноситься над поверхнею навколишньої тканини, рубець світлого кольору, по консистенції значно ущільнений.

Незрілий рубець - підноситься над поверхнею шкіри має яскраво-червоний відтінок, частіше болючий.

Основна частина з них згодом набуває фізіологічну забарвлення шкіри і вирівнюється з її рельєфом.

 Лінійний гіпертрофічний рубець є посттравматичним або післяопераційним результатом. Рубець яскраво-червоного кольору, вище нормального рельєфу шкіри, обмежується лінією розрізу, нагадує за формою джгут. 

Формуються лінійні гіпертрофічні рубці через 2-3 тижні після травматизації, вони різко збільшуються, а через 4-6 місяців, в певних випадках і до 2 років мають зворотній розвиток.

Поширений гіпертрофічний рубець (післяопіковий) - яскраво-червоного кольору, вище поверхні нормальної тканини, не поширюється за межі обсягу опікового ураження і в більшості випадків  свербить.

Невеликий келоїд –виступає над рівнем шкіри, зачіпає прилеглі здорові тканини. Дозріває за рік і самостійно не регресує.

Пацієнтів з келоїдами турбують неприємні хворобливі і сверблячі відчуття. При висічення колоїду висока частота рецидивів. Є припущення про генетичну схильність.

Великий келоїд - масивний рубець, виступає над здоровою тканиною більше ніж на 0,7 см переходить на здорову тканину. Дозріває протягом декількох років [52].

Тканина, що представляє рубець, складається з волокон колагену і незначної кількості еластанових і ретикулінових волокон.

У міжклітинній речовині спостерігається незначна кількість глікопротеїнів, протеогліканів і глікозаміногліканів. Серед клітинних елементів переважають фібробласти, які є основним функціональним елементом сполучної і рубцевої тканини. Крім того, в рубцях присутні плазматичні, лімфоїдні і огрядні клітини [30]. 

Найбільш часто використовувана класифікація фаз - по М.І. Кузіну і Б.М. Костюченку[21]: 

фаза запалення. До неї входять період судинних змін і період очищення рани від некротичних(загиблих) тканин;

фаза регенерації, утворення та дозрівання грануляційної тканини; 

фаза організації рубця та епітелізації. Незважаючи на те, що рубець згаданий тільки в третій фазі, його формування починається вже з першої фази.

У розвитку рубця виділяють ряд стадій. У роботах багатьох дослідників ці стадії лише незначним чином відрізняються по часовим параметрам. 

На думку Н.М. Міхельсона[25], існує 4 стадії розвитку рубця:

I - епітелізації (2-2,5 тижні);

II - набухання (3-4 тижні);

III - ущільнення (3-4 тижні);

IV - розм'якшення (5-6тижнів). 

А.Е. Білоусов [47] пропонує виділяти 4 стадії:

I - післяопераційного запалення і епітелізації рани (1−10 доба після операції);

II – активного фібрилогенезу і утворення не щільного рубця (10−30 доба);

III - утворення міцного та щільного рубця (30 − 90 доба);

IV - остаточної трансформації рубця (4−12 місяць). 

При цьому особливості формування рубця в конкретних умовах можуть сприяти зміщенню стадій в значних часових проміжках, а також спричинить зміни його зовнішнього вигляду.

При затяжному перебігу раневого процесу розвиваються передумови до розвитку гіпертрофічних і келоїдних рубців [49]. Процес формування рубця складається з трьох фаз: фаза ексудації і запалення, фаза проліферації, фаза реорганізації.

У першій фазі відбувається  гемостатичний процес на місці пошкодження, що призводить до зупинки кровотечі і створення тимчасової матриці, що складається з глікопротеїнів (колаген), протеогліканів і гіалуронової кислоти.

У другій фазі відбувається утворення сполучно−тканинних колагенових волокон. У цій фазі переважає кількість ембріонального колагену(III типу), який характеризується еластичністю. Потім його змінює менш розтяжний колаген I-го типу.

У третій фазі відбувається наступне: фібробласти, огрядні клітини і макрофаги синтезують матриксні металлопротеїнази, які руйнують компоненти позаклітинного матриксу, підтримується баланс між синтезом і руйнуванням колагену і за рахунок цього нормалізуються процеси формування нормального рубця [52].

Отже, класифікація рубцевих контрактур та деформацій необхідна для визначення плану лікування пацієнтів який буде залежати від розміру, форми, віку рубців і їх клініко-морфологічної характеристики.

Крім складнощів у побудові чіткого плану обстеження і лікування пацієнтів з рубцевими деформаціями, присутні обтяжуючі чинники - регресія рубцевої тканини і її низька реакція на проведене лікування. 

Все це може привести до помилок обраного методу корекції рубців, особливо в період їх раннього формування, коли на результат рубцевої деформації ще можна вплинути.

Впровадження комп'ютерних технологій в обробку даних, отриманих при дослідженні рубця, дозволяє точно оцінити тип рубця, що надалі вплине на тактику лікування [44].

Крім того, важливо оцінювати якість життя пацієнта, що має рубці. Це дасть можливість зрозуміти, наскільки це утворення обтяжливо для пацієнта та як сильно це впливає на якість життя.

Для діагностики та формулювання діагнозу використовують структурну класифікацію контрактур:

дерматологічні − внаслідок шкірних змін;

десмогенні − внаслідок зморщування фасцій та зв’язок;

тендогенні − внаслідок рубцевого укорочення сухожиль;

міогенні − переродження м’язів,зниження їх еластичності,порушення іннервації.

артрогенні − деформація суглобових поверхонь,внутрішньо-суглобових спайок,рубцево зморщення капсули суглоба.

При  опіковій хворобі відзначають чотири періоди:

опікового шоку (1-3 доба);
гострої опікової токсемії (3-12 доба);
опікової септикотоксемії (до повного відновлення шкірного покриву);
реконвалесценції (з відновленням шкірного покриву до відновлення функцій органів і систем). 
Опіковий шок виникає при наявності глибоких опіків на площі понад 15-20% поверхні тіла. Тривалість його - до 2 діб. У цей період можливі гострі порушення діяльності серцево-судинної, дихальної системи, нирок, печінки, від яких гинуть до 20% постраждалих.

Гостра опікова токсемія розвивається після виходу потерпілого зі стану опікового шоку. На перше місце виходять явища інтоксикації (отруєння) організму продуктами розпаду некротизованих тканин, а також надходять в кров токсинами бактерії, які інтенсивно розмножуються на відмерлих тканинах.

Основним клінічним проявом цього періоду є лихоманка, коли температура піднімається до 39 ° С і більше. При цьому спостерігаються зміни діяльності шлунково-кишкового тракту (нудота, блювота, атонія кишечника), центральної нервової системи (сплутаність свідомості, марення, галюцинації, збудження). 

Найчастішим ускладненням опікової хвороби є пневмонія, особливо при опіках в області грудей, спини і живота, коли істотно знижується екскурсія грудної клітини. Тривалість періоду опікової токсемії - від 2 до 14 днів. При легких ураженнях тканин, а також при вдалій пластичної операції хворий починає одужувати; глибокі ураження або несприятливий результат операції можуть викликати третій період опікову септикотоксемію.

Опікова септикотоксемія супроводжується розвитком запалення і нагноєння в опіковій рані, втратою значної кількості білка. Загальний стан хворих тяжкий: млявість, втрата ваги, відсутність апетиту. Досить часто- запалення легень і запальні вогнища в різних органах і тканинах (абсцеси, флегмони). Порушується функція шлунково-кишкового тракту (атонія, виразка, кровотеча).

Вимушене знерухомлене положення хворого супроводжується виникненням пролежнів, розвитком контрактур великих суглобів, атрофією м'язів, утворенням стягуючих рубців. 

Важким ускладненням цього періоду може бути розвиток опікового виснаження - кахексії, коли опір організму  різко падає і хворий може загинути від сепсису. Тривалість цього періоду - від 1,5 місяців до 1 року. Застосовується інтенсивне консервативне і оперативне лікування.

Реконвалесценція −  період одужання. Починається з моменту загоєння глибоких опікових ран, поступове відновлення функцій організму, порушених в ході опікової хвороби. Він триває від 3 тижнів до 2-4 місяців. 

Період реконвалесценції характеризується нормалізацією функцій органів і систем, порушених протягом перших трьох періодів захворювання[9].

У дітей період реконвалесценції протікає з яскраво позитивною динамікою: чітко змінюється настрій, поліпшується сон, з'являється апетит, температура тіла знижується до субфебрильної, а потім і до нормального рівня; в ранах йде активна крайова і островкова епітелізація.

 У період реконвалесценції з’являються: 

дистрофічні процеси у внутрішніх органах (серці, нирках, печінці й ін.);

 перевага анаболізму та інтересу до життя.
перевага процесів гальмування в ЦНС;

Клінічні прояви періоду реконвалесценції: 

швидка стомлюваність, тахікардія й задишка при незначних фізичних навантаженнях 

 інверсія сну;

 поганий або підвищений аппетит;

ізостенурія, наявність патологічних змін у сечі;

наявність рубцевих деформацій, що порушують функції шкіри, інших органів і систем організму.

Тож  для розуміння особливостей перебігу рубцевого процесу необхідна чітка діагностика та можливість охарактеризувати періоди опікової хвороби та її прояви [3].

1.3.Аналіз існуючих програм фізичної терапії дітей з опіковою хворобою в період реконвалесценції

Декілька авторів [9,23,37]: відзначають: «що однією з причин незадовільних функціональних результатів лікування та відновлення верхніх кінцівок у дітей з опіковою хворобою в період реконвалесценції є недостатня увага до питань фізичної терапії хворих: пізній початок, невідповідність засобів і методів, небажання займатися довгий час лікування, саме хворих.

Існують такі вітчизняні програми фізичної терапії дітей з опіковою хворобою:

введення колагенолітичних засобів в рубцеву тканину з використанням фізіотерапевтичних процедур: електрофорезу або фонофорезу з відповідними препаратами [17].

 
У дітей з рубцями шкіри складні механізми впливу фізіотерапевтичних процедур можуть супроводжуватися побічними реакціями у вигляді посилення росту рубцевої тканини [11].

компресійна терапія і силіконові покриття, лікувальна гімнастика, масаж, а також санаторно−курортне лікування є методами лікувального впливу на рубці які формуються[40].

магнітотерапія;

гідрокінезіотерапія;

кріотерапія;

лікувальні грязі, сірководні та радонові ванни тощо.

При розгляді закордонних програм фізичної терапії, можна відзначити, що там активно застосовується:

кінезіотейпування;

фототерапія;

лампа Bioptron (поляризоване світло);

електротерапія;

точкова лазерна біостимуляція(пов’язана з фото біохімічними реакціями на клітинному та молекулярному рівні, які відбуваються в результаті поглинання енергії електромагнітного випромінювання);

кінезіотерапія та масаж;

компресійна терапія;

силіконові покриття тощо.

       Відомо, що інші закордонні  автори [11] застосовували промені Букки з одночасним масажем рубців і використанням мазей, що містять кортикостероїди, лідазу та гепарин. Також для профілактики патологічних рубців, в перші 6 місяців після загоєння  ран, коли відбуваються активні процеси перебудови рубцевої тканини, хворому накладають постійні еластичні пов’язки.

