VILNIAUS UNIVERSITETAS
MEDICINOS FAKULTETAS
SVEIKATOS MOKSLU INSTITUTAS
REABILITACIJOS, FIZINES IR SPORTO MEDICINOS KATEDRA

Morta Naujokaityté
KINEZITERAPIJOS POVEIKIS NUDEGIMUS PATYRUSIU
PACIENTU GYVENIMO KOKYBEI: ISPLESTINE
LITERATUROS APZVALGA

KINEZITERAPIJOS BAKALAURO BAIGIAMASIS DARBAS

Darbo vadovas: lektorius, Ignas Povilaitis

VILNIUS, 2022



DARBO ANOTACIJA

Kineziterapijos bakalauro baigiamasis darbas “Kineziterapijos poveikis nudegimus
patyrusiy pacienty gyvenimo kokybei. ISplésting literatiiros apzvalga.” atliktas Vilniaus
universiteto Medicinos fakulteto Sveikatos moksly instituto Reabilitacijos, fizinés ir
sporto medicinos katedroje.

Darbo autorius: Morta Naujokaityte, Vilniaus universiteto kineziterapijos studijy
programos IV kurso studenté.

Darbo vadovas: lektorius Ignas Povilaitis, Vilniaus universiteto Medicinos

fakulteto Sveikatos moksly institutas, Reabilitacijos, fizinés ir sporto medicinos katedra.

Baigiamasis darbas apsvarstytas VU MF SMI Reabilitacijos, fizinés ir sporto medicinos
katedros poseédyje 2022 m. geguzés meén. 10 d., jvertintas teigiamai ir rekomenduotas

vieSai ginti.

Darbo recenzentai: lekt. Alma Cirtautas

Kineziterapijos bakalauro baigiamasis darbas “Kineziterapijos poveikis nudegimus
patyrusiy pacienty gyvenimo kokybei. ISpléstiné literatiiros apzvalga.” ginamas vieSame
Kineziterapijos bakalauro baigiamyjy darby gynimo komisijos posédyje, kuris jvyks
2022 m. birzelio mén. 3 d. 9 val. Vilniaus universiteto Medicinos fakulteto Sveikatos
moksly instituto Reabilitacijos, fizinés ir sporto medicinos katedroje, nuotoliniu biidu

“Microsoft Teams” platformoje.

Su darbu galima susipazinti Vilniaus universiteto Medicinos fakulteto Sveikatos moksly

instituto Reabilitacijos, fizinés ir sporto medicinos katedroje



TURINYS

SANTRAUKA 5
ABSTRACT 7
TEKSTE PANAUDOTU TRUMPINIU PAAISKINIMAI 9
DARBE PATEIKTU LENTELIU SARASAS 10
DARBE PATEIKTU PAVEIKSLU SARASAS 11
1. IVADAS 12
2. DARBO METODIKA 14
3. LITERATUROS APZVALGA 15
3.1 Nudegimy klasifikacija 15
3.2 Randai po nudegimy 16
3.2.1 Randy formavimosi mechanizmas 16

3.2.2 Hipertrofiniai randai ir jy valdymo budai 18
3.2.2.1 Slégio terapijos taikymas hipertrofiniams randams 20

3.2.2.2 Randy masazo efektas hipertrofiniams randams 21

3.2.2.3 Silikoniniy laksty ir geliy taikymas nudegimo randy valdymui 22

3.2.3 Kontraktiiriniai randai 23

3.2.4 Keloidiniai randai ir jy valdymo biidai 25

3.3 Skausmo valdymas pacientams po nudegimy 27
3.3.1 Skausmo vertinimas po nudegimy 28

3.3.2 Nefarmakologiniai skausmo mazinimo metodai 30

3.4 Patirty nudegimy poveikis pacienty psichinei sveikatai 31
3.5 Sunkumai vaiky nudegimuose 32
3.6 Reabilitacija po nudegimy 34
3.6.1 Nudegimy reabilitacijos tiksly nustatymas 34

3.6.2 Nudegimy reabilitacijos komandos sudétis, reikalinga pasiekti geriausiy rezultaty 36
3.6.3 Paciento buklés vertinimas 37

3.6.4 Reabilitacijos terapijos skirtinguose gijimo etapuose 38
3



3.6.4.1 Funkcinés reabilitacijos po nudegimy jgyvendinimas
3.6.4.2 Gydomieji pratimai
3.6.4.3 Jtvary naudojimas ir jy taikymo rezimai
3.6.4.4 Kiti fizinés terapijos tipai
3.6.5 Nudegusiy pacienty reintegracija
4. LITERATUROS APZVALGOS APIBENDRINIMAS
5. ISVADOS
6. REKOMENDACIJOS
7. LITERATUROS SARASAS

41
42
44
45
46
47
49
50
52



SANTRAUKA

Vilniaus universiteto Medicinos fakultetas

Sveikatos moksly universitetas

Reabilitacijos, fizinés ir sporto medicinos katedra

Kineziterapijos bakalauro studiju programa

KINEZITERAPIJOS POVEIKIS NUDEGIMUS PATYRUSIU PACIENTU
GYVENIMO KOKYBEI: ISPLESTINE LITERATUROS APZVALGA

Kineziterapijos bakalauro baigiamasis darbas

Darbo autorius: Morta Naujokaityté
Darbo vadovas: lektorius Ignas Povilaitis

Pagrindinés savokos (raktiniai Zodziai):

Physical therapy; burns; patient with burns; rehabilitation; kinesitherapy for burn patients;

hypertrophic scars; keloid scars; contractures and burns.

Darbo tikslas:

vertinti kineziterapijos efektyvuma gerinant gyvenimo kokybe¢ nudegimus patyrusiems

pacientams.

Darbo uzdaviniai:

1. Apibrézti galimus nudegimy sukeltus padarinius pacientams, patyrusiems nudegimus.

2. Aprasyti kineziterapijos poveikj gyvenimo kokybei pacientams, patyrusiems nudegimus.

3. Pateikti praktines rekomendacijas

Itraukimo Kkriterijai

Atmetimo Kriterijai

mokslinés publikacijos ne senesnés nei deSimt

mety

kiidikiai po nudegimy

pacienty amzZius tarp 4-99 mety

moksliniai straipsniai neprieinami nemokamai

i$ universiteto prieigos

pacientai patyre viso kiino nudegimus, visy

laipsniy stiprumy

pacientai po nudegimy, kuriems taikoma tik

fizioterapija, ne kineziterapija




Tyrimo metodai:

Pagal jtraukimo ir atmetimo kriterijus, naudojantis PubMed, ScienceDirect,
ResearchGate, SpringerLink ir Model Systems Knowledge Translation Center duomeny bazémis
ir raktiniy Zodziy deriniais, ] literatliros apzvalga buvo jtraukti 171 moksliniy publikacijy,
kuriomis remiantis iSanalizuota informacija apie kineziterapijos taikymg pacientams po
nudegimy. Remiantis naujausiomis mokslinémis publikacijomis buvo jvertintas kineziterapijos
efektyvumas gerinant gyvenimo kokybe nudegimus patyrusiems pacientams, aprasytas
kineziterapijos poveikis gyvenimo kokybei pacientams, patyrusiems nudegimus, bei
suformuluotos iSvados ir pateiktos rekomendacijos.

Rezultatai

Pacientams po nudegimy reikSmingai sumaZzéja sgnariy amplitudé, raumeny jéga,
pasitikéjimas savimi, gyvenimo kokyb¢, taip pat blogéja miegas, gali atsirasti haliucinacijos ir
létinis skausmas. Pradéjus taikyti kineziterapija ir kitas terapijos formas pacientams mazéja
skausmo pojiitis ir kontraktiiros, didé¢ja raumeny jéga ir sgnariy amplitudés. Tai suteikia galimybe
pacientui tapti savarankiSkesniam apsitarnavimo veiksmuose, tokiuose kaip susiSukavimas,
higiena, maisto gamyba, apsirengimas, Suns vedziojimas, t. y. vél didéja pasitenkinimas
kiekviena diena ir auga gyvenimo kokybé. Gyvenimo kokybés atgavimas pacienty gyvenimuose
pabrézia esminj kineziterapijos vaidmenj nudegusiy pacienty reabilitacijoje.

ISvados

1. Labiausiai paplite nudegimy sukelti padariniai pacientams, patyrusiems nudegimus yra randai
(hipertrofiniai, kontraktiiriniai ir keloidiniai), o kartu su jais ir sumazéjusi paveikty sanariy
amplitudé. Taip pat pacientams gali pasireikSti Gimus bei létinis skausmas, nerimas, baimé,
haliucinacijos, miego sutrikimai ir sumazejusi saviverté. D¢l visy §iy padariniy stipriai nukencia
pacienty gyvenimo kokybé.

2. Kineziterapija efektyviai gerina pacienty gyvenimo kokybe: jos déka pacientai po nudegimy
gali atgauti savo prarastg sgnariy amplitud¢ ir raumeny jéga, taip pamazu galédami vel atlikti
apsitarnavimo veiksmus, tokius kaip apsirengimas, susiSukavimas ar maisto gaminimas. Taip pat
po reabilitacijos pacientai galés grjzti | savo darbg ir mégstamas laisvalaikio leidimo veiklas.

3. Nudegimus patyrusiy pacienty kineziterapijoje ir reabilitacijoje reikéty pamatuotai naudoti
jitvarus kontraktury profilaktikai, atlikti ROM palaikymo pratimus, pratimus raumeny jégai
stiprinti, pratimus iStvermei didinti, pratimus koordinacijai tobulinti, pratimus pusiausvyrai
atkurti ir pratimus Sirdies ir plauciy funkcijai gerinti. Taip pat rekomenduojama atlikti masazus

kraujotakai ir bendros psichologinés biiklés gerinimui.



ABSTRACT

Vilnius University
Faculty of Medicine
Health Sciences Institute
Department of Rehabilitation, Physical and Sports Medicine
Bachelor’s Degree of Physiotherapy

EFFECTS OF PHYSICAL THERAPY ON LIFE QUALITY OF BURN
PATIENTS: AN EXTENDED LITERATURE REVIEW
Physical Therapy Bachelor’s Thesis

The Author: Morta Naujokaityté
Academic supervisor: Ignas Povilaitis
Keywords:physical therapy; burns; patient with burns; rehabilitation; kinesitherapy for burn
patients; hypertrophic scars; keloid scars; contractures and burns.
The aim of research work: To evaluate the effectiveness of physical therapy in improving the
quality of life of patients with burns.
Tasks of work:

1. To determine the possible effects of burns on patients who have experienced burns.

2. Describe the effects of physical therapy on quality of life in patients with burns.

3. Provide practical recommendations.
Materials and methods:
According to inclusion and exclusion criteria using PubMed, ScienceDirect, ResearchGate,
SpringerLink and Model Systems Knowledge Translation Center databases, and keyword
combinations, 171 scientific publications were included in the literature review to analyze
information on the application of physical therapy to patients after burns. The effectiveness of
physical therapy in improving the quality of life of burn patients was evaluated based on the
latest scientific publications, the effects of physiotherapy on the quality of life of burn patients
were described, and conclusions and recommendations were made.
Results:
Patients with burns experience a significant decrease in joint amplitude, muscle strength,
self-confidence, quality of life, poor sleep, hallucinations, and chronic pain. The introduction of
physical therapy and other therapies in patients reduce pain and contractures, increase muscle

strength and joint amplitudes. This allows the patient to become more independent in everyday
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activities such as combing, hygiene, food preparation, dressing, walking their dog, and this
implies that satisfaction of living increases every day and the quality of life grows. Restoring
quality of life in patients’ lives emphasizes the essential role of physical therapy in the
rehabilitation of burn patients.

Conclusions:

1. The most common effects of burns in patients who experience burns are scarring
(hypertrophic, contractural, and keloid), and with them a decrease in the amplitude of the
affected joints. Patients may also experience acute and chronic pain, anxiety, fear, hallucinations,
sleep disturbances, and decreased self-esteem. All of these consequences severely affect patients'
quality of life.

2. Physical therapy effectively improves the quality of life of patients: it allows patients to regain
their lost joint amplitude and muscle strength after burns, thus gradually resuming daily activities
such as dressing, combing or cooking. Also, after rehabilitation, patients will be able to return to
their work and favorite leisure activities.

3. In physical therapy and rehabilitation of burn patients, splints should be used for contraction
prevention, together with ROM maintenance exercises, exercises to strengthen muscle strength,
exercises to increase endurance, exercises to improve coordination, exercises to restore balance
and exercises to improve heart and lung function.. Massages and improvement of the general

psychological condition are also recommended.



TEKSTE PANAUDOTU TRUMPINIU PAAISKINIMAL:
PSO — Pasaulio sveikatos organizacija
MF — Medicinos fakultetas
ADL - Activities of daily living (kiekvienadien¢ veikla)
TBSA - Total body surface area (bendras kiino plotas)
NVNU (NSAIDs) - nesteroidiniai vaistai nuo uzdegimo
VR - Virtual reality (virtuali realybé)
HTS - Hypertrophic scarring (hipertrofinis rand¢jimas)

PTSD - Post traumatic stress disorder (potrauminio streso sindromas)
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1. IVADAS

Nudegimai yra pasauliné visuomenés sveikatos problema. Jie yra niokojantys
suzalojimai, sukeliantys didel} sergamumg, emocinius i§gyvenimus ir pablogéjusiag gyvenimo
kokybe [1]. Nudegusiyjy grupé Lietuvoje yra pakankamai didele, lygiaverté, o kai kuriais
atvejais net virsija eismo jvykiy auky skaiciy. 2001-2010 metais Lietuvoje buvo diagnozuoti
77025 nudegimai [2]. Pasaulyje kasmet daugiau nei 11 milijony Zmoniy kreipiasi j gydytojus dél
nudegimy. Nudegimai yra viena i§ pagrindiniy mirties ir negalios priezas¢iy visame pasaulyje
[3]. Remiantis PSO skaiciavimais, dél nudegimy pasaulyje kasmet mirsta 180 000 zmoniy [4].
Dauguma $iy mirciy jvyksta mazas ir vidutines pajamas gaunanciose Salyse. Du trecdaliai Siy
mirciy jvyksta PSO Afrikos ir Pietry¢iy Azijos regionuose. Nemirtini nudegimai yra pagrindiné
sergamumo priezastis [5], iskaitant ilgas hospitalizacijas, negalig ir griZimo j normaly gyvenima
problemas. Jungtinése Valstijose kasmet gydoma 486 000 nudegimy. Be to, 40 000
hospitalizacijy yra susijusios su nudegimais. Nacionaliniy nudegimy atvejy duomeny yra
nedaug. Europoje praneSama, kad hospitalizuoty nudegimy daznis yra nuo 2 iki 29 100 000
gyventojy; Australijoje pranesta, kad 36 1§ 100 000.

Duomeny apie nudegimy suzalojimus apzvalgose apraSomas su nudegimu susijusiy
hospitalizacijy daznio maz¢jimas tiek mazas, tiek vidutines pajamas gaunanciose Salyse. Dideliy
pajamy Salyse pastebima panasi tendencija. Pavyzdziui Indijoje kasmet vidutiniSkai arba sunkiai
nudega daugiau nei 1 000 000 Zmoniy. Beveik 173 000 Bangladeso vaiky kasmet vidutiniSkai
arba sunkiai nudegina. Bangladese, Kolumbijoje, Egipte ir Pakistane 17% nudegusiy vaiky turi
laiking negalig, o 18% — nuolating negalig. Nudegimai yra antras pagal daznuma suzalojimas
Nepalo kaimuose ir sudaro 5% negalios.

Nudegimai sukelia daug finansinés nastos ligoninéms. 2000 m. tiesioginés iSlaidos
nudegusiy vaiky prieziirai Jungtinése Amerikos Valstijose vir§ijo 211 mln. Norvegijoje
ligoninés nudegimy valdymo islaidos 2007 m. virsijo 10,5 mIn. Apskaiciuota, kad Piety Afrikoje
kasmet iSleidziama 26 milijonai JAV doleriy nudegimams dé¢l Zzibalo (parafino) viryklés
priziiréti. Netiesioginés iSlaidos, tokios kaip prarastas atlyginimas, ilgalaiké priezitra dél
deformacijy ir emociniy traumy bei Seimos iStekliy skyrimas, taip pat prisideda prie socialinio ir
ekonominio poveikio. Apskaiciuota, kad daugiau nei 18 milijony Zmoniy Siuo metu gyvena su
ranky nudegimy pasekmémis. Daugelis Zmoniy visa gyvenima susiduria su negalia ir didZiuliu
skurdu dél funkciniy sutrikimy ir profesiniy gebé¢jimy praradimo. Socialinés ir finansinés

paramos paslaugos besivystanciose Salyse yra retos [6]. Nudegimy gydymas daznai yra atidétas,

netinkamas arba neatitinkantis nudegimo. Ligos eigos stebéjimas yra problematiskas, o

reabilitacijos paslaugos labai sunkiai prieinamos. Negydomy ir nepakankamai gydyty nudegimy
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pasekmés daznai biina pakankamai sunkios, sukelia nuolating negalig [7]. Besivystanciose
Salyse tai gali reiksti nedarba, Seimos palikima, socialing segregacija ir didziulj skurda.

Reabilitacija yra esminé pacienty po nudegimy gydymo sudedamoji dalis, todél ja reikia
pradéti ta pacig dieng, kai patiriama trauma. Kitaip tariant, edemos kontrolé, taisyklingo
kvépavimo priezitra, kiino padéties nustatymas, funkciniai judesiai. Pacientui svarbu atgauti
nepriklausomybe visose kasdienése veiklose, tokiose kaip: valgymas, nusirengimas,
apsirengimas, sédimasis ant kédés, lovos, tualeto, ;] vonig/dusg arba j automobilj, lipimas laiptais.
Kineziterapeutai pacientams padeda Siy veikly mokytis 1§ naujo. Vienas 1§ dazniausiy
nusiskundimy po nudegimy yra tai, kad atrodo, jog oda jauciasi jtempta ir neelastinga. Taip yra
todél, kad kai nudegusi oda gyja, ji susitraukia, tampa jtempta ir sunkiau juda. Nudegusi oda yra
stangriausia ryte iSkart po pabudimo. Nes miegodami nejudame, tuomet nudegusi oda susitraukia
ir stangréja. Labai svarbu kasdien, o ypac kiekvieng rytg atsikélus, atlikti fizinius pratimus. Tai
padés iStempti jtempta oda, kad biity lengviau judéti likusig dienos dalj.

Nudegimai yra labai placiai po pasaulj paplitusi problema, kuri ypa¢ palieCia pacias
neturtingiausias Salis, bei palieka rimtas pasekmes, kurios gali labai stipriai pakeisti Zmogaus
likimg ir daryti jtakg jo gyvenimo kokybei. Patyrus §ig traumg reabilitacija yra biitina, o
kineziterapija yra nepakeiciamas dalykas, kuris Zmogui padeda susigrazinti prarasta raumeny
jéga ir sanariy amplitudes, taip grazinant funkcinius judesius ir tuo paciu pasitikéjimg savimi bei
gyvenimo kokybe. Zmogus vél gali pradéti dziaugtis gyvenimu ir grizti prie savo kasdieniy
veikly.

Siame darbe ikeliama hipotezé, jog po nudegimy taikoma kineziterapija zenkliai
pagerina pacienty mobilumg ir gyvenimo kokybe. Tyrimo objektas - kineziterapijos programos
pacientams po kiino nudegimy, o subjektas - pacientai, patyre skirtingo laipsnio bet kurios kiino
vietos nudegimus. Siame darbe siekiama jvertinti kineziterapijos efektyvuma nudegimus
patyrusiems pacientams. Siam tikslui pasiekti idkeliami trys uzdavinius:

1. Apibrézti galimus nudegimy sukeltus padarinius pacientams, patyrusiems nudegimus.
2. Aprasyti kineziterapijos poveikj gyvenimo kokybei pacientams, patyrusiems nudegimus.

3. Pateikti praktines kineziterapines rekomendacijas pacientams, patyrusiems nudegimus.
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2. DARBO METODIKA

Mokslinés literatiiros Saltiniy paieska buvo atlikta PubMed, ScienceDirect, ResearchGate,
SpringerLink ir Model Systems Knowledge Translation Center duomeny bazése. Paieskai buvo
naudojamos S§ios raktiniy zodziy kombinacijos: physical therapy; burns; patient with burns;
rehabilitation; kinesitherapy for burn patients; hypertrophic scars; keloid scars; contractures and
burns.

Literatiiros Saltiniy jtraukimo ir atmetimo kriterijai:

Itraukimo Kriterijai Atmetimo Kriterijai

mokslinés publikacijos ne senesnés nei desimt | kiidikiai po nudegimy

mety

pacienty amzius tarp 4-99 mety moksliniai straipsniai neprieinami nemokamai

18 universiteto prieigos

pacientai patyre viso kiino nudegimus, visy | pacientai po nudegimy, kuriems taikoma tik

laipsniy stiprumy fizioterapija, ne kineziterapija

IS viso iSanalizuota 171 moksliniy straipsniy, i jy 5-7 mety senumo 26% (45 Saltiniai),

10-15 mety 56% (95 Saltiniai), 16 mety ir senesni - 18% (31 Saltiniai).

I$ visos iSanalizuotos medziagos iSanalizuotos 4 meta-analizés, 5 iSpléstinés literatiiros
analizés, 1 skerspjiivio tyrimas, 6 perspektyviis kohortos tyrimai, 10 eksperimentiniy tyrimy, 2
bandomieji eksperimentiniai tyrimai, 2 nacionalinés apklausos, 2 nacionalinés sveikatos

apsaugos interneto svetainés, 2 knygos ir 137 tyrimai, kuriuose apraSoma tam tikra intervencija.
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3. LITERATUROS APZVALGA
3.1 Nudegimuy Kklasifikacija

Nudegimas yra nenuspéjamas jvykis, galintis sukelti ilgalaik¢ negalig. DazZniausios
komplikacijos po nudegimo yra, pavyzdziui, kontraktiira, hipertrofinis randas ar infekcija.
Nudegimas yra audiniy pazeidimas, kurj sukelia Siluma, cheminés medziagos, elektra, saulés
spinduliai ar branduoliné spinduliuoté [8]. DazZniausiai nudegimus sukelia karsti skysciai ar
garai, pastaty gaisrai, deglis skysciai ir dujos. Nudegimai apibréziami pagal jy gylj ir plota, kurj
jie apima. Didelis nudegimo suZzalojimas gali apimti skirtingo gylio nudegusias vietas. Gilis
nudegimai gyja léCiau, yra sunkiau gydomi ir yra labiau linke ; komplikacijas, tokias kaip
infekcijos ir randai. Labai giliis nudegimai kelia didziausig pavojy gyvybei, esant labai giliems
nudegimams gali prireikti atlikti pazeistos galiinés ar kiino vietos amputacijg [8].

Oda, cutis, yra didziausias zmogaus kiino organas. Ji dengia visg Zmogaus kiing ir
atriboja viding organizmo terp¢ nuo jam priesiSkos iSorés aplinkos. Odg sudaro trys sluoksniai:
epidermis, derma ir hipoderma (zr. 1 pav.) . Visi odos sluoksniai sudaro funkcing esteting
visumag, kuri lemia Zmogaus i§vaizdg ir atspindi jo sveikatos biiklg.

Nudegimy laipsniai [5]:

e Pirmojo laipsnio nudegimai paZeidzia iSorinj odos sluoksnj (epidermj, 1 pav.). Sie
nudegimai paprastai uzgyja savaime per savait¢. DaZnas pavyzdys yra saulés nudegimas.
e Antrojo laipsnio nudegimai pazeidzia ne tik iSorinj sluoksnj, bet ir po juo esantj sluoksnj

(derma). Siems nudegimams gali prireikti persodinti oda — natiiralia arba dirbtine oda,

kuri uzdengty ir apsaugoty kiing, kol jis gyja, ir po jy gali susiformuoti randas.

e TreCiojo laipsnio nudegimai paZzeidzia arba visiSkai sunaikina abu odos sluoksnius,
iskaitant plauky folikulus ir prakaito liaukas, ir pazeidzia apatinius audinius. Dél Siy
nudegimy visada reikia persodinti oda.

e Ketvirto laipsnio nudegimai apima riebalus, raumenis ir kaulus.

Epidermis <

Blood vessel
Dermis
Sensory nerve
Fibroblasts
Hair follicle

1 pav. Odos anatomijos skerspjiivis rodo odos sluoksnius ir skirtingus audiniy tipus. [5]
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Sunkiis nudegimai sukelia rimty viso kiino problemy. Daugumos Siy problemy prieZastis
yra sprogstamoji kiino uzdegiminé reakcija. [prasta uzdegiminé reakcija apsaugo organizmg nuo
isibrovéliy, tokiy kaip bakterijos, virusai, grybeliai, vézinés lastelés, toksinai ir paSalinés
medziagos. Organizmo atsakas aktyvuojamas reaguojant ] infekcijg, suzalojimg ar kitg grésme.
Jis skirtas sunaikinti problemos priezastj, sulaikyti Zalg ir iSvalyti netvarka, kurig paliko negyvos
lastelés. Taciau kai organizmas susiduria su dideliais ar giliais nudegimais, jis gali reaguoti per
stipriai, todél suzalojimas daznai tampa sunkesnis ir kenkia Sirdziai, plauciams, kraujagysléms,
inkstams ir kitoms organy sistemoms [9]. Sio uzdegiminio atsako metu netenkama skys¢iy, o tai
gali sukelti staigy ir potencialiai mirting kraujospiidzio sumazéjima, vadinamg Soku. Skystis taip
pat gali jstrigti kiino viduje ir sukelti edemg. Jei audiniai ir organai negauna pakankamai
deguonies de¢l Soko, edemos ar kity priezasCiy, jie patiria zalg ir gali iSsivystyti organy
nepakankamumas. Plauciai, Sirdis, smegenys ir inkstai yra ypac jautrs.

Infekcijos taip pat kelia didel¢ rizikg. Nudegimai pazeidzia apsauginj odos barjera, todél
gali prasiskverbti bakterijos ir kiti svetimkiiniai. Nudegimai taip pat susilpnina imuning sistema,
todél organizmas maziau pajégia kovoti su grésmémis. Infekcijos gali uzkrésti ne tik pazeistoje
vietoje, bet ir tokiuose organuose kaip plauciai (pneumonija) ir kraujotaka (sepsis), kur jos gali
buti mirtinos. Taip pat daznos komplikacijos gali buti fibroziniai randai, hipermetabolinés
biisenos, heterotopinis kaul¢jimas ir psichologiniai sutrikimai [9].

3.2 Randai po nudegimy

Po nudegimy randai atsiranda, kai pazeidziama oda. Terminas ,,randas* kilgs 1§ graiky
kalbos zodzio ,.eskara®, reiSkiancio $aSa arba randg, atsiradusj d¢l nudegimo. Nepaisant jo
kilmés, dabartinis zodzio randas vartojimas buvo taikomas bet kokiai matomai Zymei po
patologinio Zaizdos gijimo proceso. Nudegimo randai yra unikallis, nes ne tik blina paZeisti
audiniai suzalojimo centre, kaip ir zaizdoje nuo skalpelio, bet pakinta ir aplinkiniy audiniy
struktira. Taigi dauguma nudegimy randy ir toliau atrodys hipertrofiskai [10]. Dél nudegimy,
kurie paveikia tik iSorinius odos sluoksnius, laikui bégant randy audinys iSnyksta. Kai
pazeidziami gilesni odos sluoksniai, atsiranda nuolatiniy randy, kurie gali biiti stori, odiniai arba
netaisyklingi.

3.2.1 Randy formavimosi mechanizmas

.....

atkurti molekulinés struktiiros, taigi vietoj jo vyksta atstatymo procesas, kurj skatina vienu metu
(daugiausia) III tipo kolageno nusédimas fibroblastais ir smulkiyjy kraujagysliy angiogenezé, o

tai sukelia uzdegiminj atsaka, atsirandant]; del kraujagysliy skyscio ir baltymy nutekéjimo
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zaizda supanCig tarplagsteling medZziaga ir cirkulivojan¢iy polimorfonukleariniy neutrofily,
limfocity ir monocity pritraukimo [11]. Odos atstatymas suteikia pakankamai struktiiros, kad
buty galima pakartotinai epitelizuoti nuo apytiksliy zaizdos krasty. Epidermis yra ektoderminés
kilmés, lastelinés sudéties ir gali atsinaujinti.

Pirminio zaizdos gijimo metu, kai zaizdos kraStai yra arti vienas kito, hemostaze lydi
uzdegimas ir Igsteliné Zzaizda, o odos fibroblastai greitai gamina kolagena, kad uzpildyty ,,siaurg*
tarpg ir atkurty odos atsparumg iSorés jégoms [12] . Kolageny santykis gautame atstatyme (I:I11
tipas = 1:3) yra kitoks nei nepazeistoje odoje (LI:III tipas = 3:1). III tipo kolagenas neturi
kryZzminio ry$io, todél jo turis didesnis nei I tipo kolageno, todel randas iSkyla vir§ aplinkinés
odos, o angiogenetiniy kraujagysliy iSplitimas suteikia jam raudong iSvaizdg. Kai randas bresta,
atstatomas normalus kolageno santykis, sumaz¢ja rando tiiris, randas tampa plokscias ar net
jdubes, o dél kraujagysliy involiucijos jis keiCia spalva, tampa blyskus ir dél to susidaro tipiska
galuting pjiivio rando iSvaizda.

Antriniu Zaizdos gijimo metu netenkama daug audinio, o zaizdos krastai yra labai toli
vienas nuo kito. Tai gali nutikti d¢l uzdelsto zaizdos uzdarymo. Arba kai uzsitesusi uzdegiminé
fazé sutampa su pernelyg dideliu kolageno ir glikozaminoglikany nusédimu odos fibroblastuose
ir cirkuliuojanCiose kamieninése lastelese, kartu su didele kraujagysliy proliferacija
(granuliacinio audinio susidarymu) [11]. Polimorfonukleariniai leukocitai yra fagocitozés
bakterijose. Kadangi kraSty epitelizacija gali testis tik apie 5 mm per zaizdg, vyksta
miofibroblasty diferenciacija, o Sios lgstelés sutraukia zaizdos krastus, kad sumazinty zaizdos
dydj ir palengvinty pakartotinj epitelizavima. Dél to susidaro kontraktiira ir probleminiai randai
[13].