Під час огляду літературних джерел [19,32,51] було виявлено відсутність пропозицій, щодо диференціації засобів і методів фізичної терапії та створення нових методичних підходів до їх реалізації у дітей після опіків в період реконвалесценції. Комплексне поєднання сучасних індивідуально підібраних засобів і методів фізичної терапії для опікових хворих створить можливості для попередження ускладнень і переродження тканин хворої кінцівки, відновлення фізичної та функціональної здатності верхніх кінцівок, істотного скорочення термінів відновлення та в подальшому повернення до  нормального, повноцінного способу життя.

Більшість авторів [6,32] схиляють до однієї думки в лікуванні дитячих опіків в період реконвалесценції – оперативне втручання.

Інші автори [11,10,40] вважають, що в лікуванні дитячих опіків потрібне консервативне лікування із залученням до процесу відновлення фізіо- та кінезіотерапії,стретчінгу, а також масажу та кінезіотерапії. 

 Доведено, що позитивний ефект від кінезіотерапії можливий тільки за умови вчасного та комплексного застосування засобів для відновлення дітей з опіковою хворобою в період реконвалесценції. Підбір адекватних фізичних вправ допоможе регенерувати та нормалізувати рухові функції; підтримати та вдосконалити процеси адаптації та функціональної пристосованості; максимально  поліпшити кровообіг; попередити рубцеві деформації, які виникають у дітей з опіковою хворобою в період реконвалесценції; відновити працездатність, побутові і трудові навички тощо[9].

В програму фізичної терапії дітей з опіковою хворобою в період реконвалесценції включають у мультидисциплінарну команду психолога задля того, щоб працювати з пацієнтом на психологічному рівні та пропрацювати психологічні проблеми на фоні опікового ураження. Велика кількість пацієнтів, що розпочинають програму фізичної терапії, через незначний проміжок часу перестають її виконувати через її довготривалість, що негативно впливає на відновлення хворого, зокрема з’являються ще сильніші контрактури та рубці. 
 При проведенні комплексного лікування має значення логічне обґрунтування хворим ситуації що склалася, так звана роз'яснювальна психотерапія. Курс психотерапії може бути закінчений, якщо хворий  усвідомлює власну роль в процесі лікування та її важливість, з'являється впевненість у можливості покращення стану та при необхідності змінити спосіб життя.

Більшість негативних результатів фізичної терапії дітей з опіковою хворобою в період реконвалесценції, пов'язана з відсутністю адекватної програми відновлення, упущеннями, похибками і ускладненнями, що виникають в процесі відновлення. Тому при фізичній терапії хворих основними принципами є індивідуальний підхід, комплексність та своєчасність.

       На відновлювальному періоді показано і застосування пелоїдотерапії у вигляді грязьових аплікацій на кисть. Сприятливий вплив на відновлення функції кисті хворих після опіку надає масаж зокрема, що поєднується з гімнастикою у воді. 

 При виконанні лікувального масажу неприпустимо масажувати тільки зону кисті, необхідно одночасно робити масаж передпліччя, плеча та комірцевої зони.

        Одними з найважливіших методів фізичної терапії для дітей після опіку – кінетотерапія,лікувальний масаж, кінезіотейпування, стрейтчінг, ерготерапія тощо.

Необхідно притримуватися принципів призначення фізичних навантажень: індивідуалізація в методиці і дозуванні фізичних вправ в залежності від особливостей рубцювання та стадії вже сформованої контрактури; системність та регулярність фізичних вправ; різноманітність вправ зі збільшенням навантаження тощо. Активні рухи є  стимулятором нервово-м'язової системи. Пасивні рухи потрібно застосовувати з метою впливу на укорочені м'язи для розробки тугорухливості та контрактури [5].

В періоді реконвалесценції потрібно збільшувати обсяг активних та пасивних рухів у суглобах кисті,тренувати різні видів захоплення, зміцнення м'язів верхніх кінцівок і плечового пояса. Під час розробки верхніх кінцівок у дітей після опіку в період реконвалесценції, слід застосовувати полегшені вихідні положення. Перед заняттям кінезіотерапією проводиться масаж необхідних зон кисті та передпліччя. Застосовуються також при активних вправах допоміжні засоби  такі як:  (м'ячі, еспандери, циліндри, кубики, циліндри різного діаметру та ваги)[20]. 

Одним із ефективних засобів відновлення хворих після опіку верхніх кінцівок - пропріоцептивна-нейромускулярна фасилітація (ПНФ), яка допомагає зробити м’язи еластичними. Розтягнення тканин відбувається при розробці міжфалангових суглобів кисті. Це може провокувати неприємні відчуття, які викликають напруження м’язів на «травмуючий» ефект. За допомогою методики ПНФ ми прагнемо змусити сенсорні органи запізнюватись з інформацією в головний мозок, оскільки  при отриманні сигналу про навантаження, мозок дає відповідний сигнал м’язам припинити дію. 
Отже, для того, щоб відбувся процес взаємного гальмування м’язів, коли один м’яз отримує сигнал «скорочуватись», а антогоністичний м’яз отримає наказ «розслабитись», потрібно прикласти дуже багато зусиль. 

        Ерготерапія є дуже цікавою та новою частиною програми з відновлення верхніх кінцівок у  дітей з опіковою хворобою в період реконвалесценції. Ціллю ерготерапії з даною групою хворих - підвищення обсягу рухів і гнучкості суглобів, поліпшення координації рухів кисті, посилення ослаблених м'язів, тощо. Для цього підбирають  в роботі такі елементи, які  містяться лікувальні руху та будуть ефективними  в досягненні поставлених цілей. При цьому процес роботи повинен бути практично наближений до інтересів та потреб хворого. 
          Якщо ми розглядаємо пацієнтів дитячого віку, то береться до уваги їхня майбутня діяльність, і відповідно до цього підбирають такі види трудової діяльності, при яких здійснюються вправи необхідні для майбутньої професійної діяльності та повноцінного життя (види захоплення, координація і сила рухів та ін.). Розробка відповідних  допоміжних засобів, особливо необхідних для верхніх кінцівок, навчання щодо їх використання, при самообслуговуванні тощо. В наш час  існує багато пристроїв для покращення функцій верхніх кінцівок, деякі з них зображені на рис.1.6.
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Рис.1.6. Механотерапевтичні столи для ерготерапії
          З метою тренування диференційованих рухів та відновлення порушення функцій кисті використовуються аплікації, макраме, орігамі та інші. На початку заняття з ерготерапії спрямовані на залучення до руху суміжних з пошкодженими суглобів і м'язів, а пізніше фаланги пальців. При анатомічно виражених пошкодженнях слід прагнути до максимального відновлення функцій збережених сегментів кисті, навчання та тренувати навику хапання, створювати нові рухові навички [45]. 

Автор рекомендує таку програму та методи [16]: лікувальну гімнастику, яка включає дихальні вправи та кінезіотерапію  у воді, що в свою чергу сприяє розтягненню тканин тощо.

Інші методи: 

лікувальний масаж, сприяє поліпшенню відновних процесів, підвищенню еластичності рубцевої тканини, поліпшенню лімфо - та кровообігу, зменшує свербіж та почервоніння рубцевої тканини, принаймні відразу після процедури [9];

українські та закордонні фахівці вказують на ефективність застосування прийомів вібромасажу та лімфомасажу [26];

при опіковій травмі механотерапія позитивно зарекомендувала себе у поєднанні із кінезіотерапією, масажем, бальнео- та фізіотерапією, процедурами УФО, грязевими аплікаціями, парафіно- і озокеритолікуванням, хлориднонатрієвими та сірководневими ваннами[15];

бальнеотерапія чергується або поєднується з пелоїдотерапією. Для розгладжування грубих рубців та ліквідації контрактур після опікового ураження застосовують грязелікування, парафінові та озокеритові аплікації;

найчастіше на практиці використовують електрофорез, магнітотерапію, іонофорез, ультразвук [16]. 

 Методи дослідження


Для оцінки ефективності програми фізичної терапії для дітей з опіковою хворобою в період реконвалесценції було обрано такі методи дослідження:

контент-аналіз медичних карт хворих;

клініко-інструментальні методи дослідження.

                2.1.3. Методи анкетування

Перед розробкою індивідуальної програми для дітей після опікової хвороби в період реконвалесценції  традиційно спеціаліст з фізичної терапії розпочинає зі збору анамнезу життя, наявних супутніх хвороб  та класифікації захворювання тощо. Оцінює об’єктивні показники (згинання/розгинання), силу м’язів, ступінь обмеження функції верхньої кінцівки під час виконання побутових, трудових навиків та суб’єктивні (больові відчуття під час рухів та в стані спокою) та з’ясовує основні скарги, що перешкоджають повноцінному радісному життю.

Для дітей після опіку в період реконвалесценції  доцільно було обрати візуально-аналогову шкалу болі  (Visual Analog Scale VAS) для оцінки больових відчуттів. Пацієнт під час оцінки болі робить відмітку на лінії від 0 до 10. Кожен з показників вказує на вираженість больових відчуттів: 0 – відсутність болю, 5- помірний біль, 10 – нестерпний біль. 
Якщо пацієнти мають проблеми з абстрагуванням та уявленням болю у вигляді цифр, рекомендується використовувати лицьову (мімічну шкалу болюWong-Baker)
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Рис. 2.1. Візуально-аналогова шкала болю
Широке застосування цього методу пояснюється простотою у використанні, не вимагає багато часу, є простим у трактуванні. Під час об’єктивного обстеження проводиться огляд хворих за загальноприйнятою методикою. Шкала QuickDASH (коротка шкала оцінки неспроможності використовувати верхню кінцівку) складається з 11 питань, на які відповідає хворий. Відповідь на кожне питання оцінюється від 0 (найкращий результат) до 5 (найгірший). Сума отриманих відповідей підставляється у формулу, після чого обчислюється сумарний результат, який може коливатися від 0 (відсутність порушень) до 100 (повна нездатність використовувати кінцівку). Шкала QuickDASH - це короткий варіант шкали DASH, який зберігає репрезентативність повної версії [19].
Для  оптимізації оцінки функціональної здатності та якості життя пацієнтів при рубцевій контрактурі проводили  оцінку за допомогою адаптованого опитувальника MHQ (Michigan Hand Outcomes Questionnaire).

Шкала MHQ складається з шести блоків:

I містить питання, щодо функції кисті (наприклад, як добре протягом останнього тижня рухалися пальці кисті);

II блок охоплює основні функції кисті (щипок, гачкоподібний захват, складні координовані рухи кистями та інше); 

III блок дозволяє оцінити ступінь впливу функціональної недостатності кисті на виконання роботи;

IV блоці наведена характеристика больових відчуттів у хворій кисті;

V блок характеризує стан шкіри кисті та її вигляд; 

VI дозволяє оцінити задоволеності пацієнта функціональною спроможністю кисті [3].
Для розуміння особливостей перебігу рубцевого процесу необхідна чітка діагностика його ланок. Разом з тим на даний момент немає чітких стандартів діагностики рубців і методів впливу на них, що незважаючи на багатовікову історію вивчення рубців, ще далеко від завершення. Тому якщо з вимірюванням рубця все зрозуміло, то з іншими характеристиками все досить не просто. Існує бальна оцінка динаміки рубців по T. Sullivan [50] (табл.2.1.).

Таблиця 2.1.

Бальна оцінка динаміки рубців по T. Sullivan

	Ознака


	Опис
	Кількість балів

	Колір (кровонапов-нення)
	нормальний,тілесний

рожевий, гіпопігментований

гіперпігментований

депігментований

червоний(багряний) 

пурпурний(фіолетовий) 
	0

1

2

3

4

5

	Еластичність 


	м'який,еластичний, піддатливий

легко береться в складку,трохи знижена еластичність

пружній, осідає при тиску

(малорухливий), стійкий до здавлення

твердий, нерухомий

не еластичний,важка рубцева деформація
	0

1

2

3

4

5

	Висота 


	плоский рубець 0см

до 0,2 см 

до 0,5см

до 0,8см

до 1см

більше 1см
	0

1

2

3

4

5

	Біль 


	відсутня

слабка

помірна

періодично

постійна, купірується медикаментозно

виражена больовими відчуттями
	0

1

2

3

4

5

	Свербіж
	відсутній

слабкий

помірний

періодичний

сильно-виражений

постійний
	0

1

2

3

4

5




Завдяки цій шкалі вдається в деякому плані стандартизувати діагностику рубця.

Таблиця 2.2.

Анкета «Визначення дерматологічного індексу якості життя у пацієнтів з післяопіковими рубцями шкіри»

	№ п/п
	Питання 
	Варіанти відповіді
	Оцінка



	1
	Чи відчували Ви відчуття

незручності або збентеження в

зв'язку зі станом Вашого

шкіри?
	дуже сильно
	

	
	
	достатньо сильно
	

	
	
	незначним чином
	

	
	
	ні
	

	2
	Чи відчували Ви свербіж, печіння

або хворобливість в області

рубців?
	дуже сильно
	

	
	
	достатньо сильно
	

	
	
	незначним чином
	

	
	
	ні
	

	3
	Як сильно Ваші проблеми зі

шкірою заважали Вам займатися

прибиранням будинку або покупками?
	дуже сильно
	

	
	
	достатньо сильно
	

	
	
	незначним чином
	

	
	
	ні
	

	4
	Наскільки сильно стан

Вашої шкіри вплив на вибір

вашого гардеробу на минулому тижні?
	дуже сильно
	

	
	
	достатньо сильно
	

	
	
	незначним чином
	

	
	
	ні
	

	5
	Як сильно впливало стан

Вашої шкіри на Ваш дозвілля і

соціальну активність на

минулого тижня?
	дуже сильно
	

	
	
	достатньо сильно
	

	
	
	незначним чином
	

	
	
	ні
	

	6
	Стан вашої шкіри заважав Вам займатися спортом?
	дуже сильно
	

	
	
	достатньо сильно
	

	
	
	незначним чином
	

	
	
	ні
	

	7
	Чи пропускали Ви дит.садок або навчання  через

стану Вашої шкіри?
	так
	

	
	
	ні
	

	8
	Якщо ви відповіли «ні», то

наскільки сильно Вас

турбував стан Вашої

шкіри, коли ви знаходилися на

роботі чи навчанні?
	сильно
	

	
	
	незначним чином
	

	
	
	ні
	

	9
	Наскільки сильно ваші

проблеми зі шкірою впливали на  відносини з хлопчиками

(дівчатками)?
	дуже сильно
	

	
	
	достатньо сильно
	

	
	
	незначним чином
	

	
	
	ні
	

	10
	Наскільки сильно лікування

захворювання шкіри завдавало

Вам незручності, забирало

час, створювало проблеми?
	дуже сильно
	

	
	
	достатньо сильно
	

	
	
	незначним чином
	

	
	
	ні
	

	11
	Чи не турбувалоЧи впливав стан вашої шкіри на стосунки з

родичами, знайомими, друзями?
	дуже сильно
	

	
	
	достатньо сильно
	

	
	
	незначним чином
	

	
	
	ні
	


        Розрахунок індексу відбувається шляхом підсумовування балів по кожному питанню, максимальне значення індексу може скласти 30 балів.

Значення оцінки впливу рубців на життя пацієнта проводиться відповідно до таблиці.

Таблиця 2.3.

Значення оцінки впливу рубців на життя пацієнтів (індекс ДІЯЖ)

	Бальна оцінка
	     Виразність (ступінь) впливу на життя пацієнта

	0-1
	Кожне захворювання не впливає на життя пацієнта

	2-5
	Захворювання має незначний вплив на життя пацієнта

	6-10
	Захворювання здійснює помірний вплив на життя пацієнта

	11-20
	Захворювання здійснює сильний вплив на життя пацієнта

	21-30
	Захворювання здійснює надзвичайно сильний вплив на життя пацієнта


         Чим більше значення індексу, тим гірший вплив рубців на якість життя пацієнта. Критерієм відбору для дослідження було наявності в анамнезі термічних опіків (зокрема окропом) які знаходяться в періоді реконвалесценції та діти  середній вік яких складав 5±2 років. 

        2.1.4. Клініко-інструментальні методи дослідження
Для вимірювання амплітуди рухів в ліктьовому, плечовому суглобі та міжфалангових суглобах кисті в практиці фізичної терапії застосовують методику гоніометрії. Для цього використовують кутомір або гоніометр. Під час процедури потрібно дотримуватися наступних принципів:застосування стандартних в.п. для кожного суглоба; розташування при вимірах нерухомого плеча кутоміра на центральному, а рухомого - на периферійному сегменті [9].
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Рис.2.2. Вимірювання ступеня контрактури після опікового ураження

Пошкодження та дефекти кисті займає важливе місце в повсякденному житті людини. Обстеження кисті вимагає хорошого знання анатомії і починається з виявлення можливих дефектів і аномалії положення.

          Коли кисть в стані спокою знаходиться в пасивному стані, зап'ястя займає нейтральне положення між згинання та розгинання, а пальці злегка зігнуті (згиначі пальців приблизно в 4 рази сильніше розгиначів) наведено на рис.2.3..

При пальпації зап'ястя і кисті, лікар фіксує зміни структури і стану шкіри, м'язів і сухожильних оболонок; визначає точну локалізацію болю.

Дослідження обсягу пасивних рухів може виявити обмеження рухів і нестабільність. Хворобливість розлад сухожильних сумок можуть супроводжуватися крепітацією по ходу сухожилля, як при активних, так і при пасивних рухах[45].
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Рис.2.3. Об’єм рухів в кисті (нейтральне положення – нуль)
а)згинання та розгинання зап'ястя,вивчаючи між зап'ястні  суглоби; б)променеве та ліктьове відхилення кисті;

с)позначення суглобів пальців та г)великого пальця;

d)дистальні міжфалангові суглоби;

е,f )відведення та приведення  в долонній площині;

g,h)відведення долоні та приведення великого пальця перпендикулярно площині  долоні;

i-k)обертання розігнутого великого пальця;

l,m)згинання суглобів пальця;

n)перерозгинання суглоба;

o,p)згинання суглобів великого пальця;

q-s)співставлення великого пальця: початкове положення(q), під час руху(r) та положення опозиції.

Тести сухожиль згиначів кисті [3]
Глибокий згинач пальців

Методика. Фізичний терапевт кладе пальці (вказівний і середній) на долонній поверхні пошкодженого пальця пацієнта так, що палець залишається розімкненим в проксимальному міжфаланговому суглобі.Потім пацієнта просять зігнути палец лише в дистально − міжфаланговому суглобі. Це дослідження повторюється для кожного пальця окремо.

Оцінка. Глибокий згинач пальців відноситься до глибокого шару згиначів, розташованих на передпліччі. Його сухожилля досягають долонної поверхні дистальних фаланг 2 − 5 пальців.

Неможливість зігнути дистальний міжфаланговий суглоб є ознакою травми; якщо розгинання пов'язане з болем, це підтверджує діагноз теносиновіту.

Поверхневий згинач пальців

Методика. Дитину просять зігнути пошкоджений палець в проксимальному міжфаланговому суглобі, а в цей час фізичний терапевт утримує інші пальці пацієнта роз'єднаними для нейтралізації дії сухожилля глибокого згинача пальців. Сухожилля глибокого згинача пальців, які простягаються до трьох пальців ліктьової сторону, мають загальне м'язове черевце.Тому щоб виконати без обмежень згинання одного пальця, в той час як інші пальці  зафіксовані в розігнутому стані, потрібно не пошкоджене  сухожилля поверхневого згинача пальцев.Цей тест проводиться для кожного пальця окремо.

Оцінка. Поверхневий згинач пальців є широким і потужним м'язом, сухожилля якого включені в середні фаланги пальців. Якщо пацієнт може зігнути палець в проксимальному міжфаланговому суглобі, значить сухожилля поверхневого згинача пальців не пошкоджено. При наявності пошкодження сухожилля, таке згинання неможливо. Біль свідчить на користь теносиновіту.

Довгий згинач великого пальця та довгий розгинач великого пальця

Методика. Фізичний терапевт захоплює великий палець пацієнта та фіксує його зап’ястко−фаланговий суглоб. Потім пацієнта просять зігнути і розігнути фалангу великого пальця. Довгий згинач великого пальця знаходяться в глибокому шарі мускулатури згиначів; його сухожилля включено в основу  дистальної фаланги великого пальця.

Оцінка. Порушено згинання та розгинання міжфалангового суглоба великого пальця підтверджує ушкодження розриву або захворювання тендасиновіту відповідного сухожилля, наведено на рис.2.4..
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                         а)                                      б)                               в)

Рис.2.4.Тест сухожиль згиначів кисті

а)глибокий згинач пальців;

б)поверхневий згинач пальців;

в)довгий згинач першого пальця та довгий розгинач першого пальця.

Тест Bunnell−Littler
Застосовується для оцінки ішемічної контрактури власних м'язів кисті.

Методика. Кисть пацієнта розігнута. В першій частині фізичний терапевт досліджує пасивне і активне згинання в усіх трьох суглобах пальця. У другій частині тесту фізичний терапевт утримує п'ястно-фаланговий суглоб в розімкнутому положенні і знову досліджує згинання в середньому та дистальному міжфалангових суглобах пальця.

Оцінка. При наявності ішемічної контрактури власних м'язів кисті, пацієнт буде здатний активно або пасивно згинати та розгинати  палець в середньому або дистальному міжфалангових суглобах, в той час як його п'ястно-фаланговий суглоб пасивного іммобілізований в розімкнутому положенні. Це відбувається через укорочення міжкісткових м'язів. При активному або пасивному зігнутому зап'ясті активне згинання середнього і дистального міжфалангових суглобів можливо. Зазвичай контрактура захоплює кілька пальців.Тест дозволяє відрізнити ішемічну контрактуру від інших суглобових змін таких як: тугорухливість суглоба, спайки сухожилля, тендосиновіт. Підвищення тиску у фаціальних просторах кисті викликає типову деформацію у вигляді згинання в зап’ястно−фалангових суглобах, розгинання в середніх і дистальних міжфалангових суглобах, розширення поперечної дуги кисті і приведення першого пальця(зміщення досередини +деформація), наведено на рис.2.5.[3].
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Рис.2.5. Тест Bunnell−Littler
   а) активне та пасивне згинання усіх пальців є можливим(частина перша);

  б) зап’ястно−фаланговий суглоб іммобілізований при розгінанні;

згинання в середньому та дистальному міжфалангових суглобах неможливо(частина друга);

  в)зміщення досередини +деформація.

Дослідження моторної функції кисті

Тест на здатність стискати та тримати предмети

Методика. Пацієнта просять підняти зі столу невеликий предмет(наприклад голку) першим і другим пальцями.

Оцінка. Для задовільного виконання потрібно нормальна чутливість. Пацієнт повинен повторити тест із закритими очима. Виконання цього тесту неможливо при порушенні функції  червоподібних та міжкісткових  м'язів.