Nudegusieji pacientai gali nusivilti, kad jiems vis dar kyla problemy dél randy, kai iSgijo
pirminis nudegimas. Hipertrofiniai nudegimo randai (pradinio nudegimo vietoje iskil¢ randai)
yra dazniausia nudegimo komplikacija. (zr. 2 pav.). Jie gali turéti neigiamg jtaka iSgyvenusio
asmens biopsichosocialinéms funkcijoms (maZina mobiluma, apsitarnavimg) [10], bei gali
pabloginti savo kiino jvaizdzio suvokimg tokiu biidu pamazinant ir pasitikéjimg savimi. Tyrimai
rodo, kad ne tokie sunkiis nudegimai, kurie uzgyja grei¢iau nei per 14 dieny, paprastai nepalieka
randy. Sunkesni nudegimai uzgyja per 14-21 dieng ir kelia randy atsiradimo rizika.
Nudegimams, kurie uzgyja per ilgiau nei 21 diena, yra labai didelé randy rizika, kurios pasekoje

gali prireikti odos persodinimo.
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2 pav. Randai po nudegimo, apimantys visg veidg (subrende, minksti ir elastingi). Ryski hiperpigmentacija ir
pakitusi tekstiira [10].

Placiausiai taikoma nudegimy traumy klasifikacija skirsto nudegimus | tris didé¢jancio
gylio kategorijas: pavirSinius dalinio storio, gilius dalinio storio ir viso storio nudegimus.
Pavir$iniai dalinio storio nudegimai apima tik epidermio sluoksnj ir pavir§ing dermos dalj. Giliy
dalinio storio nudegimy metu sunaikinamas epidermis ir didzioji dermos dalis, pazeidziamos
gilesnés odos struktiros, tokios kaip kraujagyslés, nervai ir plauky folikulai. Viso storio
nudegimy metu sunaikinami visi odos sluoksniai, taip pat gali biiti paZeistos poodinés strukturos,
tokios kaip raumenys, kremzlés ar kaulai. Siose Zaizdose Zaizdos dugne nelieka gyvybingy
epidermio daliy, todé¢l savaiminis gijimas i§ Zaizdos dugno tampa nejmanomas.

Esant pavirSiniams dalinio storio nudegimams, bus pasirinktas konservatyvus gydymas,
kuris palaikyty savaiminj Zaizdy gijima, kurio tikimasi per 10—14 dieny. Esant giliems dalinio
storio nudegimams, kartais reikalingas chirurginis gydymas, kad zaizda biity uzdaryta. Esant viso
storio nudegimams, daugumg zaizdy, iSskyrus labai mazas, reikés uzdaryti chirurginiu biidu.
Kitos svarbios nudegimy prieziiros dalys yra audiniy edemos mazinimas ir ankstyva
mobilizacija. ki Siol néra vienos terapinés strategijos, kuri galéty visiSkai iSvengti hipertrofinio
rando susidarymo. Terapiniy strategijy ir intervencijy derinys gali pasiekti geresniy rezultaty
[14]. Slégio terapija, padéties nustatymas, jtvarai, ROM treniruotés ir gydomieji pratimai yra
nepakei¢iami gydymo budai, kurie gali uzkirsti kelig, slopinti ir pagerinti randy plitimg ir
kontraktiiras, taip pat suSvelninti randg ir palengvinti lydin¢ius simptomus [15].

3.2.2 Hipertrofiniai randai ir jy valdymo budai

Hipertrofiniai randai yra dominuojantis patologinio rando susidarymo po nudegimy tipas.

nudegimy®. Jy paplitimas po nudegimy yra nuo 8% iki 67% [16]. Vieng pirmyjy pranesimy apie
hipertrofinius randus parasé Deitch ir kiti 1983 m. [171], remiantis kombinuotu retrospektyviniu
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ir perspektyviniu tyrimu, kuriame dalyvavo miSri vaiky ir suaugusiyjy populiacija. Buvo
pranesta apie hipertrofiniy randy pastebéjima po konservatyvaus zaizdy gydymo 30 proc.
pacienty, kuriy oda buvo tamsi, ir 15 proc. baltyjy pacienty praéjus 9—18 ménesiy po nudegimo.
Hipertrofiniai randai buvo uzfiksuoti padidéjus nudegimo zaizdos storiui ar pakilimui, vien
spalvos ar pigmentacijos poky¢iai nebuvo klasifikuojami kaip hipertrofija. Po dviejy
deSimtmec¢iy Bombardo prane$¢ apie 67% hipertrofiniy randy paplitimg dominuojancioje
kaukazo kilmés pacienty imtyje po dideliy nudegimy. Vélgi, duomenys buvo pagristi
retrospektyvia diagramy analize pacientams po dideliy nudegimy, tiriant Zodzio hipertrofija
pamingjimg diagramose. Nebuvo pateiktas randy jvertinimo apraSymas.

Visai neseniai hipertrofiniy randy paplitimo jver¢iai buvo gauti remiantis vertinimais,
naudojant patvirtintus instrumentus. Vankuverio randy skalé tradiciSkai yra gerai Zinoma skalé
nudegimy randams jvertinti. 2017 m. Wallace ir kiti jvertino hipertrofiniy randy paplitima,
naudodami modifikuota Vankuverio randy skale. 7,8 % pacientuose, gydytuose Vakary
Australijos nudegimy skyriuje iki 1 mety po nudegimo, buvo pastebéta padidéjes hipertrofinis
randas, didesnis nei 1 mm [17]. Molekuliniu lygmeniu hipertrofiniai randai atsiranda dél
nesubalansuoto ir per didelio kolageno nusédimo dél aberacijy pagrindinése zaizdy gijimo fazése
— uzdegimo, proliferacijos ir remodeliavimosi [18]. Hipertrofinis randas su kontrakttry
formavimu prasideda, kai nutriiksta gilios tinklinés dermos dalies vientisumas. Si Zaizda po
gijimo iSlaiko ryskiai raudong atspalvj dél padidéjusiy kraujagysliy (zr. 3 pav.). Padidéjes
fibroblasty ir miofibroblasty skaicius juda j $ig sritj ir kolageno pagalba bando sujungti zaizda
taip, kaip voras sukasi tinklg. Kolagenas, kai jam leidZziama susijungti, sudaro susivélusj rasta,
taip sutraukdamas Zzaizda. Susitraukiantys miofibroblastai kartu su savanoriSku raumeny
susitraukimu prisideda prie Sio susitraukimo. Fibroblastai skatinami gaminti chondroitino sulfata
A, kuris gali padidinti kolageno susipynimo tvirtumg. Hipertrofinis randas ir kontraktiry
susidarymas gali biti Zymiai sumazintas naudojant nuolatinj spaudima, jtvarus ir ankstyva odos
skiepijima [19].

Hipertrofiniai randai paprastai biina pakile, tvirti ir eriteminiai. Jie taip pat gali buti
nieztintys ir Svelniis. Pagal apibrézimg jie apsiriboja pradinés zaizdos vieta ir did¢ja iSstumiant
randy krastus. Zinoma, kad laikui bégant hipertrofiniai randai mazéja. Paprastai hipertrofiniai
randai atsiranda pirmaisiais ménesiais po nudegimo. ApraSoma, kad randy hipertrofija vyksta iki
6 ménesiy. Remiantis 2012 m. atliktu van der Wal MB ir kity tyrimu, po 12 ménesiy atsiranda

regresijos tendencija [20].
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3 pav. Hipertrofinis randas, susidargs po sunkiy nudegimy [10].

Traumy ir gydymo charakteristikos turi jtakos randy susidarymui ir randy kokybei. Tai
apima kelis nudegimo sunkumo rodiklius, jskaitant padidéjusi nudegimo plota (viso nudegusio
kiino pavirSiaus ploto procenta (TBSA)), dideli % TBSA viso storio, zaizdy komplikacijas ir
ilgesnj zaizdos gijimo laikg. Be to, Wallace et al. 2017 m. tyrime aprasytos ir kelios gydymo
ypatybés, susijusios su prasta randy kokybe, jskaitant ilgalaikj buvima ligoninéje, operacijos tipa
(operacijos nebuvima, ReCell, odos persodinimas, odos pakaitalas), daugybines operacijas,
pakartotines operacijas toje pacioje Zaizdoje, rekonstrukcing chirurgijg, ir dirbtiné ventiliacija
[17]. Visos Sios gydymo ypatybés yra susijusios su nudegimo traumy sunkumu, zaizdy gijimo
sudétingumu ir galimomis komplikacijomis. Siame tyrime atsispindi nudegimo suZalojimy
sunkumas ir nudegimo prieziliros proceso sudétingumas, jskaitant Zaizdy gijimg ir galimas
komplikacijas vertinant traumy ir gydymo charakteristikas [17].
3.2.2.1 Slégio terapijos taikymas hipertrofiniams randams

Slégio terapija vis dar yra pirmaujantis randy gydymas, ypac tiems, kurie turi giliy
nudegimy [21]. Ji gali sumazinti edema, slopinti hipertrofiniy randy augimg, skatinti randy
brendima, apsaugoti naujai sugijusia oda, sumazinti niezulj ir skausmg [22]. Dazniausiai
naudojami gaminiai yra spaudimo drabuziai, spaudimo pagalvélés, elastiniai tvarsciai, standZios
permatomos veido kaukés ir jtvarai [23]. Gydymo metu vaikai turi biiti atidziai stebimi, nes
netinkamai pritvirtinti slégio produktai gali sukelti rimty kiino daliy deformacijy.

Keletas neseniai paskelbty klinikiniy tyrimy apie spaudimo drabuzius randy gydymui
parod¢ teigiama poveikj. Engrav ir kt. 2010 m. tyrime [24] parodé, kad spaudimo terapija
pagerino klinikinius rezultatus 54 pacientams, kuriems buvo vidutinio sunkumo ar sunkus
randas. Pacientams, patyrusiems dilbio suzalojima, Zaizdos buvo suspaustos normaliai ir mazai.
Rezultatai parode, kad normalaus spaudimo, palyginti su mazu suspaudimu, zaizdos buvo zymiai

minkstesnés (skirtumas: -1,7 durometro vienety; 95% pasikliautinasis intervalas -2,8 - -0,6),
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plonesnés (skirtumas: -0,65 mm (95% pasitik¢jimo intervalas -1.2 — -0.13), ir kliniskai
grazesnios iSvaizdos. Van den Kerchove ir kt. atliktas tyrimas. parod¢, kad drabuziai, kuriy
vidutinis slégis yra 15 mmHg, buvo susij¢ su reikSmingu randy storio pageréjimu (p = 0,027),
bet ne su eritema (p = 0,64), palyginti su drabuziais, kuriy slégis buvo maZzesnis ir drabuziai buvo
taikomi 60-iai pacienty, kurie turéjo 76 nudegimy randus [25]. Neseniai atlikta spaudimo
drabuziy, kurivose dalyvavo 316 pacienty, metaanalizé taip pat parode, kad Sis gydymas yra
susijes su reikSmingu randy auks¢io sumazéjimu (standartizuotas vidutinis skirtumas —0,31; 95
% pasikliautinasis intervalas —0,63 — 0,0), bet nerasta jokiy pokyCiy susijusiy su kitomis
naudomis, tokiomis kaip, randy kraujagysliy bei spalvos poky¢iai [26]. Be to, perspektyviniame
atsitiktiniy imc¢iy tyrime, kuriame dalyvavo 122 pacientai, patyr¢ nudegimus, nustatyta, kad
spaudimo terapija, palyginti su jokios terapijos netaikymu, netur¢jo jtakos medianos laikui iki
zaizdos brendimo (atitinkamai 266 ir 273 dienos; p = 0,51) ir nesumazino vidutinés buvimo
ligoningje trukmeés (27 ir 25 dienos atitinkamai; p>0,05) [27].

Kompresiné terapija gali biiti naudojama kaip kombinuotos terapijos su silikonais dalis.
Li-Tsang ir kt. atliktas tyrimas parod¢, kad Sis kombinuotas gydymas buvo susij¢s su reikSmingu
rando storio sumazéjimu, palyginti su kontroline grupe (masazo terapija) jau po dviejy ménesiy
gydymo (p<0,001) [28]. PrieSingai, silikono monoterapija sumazino randy skausmg ir nieZ¢jima,
bet ne rando storj. Siame tyrime dalyvavo 104 pacientai, turintys hipertrofiniy randy, daugiausia
del nudeginimo ir nuplikymo suzalojimy [28].
3.2.2.2 Randy masazo efektas hipertrofiniams randams

Randy masazas rankiniu arba mechaniniu budu (suslégtas oras, vakuumoterapija, dusai)
dazniausiai naudojamas gydant hipertrofinius randus po nudegimo. Morien A. et al. 2008 mety
tyrime ir Cho YS et al. 2014 mety tyrime praneSama apie nauda: gilus ir létas spaudimas
randams gali padéti susvelninti randg ir pagerinti ROM, taip pat sumazinti skausmg ir niezéjima
[29;30]. Taciau jrodymy stiprumas yra silpnas, o neseniai atlikta metaanaliz€¢ rodo tik
anekdotinius veiksmingumo jrodymus [31].

Siomis dienomis randy masazas pladiai rekomenduojamas randy gydymui ir gali padéti
Siais budais: 1) kai randas daZnai iSsauséja ir niezti su iSop¢jimu ir kitomis problemomis,
masazas su kremu ir aliejumi gali padéti sudrékinti ir suminkstinti randg, padidinti tampruma,
taip pat malSina nieZ¢jima ir skausma. 2) Rando jsitempimga i§ dalies gali sukelti viduje susilaikes
skys¢iy perteklius. Gilus ir tvirtas masazas gali padéti iSspresti Sig problemg. Pratimai kartu su
randy masazu taip pat gali padéti padidinti ROM [29]. 3) Gilus ir sukamasis masazas taip pat gali
padéti atkurti kolageno skaidulas formuojantis randams. 4) Randy masazas taip pat yra biidas

desensibilizuoti naujai sugijusia oda ir gali paskatinti jutimy atsigavima.
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Hipertrofiniam randui sumazinti galima taip pat naudoti kompresinius drabuzius, lazerio
terapija, intensyvig impulsing Sviesg, steroidus, manksta ir riebaly injekcijas i randg [32].
Kadangi Sie gydymo biidai néra 100 proc. veiksmingi atskirai, pacientams gali biiti naudinga
derinti kelis metodus. Jei po manipuliacijos randas iSliecka problematiskas, trikumams ir
deformacijoms pasSalinti taikoma chirurginé priezitira. Apie 5-20% Zmoniy, patyrusiy nudegimuy,
atlickama rekonstrukciné operacija po nudegimy, iki 10 mety po traumos [16]. Galima naudoti
ekonomiskesnius gydymo budus, jskaitant jtvarus, pagamintus i§ odos ir medzio, arba jtvarus,
skirtus spaudimui. Taip pat teipavimas yra gan prieinama priemone, kuri gali sumazinti
hipertrofiniy randy susidaryma, nes sumazéja zaizdos krasty jtampa [33].
3.2.2.3 Silikoniniy laks$ty ir geliy taikymas nudegimo randy valdymui

Silikono pagrindu pagaminti produktai, skirti randams gydyti, buvo prieinami
pastaruosius 30 mety ir dabartinése gairése rekomenduojami kaip ,auksinio standarto*
pasirinkimas hipertrofiniy randy ir keloidy prevencijai ir gydymui [34]. Silikonai buvo gaminami
jvairiy formy, pavyzdziui, silikono lakstai ir pastaruoju metu silikoniniai geliai [35].

Silikono lakstai ant rando turi buti dévimi 12-24 valandas per dieng nuo trijy iki SeSiy
ménesiy [34]. Lakstus galima naudoti tol, kol jie pradés irti, taciau juos reikia kasdien plauti
Svelniu muilu ir vandeniu, kad biity iSvengta Salutinio poveikio, pvz., bérimy ir infekcijy. Jvairiy
silikoniniy laksty sudétis labai skiriasi, kai kuriuose yra tik medicininio silikono, o kituose yra
silikono ir politetrafluoretileno derinys, kuris suteikia vidinj sutvirtinima, kad biity sukurta plona,
patvari laksStiné danga ir padidintas lankstumas bei pralaidumas orui. Silikoniniai lakstai
pasiZzymi jvairiomis sukibimo savybémis, kai kurie yra lipniis, o kitus reikia klijuoti lipnia juosta,
kad jie buty pritvirtinti prie odos. Silikoniniai lakStai netinka naudoti dideliuose odos plotuose ir
judriose kiino vietose, pavyzdziui, sgnariuose. Pacientai gali nenoréti naudoti laksty ant matomy
viety, tokiy kaip veidas, todél daznai kyla problemy dél Sio gydymo rezimo [36].
susidaryty prilipes, skaidrus, lankstus, skysciams nepralaidus silikono lakStas. Tokie geliai yra
tinkami naudoti matomoms vietoms, tokioms kaip veidas ir rankos, o jy naudojimo paprastumas
(du kartus per dieng) yra susij¢s su padid€jusiu pacienty pageidavimu ir tinkamumu [37].

Sitloma daug paaiskinimy d¢l silikoniniy gaminiy veikimo mechanizmo. Pavyzdziui,
silikonai gali pakelti odos pavirSiaus temperatiirg, o tai gali padidinti kolagenazés aktyvumg ir
suskaidyti kolagena [38]. Be to, neigiamas statinis elektrinis laukas tarp silikono gaminio ir odos
gali sukelti kolageno tvarkos atstatymg, dél kurio gali susitraukti randai [39]. Taciau raginio
sluoksnio okliuzija ir hidratacija dabar visuotinai pripazistami kaip pagrindiniai mechanizmai,

atsakingi uz silikony veikimg [36]. Transepiderminis vandens netekimas padidéja po viso storio
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rando atsiradimo ir gali prireikti daugiau nei vieneriy mety, kad biity galima grizti i pries§ Zaizda
buvusj lygi [40]. Didelis vandens netekimas i§ epidermio gali sukelti keratinocity dehidratacija.
Tada Sios lgstelés gali i$skirti citokinus, kad suaktyvinty odos fibroblastus ir padidinty kolageno
gamyba, o tai gali sukelti pernelyg didelj randy susidaryma [36].

Gilmano 2003 m. ir Brangan et al. 2000 m. tyrimai parodé¢, kad silikoniniai lakStai
sumazina vandens iSgaravimg i§ odos ir padidina raginio sluoksnio hidratacija [41;42].
Transepiderminio vandens netekimo sumaz¢jimas sumazins keratinocity stimuliacijg, o tai savo
ruoztu nustos gaminti citokinus, todél odos fibroblastai nebus aktyvuoti. Okliuzija taip pat yra
svarbi silikoniniy gaminiy veikimo mechanizmo sudedamoji dalis, o tyrimas parodé, kad randai,
gydomi silikoniniu kremu, kurio sudétyje yra 20 % silikono aliejaus, ir okliuziniu tvarsciu,
pageréjo, palyginti su tais, kurie buvo gydomi silikoniniu kremu, padengtu marle [43].

Tyrimai in vitro parodé, kad pagrindinio fibroblasty augimo faktoriaus (bFGF) gamyba
galima padidinti naudojant silikono gaminius [44]. Padid¢jgs bFGF kiekis fibroblastuose
sumazina kolageno gamyba. Kitas tyrimas parodé, kad silikono danga gali sumazinti fibroblasty
sukeliamo fibrogeninio citokino, transformuojancio augimo faktoriy B2, gamybg [45].

Silikoniniy lak$ty naudojimas gali biiti pagerintas vykdant pacienty mokymo programas.
Tyrimas, kuriame dalyvavo 25 pacientai, turintys hipertrofiniy nudegimy randy, parodé¢, kad
pacientai, kurie gavo i§samy mokymg apie silikoniniy lak$ty naudojima, Zymiai geriau laikési
gydymo programos, palyginti su tais, kurie gavo jprasta mokyma (p<0,001), o tai 1émé zymiai
pageréjusius randy rezultatus per Sesis gydymo ménesius [46].

3.2.3 Kontrakturiniai randai

Be hipertrofiniy randy, kontraktiira yra dar vienas svarbus patologinio rando susidarymo
po nudegimy tipas. Kontraktiira apibréziama kaip patologinis pernelyg didelio randéjimo ir
nuolatinio rando susitraukimo rezultatas, dél kurio prarandama judesiy diapazonas (ang. “Range
of motion”, ROM) sanariy srityse. Susitraukimas yra aktyvus biologinis procesas, kurio metu dél
koncentrinio zaizdos dydzio sumazéjimo susitraukia odos plotas atviroje zaizdoje. Susitraukus
zaizdai, sumazéja jungiamojo audinio nusédimas ir redukuojamas reikalingas epitelizacijos
kiekis. Zaizdy susitraukimas apima fibroblasty, miofibroblasty ir kolageno nusédimo saveikg ir
randy kontrakttira yra galutinis susitraukimo proceso rezultatas.Randy kontraktiiros gali apriboti

kasdienj funkcionavimg ir dél to paveikti su sveikata susijusig gyvenimo kokybe po nudegimy.

1 lentelé. Nudegimy randy kontraktiiry klasifikacija [47]:

Kontraktiry | Simptomai

klasifikacija
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I klase Simptominis jsitempimas, bet be judesio apribojimy, normali architektiira

II klasé Nedidelis judesiy diapazono sumazéjimas be reikSmingo poveikio kasdieninei

veiklai, be iSkraipymo jprastai architekttrai

[T klase Pastebétas funkcinis triikumas su ankstyvais normalios rankos architekttros
pokyciais

IV klase Rankos funkcijos praradimas su reikSmingu normalios rankos architektiiros
1Skraipymu

IIT ir IV laipsnio kontraktiiry pogrupiy klasifikacija: A: lenkimo kontraktiiros, B: tiesimo

kontrakttiros, C: lenkimo ir tiesimo kontraktiiry derinys

Nors kontrakttiros yra dominuojantis pozymis po nudegimy, duomeny apie nudegimo

randy kontraktiiry paplitimg yra nedaug. Neseniai Oosterwijk [48] ir kt. 2017 m. apZzvalgoje
buvo galima jtraukti tik 10 susijusiy tyrimy.
[traukti tyrimai parod¢, kad moterims ir vaikams padidéja kontraktiiry rizika giliy ar chirurginiu
biidu gydomy nudegimy metu. Be to, atrodé, kad kontraktiiros dazniau atsiranda virSutiniy
galliniy sgnariuose, ypa¢ peciy ir alkiiniy srityje. Ranka yra tarp trijy dazniausiai pasitaikanciy
nudegimy randy kontrakttrinés deformacijos viety [49]. Tredget’as nustaté, kad pacientams,
kuriy vidutinis viso kiino pavirSiaus plotas yra 15%, 54% pacienty nudegée plastaka ir virSutines
galtines. D¢l didelio ranky nudegimy daznio deformacijos tikimybe yra didele [50].

Sesiy tyrimy metu randy kontraktiiry jvertinimas buvo pagrjstas judesiy diapazono
matavimu; keturiuose tyrimuose randy kontraktiiros vertinimo metodas nebuvo aprasytas. Be to,
labai skyrési tyrimo planas, tyrimo laikotarpis, tyrimo populiacija ir randy kontraktiiros
vertinimo laikas. Todél autoriai padaré i§vada, kad ,,nepakankamai istirta apie randy kontraktiiry
paplitimg po nudegimo ir rezultatai labai skiriasi jvairiuose tyrimuose® [16].

Taciau kitame straipsnyje raSoma [51], jog gilesniy struktiiry sutrumpéjimas turi didele
kliniking reikSme. Operacijos metu gali biiti nejmanoma visiSkai atlaisvinti kontrakttiros, nes
neurovaskulinés struktiiros ir raumeny bei sgnariy mazgai gali jsitempti kaip lankai, ribodami bet
kokj tolesnj atpalaidavimg. Be to, dél per didelio tempimo kraujagyslés gali imti spazmuoti ir
sutrikti distaliniy galiiniy ar pirSty kraujo cirkuliacija. Raumenys/sausgyslés gali atsispirti bet
kokiam bandymui juos prailginti mechaniniu tempimu net taikant bendraja nejautra. Norint

visiSkai iStaisyti tokias kontrakturas, reikia laipsniSko atpalaidavimo naudojant jvairius metodus.
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Paprastai tai galima pasiekti per 2 savaites. Retkarciais, kai pacientui po nudegimo pasireiskia
sunki alktinés, rieSo ar kelio kontraktiira, pra¢jus deSimtmeciui po nudegimo vaikystéje, gali buti
nejmanoma visiskai jos islaisvinti. Kai pazeidziami ir kaulai bei sgnariai, gali prireikti ortopedo
konsultacijos. Randy kolagenas ir elastinas yra santykinai nesusij¢ ir paslankiis pradinio
nusédimo metu. Svelnus, pasyvus ir ilgalaikis tempimas i$naudoja § lankstuma ir yra
veiksmingas buidas pailginti rando audinio juostas ir padidinti judesiy diapazonag [51].

Pagal bendrgja ,.taisykle* chirurginés intervencijos po nudegimo atsiradusiy kontraktiry
neturéty biiti atlieckamos aktyvioje gijimo ir randéjimo fazgje, t. y. tol, kol randas yra nesubrendes
ir turi daug kraujagysliy. Paprastai tai trunka 1 metus ar daugiau. Prie§ atliekant kontrakttry
operacija, reikia leisti randui subresti, suminkstéti ir tapti elastingu bei ,,avaskuliniu®. Taip yra
del to, kad pilnas kraujagysliy randas dazniau kraujuoja operacijos metu, sunku pasiekti tobula
hemostazg, tod¢l transplantatas blogai ,,priilmamas®, tod¢l gyja toliau susitraukdamas. Be to,
nesubrendusiam randui gali buti pritaikytos fizinés terapijos priemones, de¢l kuriy pastebimas
pageré¢jimas net ir nechirurginiu biidu. Laikui bégant, kai kurios lengvos kontraktiros gali
pageréti ir galutinis rezultatas bus geresnis nei tuo atveju, jei jos blity operuojamos chirurginiu

biidu.
3.2.4 Keloidiniai randai ir ju valdymo budai

Keloidinis randas yra nezinomos patofiziologijos odos fibroproliferacinis sutrikimas,
kuriam buidingas fibrozinis audinys, kuris tesiasi uz pradinés zaizdos riby [52]. Keloidai i8sivysto
del bet kokios zaizdos pazeidimo odos architekttiroje ir turi stipry genetinj komponenta, daznai
sutinkami etninése grupése su tamsesne odos pigmentacija. ApskaiCiuota, kad iSsivysciusiose
Salyse yra daugiau nei 11 milijony keloidy, o pasaulinis skai¢ius neZzinomas, bet manoma, kad jis
bus didesnis [53]. Dabartinés dogmos rodo, kad keloidy vystymasis vyksta panasiai kaip jprastas
zaizdy gijimas, bet su létiniu progresavimu, o tai rodo, kad sutrinka tiksli lasteliy funkcijy
kontrol¢, atsirandanti Zaizdy gijimo metu [54]. Epigenetika, apibréZiama kaip ne baziniy pory
sekos DNR poky¢iai, yra pagrindinis lgsteliy funkcijy reguliatorius, ir buvo nustatyta, kad
nenormalios epigenetinés modifikacijos prisideda prie daugelio patologijy, jskaitant keloidinius
randus [55]. Zinios apie progresuojanéia fibroze tebéra ribotos, o gydymo galimybés yra
nedidelés ir dazniausiai neveiksmingos, o keloidai daznai kartojasi net po operacijos ir po
papildomo gydymo [55]. Keloidiniai randai yra gerybiniai fibroproliferaciniai dariniai, kurie
tesiasi uz pradinio suzalojimo ribos ir skiriasi nuo normaliy (normotrofiniy) ir sunkiy
(hipertrofiniy) randy jvairiais lygiais, jskaitant bendrg audiniy morfologija, histopatologija ir
lasteliy bei molekuliy lygiu. Keloidiniai randai budingi tik Zmonéms, todé¢l tikslaus gyviiny

modelio sukurti néra lengva, tod¢l sunku tirti ligg [56]. Esami modeliai sugeb&jo sukelti
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hipertrofinj (bet ne keloidinj) randg laukinio tipo [57] ir turin¢ioms imunodeficitg peléms, [60]
triuSiams [58] ir raudonosioms durocinéms kiauléms [59], taciau nors ir savo iSvaizda panasis |
keloidus, jie neauga uz zaizdos ribos. Nors Sie modeliai s€kmingai atkuria i keloidg panasia
zaizda, kuri auga uz zaizdos ribos, yra tam tikry problemy. Pirma, su imunodeficitinémis pelémis
negalima iStirti imuninés sistemos vaidmens keloiduose [56]. Antra, prie§ implantuojant
zmogaus audinj paSalinamas epidermis, todél negalima tirti dermos ir epidermio sgveikos.
Galiausiai dél vidinio pelés odos ,,Jaisvumo® implantai ,,nei$sisunkia“ vir§ odos, kaip zmogaus
keloidai, uzuot iS§stume aplinkine odg [56]. Vienas i§ daugelio $iy problemy iSsprendes modeliy
yra Lee et al. 2016 m. modelis [61], kuris naudojo polietileno zieda, palaikantj plazmos/fibrino
pagrindu sukurta epidermio ir odos konstrukcija, kurig véliau implantavo ant eutiminiy NU/J
peliy nugaros. Tai leido iSsivystyti i keloida panaSiag ECM architektiirg ir morfologija, epidermio
hiperplazija ir epitelio-mezenchimin; peré¢jimg (EMT), padidéjusias kraujagysles ir
makroskopine iSgaubta morfologija. Nors ir puikus modelis, vis dar buvo naudojamos
imunodeficitinés pelés, todel T-Iasteliy dalyvavimo keloidy formavime problema vis dar nebuvo
iSspresta. D¢l Siy sunkumy, susijusiy su gyviiny modeliais, ir dél to, kad norint naudoti
ksenografijos modelj, reikalingas Sviezias Zzmogaus keloidinis audinys, didzioji dalis keloidiniy
randy darbo buvo atlikta naudojant Svieziy audiniy biopsijas arba kultivuotas lasteles. O tai
susij¢ su jvairiais apribojimais [55] — Sviezios biopsijos paimamos i§ chirurginiy keloidiniy
randy, kurie dazniausiai yra sunkesni, senesni randai. Sunku etiSkai paimti normalig paciento,
jautraus keloidiniams randams, oda, nes audiniy biopsija gali paskatinti naujo keloidinio audinio
susidarymg. Jei oda apdorojama/fiksuojama, tai tik pateiks ,,momentin} vaizda“ apie tai, kas
vyksta odoje ekscizijos metu. Lyginant méginius reikia kontroliuoti amziy, lytj, kiino vieta,
etning kilme ir daugelj kity veiksniy, nes tai gali turéti jtakos fenotipui [62]. Kultivuojamos
lastelés suteikia daugiau lankstumo ir gali buti naudojamos daug karty ilgesnj laikg, taciau
lasteliy kultiiros aplinka yra dirbtiné. Néra imuninés sistemos, néra lasteliy ir lgsteliy sgveikos
dél monotipiniy lasteliy kultiiros ir nenormaliy biomechaniniy signaly dél auginimo ant plastiko,
o tai pakeis elgesi in vitro [55]. Gyviny modeliai yra labai svarbiis kuriant keloidy gydyma ir
turi savo vieta, taCiau Svieziy audiniy biopsijos ir lasteliy kultiiros modeliai yra geriausiai
apibiidinti ir panasis ] in vivo epigeneting biikle [55].