Тест на утримання ключа

Методика. Пацієнта просять тримати ключі між першим та другим пальцями.

Оцінка. При порушенні чутливості на променевій поверхні вказівного пальця, що може виникнути при ураженні променевого нерва, утримання ключа буде неможливим.

Тест повного захоплення предмета

Методика. Пацієнта просять утримувати олівець, в долоні усіма пальцями, поки фізичний терапевт намагається його витягнути з долоні.

При обмеженому згинання пальців тест повторюється з використанням об'єкту більшого діаметра.

Оцінка. При наявності пошкоджень середнього або ліктьового нерва, повне згинання пальців неможливе, сила захоплення обмежена. У цих випадках тест вважається позитивним[45].

Тест на хапання кульки

Методика.Для оцінки здатності до точного захоплення, пацієнту дають маленьку кульки та просять її  утримати.

Оцінка. Цим маневром тестують силу приведення першого пальця та згинання інших пальців. Таким чином оцінюють стан серединного та ліктьового нервів.

Тест на силу захоплення

Методика.Фізичний терапевт накачує повітря в манжету тонометра до 200 мм.рт.ст. та просить пацієнта стиснути її настільки сильно наскільки це можливо.

Оцінка. Пацієнт з нормальною функцією кисті повинен досягти тиску 200 мм.рт.ст. або більше.

Слід взяти до уваги різниця  між дорослими та дітьми. Тест повинен виконуватися  кожною рукою для порівняльної оцінки, наведено на рис.2.6.[7].
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Рис.2.6. Дослідження моторної функції кисті

а)стискання, утримання;     b)утримання ключа;

c)повне захоплення;           d)захоплення кульки;

              e)тест сили захоплення

МЕТОДИЧНІ ОСНОВИ ПОБУДОВА ІНДИВІДУАЛЬНОЇ ПРОГРАМИ ФІЗИЧНОЇ ТЕРАПІЇ ДЛЯ ДІТЕЙ З ОПІКОВОЮ ХВОРОБОЮ В ПЕРІОД РЕКОНВАЛЕСЦЕНЦІЇ

3.1. Методичні основи побудови індивідуальної програми фізичної терапії для дітей з опіковою хворобою в  період реконвалесценції

Міжнародна класифікація функціонування, обмежень життєдіяльності та здоров'я (МКФ) забезпечує стандартні рамки для опису і систематизації інформації про функціонування та обмеження життєдіяльності.

МКФ на концептуальному рівні описує функціонування людини як динамічну взаємодію між ним або його станом здоров'я, факторами навколишнього середовища і особистісними факторами.
МКФ була створена Всесвітньою організацією охорони здоров'я (ВООЗ) і схвалена на Всесвітній асамблеї охорони здоров'я в травні 2001 року.
Одним з головних умов ефективного використання МКФ є робота  мультидисциплінарної команди, яка на засіданні МДБ становить реабілітаційний діагноз. У реабілітаційний діагноз включаються виявлені проблеми пацієнта, які впливають на його функціонування. Тобто не значущі проблеми або аспекти функціонування не повинні потрапляти в реабілітаційний діагноз [27].
Інструкція по використання МКФ в  фізичній терапії[27]:

При фізичній терапії потрібно ставити реабілітаційний діагноз при надходженні, при виписці, а також в процесі фізичної терапії. Діагноз складається мультидисциплінарною командою і являє собою список проблем пацієнта, представлений в категоріях МКФ.

У реабілітаційному діагнозі формулюються тільки актуальні проблеми пацієнта, що визначають його функціонування.

МКФ - описовий інструмент і вона не є шкалою. Не припустимо використовувати оцінку за МКФ замість шкал.

Всі учасники мультидисциплінарної бригади повинні навчитися правильному застосуванню МКФ.

Фахівцям для практичної роботи допустимо використання МКФ без кодування доменів і формулювати проблеми пацієнта в категоріях МКФ своїми словами. Рекомендується використовувати формулювання і назви доменів з документа МКФ, представлені в таблиці нижче (рис.3.1).
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Рис. 3.1. Структури МКФ

В індивідуальній програмі фізичної терапії для кожного домена МКФ призначається відповідальний фахівець, вказується відновлювальна технологія, покликана вирішити виявлену проблему [22].

Не рекомендується використовувати добірки доменів, в основі яких закладено нозоологічний принцип (списки доменів по захворюваннях).

Засідання мультидисциплінарної команди проходить в стаціонарних відділеннях не рідше одного разу в 7 днів, за винятком реанімаційних відділення, де засідання відбувається щодня. Результатом обговорення пацієнта на засіданні мультидисциплінарної команди є складання реабілітаційного діагнозу в категоріях МКФ, складання індивідуальної програми фізичної терапії, установка мети і завдань. За весь період курсу фізичної терапії має бути не менше двох засідань мультидисциплінарної команди: на початку фізичної терапії, при завершенні та за необхідністю(проміжні).

Таким чином, МКФ допомагає спеціалістам різних галузей комунікувати єдиною професійною мовою, а це в свою чергу підвищує їх взаємодію, пришвидшує роботу та робить якіснішим застосування програми фізичної терапії. 

Вагому роль у досягненні поставлених цілей відіграє мультидисциплінарна команда. Професійно злагоджена команда об'єднує фахівців, які працюють як єдине ціле з чіткою узгодженістю дій, що забезпечує цілеспрямований підхід до реалізації завдань фізичної терапії у відновленні дітей після термічного опіку. До складу мультидисциплінарної команди входять: лікар кумбустіолог, фахівці різного профілю (кардіолог, пульмонолог та інші), фізичний терапевт, ерготерапевт, психотерапевт, масажист, медична сестра тощо. 

Мультидисциплінарна  команда збирається щодня та обговорює процес відновлення хворого, ставить короткострокові та довгострокові цілі, розробляє та в подальшому при необхідності корегує індивідуальну програму, здійснює поточне медичне спостереження, виконує програму фізичної терапії тощо.

Мультидисциплінарна команда завершує свою роботу над конкретним пацієнтом тоді, коли досягнута поставлена ціль - повне відновлення функції верхньої кінцівки або її компенсацію втрачених функцій [21].  

Нами були поставлені SMART – цілі, S – specific – специфічні;

 M – measurable – вимірювальні; A–achievable –  досяжні;  R-realistic- реалістичні;  T –timed – визначені у часі. 

Оцінювання ефективності комплексної програми здійснювали на основі поставлених SMART – цілей та отриманих даних під час інструментальних досліджень. Проведення дослідження відбувалося поетапно, наведено на рис.3.2.

Загальна схема постановки SMART – цілей







Рис.3.2. Загальна схема постановки SMART – цілей
Для того щоб програма фізичної терапії була ефективною перед її початком потрібно попередньо розробити реабілітаційний план, який містить такі етапи:

оцінка початкового функціонального стану і якості життя, встановлення причин опікового рубцювання та контрактури, довготривалості хвороби тощо;

розробка та реалізація програми фізичної терапії для дітей після терміного опіку в період реконвалесценції. 

останній етап - оцінка ефективності програми фізичної терапії для дітей після опікової хвороби в період реконвалесценції. 

Розроблено програму фізичної терапії для дітей після термічного опіку яка розрахована на 45 днів. 
          Короткострокові цілі були поставленні нами на 20 днів. Довгострокові були поставленні на 45 днів.

Метод проведення занять з дітьми після термічного опіку – індивідуальний. 

Методичні основи побудови комплексної програми фізичної терапії для дітей після термічного опіку включали: вибір методів та засобів, їх раціональне поєднання та оцінка ефективності.

При побудові комплексної програми фізичної терапії для дітей з опіковою хворобою в  період реконвалесценції використовувались наступні принципи запропоновані автором [5]:

«Ранній початок фізичної терапії з хворими допомагає уникнути, цілого ряду ускладнень серед яких (контрактри в міжфалангових суглобах, гіпотрофія м’язів,розростання рубці та інші);

Комплексність програми фізичної терапії, тобто застосування сучасних засобів та методів,  для швидшого та якіснішого досягння повного функціонального відновлення верхньої кінцівки,тому при дитячих рубцях після опіків в програму включають: кінезіотерапію, ультразвук у поєднанні з лікувальним масажем, електрофорез, стрейтчінг, ПІР, кінезіотейпування, ерготерапію.
Систематичність застосування фізичної терапії. Відновлення обсягу рухів, сили та функціонування верхньої кінцівки, зокрема кисті, після опіку відбувається в залежності від стадії контрактури,площі та щільності рубця з яким пацієнт почав фізичну терапію.

Програма повинна бути підібрана для кожного пацієнта за його особистими антропометричними параметрами, психологічним станом, стадіями захворюваності тощо. 
Активна участь хворого після термічного опіку у відновному процесі. Фізичний терапевт має мотивувати хворого брати активну участь у програмі відновлення, більшість лікувальних вправ він має виконувати в домашніх умовах на протязі дня. Спеціаліст дає завдання пацієнту,якщо це неповнолітні діти, то це виконується під контролем батьків, також  роз'яснює необхідність таких додаткових занять в домашніх умовах, роблячи акцент на активній участі пацієнта в процесі фізичної терапії.

Головною метою відновного процесу дітей з опіковою хворобою в період реконвалесценції − повернення дитини до активної  діяльності, самообслуговування та повного відновлення функції хворої кисті, або, якщо це неможливо то досягнення компенсації.

 Індивідуальна комплексна програма фізичної терапії для дітей з опіковою хворобою в період реконвалесценції мала на меті досягнення наступних завдань/ефектів:

профілактика розростання рубців та виникнення контрактур на місці термічного ураження;

розробка  можливої контрактури, яка вже сформувалася в міжфалангових суглобах кисті;

зміцнення ОРА; 
відновлення порушених функцій кисті;

зміцнення м’язів розгиначів та згиначів.

Періоди фізичної терапії для дітей з опіковою хворобою в період реконвалесценції у лікувальному закладі, курс та обсяг загального навантаження,застосування заходів від загальноприйнятої методики не відрізнялися. Відмінність між основною  та контрольною групою заключалася у наповненні програми засобами фізичної терапії які наведено в табл.3.1..


Таблиця 3.1.
Відмінності в програмах застосування заходів фізичної терапії для дітей після термічних опіків в період реконвалесценції
	Структурний 

елемент
	Програми

	
	Основна група
	Контрольна група

	1
	2
	3

	Кінезіотерапія
	6 разів на тиждень 

по 45 хв.
	3 рази на тиждень

 по 30-45 хв.

	Інвентар
	гімнастична палиця, резина,еспандери тренажери, м’ячі,валики.
	-

	Бальнеотерапія


	-
	3 рази/тиждень

	ПНФ терапія
	15хв.
	-

	Лікувальний масаж
	комірцевої зони та верхніх кінцівок
	сегментарний

	Фізіотерапія
	         електрофорез,

ультразвук
	електрофорез
магнітотерапія 

	Кінезіотейпування
	аплікації на рубці для стимуляції процесу відтоку рідини, зменшення набряку та

пришвидшення регенерації тканин;
	-

	Стрейчинг
	20хв.
	-



  Заняття проводилися щоденно, окрім суботи та неділі.У процесі реалізації програми  застосовувалися наступні типи контролю: оперативний, поточний, етапний. При проведенні окремого заняття оперативний контроль полягав у наступному: спостереження, опитування пацієнта та клінічний огляд хворого.