Dermatologinéje praktikoje gali buiti naudojami keli invaziniai randy gydymo budai,
iskaitant kortikosteroidy injekcijas | zaizda su S-fluorouracilu arba be jo, krioterapija,
radioterapija, lazerio terapijg ir botulino toksing A.

Kortikosteroidy injekcijos (pvz., triamcinolono acetonidas) gali biiti naudojamos
hipertrofiniams randams ir keloidams gydyti monoterapija arba kartu su kitais gydymo budais.

Atsako | §] gydyma daznis yra nuo 50 iki 100%, o pasikartojimo daZnis yra nuo 9 iki 50% [63].
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Vietinis Salutinis poveikis gali biti odos ir poodinio audinio atrofija, kapiliary iSsiplétimas ir
hipopigmentacija [63].

Krioterapija gali biiti naudojama nepaklusniems keloidams gydyti. Sios procediiros metu
1 keloidg jvedamas metalinis strypas, kuris sunaikina randinj audinj jj stipriai auSinant [64; 65;
66]. Har-Shai ir kt. savo 2006 m. tyrime parodé¢, kad intralesioniné krioterapija yra susijusi su
reikSmingu 67% sumazintu keloidiniy randy kiekiu (p<0,005), taip pat su randy kietumo,
pakilimo ir eritemos sumaz¢jimu [65]. Pagrindinis su Siuo gydymu susijes Salutinis poveikis yra
hipopigmentacija [66].

Lazeriai visada turi biiti naudojami kartu su okliuzijos/suspaudimo terapija, o po jy
daznai nedelsiant atlickamas kortikosteroidy jvedimas j pazeidimo vieta. Neseniai atlikta
metaanalizé parodé, kad impulsiniy dazniy lazeriai (mazas sklandumas, trumpa impulso trukmé)
yra vienintelis lazerinis gydymas, turintis jrodymais pagrista veiksminguma gydant randus [67].
Kasdien¢je klinikingje praktikoje s€kmingai naudojami kiti ,,kraujagysliniai lazeriai (pvz., KTP
532 nm; Nd-YAG LP 1064 nm) ir intensyvios impulsinés Sviesos. Neabliaciniai arba abliaciniai
frakciniai lazeriai vis dazniau naudojami randams gydyti, jie turi vis daugiau patvirtinanciy
irodymy i§ atvejy ataskaity ir serijy, ypa¢ randams po nudegimo, kuriy tekstira, storis,
kontraktiira, nieZulys, skausmas ir dispigmentacija ger¢ja arba puikiai pager¢ja [68; 69]. Taip pat
ir frakcinis anglies dioksido lazeris gali suSvelninti randg ir padidinti pazeisto sanario judesiy
diapazong, o tai tinka klinikiniam lengvy kontraktiiriniy randy gydymui [69]. Lazerio terapija
iSlieka viena i§ pagrindiniy gydymo biidy randy gydymui visame pasaulyje. [70]

Dermatologai $iuo metu turi daug jvairiy gydymo biidy randy profilaktikai ir gydymui.
Tai apima neinvazinius gydymo budus, tokius kaip silikoniniai lakStai ar geliai, juosta,
kompresiné terapija ir fizioterapija, taip pat invazinis gydymas, pvz., kortikosteroidy injekcijos j
pazeidima, 5-fluorouracilo injekcijos, krioterapija, radioterapija ir lazerio terapija. Sie gydymo
buidai gali buti naudojami atskirai arba kaip sudétinés terapijos dalis. Pacientai daznai kreipiasi |
dermatologus, kai jiems bresta arba subrendo hipertrofinis randas ar keloidas. Daugeliu atvejy
ankstesné dermatologo konsultacija gali biiti veiksmingesné, nes randy daznai lengviau iSvengti
profilaktika nei jau gydyti atsiradusius.

3.3 Skausmo valdymas pacientams po nudegimy

Nuo suzalojimo momento iki reabilitacijos ir véliau skausmo kontrolé¢ yra pagrindinis
i88ukis gydant nudegimus patyrusius pacientus. Kai kurie tyrima teigia, kaip kad 2004 mety dr.
Patterson’o tyrimas, kad nudegimo skausmg sunkiausia gydyti lyginant su bet kokio kito
etiologijos tipo skausmu [71]. Nudegimy suzalojimams gydyti naudojamos terapijos gali

apsunkinti skausmo kontrolés sunkumus, nes dauguma §iy intervencijy yra susijusios su skausmu
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— nesvarbu, ar tai bity tvarsdio keitimas, iSkirpimas ir skiepijimas, ar kineziterapija. Sios
terapijos gali sukelti skausma, kuris yra lygiavertis arba stipresnis uz skausmg po pradinio
nudegimo. Todél skausmo valdymas turi biiti nudegimy priezitiros pagrindas. Gera skausmo
kontrol¢ yra susijusi su geresniu zaizdy gijimu, miegu, dalyvavimu kasdienin¢je veikloje,
gyvenimo kokybe ir atsigavimu [72].

Nepaisant dideliy Siuolaikinés nudegimy prieziliros patobulinimy, neoptimalus ir
nenuoseklus skausmo valdymas iSlieka visais nudegimy gydymo etapais [73]. Be agresyvios
skausmo kontrolés pacientai gali nukentéti ne tik nuo imaus skausmo, bet ir dél antriniy didesnio
skausmo lygio susirgimy, iskaitant ilgalaikj nerimg ir potrauminj stresg arba net patirti uzdelsta
zaizdy gijima [74].

Nors nudegimai klasifikuojami pagal suzalojimo gylj, plotag ir sunkumg, skausmas
nebiitinai yra susijes su Siais duomenimis. Individualus skausmo potyris pacientams labai skiriasi
ir ty paciy nudegimo traumy atvejais [75]. Kadangi asmenys turi skirtingus skausmo slenkscius,
gebéjimus susidoroti ir net fiziologiskai reaguoti j suzalojima, pacientai gali jausti nevienodo
lygio skausma, nepaisant panasSiy suzalojimy [75]. Pati imiausia nudegimo skausmo forma yra
uzdegiminis nocicepcinis skausmas, priskiriamas nudegimams ir audiniy traumoms. Nocicepcinj
skausmg daznai lydi ir gali sustiprinti procedirinis skausmas, susij¢s su nudegusiy zaizdy
gydymu, nesvarbu, ar tai buty chirurginis pasalinimas, skiepijimas, segtuky uzdéjimas ir
pasalinimas, kineziterapija ar tvars¢iy keitimas. Kai nudegimo zaizdos pradeda gyti, neuropatinis
skausmas, kuriam budingas pulsuojantis arba nuolatinis deginimo pojiitis, gali sukelti papildoma
diskomforto sluoksnj [74]. Nors visi nudegimai yra skausmingi, jprastai manoma, kad gilesni,
viso storio nudegimai yra Siek tiek maziau skausmingi nei pavirSiniai ir dalinio storio nudegimai
del aferentinio nervo destrukcijos [76]. Bet viso storio nudegimams ilgainiui reikia persodinimo,
o véliau ir tvarsCio keitimo, o tai sukelia didelj skausmg. Nudegimo metu audiniy pazeidimas yra
pagrindinis skausmo mechanizmas. Stimuliuojant vietinius nociceptorius, impulsas per Ad ir C
skaidulas perduodamas | nugaros smegeny nugarinj ragga. Periferiniai jutimo nervai ir
besileidZianti jtaka 1§ Zieves sri¢iy gali keisti skausmo impulso mastg [74]. Galy gale, samoningg
skausmo suvokimg reguliuoja smegeny sritys, daznai vadinamos ,,skausmo matrica®, kuri, kaip
manoma, apima auksStesniy zievés sriciy tinklg ir thalamus [77]. Samoninga skausmo suvokima
veikia ne tik pati nudegimo zaizda, bet ir kontekstas, pazinimas, farmakologija, nuotaika ir kiti
predisponuojantys veiksniai. Nudegimo skausmas taip pat gali skirtis ir labai svyruoti atsigavimo
laikotarpiu. Todél sékmingas nudegimo skausmo gydymas turéty apimti daugiarts] poziiirj,
pritaikyta pacientui ir situacijai.

3.3.1 Skausmo vertinimas po nudegimy
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Pirmasis zingsnis kuriant skausmo gydymo plang yra paciento skausmo laipsnio
ivertinimas, kuris nudegimy atveju gali biiti nuo lengvo iki nepakeliamo. Patikimos, galiojancios
skausmo vertinimo priemonés zodiniy budvardziy, skaitiniy ar vaizdiniy analoginiy skaliy
pavidalu gali biuti naudingi skausmo valdymo nudegimy metu vadovai. Suaugusiesiems
dazniausiai naudojamos vaizdinés analogings ir skaitmeninés vertinimo skalés [78]. Vaikai, ypac
skausmui jvertinti gali buti naudojamos stebéjimo skalés ir fiziologiniai rodikliai, tokie kaip
Sirdies susitraukimy daznis ir kraujosptudis [73].

Antra, norint pritaikyti skausmo valdymo strategijas, reikia suprasti paciento skausmo
tipg ir chroniSkumg. Pattersono nudegimo skausmo paradigma pateikia nudegimo skausmo
valdymo plang per penkis skirtingus suzalojimo, gydymo ir atsigavimo etapus [79]. (1) Fono
skausmas — tai skausmas, kuris jauCiamas pacientui esant ramybés bilisenoje, atsirandantis dél
paties terminio audinio suzalojimo ir paprastai biina mazo ar vidutinio intensyvumo ir ilgai
trunkantis. (2) Procediirinis skausmas yra trumpas, bet stiprus skausmas, atsirandantis dél
zaizdos nuvalymo ir tvarsCiy keitimo ir (arba) reabilitacijos veiklos. (3) Proverzio skausmas
apibiidina netikétus skausmo Suolius, atsirandanc¢ius virSijant foninj analgetinj poveikj ramybés
biisenoje, procediiry metu arba esant stresui. (4) Procediirinis skausmas yra numatomas ir
laikinas skausmo padidéjimas, atsirandantis po nudegimo pasalinimo, donoro odos nuémimo,
persodinimo arba tokiy intervencijy, kaip centriniy linijy jd¢jimas dél naujy skausmingy zaizdy
atsiradimo proceso metu. (5) Létinis skausmas yra skausmas, kuris trunka ilgiau nei SeSis
meénesius arba iSlieka po to, kai visos nudegimo Zaizdos ir odos transplantato donory vietos
uzgija. DaZniausia létinio skausmo forma yra neuropatinis skausmas, atsirandantis dél odos
nervy galinéliy pazeidimo. Kiekviena i§ Siy penkiy faziy kelia unikaliy i§Stkiy valdant
nudegimo skausma.

Dideli nudegimai sukelia didziulj audiniy sunaikinimg ir suaktyvina citokiny sukelta
uzdegiminj atsaka, dél kurio atsiranda dramatiSky patofiziologiniy padariniy [80]. Uzdegiminis
atsakas prasideda per kelias minutes po nudegimo, tod¢l susidaro dirgikliy, kurie jautrina ir
stimuliuoja skausmo skaidulas, kaskada. Nudegusios zaizdos pirmiausia gali sukelti hiperalgezija
mechaniniams ir (arba) terminiams dirgikliams. Nudegimai, apimantys daugiau nei 20 % viso
kiino pavirSiaus ploto (TBSA), sukelia generalizuota edema net ir nepazeistuose audiniuose [80].
Nuolatinis plazmos praradimas j sudeginta audinj gali atsirasti iki pirmyjy 48 valandy arba net
ilgiau, jei nudegimas yra didesnis [80]. Sie gilas fiziologiniai poky¢iai prisideda prie pakitusiy
farmakokinetiniy ir farmakodinaminiy atsaky j daugelj vaisty [80]. Plazmos baltymy praradimas
per nudegusia oda ir tolesnis plazmos baltymy skiedimas gaivinimo skys¢iais sumazina

albumino koncentracijg [80] Paskirstymo tiirio padidéjimas buvo nustatytas beveik visy tirty
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vaisty, iskaitant propofolj, fentanilj ir raumenis atpalaiduojancius vaistus, atveju [81]. Nudege
pacientai gali rodyti kintamg arba nenuspé¢jama atsaka i vaistus, todél gali prireikti koreguoti
dozavima arba visiskai atsisakyti tam tikry vaisty (pvz., sukcinilcholino) [80]. Sirdies tiris
sumazéja iminés traumos fazéje (048 val.), net ir atlieckant agresyvy gaivinimg. Dél to gali
sumazéti kai kuriy vaisty pasalinimas per inkstus ir kepenis. Be to, hiperdinaminé fazé padidina
Sirdies turj ir kraujo tekeéjimga i inkstus ir kepenis, o tai reiSkia, kad padid¢ja vaisty klirensas,
priklausantis nuo organo kraujotakos [80].