Поточний контроль проводився при зміні режиму. Етапний контроль здійснювався з метою оцінювання програми фізичної  терапії, для цього перед початком проведення програми та по її закінченню здійснювалося об’єктивне клінічне обстеження, інструментальні дослідження.
Програма фізичної терапії дітей з опіковою хворобою в період реконвалесценції, містить такі складові: кінезіотейпування (накладання постійних еластичних аплікацій – тейпів), лікувальний масаж, ПНФ терапія, кінезіотерапія (стретчинг), електрофорез (із введенням з 3% йодистого калію або ферменту колагенази), або ультразвук з гідрокортизоном.

Нижче детальніше наведені методики застосування кожного методу.

Методика проведення лікувального масажу 
        Лікувальний масаж є складовою програми фізичної терапії для дітей після термічного опіку. Виконувався фізичним терапевтом в період в період реконвалесценції. Ефективність масажу підвищується при його поєднанні з фізіотерапевтичними процедурами. Процедуру лікувального масажу краще виконувати після електрофорезу(ультразвуку). Застосовується в стадії формування рубця та закриття опікової рани. Процедура проводилася на комірцевій зоні та верхніх кінцівках (10-15хв./20сеансів).

        Масаж сприяє поліпшенню відновних процесів,збільшує еластичність рубців, поліпшенню лімфо - та кровообігу, зменшує свербіж та почервоніння рубцевої тканини, принаймні відразу після процедури [26]. При цьому необхідно враховувати, що масаж не тільки розм'якшує рубцеву тканину, але і стимулює її зростання за рахунок значної активації локального кровообігу і тканинної перфузії. Для стимуляції м’язів які розтягнуті та ослаблені застосовують сегментарно-рефлекторний масаж і використовують глибоке погладжування, роз​тирання сухожилків, пиляння, пересікання, стругання та інші прийоми.Також додатково виконують масаж суглобів, що втягнуті у контрактуру.
  Методика проведення  електрофорезу та ультразвуку (поперемінно)

         Процедура виконувалася на рубець верхньої кінцівки, який виник після термічного ураження. Сила струму − 8−12мА; час дії − 20хв. Використовувався на прокладки медичний засіб 3% йодистий калій або фермент колагенази, що руйнує колаген який є в основі рубця або ультразвук з гідрокортизоном з метою покращення трофічних процесів.


Методика проведення кінезіотейпування
Кінезіотейпування виконувалося з ціллю стимулювання процес відтоку рідини та зменшення набряк, а також для пришвидшення регенерації тканин. Крім того, тейп додає додаткову гладкість шкіри. Під тейпом збільшується міжтканинний простір завдяки постійному натягу, а  з урахуванням впливу на певні рецептори, змінюється тонус м'язів тіла тощо.Тейп накладався перші 20 днів кожного дня, після завершення процедур фізіотерапії та лікувального масажу. Наступні 25 днів він накладався вже без застосування електрофорезу та лік.масажу  кожні 2-3 доби.

           Методика проведення кінезіотерапії:

фізичні вправи використовувались для усіх м’язових груп верхніх кінцівок;

усі вправи чергувалися із вправами на розслаблення та дихальними вправами статичного характеру;

виконувались фахівцем з фізичної терапії пасивні, пасивно-активні та активні вправи для розтягнення рубця після терміного опіку;

виконання вправ здійснювалося в трьох темпах по наростанню поступово;
кількість занять один раз на добу.
       Кінезіотерапія виконувалась щоденно одразу після сну та складалася із елементів гімнастичних, дихальних та спеціальних вправ з предметами. Комплекс вправ з фахівцем по фізичній терапії проводився  один раз на добу та включав ПНФ-терапію,стрейчинг, пасивно-активну та активну гімнастику. Заняття тривало 45 хв. Після занять з фізичним терапевтом пацієнт пацієнту назначалася фізіотерапія та лікувальний масаж, потім накладався кінезіотейп. 
Методика проведення ПНФ-терапії:

ПНФ – (пропріоцептивна-нейромускулярна фасілітація) - це концепція лікування. Пропріоцептивне - виконуюче з участю будь-яких сенсорних рецепторів, які дають інформацію про рухи, положення тіла.Нейром'язове -  задаює нервита м'язи. Проторення (фасилітація) - полегшення.
      Філософія терапевтичної концепції ПНФ:

Позитивний підхід: біль - відсутня, завдання - досяжні, постановка на успіх, пряме і не пряме лікування, потужний старт.

Найвищий функціональний рівень: функціональний підхід та використання МКФ, лікування на рівні пошкоджень і активності.
Мобілізація потенціалу завдяки інтенсивним тренуванням: активна учать, моторне навчання, самонавчання.
Цілісний підхід до людини: сприйняття індивідуума цілком, разом з її зовнішнім оточенням, особистість, фізичними, емоційними факторами.

Використання принципів моторного навчання і моторного контролю; повторення у різних контекстах, виконання стадій моторного контролю і різновид практик.

           Базові принципи процедури для проторення це:

Опір: Використовується, щоб допомогти м'язовому скороченню і моторному контролю, щоб збільшити силу і покращити моторне навчання.

Ірадація і реінфорсмент: Використання для поширення відповідної реакції на стимуляцію.

Мануальний контакт: Застосовується для збільшення сили і управління рухами за допомогою правильного захоплення тиску.

Положення і механіка тіла: Правильна механіка тіла і позиціонування терапевту дозволяє специфічне і ціле напрямлене керування, покращує контроль за рухами і стабільністю.

Звукова стимуляція (команди): Використання слів і відповідної сили 

голосу для управління пацієнтом.

 Візуальна стимуляція: Використання зору для управління рухомі збільшенням сили. Візуальний зворотній зв'язок облегшує рух. Причина у тому, що пацієнт відстежує і контролює свої рухи і положення за допомогою своїх очей. Підтримуючи візуальний контакт один з одним, терапевт і пацієнт отримують зворотній зв'язок про виконання руху.

Тракція чи апроксимація: Подовження чи компресія тулуба для проторення руху стабільності.

Стрейч (розтягнення): Використовування м'язу і стрейч-рефлексу для проторення скорочення і зменшення м'язів.

Синхронізація: Забезпечення нормальної синхронізації збільшення м'язового скорочення за допомогою "синхронізації для придання акценту".

Патерни:Синергічний рух, компоненти функціонального нормального руху.Терапевт може комбінувати ці базові процедури, щоб отримати максимальну відповідну реакцію від пацієнта. Кожній процедурі буде дано детальне пояснення. Визначення, застосування і терапевтичні цілі будуть резюмовані. 

Період реконвалесценції (два місяці після термічного опіку)

Завдання:

попередження та профілактика рубцювання тканин верхньої кінцівки;

профілактика та розробка тугорухливості  у п’ястно-фалангових та між фалангових суглобах кисті;

зменшення больових відчуттів при активних рухах в кистьовому,ліктьовому  та між фалангових суглобах;

покращити обертання та розгинання кисті та декількох окремих пальців;

позбутися неприємного відчуття стягнення шкіри та свербіння.

Засоби фізичної терапії:

Лікувальний масаж комірцевої зони та верхніх кінцівок (10-15хв./20 сеансів);

ПНФ терапія дозволяє відновити процес обміну інформацією між м'язами і центральною нервовою системою (щодня);

Фізіотерапія: електрофорез із введенням  3% йодистого калію або ферменту колагенази або ультразвук з гідрокортизоном (15хв./через день,10 сеансів);

Кінезіотейпування: аплікації для попередження або усунення рубців(накладаються постійно впродовж програми фізичної терапії);

Стрейчинг (щодня, впродовж програми фіз.терапії);

Кінезіотерапія  для усунення тугорухливості та розробки  суглобів верхньої кінцівки (щодня). Автором розроблено програму фізичної терапії для дітей після  термічного опіку в період реконвалесценції, яка наведена на рис.3.2.

















3.2. Програма фізичної терапії для дітей з опіковою хворобою в період реконвалесценції.

        Програма фізичної терапії для дітей після опікового ураження в період реконвалесценції передбачає комплексне використання різноманітних сучасних засобів і методів, для досягнення нами поставлених завдань, а саме: покращення відновного процесу після опікових  ускладнень та профілактики утворень нормотрофного рубця за рахунок введення і комбінування додаткових засобів фізіотерапії та комплексів лікувальних вправ. 

        Заняття з фізичним терапевтом проводилися щоденно крім вихідних.

       Поставлені завдання вирішено тим, що у способі фізичної терапії дітей з опіковою хворобою в період реконвалесценції, міститься кінезіотейпування (накладання постійних еластичних аплікацій – тейпів),застосовується додатково кожного дня лікувальний масаж, кінезіотерапія (комплекси лікувальних вправ), стретчинг,та ПНФ терапія після чого поперемінно,через день, використовується електрофорез (із введенням  3% йодистого калію або ферменту колагенази), або ультразвук з гідрокортизоном, причому кінезіотейпування проводиться в завершення процедур, що тривають  впродовж 20 днів, після чого продовжується кінезіотерапія, стретчинг та кінезіотейпування ще 25 днів, вже без застосування електрофорезу, ультразвуку та лікувального масажу.

       На щадно руховому режимі (10днів) не рекомендується робити різкі статичні навантаження.

Завдання програми фізичної терапії щадно руховому режимі:

ознайомлення з вправами;

зменшення больових відчуттів при активних рухах в кисті та між- фалангових суглобах;

позбутися неприємного відчуття стягнення шкіри та свербіння.

Засоби програми фізичної терапії на  щадно руховому режимі:
Лікувальний масаж комірцевої зони та верхньої кінцівки (10-15хв./10 сеансів);

ПНФ терапія дозволяє відновити процес обміну інформацією між м'язами і центральною нервовою системою (15хв./щодня);

Фізіотерапія: електрофорез із введенням  3% йодистого калію або ферменту колагенази (15хв./через день);

Кінезіотейпування: аплікації для попередження або усунення рубців(щоденно);

Стрейчинг (10хв./щодня);

Кінезіотерапія  для усунення тугорухливості та розробки  суглобів верхньої кінцівки (20хв. щодня).

Методика:

відрізати смужку шириною 10 см і довжиною, що відповідає руці, міряти потрібно від верхньої точки пальця до ліктя;

відрізати другу смужку шириною 10 см і довжиною, що відповідає обхвату зап'ястя;

знежирити шкіру, бажано обробити шкіру спеціальною рідиною для тейпування, вона збільшить ступінь фіксації тейпа;

 зробити з тейпа петлю, яку потрібно обернути навколо великого пальця;

наклеїти стрічку на внутрішню частину кисті;

обернути тейп навколо зап'ястя 2-3 рази з середнім натягом. Він не повинен бути занадто слабким або сильним. Не повинно бути складок, відчуття здавленості нервів, кровоносних судин;

направити стрічку до внутрішній сторони долоні, обмотати її навколо кисті, зафіксувавши всі суглоби;

провести тейпування пальців, обернувши кожен з них, починаючи з мізинця;

провести стрічку навколо зап'ястя, обернути 2-3 рази великий палець;

обернути стрічку навколо великого і вказівного пальців; вона повинна утворити вісімку, наведено на рис.3.4;

[image: image18.png]



Рис.3.4. Накладення кінезіотейпа на щадному руховому періоді

       На щадно тренуючому режимі (10 днів) поступово збільшується навантаження на м’язи пацієнта та кількість повторень.
Завдання програми фізичної терапії щадно тренуючому  режимі:

покращити обертання та розгинання кисті та декількох окремих пальців;

зміцнення м’язів верхніх кінцівок;

профілактика та розробка тугорухливості  у п’ястно-фалангових та між фалангових суглобах кисті.
Засоби програми фізичної терапії на  щадно тренуючому режимі:

Лікувальний масаж комірцевої зони та верх. кінц.(10-15хв./10 сеансів);

ПНФ терапія дозволяє відновити процес обміну інформацією між м'язами і центральною нервовою системою (15хв./щодня);

Фізіотерапія: ультразвук з гідрокортизоном (15хв./через день);

Кінезіотейпування: аплікації для попередження або усунення рубців(щоденно);

Стрейчинг (20хв./щодня);

Кінезіотерапія  для усунення тугорухливості та розробки  суглобів верхньої кінцівки (30хв.щодня).
Комплекс лікувальних вправ №1

1. В.п.  — сидячи за столом, тертя долонею долоні, 20–25 разів.
2. В.п.  — сидячи, кисті на столі.Зводимо-розводимо пальці, 10разів.