Geriamieji NVNU ir acetaminofenas yra silpni analgetikai, kuriy dozés ir atsako
santykyje yra didziausias poveikis. D¢l tokiy apribojimy Sios medziagos netinka tipiSkam,
stipriam nudegimo skausmui gydyti. Geriamieji NVNU ir acetaminofenas yra naudingi gydant
nedidelius nudegimus, dazniausiai ambulatoriSkai. Pacientams, patyrusiems didesnius
nudegimus, opioidai yra farmakologinés skausmo kontrolés kertinis akmuo [71]. Opiodai yra
nebrangiis, placiai prieinami ir Zinomi daugumai gydytojy. Nudegusiems pacientams opioidy
poreikis padidéja ir gali gerokai virSyti standartines dozavimo rekomendacijas; todél tolerancija

Nerimas yra dazna nudegimy patyrusiy pacienty problema ir gali biiti glaudZiai susijgs su
nudegusiy pacienty skausmu. Fono skausmas ir procediirinio skausmo tikéjimasis padidina
nerimga, o tai savo ruoztu gali sustiprinti skausma [75]. Anksiolitiniai vaistai dazniausiai buvo
naudojami kartu su opioidais gydant nudegimo skausmga [71]. Pattersonas savo 2004 mety tyrime
irod¢, kad benzodiazepinai, vartojami kaip priedas kartu su opioidais, sumazina ir foninj, ir
procediirinj skausmg [71]. Be to, vartojant mazas benzodiazepino dozes, gali sumaZzéti praneSimy
apie nudegimo zaizdy prieziiiros skausma [71]. Taciau benzodiazepiny, kaip ir kity kritinés
prieziliros pacienty, vartojimas gali sukelti trumpalaikj ir ilgalaikj kliedesj. Antipsichoziniai
vaistai (pvz., haloperidolis ir kvetiapinas) taip pat yra geras pasirinkimas ir vis daZniau
naudojami su nudegimais susijusiam nerimui ir susijaudinimui gydyti. Atrodo, kad
antidepresantai sustiprina opiaty sukelta analgezija, ypa¢ pacientams, ken¢iantiems nuo létinio
(neuropatinio) skausmo [80].

3.3.2 Nefarmakologiniai skausmo mazinimo metodai

Hipnoze, elgesio pazinimo metodai (psichoterapija) ir iSblaSkymo metodai yra
nefarmakologiniy strategijy, kurios buvo tiriamos nudegimy populiacijose, pavyzdziai. Hipnozeés
naudojimas procediriniam skausmui ir nerimui gydyti turi vis daugéjanciy veiksmingumo
irodymy [82]. Komandinés psichology, kineziterapeuty ir skausmo valdymo specialisty
intervencijos gali labai prisidéti prie nudegusio paciento pasveikimo. Ankstyvas §iy paramos

mechanizmy jdiegimas kartu su multimodaliniais terapiniais metodais gali sumaZinti bendra
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nerimg ir taip suSvelninti skausmg atsigaunant po nudegimo.

Nors skausmo valdymas yra pagrindinis nudegimy isSukis, gera skausmo kontrolé yra
veiksmingos nudegimo priezitros nuo pradinio suzalojimo iki ilgalaikio atsigavimo pagrindas.
Pats gydymas, skirtas nudegimy zaizdoms gydyti, gali sukelti didesnj skausmg nei pradinis
suzalojimas, tod¢l gydytojai privalo taikyti daugiarii§j nudegimo skausmo gydymo metoda.
Tikslus skausmo jvertinimas, patofiziologijos ir farmakologiniy aplinkybiy supratimas jvairiose
nudegimo suzalojimo fazése ir démesys nerimui bei kitiems psichosocialiniams skausmag

sukeliantiems veiksniams pagerins gebéjimag puikiai suvaldyti skausma.
3.4 Patirty nudegimy poveikis pacienty psichinei sveikatai

Pacienty poZiliris ir motyvacija yra svarbiis veiksniai, turintys jtakos rezultatams [83].
Psichologiniai veiksniai, o ne pati trauma, gali turéti didesni poveikj nudegusiems pacientams
[84]. Kiekvienas nudegimy komandos narys kasdien bendraudamas turéty atkreipti démesj |
pacienty psichologine biikle. Vienas i§ pagrindiniy nudegimus i§gyvenusiy Zmoniy gyvenimo
kokybe lemianciy veiksniy yra ranky funkcionalumas. Nudegimy deformacijy, nors ir i§ esmés
galima iSvengti, vis délto atsiranda, kai Gimioje situacijoje nesuteikiamas tinkamas gydymas arba
kai tai yra didelio nudegimo dalis [85]. Rekonstrukcinés procediiros gali labai pagerinti ranky
funkcijg. Tinkamas procediry pasirinkimas ir operacijos laikas bei fizioterapija gali buti palaima
nudegusiam. [prasta, kad esant stipriam nudegimo kontraktiirai, atlickama daugybé procedury,
kad biity pasiektas galutinis funkcinis rezultatas, taciau pirmoji procediira turi duoti pastebima
funkcijos pageréjimg. Ankstyvas rankos nepriklausomybés atkiirimas pakels paciento nuotaikg ir
paskatins laikytis pooperaciniy protokoly bei imtis tolesniy procediiry.

Psichologiniai sunkumai gali atsirasti bet kuriame etape po nudegimo. Kai kurie asmenys
mano, kad traumos poveikis gali pradéti veikti tik tada, kai jie bus iSraSyti i§ ligoninés. IS pradziy
gali atrodyti, kad pacientas gerai susitvarko su savo suzalojimu ir pasikeitusiomis aplinkybémis,
taCiau situacijai tapus realybe ir suvokus reabilitacijos proceso ilgaamziskuma, pacientas gali
pradéti patirti psichologiniy sunkumy depresijos, pyk¢io ir nerimo pavidalu, jis taip pat gali
patirti praradimo jausmus, sielvartauti dél savo buvusio gyvenimo, tapatybés ir funkcijos [86].
Jei asmuo yra paveiktas tokiu budu, svarbu, kad jis gauty tinkamg parama ir palaikyma. Vaikai
gali rodyti regresijos pozymius savo raidoje ir gali laikinai tapti labiau priklausomi nuo savo
tévy, nei buvo iki nudegimo.

Skirtinguose gydymo etapuose pacientai susidurs su skirtingomis psichologinémis
problemomis: 1) Umioje ir kritinéje stadijoje gyvybiniai rodikliai yra nestabiliis, pacientams gali
pasireik§ti nerimas, baimé, haliucinacijos, miego sutrikimai [87] 2) Zaizdy gijimui

progresuojant, mazéja chirurgijos ir kritinés prieziiiros poreikis, o didéja fizinio ir profesinio
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gydymo intensyvumas. Pacientai palaipsniui suvokia zalos mastg ir galimg poveikj jy ateiciai.
Jiems gali iSsivystyti depresija ir potrauminio streso sutrikimas (PTSD). PTSD veikia mazdaug
30% nudegusiy pacienty [88], kurie gali pasireiksti jautrumu, fobija ir miego sutrikimais. Vaistai
ir psichologinés konsultacijos gali pagerinti biikle. 3) Po pirminio pasveikimo ir pra¢jus 1-2
metams po iSraSymo i§ ligoninés, fiziSkai riboti pacientai daznai patiria emociniy problemy
prisitaikydami prie Seimos gyvenimo ir naujos darbo aplinkos [89]. Jie taip pat gali buti paveikti
PTSD ir turéti jvairaus laipsnio depresija, kuri dar labiau pasunkés, jei triksta tinkamos
psichoterapijos arba ji yra atidéta. Psichologinis pacienty gydymas priklauso nuo ilgalaikio
démesio bei pacienty ir psichiatry santykiy. Pacientams labai rekomenduojama, jei jmanoma,
gauti psichoterapijg i§ profesionaliy organizacijy [90].
3.5 Sunkumai vaiky nudegimuose

Daugiau nei 70 % nudegimy kencia vaikai [91]. Mazi vaikai tyrin¢ja pasaulj rankomis,
taCiau jiems triikksta nuovokumo, reikalingo iSvengti pavojy. Didziausia rizika kyla kiidikiams ir
vaikams iki 5 mety [92]. Daugelis nudegimy yra lengvi, taCiau sunkis nudegimai vaikystéje
sukelia kancias ir negalig visam gyvenimui. Rizikos veiksniai yra susij¢ su tévy Svietimu ir vaiky
priezitira. Tévy, turin€iy zemesnj nei vidurinj i$silavinima, jaunesniy nei 20 mety arba turinciy
tris ar daugiau vaiky, vaikams gresia daug didesné rizika [93]. Vaiky nudegimai sukelia stipry
raumeny irimg, silpnumg ir prasta gyvenimo kokybe, bei skeleto ir minkStyjy audiniy
deformacijas [94], todé¢l reabilitacija yra neatsiejama fiziniy ir psichologiniy rezultaty gerinimo
dalis. Be tmineés terapijos, didele reikSme turi reguliarios steb¢jimo konsultacijos, jskaitant
itvary ir kompresijos naudojima, fizioterapija, ergoterapija ir, jei reikia, korekcinés chirurginés
priemongés. Tik Sio gydymo rezimo laikymasis gali garantuoti optimalius funkcinius ir estetinius
rezultatus bei sumazinti kasdienius apribojimus maziesiems pacientams [95]. Taciau nudege
vaikai yra didelis i8Stkis reabilitacijos komandai. Norint jveikti Siuos iSSiukius, sitilomos
malonios ir jJdomios intervencijos. Vaikus ypac paveikia ligos, nudegimai taip pat, o ankstyva ir
tinkama fizinés terapijos intervencija kovoja su galima negalia, kuri gali iSsivystyti po nudegimy.
Taciau motyvacijos trikumas gydymo veikloje laikomas kliGitimi reabilitacijai, todel vaiko
motyvacijos palaikymas gydymo metu yra pagrindinis reabilitacijos strategijos punktas [96].
Pasitelkiant Zzaidimus, galima nemenkai pagerinti gydymo eiga. Pavyzdziui Nintendo Wii
sports-abilitacija galéty biiti rekomenduojama kaip veiksminga priemone, vaiky, patyrusiy
nudegimus, reabilitacijos programoje. Taip pat ir ,,.Xbox Kinect* treniruotés gali padidinti
nudegusiy vaiky Sirdies ir plauc¢iy biikle, raumeny jéga, liesa masg¢ ir gyvenimo kokybe. Po 12
tyrimo intervencijos savai¢iy reikSmingai pageréjo vaiky gyvenimo kokybé, liesa masé ir kojy

liesa mas¢. Tai vienas maloniausiy, motyvuoty ir veiksmingiausiy gydymo bidy, kuris turéty
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biiti placiai naudojamas vaiky nudegimy reabilitacijoje [97].

Taip pat naudojant virtualios realybés zaidimus zymiai pageréja vaiky ranky funkcija,
veiklos efektyvumas ir pasitenkinimas, did¢ja sgnariy ROM ir suspaudimo stiprumas plastakoje
vaiky ranky nudegimy atveju, palyginti su tradicine ranky reabilitacija [98].

Virtuali realybé taip pat gali buti naudojama kaip veiksminga skausmo mazinimo
priemoné, naudojama kartu su nuskausminamaisiais vaistais, skirtiems pacientams po nudegimy,
kuriems keiCiama tvarsliava arba atlieckama fizioterapija ar kineziterapija. Papildomas virtualios
realybés naudojimas Zymiai sumazina skausmo intensyvuma, laika, praleista galvojant apie
skausmg ir nemalonumus, ir yra maloniau pacientui, palyginti su vien nuskausminamyjy vaisty
naudojimu [99]. Schmitto 2011 m. tyrimo rezultatai rodo [100], kad pirmaja tyrimo dieng
tirlamieji pranese¢ apie reikSmingg skausmo sumazejimg (27-44 %) virtualios realybés metu. Jie
taip pat pranese, kad virtualios realybés metu pageréjo poveikis (atsirado “smagumo” faktorius).
Nuskausminimo ir smagumo poveikio padid¢jimas buvo iSlaikytas pakartotinai naudojant
virtualig realybe keliy terapijos seansy metu. Didziausias judesiy diapazonas skirtingose gydymo
salygose nesiskyré, bet buvo Zymiai didesnis po antrosios sesijos (nepriklausomai nuo gydymo
tvarkos). Sie rezultatai rodo, kad jtraukianti virtuali realybé yra veiksminga nefarmakologiné,
papildoma skausmo mazinimo technika vaiky nudegimy populiacijoje, kuriai taikoma
skausminga reabilitaciné terapija. Analgetinis poveikis yra kliniSkai reikSmingas ir islicka
atliekant tyrimg pakartotinai [100].

Hoffmano 2008 m. tyrime [101] pacientai prane$é apie Zymiai maZesnj skausma, kai jy
démesys buvo nukreiptas taikant VR (pvz., didziausio skausmo* jvertinimai gydant zaizda
sumazéjo nuo ,,smarkaus® (7,6) iki ,,vidutinio stiprumo* (5,1)). Taigi Sie rezultatai yra jrodymai,
kad jtraukiantis VR gali biiti veiksminga nefarmakologiné skausmo mazinimo technika, skirta
nudegusiems pacientams, kuriems Zaizdy gydymo metu jau€iamas stiprus ar nepakeliamas
skausmas. Taip pat remiantis kito Hoffmano 2000 m. [102] tyrimo i§vadomis ir Soltanio ir kt.
2018 m. [103] tyrimo iSvadomis galima teigti, jog VR gali veikti kaip stiprus nefarmakologinis
skausmo mazinimo metodas suaugusiems nudegusiems pacientams ir kineziterapijos metu.

Taip pat be virtualios realybés galima naudoti ir muzika. Kineziterapijos programa kartu
su muzikos terapija yra veiksmingas ir saugus biidas skausmui, judesiy diapazonui ir eisenos
parametrams gerinti gydant apatiniy galtiniy nudegimus. Be to, kineziterapija kartu su muzikos
terapija yra veiksmingesné¢ uz vien kineziterapija gydant vaikus, patyrusius apatiniy galtiniy
nudegimus. Eid MM ir kity 2021 m. atlikto tyrimo rezultatai parodé¢ statistiSkai reikSmingg VAS
(vizualiné analoginé skal¢), ROM (judesiy diapazono jvertinimas goniometru) ir GAIT (eisenos

tyrimas) pagerejima abiejose grupése po intervencijos [104].
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Sensomotoriniai pratimai gali sumazinti skausma, pagerinti proprioceptines reakcijas,
mobiluma, pusiausvyrg ir gyvenimo kokybe pacientams, sergantiems diabetu ir patyrusiems pédy
nudegimus. Pagal Walid Kamal Abdelbasset ir kt. 2021 m. atlikto tyrimo kineziterapeutai ir
reabilitacijos paslaugy teikéjai turéty jtraukti sensomotorinius pratimus ] savo protokolus
gydydami diabetu sergancius pacientus, patyrusius pédy nudegimus [105].

3.6 Reabilitacija po nudegimy
3.6.1 Nudegimy reabilitacijos tiksly nustatymas

Nudegimy reabilitacija pradedama atvykus i gydymo jstaiga, o kiekvienam pacientui
reikalingas konkretus judesiy diapazono ir (arba) imobilizacijos ir funkcinés veiklos planas.
Reabilitacinés priezifiros planas paprastai pradedamas vykdyti iminés prieziiiros laikotarpiu ir
toliau vystosi ir keifiasi ménesiais po traumos. Kitaip tariant, edemos kontrolé, paciento
kvépavimo prieziiira, padéties nustatymas, funkciniai judesiai, kurie yra svarbiis nudegimo
atvejais, turi prasidéti nedelsiant. Taip pat labai svarbu nepamirsti ir deformacijy prevencijos,
psichologinés gerovés ir socialinés integracijos didinimo, atsigavimo bei gyvenimo kokybés
gerinimo.

Nudegimy paZeisti sgnariai turi buti judinami ir tempiami kelis kartus per diena, todel
pacientui gali prireikti visos reabilitacijos komandos nariy ir Seimos nariy pagalbos, kad jis
galéty pilnai judéti. Terapeutai taiko klinikinj sprendima, pagrista audinio iSvaizda, ar atlickami
pasyviis judesiy diapazono pratimai (ROM), ar aktyviis ROM, taip pat nustatyti, kada ROM
atnaujinamas po imobilizacijos [106]. Pacientams reikia ugdyti judéjimo jprocius, kurie biity
budingi pacientui nuo traumos dienos, o ne tada, kai operacija buvo baigta taip pat vertinant, ar
zaizda 1§ dalies ar visiskai uzgijusi.Vaikams gali prireikti papildomo padrasinimo, todél jy tévy
supratimas ir dalyvavimas yra labai svarbiis jau ankstyvoje stadijoje, nes jie padés vaikui atlikti
mankstos ir tempimo rezimg namuose. Turéty biiti skatinami zaidimai, apimantys terapinius
tikslus, tokius kaip tempimas norint pagauti kamuolj, atsizvelgiant j traumos vietg ir terapinius
poreikius. Skausmo kontrol¢ yra bitina, kad §is procesas biity kuo paprastesnis pacientui, nes
daznai pacientai labai nenoriai juda ir bijo judesio, jei tai sukelty stipry skausma. Jie turéty buti
skatinami kuo grei¢iau mobilizuotis po traumos. Nudegusiy pacienty sustingimas yra daznas tiek
sgnariuose, pazeistuose dél nudegimo, tiek kituose sanariuose, kai jie tam tikrg laikg buvo
imobilizuoti. Kartu su jtvaru turi buti atlieckami reguliaris mankstos pratimai, nes kontraktiiry
gali atsirasti nepageidaujamose pozicijose, jei pacientas yra nuolat jtvare ir nejudancioje
padétyje. Pacientai turéty buti skatinami keltis i$ lovos ir mankstintis, kai tik yra pakankamai
pasiruose. Gydomoji manksta apima sgnariy judesius, neurovaskulinio vientisumo jvertinima,

Sirdies ir kraujagysliy bei kvépavimo pajégumy, koordinacijos, pusiausvyros, raumeny jégos ir
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iStvermes gerinimg, pratimy atlikimag ir funkcinj pajéguma [51]. Pratimai taip pat padeda
pacientui patirti bendrg gerovés jausmg ir pasitikéjimo bei pasiekimy jausma.

Trumpalaikis tikslas: i8laikyti ir palaipsniui didinti judesiy diapazong (ROM - range of
motion) nepazeistose ir suzeistose vietose, sumazinti edemga ir skausma, pagerinti raumeny jéga
ir iStverme, uzkirsti kelig kontraktiirai ir sumazinti randy susidaryma.

Ilgalaikis tikslas: pagerinti ROM ir raumeny jéga, toliau didinti pratyby pajéguma,
lankstumg ir koordinacijg bei atkurti geb&jima judéti.

ISraSymo kriterijai: pacientai gali persikelti, vaik$cioti, valgyti, naudotis tualetu ir atlikti
kita kasdieninio gyvenimo veikla be pagalbos arba su tam tikra pagalba.

Galutinis tikslas: paciento geb¢jimai lygiis biitais iki traumos, grizti j Seimg ir visuomeng:
1) savarankiSkas ADL (Activities of daily living), studijuoti ir dirbti; 2) geresné estetiné
iSvaizda; ir 3) geresné psichologiné adaptacija [107].

Pagal Falder S. et al. 2009 mety tyrima, nudegusiy pacienty reabilitacijos metu daugiau
démesio reikéty skirti Sioms sritims [108]: 1) raumeny atrofija ir sumazg&jusi raumeny jéga,
iStverme, pusiausvyra ir koordinacija dél imobilizacijos; 2) Sumazéjes ROM, kurj sukelia
pluostiniy audiniy nusédimas ir minkStyjy audiniy sukibimas aplink sgnarius dél imobilizacijos;
3) Anchiloz¢ ir deformacija, kurig sukelia hipertrofiniai randai arba minkstyjy audiniy, tokiy
kaip randas, sausgyslés, sanariy kapsulés ir raumenys, susitraukimai dél imobilizacijos; 4) Sirdies
ir kvépavimo sistemos atstatymas, hipostaziné pneumonija, giliyjy veny tromboz¢é ir opos dél
imobilizacijos; 5) pagalbiné terapija, padedanti gydyti nudegusias zaizdas, kontroliuoti Zaizdy
infekcijg ir galiniy edemg; 6) Nenormali pigmentacija, kurig sukelia nudegimai, ir deformacija,
kurig sukelia hipertrofiniai randai; 7) adjuvantiné terapija, skirta randy ir zaizdy sukeltiems
simptomams, pvz., parestezijai, skausmui, niez¢jimui ir miego sutrikimams, pagerinti [109]; 8)
Sumazéje ADL, mokymosi ir darbiniai gebéjimai po traumos; 9) socialiniai ir psichologiniai
sutrikimai, kuriuos sukelia nudegimai [110]; 10) Pacienty steb¢jimas ambulatoriSkai po iS§raSymo
[111]. Taip pat kineziterapija naudojama norint islaikyti iSlaisvinta/pakoreguota padétj tol, kol
transplantatas tampa stabilus (dazniausiai 3 savaites) arba kol sugyja atvarto krastai.
Pooperacinis statiniy arba dinaminiy jtvary naudojimas kartu su kasdieniais fizinés terapijos
pratimais yra bitinas norint iSlaikyti visg sgnariy judéjimo amplitude, ypa€ jei naudojami
statiniai jtvarai. Si terapija tesiama tol, kol transplantatai subresta ir pasiekiamas pilnas judesiy
diapazonas (dazniausiai per vienerius metus) [51].

O iSnagriné¢jus Cen Ying et al. 2015 mety tyrimg, matosi, jog reabilitacija po nudegimy
turéty apimti: [112] 1) paciento ir slaugytojo mokyma reabilitacijos klausimais; 2) Reabilitacijos

vertinimg [113]; 3) Padéties nustatyma; 4) Pratimus, skirtus raumeny jégai, iStvermei,
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pusiausvyrai, koordinacijai ir Sirdies ir plauciy funkcijai gerinti, taip pat giliyjy veny trombozés
ir opy prevencijai; 5) Aktyvius ir pasyvius pratimus, skirtus palaikyti ir tobulinti ROM [114]; 6)
Ergoterapija, profesing terapija ir mokymo programas ADL gerinimui; 7) jtvarus, siekiant
1Svengti deformacijos ir jg pagerinti bei palaikyti sgnario funkcija; 8) fizing terapija, skatinancig
zaizdy gijimg ir infekcijy kontrole; 9) Hipertrofinio rando, galiiniy patinimo, timinio ir l1étinio
uzdegimo, skausmo ir niez¢jimo fizing terapija; 10) Visapusiska randy gydymas, pvz. spaudimo
terapija [115], masazg, tempimg, jtvarus, vaisty injekcijas j pazeidima, odos priezilirg dél
hipopigmentacijos, hiperpigmentacijos ir hiperemijos ir lazerio terapijg; 11) vaistus, maZinancius
tokius simptomus kaip skausmas, niezulys ir miego sutrikimai; 12) Psichologinj jvertinima,
konsultavima ir terapija [116]; 13) Mitybos sutrikimy ir organy funkcijy stebéjimg ir gydyma.

3.6.2 Nudegimy reabilitacijos komandos sudétis, reikalinga pasiekti geriausiy

rezultaty

Nudegusio paciento reabilitacijai reikalinga komanda. Kaip teigia Butler DP savo 2013
mety tyrime, niekas negali pasiekti tikslo vienas [117]. Todél jvairiuose nudegimy priezitiros
skyriuose [118] yra propaguojama daugialypio komandinio darbo modelio sistema, siekiant
bendro tikslo ,,maksimaliai atgauti nudegusiyjy pacienty prarastg funkcija siekiant iki trauminio
funkcionalumo®. Be nudegimy chirurgy ir slaugytojy, kineziterapeuty ir ergoterapeuty, taip pat
turéty buti jtrauktos reabilitacijos slaugytojos. | komandg taip pat gali biiti jtraukti psichiatrai,
psichologai ir psichoterapeutai [119], mitybos specialistai, zaizdy gydymo specialistai,
socialiniai darbuotojai, taip pat pacientai [120] ir jy Seimos nariai. Paramos grupés taip pat turéty
biti jtrauktos j $iy pacienty sveikimo procesa.

Nudegimy reabilitacija turéty atlikti asmuo, turintis profesionaly reabilitacijos
i§silavinimg. Jei jmanoma, terapeutai taip pat gali buti suskirstyti j kineziterapeutus (PT),
ergoterapeutus (OT), profesijos terapeutus, ortopedus ir protezuotojus. PrieSingu atveju
reabilitacijos pareigas gali perimti nudegimy chirurgai ir slaugytojai i§ nudegimy skyriy, iSklause
atitinkamga reabilitacijos mokyma.

Nudegimy chirurgai yra atsakingi uz nudegusiy pacienty medicininj gydyma, jskaitant
vaistus, gyvybés palaikyma, zaizdy priezitra ir operacijas. Jie yra bendro gydymo plano vadovai
Umaus ir zaizdos gijimo laikotarpiu. Reabilitacijos terapeutai turéty glaudziai su jais bendrauti
visos reabilitacijos proceso laikg ir zinoti naudojamus gydymo biidus.

Fizinés medicinos ir reabilitacijos gydytojas nudegimy skyriuje, turéty turéti zaizdy
prieziiiros, chirurginiy metody ir randy gydymo patirtj. Zaizdy gydymo laikotarpiu $ie gydytojai
turi parengti reabilitacijos plang ir patvirtinti jj su nudegimy chirurgais [121]. Kai zaizda

uzdaryta, fizinés medicinos ir reabilitacijos gydytojai kartu su terapeutais turi parengti bendrg
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reabilitacijos plang ir prizitréti, kaip jis jgyvendinamas, stebéti pacienty fizing biikle ir gydyti
gretutines ligas bei likusias zaizdas.

Kineziterapeutai atlieka kompleksinius reabilitacijos vertinimus, nustato trumpalaikius ir
ilgalaikius reabilitacijos tikslus, jgyvendina visa reabilitacijos programa, atsizvelgdami j paciento
biikle. Bitina laiku informuoti chirurgus ir reabilitacijos gydytojus apie paciento funkciniy
rezultaty progresa. Nudegimy skyrivose, kuriuose néra visg darbo dieng dirbanciy
kineziterapeuty, darbui gali biiti paskirti ligoninés reabilitacijos skyriaus specialistai.

Kineziterapijos uzduotys daugiausia sutelktos i padéties nustatyma, judesiy diapazong
(ROM), raumeny jéga, iStverme, pusiausvyra, koordinacija, pacienty kvépavimo reabilitacija
itvary naudojimg koreguoti kontraktiroms. Jie padeda pacientams susigrazinti persikélimo,
vaik§¢iojimo ir tinkamos eisenos jgiidzius. Rrecajo et al. tyrimas rodo kineziterapijos ir jtvary
svarbg siekiant gery rezultaty uzkertant kelig kontrakturai, gerinant judesiy amplitude, raumeny
jéga ir stengiantis gauti gerus kosmetinius rezultatus [122]. Disfunkcijos laipsniui pasalinti arba
sumazinti ir mobilumui pagerinti gali buti taikomos jvairios fizioterapijos. Galutinis
kineziterapijos tikslas yra padidinti socialin] jsitraukimg ir pagerinti nudegusiy pacienty
gyvenimo kokybe [123].

Ergoterapeuto pareigos yra palaikyti ir gerinti ROM, raumeny jéga, iStverme, lankstuma
ir galtiniy koordinacijg per suplanuotg tiksline veikla, kurioje pacientai gali aktyviai dalyvauti,
naudojant jtvarus ir randy gydymo biudus. Terapijos tikslas yra atkurti nudegusiy pacienty ADL
ir skatinti aktyvuma bei dalyvavima socialingje veikloje [124].

Reabilitacijos slaugytojai daugiausia koordinuoja reabilitacijos gydytojy ir reabilitacijos
terapeuty veikla, ugdo ir skatina reabilitacijos Zinias [125], teikia patarimus dél padéties
parinkimo ir ADL mokymo bei padeda pacientams pasiekti reabilitacijos tiksla per ribota laika.
Jie taip pat teikia rekomendacijas ir prieziiirg, kaip naudoti sléginius drabuzius ir jtvarus. Be to,
jie turéty atpazinti pacienty psichologinius pokycius ir aptarti juos su gydytojais, reabilitacijos
terapeutais ir psichoterapeutais dél tolesnio gydymo [126]. Reabilitacijos slaugytojai atstoja
nepakei¢iama ry$] tarp pacienty, jy Seimy ir reabilitacijos komandos [127].

Psichiatrai arba psichologai yra atsakingi uz pacienty psichologinés biisenos jvertinimg ir
vaisty, konsultacijy ir kity intervencijy, padedanciy ligoniams po nudegimy nugaléti nerima,
depresijg, pesimizma ir kitus psichologinius sutrikimus, poreikj. Tokiu bidu padedant
nudegusiems pacientams lengviau psichologiskai prisitaikyti prie suzalojimo.

3.6.3 Paciento biuiklés vertinimas

Prie§ pradedant reabilitacija, reikia atlikti i§samy paciento funkcinés buklés jvertinima.

Tai padeda sukurti individualiems pacientams pritaikyta gydymo plang. Taip pat svarbu mokyti
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pacientus ir jy slaugytojus apie tai, ka reiskia reabilitacija po nudegimo, kad jie galéty suprasti,
kuriame etape Siuo metu yra ir rinktysi bendradarbiauti. Paprastai reabilitacijos po nudegimo
tikslai yra nukreipti j asmeny reintegracijg atgal j visuomeneg.

Funkcinés diagnozés pagrindas yra pacienty funkcinés biiklés duomeny rinkimas,
kiekybinis jvertinimas, analizé ir palyginimas su atitinkamomis normomis. Reabilitacijos
vertinimas paprastai atliekamas naudojant fizing apzitra, instrumentinius testus, klinikinius
stebéjimus ir klausimynus, siekiant iSanalizuoti ir nustatyti paciento funkcing bukle ir potencialg.

Placiai naudojami Sie vertinimo buidai: 1) ROM matavimas goniometrija; 2) manualinis
raumeny jégos testavimas ir dinamometras raumeny jégai matuoti; 3) Barthel indeksas (BI) ir
funkcinés nepriklausomybés matavimo skal¢ (FIM) ADL vertinimui; 4) Vankuverio randy skalé
[128], skirta randams jvertinti; 5) elektromiografija ir nervy laidumo tyrimai, skirti
elektrofiziologiniam neuroraumeninés sistemos jvertinimui; 6) mankStos ir plauciy funkcijos
testas Sirdies ir plauciy funkcijai jvertinti; ir 7) psichologiniy ir psichikos sutrikimy vertinimo
skalés.