3. В.п.  —   сидячи, кисті на столі. Піднімаємо долоні вертикально уверх, пальці прямі,5–7 разів.
4. В.п. — сидячи, кисті на столі.Стискаємо пальці в кулачки, великий палець зверху інших, потім великий палець під іншими, 5–7 разів.
5. В.п. — сидячи, кисті на столі,пальці розведені.Тертя пальцями між пальців, 10 разів.

6. В.п. — сидячи, долоні на столі. Піднімати тільки пальці, 5–7 разів.
7. В.п. — сидячи, кисті на столі, постукати кожним пальцем по черзі по столу, 5–7 разів.
8. В.п. — сидячи, кисті на столі «Кільця» з кожним пальцем,7–10 разів.
9. В.п. — сидячи, кисті на столі.«Двірники», долоні разом. Нахиляти долоні з боку в бік, 7–10 разів.
      10. В.п. — сидячи, пальці переплетені, долоні разом. Терти долонею по долоні (з боку в бік), 7–10 разів.
      11. В.п. — сидячи, кисті на столі. Піднімати однойменні пальці, 5разів вперед-назад.

      12. В.п. —  сидячи, кисті на столі. Обхоплення кулака, 5–7разів.

      13. В.п. — сидячи, кисті на столі «Струшувати» долонею з долоні, 

15–20разів.

      14. В.п. — сидячи, кисті на столі імітація «Дряпання» столу, з напругою,10разів.

      15. В.п. — сидячи, лікті стоять на столі, долоні разом. Тиснути долонею на долонь, з опором, 20–25разів.

Існує два види кінезіотейпування:
м'язово-фасціальний кінезіотейпінг, використовується для релаксації чи тонізації м'язів, від напряму та сили натягу кінезіотейпу залежить ефективність застосування;
коригуючий кінезіотейпінг, використовується при функціональних, а також механічних порушеннях м'язів, сухожиль, зв'язок і лімфатичних судин.
Розрізняють чотири техніки тейпування рук - бойову,лікувальну, функціональну та реабілітаційну.Першу використовують в бойових єдиноборствах, другу - для відновлення після травм, третю - для захисту від підвищених навантажень, а останню,реабілітаційну техніку, застосовують після операцій, наведено на рис.3.5.
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Рис.3.5. Накладення кінезіотейпа на щадно- тренуючому періоді

       На тренуючому режимі (25днів) повноцінне навантаження на м’язи пацієнта та кількість повторень.
Завдання програми фізичної терапії тренуючому  режимі:

відновити рухливість верхньої кінцівки для виконання побутових та навчальних завдань, зокрема, почати тримати шкільні предмети в руках, обслуговувати себе і т.п.;

покращити якість життя дітей загалом за опитувальником MHQ.

Засоби програми фізичної терапії на  тренуючому режимі:

ПНФ терапія дозволяє відновити процес обміну інформацією між м'язами і центральною нервовою системою (20хв./щодня);

Кінезіотейпування: аплікації для попередження або усунення рубців(накладаються кожні 2-3 дні);

Стрейчинг (20хв./щодня);

Кінезіотерапія  для усунення тугорухливості та розробки  суглобів верх.кінц. (45хв. щодня).
Перевагами застосування саме нашої програми фізичної терапії для дітей після опіку в період реконвалесценці є : 

покращення проникливості епідермісу для колагеназу здійснено застосуванням фізіотерапевтичних методів, які самі володіють фібро моделюючою і потенційною дією протирубцевих препаратів;

для покращення введення різноманітних ферментних препаратів застосовано найбільш перспективний метод – електрофорез;

застосування низькочастотного ультразвукового впливу підсилює дію антибіотиків, антисептиків, ферментів і інших лікарських речовин, що застосовуються під час терапії, знижує антибіотикорезистентність збудників ранової інфекції, а також дозволяє доставляти антисептик або лікарський препарат безпосередньо до патологічного вогнища і створювати в ньому максимальну переважну концентрацію. Одночасно з цим УЗ-хвилі прискорюють синтез колагену фібробластами і утворення грануляційної тканини в проліферативної стадії запалення [33];

у зв’язку з тим, що в основі рубців є колаген, для їх  корекції ми застосували ультразвук у поєднані з лікувальним масажем, а також кінезіотейпування пошкодженої ділянки шкіри після її загоювання, та ПНФ для стимуляції пропріорецепторів, оскільки в них втрачені за рахунок пошкодження шкіри больові та тактильні відчуття в місці опіку (холод та тепло), вправи на опір та дрібну моторику, що є дуже важливою складовою для  відновлення дітей після опіків верхніх кінцівок. Лікувальний ефект ультразвуку на опікову рану складається з 3 факторів: механічного, теплового та фізико-хімічного. Механічне очищення рани відбувається за рахунок дезінтеграції некротизованих тканин і прискорення їх відторгнення, крім цього, за рахунок «мікромасажу» підлеглих тканин покращується їх кровопостачання. Фізико-хімічний фактор проявляється в зміні біохімічних і біофізичних процесів. Біологічні властивості ультразвуку обумовлені вираженою бактерицидною і бактеріостатичною дією на різні мікроорганізми;
комбіноване застосування вище перерахованих засобів фізичної терапії дозволяє ефективно прискорити відновлення після опіків та слугує способом профілактики та лікування надлишкового росту рубців, розвитку рубцевих деформацій (контрактур) у дітей в функціонально активних зонах, зокрема верхніх кінцівках;

застосована нами ПНФ терапія дозволяє відновити процес обміну інформацією між м'язами і центральною нервовою системою, зокрема, завдяки скоординованим масажним рухам фізичного терапевта і самого пацієнта, можна відновити відчуття тіла, стимулювати, ініціювати і полегшити виконання певного руху (всього тіла або кінцівки, аж до рухів повік і мімічної мускулатури). 
Аплікація кінезіотейпування наведена на рис.3.6.
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Рис.3.6. Накладення кінезіотейпа на тренуючому періоді

Застосоване нами кінезіотейпування при опіках у дітей: стимулює процес відтоку рідини та зменшує набряк; пришвидшує регенерацію тканин; зменшує глибину ушкодження; прискорює регенерацію тканини, шрам стає менш глибоким; крім того, тейп додає додаткову гладкість шкіри; під тейпом збільшується міжтканинний простір завдяки постійному натягу; з урахуванням впливу на певні рецептори, змінюється тонус м'язів тіла, причому, як у бік посилення. Для підвищення ефективності проведення фізичної терапії з  пацієнтами було розроблено алгоритм, який наведено на рис.3.7.
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Рис.3.7. Алгоритм проведення процедур для дітей після термічного опіку в період реконвалесценції

Кінезіотерапія буде застосована у комплексі лікувальної гімнастики та вправ.

Комплекс лікувальної гімнастики №2 

Фізичні вправи попереджають обмеження рухливості в суглобах, рубцеві і дерматогенні контрактури. Адже основна причина інвалідності – опікові  рубці і деформації.

В процесі занять лікувальною гімнастикою використовуються гімнастичні, ідеомоторні,спортивні вправи та ігри. З гімнастичних вправ застосовуються вправи з локальним і дозованим м'язовим напругою, дихальні вправи, вправи на розтягування, на розслаблення, вправи з обтяженням, коригуючі вправи,вправи на координацію і рівновагу, вправи на гімнастичних і спеціальних снарядах та апаратах, наведено на рис.3.8.. 
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Рис.3.8.Приклад вправ з гімнастичною палкою та стрічкою

Пасивна розробка тугорухливостей верхніх кінцівок.

Згинання-приведення-зовнішнє обертання (рука розгинається в ліктьовому суглобі) (рис. 3.9.). 

В.П. рука зігнута в ліктьовому суглобі під прямим кутом. При виконанні вправи рука повністю випрямляється, рука фізичного терапевта захоплює плече пацієнта вище ліктьового суглоба.
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Рис.3.9. Згинання-приведення-зовнішнє обертання

Розгинання-відведення-внутрішнє обертання (рука розгинається в ліктьовому суглобі) (рис.3.10.).
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Рис.3.10. Розгинання-відведення-внутрішнє обертання

Застосування стрейтчингу на розтягнення м'язів та рубців у поєднання з пасивною та пасивно-активною розробкою суглобів, яку виконує фізичний терапевт.

Стрейч-стимул використовується під час звичайної активності як підготовчий рух, що полегшує м'язове скорочення. Цей стимул полегшує роботу розтягнутого м'яза, м'язів-синергистів того ж суглоба і інших, пов'язаних з ними м'язів-синергистів.

Патерн руки згинання-відведення-зовнішня ротація. Сильні рухи плеча заблоковані під час тренування радіального розгинання зап'ястка.
Тренування згинання ліктя з використанням патерну згинання-приведення-зовнішня ротація разом із стабілізуючими скороченнями сильних м'язів плеча і зап'ястка.

Тренування згинання пальця з використанням патерну розгинання-приведення-внутрішня ротація разом із стабілізуючим скороченням сильних м'язів плеча, наведено на рис.3.11..

Активні рухи в зоні опіку виконуються з амплітудою, що викликає лише невелику болючість. До активних рухів відносяться вправи на розтягування, з опором і спеціальними снарядами та пристосуваннями (губками, м'ячами, шматками гуми різної пружності,еспандерами і т. п.).

Останні застосовуються на більш пізніх стадіях опікової хвороби, при наростаючому опорі формуються рубців,коли стає недостатнім вплив тільки активних рухів.
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Рис.3.11.Згинання кисті, стискання-розтискання м’яча долонею.

Кінезіотейпування буде застосовуватися наступним чином:

Кінезіотейпування: Розріжте  тейп по довжині на смужки від 1 до 1,5 см. в ширину. Чим старіше і глибше шрам, тим більше має бути натяг смужок (до 85%). В інших випадках рекомендується використовувати невеликий натяг до 10%, наведено на рис.3.12..

Якорі  тейпуються  без натягу, в нахлест (методика зв’ язки). Невеликі  смужки хрест-навхрест накладіть сіткою на рубець. Смужки повинні наноситися по діагоналі до анатомічного розташування лімфатичних судин.
Крім того, щоб зменшити вираженість шраму тейп наноситься на шкіру так, щоб смужки утворювали складки.
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Рис.3.12. Накладення кінезіотейпа на верхню кінцівку

Висновок до розділу 3

Нами було розроблено програму фізичної терапії для дітей з опіками верхніх кінцівок на санаторно-курортному етапі з використанням кінезіотейпування, електрофорезу, лікувального масажу, кінезіотерапії, ерготерапії, пнф-терапії та стрейчингу, що спрямовані на розробку контрактури та після її розробки на зміцнення м’язів для забезпечення підвищення ефективності відновного процесу.
          Результати проведених досліджень свідчать про те, що розроблена нами програма фізичної терапії для дітей з опіками верхніх кінцівок в період реконвалесценції більш ефективно впливає на повноцінне відновлення верхніх кінцівок, ніж загальноприйнята програма. 
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CTiHH, MUTH TiLIOTY).

8. Jlorasuary 3a caom a6o 3a ABOpoMm.

9. Hakpusaru JiKKo.

10. Hecrn rocnoaapenky cymky a6o noprdeis.

11. Hecru amkuii npeaver (Giabue 4,5 kr).

12. 3aMiHHTH JAMIOUKY JI0CTPH BHLILE BALIOT FOJI0BH.

13. Murn a6o cymutn Bojoces.

14. Muru cnuny.

15. Hanitu cserp.

16. _Pi3aTi HOKOM Xap40Bi NPOAYKTH.





[image: image32.png]17. Jlii 400 3ausiTis, M0 BUMATAIOTE HEBEANKONO 3yCHLIN (HANPHKARL,
Ipa B KApTH, B's3aNNs ToWo).
18, JIii 200 3ansTTs, W0 BUMATAIOTE AeSKy CIL1y 400 BILINE epes Bauly
YKy, nteue a6o kuers (uanp., Miamiranus, poGora Moa0TKOM, Tenic
Tomo).
19. Ui 60 sausrrs, npn skux B BLILHO NepeMimacre paumy pyKy
(uanp., Tpa s airatony Tapiiky, Gagmiuton Towo).
20. VOpaBisTu HOTpeGaMu TPANCHOPTYBamis (HepeMillenis 3 ouoro
micust na inme).
21. Craresi
22. Jlo sikoi Mipi NpoGAieMa BAWIOI PyKiL, ILICHa 00 KHCTI CTHKAIACH 3
BALIOI0 HOPMA/ILHOIO COMIATLHOI0 AKTHBHICTIO (B K011 cim'l, ApY3iB,
cyciaiB) mPOTHIOM MUIY:10T0 TWANS?
Towipro = 3;
23. ISPHAX
eua abo wueri
Towipho - 3;
Jywe-4: Hemomino - 5.
24. Biab y pyui, mieui a6o wucti.
s 2 Hesac - 1; Jlewto - 2; Towipo =
Jlywe=4: Hassusalino - 5.
25. Biab y pyui, miedi a00 KHCTI NPH BHKOWANHI Tici 460 inumof
cnewndiunoi poGoru.
26. ToxonoBanus B pyui, niedi abo kueri.
27. Caabkicrs B pyui, nedi ado kucri.
28. Tyropyxomicrh pyKkwu, njieua abo Kucri.
29. Hackinbkn Bamko Oya0 cnaru 4epes Giab B pyui, nueui abo kueri
NPOTSIOM MHHYI0TO THANS?
He axko - 1; Jleo sakxo -2 TlowipHo sakxo
Jlyke pakko = 4 HACTIIbKH BIKKO, 110 HEMOAIMBO CHATH
30. 51 cebe MOMYBAIO MEHIN JTGHIM (-010), MEHII yNeBHenuM (-0i0) 460
ML KOPHCH UM (-010) Hepe3 MPoB.1enu Moci pyKH, IL1eda a0 KuCTi.
Crporonesronen - 1; Hearonen - 2 Hi 3roen wi nesronen - 3;
3rozen Crporo srozen - 5.
3araabna Kin
DASH = —1)a25 €0 = KUILKICTS SAOBHEHIX BiIOBACH
Invepuperauis pesymratin: 0 - B ipovoHoCTi
100 — Huipia necnpososstics.
8. PesyabTaTH JiKyBaHHS.
Pesyromam nikyeannn:  © JloGpuii (1) 0 3atosimeumii (2) © Hesanosimsumii (3) 0 Biaminuuii (4) 0
Cumepts (5)
Penmzenonoziune niomeeposcenns spowenns sioramsis: 0 rax (1) uepes TKHIB
oHi(2)
Vexnaonenns: o Hewmae (1) 0 Bropusse 3mimenns (2)
© Hekpos nicasonepauiiinoi pann (3) o Hefiponatis nikrsosoro Hepsa (4)
o Mepenom dixcaropa (5) o Mosrophuii nepesom (6)
o Cyaunni yeknamenns (7) o Octeomieni (8)
o Kowrpaktypa (9) o Fereporoniuna ocnixauis (10)
o Inwe (1)
9. TIpumiTkm.
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"VKpAiHCBKHil IHCTHTYT iHTeNEKTyanbHOl BaacHoCTi" BiANOBiAHO 710 4.9 cr. 16 3akony Ykpaiun

Tlei nancpoHil ZOKyMEHT ACTINITHIE 33 A0KYMCHTAPHOIO INQOPMAIIICio Ta PEKBITHTAMI ENEKTPORHOMY AOKYMCHTY 3
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1. Tlepeiim 3a nocinanmsm https://sis.ukrpatent.org.
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3. BrasaTs IeHTHIKATOP OKYMCHTY Ta HATHCHYTH KHOMIKY "3aBaHTaAHTH"
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Статті:
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Петренко Марина

студентка 5 курсу, спеціальність «Фізична терапія,ерготерапія»
 «КПІ імені Ігоря Сікорського» 
Науковий керівник: Глиняна О.О.,канд. фіз..вих., доцент 
(м. Київ, Україна)
ФІЗИЧНА ТЕРАПІЯ ОПІКОВИХ ХВОРИХ ТА ПОШУК НОВІТНІХ МЕТОДІВ ВІДНОВЛЕННЯ

Актуальність проблеми. Проблема фізичної терапії постраждалих від опіку заслуговує пильної уваги. Україна займає 11 місце в світі за рівнем смертності від опіків в Україні це - третій за поширеністю вид травм. За статистикою, в 70% випадків опіки отримують в побутових умовах. Близько третини всіх опіків доводиться на дітей у віці до 5 років. За даними ценру громадського здоров'я МОЗ України за минулий рік більш ніж 7600 дітей отримали опіки, які потребували медичної допомоги[1].
Навіть обмежені глибокі опіки окремих ділянок тіла можуть викликати різноманітні порушення функцій внутрішніх органів, кісткової, центральної та нервової системи. Однак найбільш частими і серйозними наслідками опіків є розвиток рубцевих деформацій, контрактур, дефектів тканин і трофічних виразок. Відсутність регламентації заходів лікувальної дії на хворих, знижує ефективність їх відновлення, уповільнює повернення потерпілого до первинного для нього соціально трудовому статусу. 
Незважаючи на великі успіхи в лікуванні важких опіків, число хворих з після опіковими рубцевими деформаціями і каліцтвами за останні два десятиліття не зменшилася. Це пояснюється в основному збільшенням числа тих, що вижили після важких опіків та складністю їх лікування, коли основні зусилля лікарів спрямовані на порятунок життя потерпілого і менша увага приділяється профілактиці можливих після опікових рубцевих деформацій. Крім того, поширеною причиною розвитку після опікових контрактур і деформацій є недостатньо активне хірургічне лікування хворих, які з тих чи інших причин своєчасно не виконують ранню аутодермапластику, особливо в області шиї, кисті і великих суглобів.

У хворих з фізичними каліцтвами і спотвореннями в зв'язку з перенесеними опіками, навіть без порушення функції уражених частин тіла, виникає почуття ущербності, неповноцінності, спостерігається патологічний розвиток особистості з переважанням гальмівних або збудливих рис, що саме загрожує втратою працездатності та ускладнює життя в суспільстві. Тому доцільно звернути увагу на дану проблематику та розробити нову більш ефективну програму фізичної терапії для осіб, які отримали опіки 3-4 ступеня. 
Мета дослідження: провести огляд літературних джерел з питання фізичної терапії осіб з опіками.

Результати наукової розвідки: Фізична терапія осіб з опіками 3-4 ступеня - це, безперечно, важкі та трудомісткі зусилля, які повинні починатися з самого початку лікування для досягнення мети оптимальної тривалої функції.

Програма фізичної терапії має враховувати стадії опіку, вік та супутні захворювання. Останні десятиліття виживання було єдиним показником успіху в фізичній терапії хворих з опіками 3-4 стадії. Однак сьогодні кінцевою метою фізичної терапії є повне відновлення функції в усіх суглоба та покриву шкіри. Ця мета розширила традиційну роль командного підходу в боротьбі з опіками після гострого закриття ран. У цьому процесі беруть участь три широкі аспекти: фізична терапія, реконструкція та реінтеграція. Важливість раннього та активного зосередження уваги на довгострокових цілях фізичної терапії неможливо переоцінити [3].

Сучасний догляд за опіками можна розділити на наступні 4 загальні фази:

перша фаза - початкова оцінка та реанімація, виникає в 1-3 дні і вимагає точної реанімації та ретельної оцінки інших травм;

друга фаза – початкове висічення ран та біологічне закриття, включає маневр,що змінює природну історію хвороби; це зазвичай здійснюється серією поетапних операцій, які завершуються протягом перших кількох днів після травми;

третя фаза - остаточне закриття рани; передбачає заміну тимчасових ранових покривів остаточним покривом. Також відбувається закриття та гостра реконструкція ділянок з невеликою площею поверхні, але з високою складністю, таких як обличчя та руки;

четверта фаза – фізична терапія, реконструкція та реінтеграція. Вона починається в реанімаційному період та залишається до кінця гострого перебування в лікарні [4].

Фізична терапія осіб з опіками, безперечно, є складною і забирає багато часу, але виділити час на окреслення короткострокових та довгострокових цілей та способів лікування, варто.

Реалістичні цілі терапії, а також відповідний план догляду повинні бути розроблені мультидисциплінарною командою включаючи пацієнта та сім'ю.

Цілі варіюються від мінімізації втрати пасивного діапазону руху (ПДР) у пацієнта, який перебуває у критичному стані, до встановлення програми загартовування пацієнтів, які одужують та подальшого повернення до нормального життя в соціумі [2].

Перед випискою з лікарні відповідні функціональні цілі для пацієнта повинні включати можливість стояти, ходити, самостійно їсти та користуватися  туалетом. Кінцева мета всієї опікової фізичної терапії - ресоціалізація пацієнта в суспільство.
Основними елементами програми фізичної терапії можна виділити:

лікувальну гімнастику, пасивну розробку, лікування положенням, лікувальний масаж, електропроцедури, кінезіотейпування.

     Лікувальна гімнастика показана майже усім хворим при будь-якій локалізації опіку, незалежно від ступеня та площі ураження тканин. Вона вирішує такі завдання як: нормалізація діяльності ЦНС, ССС і дихальної системи; профілактика ускладнень (пневмонії, тромбозу, атонії кишечника);

поліпшення трофічних процесів в пошкоджених тканинах; збереження рухливості в суглобах пошкоджених сегментів тіла; попередження порушень функції в неуражених кінцівках (профілактика контрактур, атрофії м'язів, рубців). 

     При термічних опіках в гострому періоді для усунення больового фактору і запального набряку застосовується сегментарно-рефлекторний масаж.

Прийоми масажу сприяють розм'якшенню та  утворенню еластичних рубців, розтягуванню спайок, поліпшенню лімфо і кровообігу  обпаленої ділянки тіла [3].
Кінезіотейпування пришвидшує регенерацію тканин, зменшує глибину пошкодження і зміцнює тонус м’язів тіла. Знижується компресія, а це призводить до зменшення больових відчуттів[5].
Висновки. Нами було проведено огляд  літературних джерел з фізичної терапії осіб, які отримали опіки 3 стадії та розроблено програму, яка включала лікувальну гімнастику, кінезіотейпування, електрофорез з ліпазою, лікувальний та лімфо дренажний масаж. 

Перспективи подальших досліджень пов’язані з розробкою та науковим обґрунтуванням комплексної програми фізичної терапії дітей з опіковою хворобою в період реконвалесценції після термічних опіків ІІІ ступеня.
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ОСОБЛИВОСТІ ЗАСТОСУВАННЯ КІНЕЗІОТЕЙПУВАННЯ ПРИ ДИТЯЧИХ ОПІКАХ У ПЕРІОД РЕКОНВАЛЕСЦЕНЦІЇ

Анотація. Проведений огляд літературних джерел застосування кінезіотейпування при дитячих опіках у період реконвалесценції. Розглянуто техніки аплікацій I,Y, віялоподібних тейпів на рубці. Кінезіотейпування дає змогу зберегти і навіть збільшити рухливість пошкодженого рухового сегмента, тому що еластична стрічка бере на себе частину навантаження сухожиль і м’язів, а також піднімає шкіру, покращує гемоперфузію і лімфовідтік під нею. Ефективність кінезіотейпування при дитячих опіках підвищується при   доповненні до основного лікування та інших засобів фізичної терапії: лікувального масажу, кінезіотерапії, преформованих фізичних чинників. 

Ключові слова: кінезіотейпуваня, дитячі опіки, фізична терапія, період реконвалесценції.

Summary.  A review of the literature on the use of kinesiotaping in childhood burns during convalescence. Techniques of applications I, Y, fan-shaped tapes on the scar are considered. Kinesio taping allows you to maintain and even increase the mobility of the damaged motor segment, because the elastic band takes on part of the load on the tendons and muscles, as well as lifts the skin, improves hemoperfusion and lymph flow under it. The effectiveness of kinesiotaping for childhood burns increases with the addition of basic treatment and other means of physical therapy: therapeutic massage, kinesiotherapy, preformed physical factors.

Key words: kinesiotaping, child burns, physical therapy, convalescence period.

Актуальність проблеми. Україна займає 11 місце в світі за рівнем смертності від опіків в Україні це - третій за поширеністю вид травм. За статистикою, в 70% випадків опіки отримують в побутових умовах. Близько третини всіх опіків доводиться на дітей у віці до 5 років. За даними ценру громадського здоров'я МОЗ України за минулий рік більш ніж 7600 дітей отримали опіки, які потребували медичної допомоги[7,с.415]. На сьогодні найбільш частими та серйозними наслідками опіків у дітей є розвиток рубцевих деформацій, контрактур, дефектів тканин тощо. Число хворих з після опіковими рубцевими деформаціями та каліцтвами за останні два десятиліття не зменшилася. Порушення функцій уражених частин тіла призводить до інвалідності та не спроможності повноцінно жити в суспільстві [1,с.142].

Мета роботи - провести огляд літературних джерел з питання  ефективності застосування кінезіотейпування у період відновлення для дітей з рубцями після опіків.

Гіпертрофічні рубці можуть викликати значне функціональне та косметичне зниження якості життя дітей і саме через це можуть виникати  комплекс неповноцінності,зниження самооцінки, соціальна ізоляція та психологічні проблеми, адже саме в дитячому віці формується уявлення про себе, взаємодію з навколишнім середовищем та соціальними групами [2,с.16].
Зазвичай гіпертрофічні рубці розвиваються протягом одного-трьох місяців після опікового ураження, тобто цей процес припадає на період реконвалесценції (відновлення). Якщо не займатися лікуванням рубців, які можуть розростатися та спричиняти обмеження у функції кінцівок, безпосередньо верхніх, то це з часом призведе до інвалідності.

Лікування рубців, які виникають внаслідок опікового уражання – це серйозна та дуже важлива проблема, якій потрібно приділити особливу увагу незважаючи на застосування різних методів лікування. Існують фармакологічні та хірургічні методи, а також фізична терапія, які використовуються з різними результатами та ефективністю. До методів описаних для відновлення стану шкіри дітей після опіків відносять кріотерапію, променеву терапію, хірургічне втручання, висічення і навіть поєднання вище згаданих методів лікування [3,с.560]. 

Наразі ми хочемо розглянути один із методів, який на нашу думку, в поєднанні з лікувальним масажем, електрофорезом, ПІР (постіометрична релаксація) та кінезіотерапією, може позитивно вплинути на відновлення хворих  з опіками− це кінезіотейпування [4,с.375].

Кінезіотейпування також може бути застосоване, як профілактика утворення рубців та контрактур. Застосоване нами кінезіотейпування при опіках у дітей: стимулює процес покращення кровообігу, лімфообігу та зменшує набряк; пришвидшує регенерацію тканин; зменшує глибину ушкодження, шрам стає менш глибоким; крім того, тейп додає додаткову гладкість шкіри; під тейпом збільшується міжтканинний простір завдяки постійному натягу; з урахуванням впливу на певні рецептори, змінюється тонус м'язів тіла, причому, як у бік посилення, так і зменшення, в залежності від принципу накладення і необхідного ефекту; моделюється принцип руху, завдяки направленому накладенню елементів; знижується компресія, яка призводить так само до зниження больових відчуттів у дитини; стабілізуються суглоби, завдяки роботі безпосередньо з їх м'язово-зв'язковою складовою [5,с.116-124].

Перш ніж проводити кінезіотейпування в більшості випадків проводиться ультразвукове дослідження. Воно безпечно та безболісно створює зображення внутрішньої частини тіла за допомогою звукових хвиль та дозволяє оцінити товщину рубця, що в подальшому дасть нам змогу правильно накласти тейп з певним натягом стрічки.

Для оцінки ефективності даного методу доцільно проводити оцінку стану рубця, для цього ми обрали модифіковану шкалу Ванкувера, яка широко використовується, як інструмент скринінгу для оцінки рубців. Цей тест складається з визначення пігментації, васкуляризації, піддатливості і товщини рубця або самої ділянки ураження, якщо ми будемо це робити з метою профілактики утворення рубців. Ця шкала вважається простою та надійною та є однією з найпоширеніших [6, с.301].

Для ефективного застосування кінезіотейпування при рубцях або профілактиці їх виникнення, використовують перехрестне накладанням тейпу у вигляді сітки. Тобто потрібно невеликі смужки хрест-навхрест накласти сіткою на рубець. Смужки повинні наноситися по діагоналі щодо анатомічного розміщення лімфатичних судин. Чим більше тугий та спаяний рубець, тим натяг тейпу має бути більшим. Крім того, щоб прибрати серйозний шрам наносити тейп на шкіру потрібно так, щоб смужки утворили складки[1,c.142].

Також ще використовують v-подібну техніку, віялоподібну на передпліччя та кисть тощо, наведено на рис.1..
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Рис.1 Використання технік застосування кінезіотейпування 

на верхніх кінцівках

Оскільки тейп не стерильний, тейпувати можна тільки тоді коли опік загоївся, якщо рана зарубцьована і повністю покрита шкірою. Для сприяння загоєнню рани тейпування на цій стадії проводиться поруч з раною. Таким чином рана затягується швидше.

Загальні правила при тейпуванні рубця:

розрізати тейп по довжині на смужки від 1 до 1,5 см в ширину;

чим старіший та глибший рубець, тим більше має бути сила натягу (до 85%);

в інших випадках ми рекомендуємо використовувати невеликий натяг;

якоря тейпуються без натягу, внахлест (методика зв'язки) [1,c.142].

Програма фізичної терапії яка створена нами, розрахована на місячний курс використання кінезіотейпування разом з іншими засобами та методами.

Отже, комбіноване застосування кінезіотейпування та інших методів фізичної терапії, дозволяє ефективно прискорити відновлення після опіків та слугує способом профілактики та лікування надлишкового росту рубців, розвитку рубцевих деформацій (контрактур) у дітей в функціонально активних зонах, зокрема верхніх кінцівках. 

Кінезіотейпування пришвидшує регенерацію тканин, зменшує глибину пошкодження і зміцнює тонус м’язів тіла. Знижується компресія, а це призводить до зменшення больових відчуттів.
Висновки. Було проведено огляд  літературних джерел з фізичної терапії  про використання кінезіотейпування при опікових ураженнях в період реконвалесценції в дитячому віці. Розглянуто техніки накладання аплікацій з кінезіотейпу на рубці різної структури. 

Перспективи подальших досліджень пов’язані з практичною діяльністю та застосуванням комплексної програми фізичної терапії дітей з опіковою хворобою в період реконвалесценції після термічних опіків ІІІ ступеня.
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виникають під час контакту з радіоактивними речовинами.





виникають під дією інтенсивного інфрачервоного,ультрафіолетового випромінювання.





виникають під дією хімічних речовин:кислот,лугів,концентрованих солей.





виникають під дією високихтемператур,


кип’ятку,гарячої пари, розпечених предметів.





Короткострокові цілі (20 днів):


покращити супінацію та розгинання кисті та декількох окремих пальців;


зменшення больових відчуттів при активних рухах в кисті та між фалангових суглобах;











Проведена ідентифікація проблем,які виникли у дітей після термічного опікового ураження в період реконвалесценції. Вони були виражені у вигляді обмеження функціонування кисті,слабкості м’язів верхньої кінцівки,контрактури та вираженість больвих відчуттів при виконанні певних  побутових дій руками.

















Довгострокові цілі(45днів):


відновити рухливість верхньої кінцівки для виконання побутових та навчальних завдань,зокрема,почати тримати шкільні предмети в руках,обслуговувати себе і т.п.;


покращити якість життя дітей загалом за опитувальником MHQ та MOS SF-36.

















Проведена програма фізичної терапії для дітей після термічного опікового ураження  та отримані позитивні результати.





Розроблено програму фізичної терапії  для дітей після термічного опікового ураження в період реконвалесценції яка   включала:


кінезіотерапію,лікувальний масаж,електрофорез,стрейчінг та кінезіотейпування та пнф-терапію.











ПРОГРАМА ФІЗИЧНОЇ ТЕРАПІЇ ДЛЯ ДІТЕЙ ПІСЛЯ ТЕРМІЧНОГО ОПІКУ В ПЕРІОД РЕКОНВАЛЕСЦЕНЦІЇ
































Стадії програми фізичної терапії на ранньому періоді реконвалесценції





Щадний руховий режим (10днів)





Тренуючий режим (25днів)





Щадно-тренуючий режим (10днів)























Завдання:


 відновити рухливість верхньої кінцівки для виконання побутових та навчальних завдань,зокрема,почати тримати шкільні предмети в руках,обслуговувати себе і т.п.;


покращити якість життя дітей загалом за опитувальником MHQ.











Завдання:


ознайомлення з вправами;


зменшення больових відчуттів при активних рухах в кисті та між фалангових суглобах;


позбутися неприємного відчуття стягнення шкіри та свербіння.














Завдання:


покращити обертання та розгинання кисті та декількох окремих пальців;


зміцнення м’язів верхніх кінцівок;


профілактика та розробка тугорухливості  у п’ястно-фалангових та між фалангових суглобах кисті.
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Рис.3.3. Програма фізичної терапії для дітей з опіковою хворобою в період реконвалесценції
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