3.6.4 Reabilitacijos terapijos skirtinguose gijimo etapuose

Priklausomai nuo suzalojimo sunkumo, gydymas po nudegimo gali trukti nuo pradZios
ligoningje iki keliy ménesiy ar mety. Reabilitacijos etapus galima suskirstyti j ankstyvuosius ir
veélesnius, nors kiekvienam néra aiSkaus laiko tarpo, nes manoma, kad jie sutampa.
Patofiziologiniai pokyciai po nudegimo kliniskai skirstomi j Soko, infekcijos ir zaizdy gijimo
fazes. ISskyrus tiksly Soko fazés apibrézimg, kuris apibréziamas kaip 48—72 valandos po
suzalojimo, Sios trys fazés persidengia laikui bégant ir sgveikauja viena su kita, tod¢l néra
grieztos ribos.

Savoka, kurig pagal Procter F. [129] reikia populiarinti, yra ta, kad nudegimy reabilitacija
prasideda pirmg dieng po traumos. Nudegimo reabilitacija turéty prasidéti iSkart po suzalojimo ir
testis viso proceso metu iki keliy ménesiy ar mety po nudegimo [130].

Reabilitacija yra nepakei¢iama viso nudegimy priezitiros proceso dalis ir jai reikalingas
daugiadisciplininés komandos poziiiris [131]. Jj buity galima suskirstyti ;] du etapus: zaizdy
gijimo ir po gijimo. Zaizdy gijimo stadijoje nudegimy chirurgai yra atsakingi uz jvairiy gydymo
sprendimy priémimg. Kai Zaizda uzdaroma, reabilitacija turéty koordinuoti ir organizuoti
nudegimy reabilitacijos gydytojai ir (arba) reabilitacijos terapeutai.

Atsizvelgiant j bendrg paciento biikle, zaizdy gijimo stadija gali biti skirstoma j stadijas
su nestabiliais ir stabiliais gyvybiniais poZymiais. Reabilitacijos stadija po gijimo galima
suskirstyti j stacionaring ir ambulatoring reabilitacijos stadijas [132].

Pacientai, kuriy gyvybiniai pozymiai nestabillis, Sio gijimo etapo metu yra gyvybei
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pavojingoje situacijoje. Todé¢l terapija turéty biiti atlickama atsargiai ir nevirSijant priimtino
diapazono [133]. Tai daugiausia apima: 1) tinkamg padéties nustatyma, siekiant sumazinti
galiiniy ir veido edemg; 2) ROM islaikymas [134]; 3) itvarai, sickiant iSlaikyti sgnarius
antikontraktiirin¢je ir (arba) funkcingje padétyje; ir 4) bendravimas su pacientais ir jy Seimomis
bei jy Svietimas, siekiant sustiprinti jy pasitikéjimg terapija.

Ilgalaikis imobilizavimas gali sukelti sgnariy kontraktiirg, kurios biity galima iSvengti
arba atitolinti taikant Siuos gydymo biudus: 1) Pasyvus ir (arba) aktyvus nepaZzeisty ir pazeisty
sgnariy lankstymas bent du kartus per dieng. Gydymo metu individualaus gydymo trukme,
diapazong ir stiprumag reikia koreguoti iki saugios ribos, atsizvelgiant | gyvybiniy poZymiy
(Sirdies susitraukimy daznio, kraujospiidzio ir kvépavimo daznio) pokycius [135]; 2) Siekiant
sumazinti skausma, jei jmanoma, Zaizdy valymo ir tvarsCio keitimo metu gali biiti atliekamos
terapijos; 3) Sausgysliy, Soniniy raisciy ir kapsulés susitraukimus galima sumazinti, taikant
tinkamg antikontraktiiring padétj [136] ir jtvarg (2 lentele).

2 lentelé. Jprastos kontraktiiros ir strategijos joms iSvengti po nudegimy [136]:

Nudegusi kiino dalis | Daznos kontraktiiros | Padéties nustatymo ir jtvérimo strategija
Kaklas Fleksija Manksta kiekvieng dieng, pozos parinkimas
Svelnioje ekstenzijoje arba jtvaro naudojimas
Petys Pritraukimas Manksta kiekvieng dieng, jtvarai po
rankomis atitraukimo pozicijoje
Alktingé Fleksija arba Manksta kiekvieng dieng, pozicijos keitimas
ekstenzija tarp fleksijos ir ekstenzijos
Riesas Fleksija arba dorsaliné | Manksta kiekvieng dieng, ekstenzijos jtvaras
ekstenzija 20°
MP (metakarpinis Hiperekstenzija Manksta kiekvieng dieng, nykscio opozicija,
falanginis sgnarys) 50-70°
MP fleksijoje
IP (interfalanginis Fleksija ) o o )
ir [P visiSkoje ekstenzijoje naudojant
sanarys) .. . .
funkcinj arba antikontraktiirinj jtvarg
Klubas Fleksija Manksta kiekvieng diena, visiska ekstenzija
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ir atitraukimas, jei jmanoma, guli ant pilvo
Kelis Fleksija Manksta kiekvieng dieng, ekstenzijos jtvaras
Ciurna Plantariné fleksija Manksta kiekvieng dieng, neutrali pozicija su
90° dorzifleksija
Metatarsalinis- Dorsifleksija Manksta kiekvieng dieng, antikontraktiirinis
falanginis sgnarys Jtvaras
Burna Mikrostomija Manksta kiekvieng dieng, burnos jtvarai
Snerve Priekinés Snervés I Snerve jkiSamas tinkamas plétiklis
stenoze

Biitina riipintis kvépavimo sistemos priezitira. Krutinés lastos klirensas gali biiti pasiektas
pakeliant galva ir kritinés sritj [129]. Sekrety pertekliui paSalinti gali biiti naudojami
kineziterapiniai metodai, tokie kaip gilaus kvépavimo pratimai, vibracijos, perkusija, laikysenos
drenazas, kosulys ir siurbimas. MinkSta medziaga, pageidautina, putplasCiu, kineziterapeuto
rankoms paminkstinti galima, jei procediiros, reikalaujancios rankos spaudimo, pacientui yra
nepatogios [137]. Taciau, jei pacientas patiria kriitinés nudegimo suzalojimg ir kartu nepazeidzia
kvépavimo taky, reikia vengti smiigiy ir vibracijos, kad nebity pakartotinai suzaloti jau
traumuoti audiniai [137].

Edemos prevencija - pakeliant visas paZeistas galiines - taip pat turi prasidéti traumos
dieng, kad nudegimy vietos nepagiléty [138].

Pacienty, kuriy gyvybiniai pozymiai stabiliis, gyvybiniai rodikliai Sioje fazéje yra gana
stabiliis, tod¢l gydymo trukme, diapazong ir stiprumg galima koreguoti atsizvelgiant  paciento
tolerancija. Jie skatinami dalyvauti aktyviai judant. Terapijos Siame etape yra: 1) pasyvus ROM
mokymas; 2) aktyvios ROM ir raumeny jégos treniruotés; 3) edemos kontrolé; 4) ADL
mokymas, pagristas paciento galimybémis; 5) randy valdymas; ir 6) pasiruoSimas grizti j darba
[139], mokykla ir pramogas [ 140].
zZymiai pager¢ja paciento fizin¢ biiklé. Pacientai gali atlaikyti santykinai didesni gydymo
intensyvumga. Taigi, ADL mokymas turéty buti sutelktas j bendryjy pajégumy gerinimg. Terapija
turi buti derinama su tikslu grjzti j darba, mokykla ir pramogas.
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Siuo metu randy problemos isrykéja, o visapusiskas randy valdymas yra itin svarbus.
Reabilitacija Siame etape apima: 1) ROM treniruotes, jégos treniruotes ir eisenos lavinimg; 2)
ADL mokymai; 3) VisapusiSkas randy valdymas; ir 4) zaisly ir zaidimy naudojimas vaiky
pacienty reabilitacijos procesams palengvinti [112].
sunkiausias laikas nudegimus patyrusiems pacientams [92]. Nors pacientai buvo iSraSyti i$
ligoninés, jiems vis dar reikia ilgalaikés reabilitacijos terapijos ir stebéjimo. Sios fazés terapija
apima: 1) tolesnio plano sudarymg; 2) ROM ir jégos treniruotés fizinéms funkcijoms gerinti; 3)
ADL mokymai; 4) Randy valdymas; 5) Periodiniai funkcinés buklés jvertinimai ir atitinkamai
koreguojami gydymo planai; ir 6) jei reikia, svarstymas apie rekonstrukcing chirurgija.
3.6.4.1 Funkcinés reabilitacijos po nudegimy jgyvendinimas

Nudegimy reabilitacijos gydytojai ir terapeutai yra atsakingi uz paciento funkcinés buklés
jvertinimg ir atitinkamy gydymo plany sudaryma kiekvienam pacientui.

Biitina nustatyti tinkama padét] pacientams, kadangi jie yra linke pasirinkti patogia
padétj, kad iSvengty tolimesnio skausmo. Ta¢iau komforto pozicijos visuomet yra kontraktirinés
pozicijos. Tinkama padétis yra pirmoji pagalba ir vienas geriausiy budy iSvengti susitraukimy ir
disfunkcijos [141]. Padéties nustatymas turi prasidéti iSkart po suzalojimo ir biiti i§laikomas visg
gijimo procesaq.

Padéties parinkimas turéty biuti atliekamas kartu su tinkamu ROM mokymu, kitaip
ilgalaiké fiksuota padétis taip pat sumazins ROM ir padidins kontraktiiry tikimybe. Padét] galima
nustatyti naudojant jvairius bidus, jskaitant paklotélius, pagalves, galviigalj, putplas¢io
pagalvéles, itvarus ir suvarzymo dirzus. Taip pat, kaip rodo Radha K Holavanahalli savo 2019 m.
tyrime, ilgalaikis tempimas naudojant parafing gali biiti vertingas peties judesiy diapazono
papildymas po nudegimo [142]. Kineziterapija ir jtvarai yra esminé reabilitacijos dalis patyrus
nudegimus. Kineziterapija ir jtvarai turéty biiti pradeéti naudoti i§ karto po traumos, kadangi juy

naudojimas atlieka svarby vaidmenj atkuriant kiino funkcijas.
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4 pav. Po peciais galima pridéti pagalve arba pagalvélg, 5 pav. (a-b) Visiskas atitraukimas su horizontaliu
15°-20°
kad buity galima kakla laikyti visiskoje ekstenzijoje. [112]  ranky pritraukimu. [112]

3.6.4.2 Gydomieji pratimai

Terapiné mankSta yra pagrindiné ir svarbiausia reabilitacinés medicinos terapiné
strategija ir apima pasyvius ir aktyvius pratimus. Per kiekvieng lovos poilsio dieng zmonés gali
prarasti 1% savo raumeny masés. Nereikia jokios specialios, sudétingos ar brangios jrangos,
taciau pratimy paskyrimas priklauso nuo terapeuty, kurie yra su atitinkamu iSsilavinimu ir gali
teisingai diagnozuoti paciento funkcines problemas, kompetencijos. Terapeutai yra atsakingi uz
tinkamy plany sukiirima, kad sumazinty tolimesniy suzalojimy tikimybe ir uztikrinty reikiama
poveikj pratimy metu. Labai naudinga pradéti ir ankstyva mobilizacijg - Clarko 2013 m. tyrime
nebuvo pranesta apie nepageidaujamus reiSkinius, susijusius su ankstyvo mobilumo programa.
Turint omenyje amziy ir suzalojimo sunkuma, sumaz¢jo kvépavimo taky, plauciy ir kraujagysliy
komplikacijy (jskaitant pneumonijg ir giliyjy veny trombozg) po ankstyvos mobilumo
programos. Ankstyvas pacienty po nudegimy mobilizavimas buvo saugus ir veiksmingas [143].
O kitame de Figueiro 2020 m. ankstyvos pacienty mobilizacijos tyrime nustatyta teigiama
koreliacija tarp rankos jégos jvertinimo ir 6 min ¢jimo testo bei neigiama koreliacija su buvimo
ligoninéje trukme. Ankstyvas pacienty po nudegimy mobilizavimas taip pat buvo saugus ir
veiksmingas [144].

Terapiniai pratimai apima: 1) ROM palaikymo pratimus; 2) pratimus raumeny jégai
stiprinti; 3) pratimus iStvermei didinti; 4) pratimus koordinacijai tobulinti; 5) pratimus
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pusiausvyrai atkurti; 6) ambulatorinj mokyma; ir 7) pratimus Sirdies ir plauc¢iy funkcijai gerinti.
Priklausomai nuo paciento buklés, gali biiti atlieckami pasyviis, aktyviis su pagalba ir aktyviis
pratimai, pasiprieSinimo bei tempimo pratimai.

Terapijos privalumus ir trikumus reikia pasverti, kad biity iSvengta reikSmingy trukdziy
bendrai pacienty biiklei ir klinikiniams patofiziologiniams procesams. Pratimy programa turéty
buti koreguojama [129], jei 1) atsiranda nestabillis gyvybiniai pozymiai ir gyvybei pavojinga
buklé; 2) Didelis paraudimas, patinimas, karstis, skausmas ir kiti iminés infekcijos pozymiai
gydomoje srityje; 3) Gydomasis pratimas gali sukelti tolesnj audiniy pazeidima, jei yra nekroze,
kraujagysliy ekspozicija, giliyjy veny trombozé ir kauly liziai; 4) Imobilizacija reikalinga dél
odos persodinimo, luziy fiksacijos ir kity priezas¢iy; 5) Jei pacientas turi rimty psichikos
sutrikimy arba netenka sgmongés, pratimy atlikimas gali biiti nejmanomas.

Pratimus galima pradéti nuo pagrindiniy sgnariy (su nudegimu arba be jo), naudojant
pasyvius, aktyvius su asistencija ir aktyvius ROM judesius. Intensyvumg reikia koreguoti
atsizvelgiant | paciento tolerancijg. Reikéty kuo labiau sumazinti griezta lovos rezimg ir kuo
labiau skatinti séd¢jima i$ lovos ir ankstyva vaik$¢iojimg su pagalba arba be jos. Visi komandos
nariai turéty zinoti, kad nukentéjusios kiino vietos pakélimas ir bintavimas su spaudimu gali
padéti sumazinti skausmg ir edema [145].

Pratimus rekomenduojama pradéti pra¢jus 5-7 dienoms po odos persodinimo (arba
vadovaujantis chirurgo nurodymais), aktyvus ir pasyvus ROM mokymas Siuo metu turi biiti
atsargus ir Svelnus, kad apsaugoty naujai prigijusius transplantatus. Jei sanarys nebuvo paZeistas,
ROM mokymas gali biiti atliktas kuo jmanoma grei¢iau po operacijos. Pratimai ir vaiks§¢iojimas
taip pat gali biiti atlieckami anksti, jei tai nepaveiks operuotos vietos. Aktyvus ir pasyvus ROM
mokymas po allograft ir xenograft gali prasidéti pirmag dieng po operacijos. O jprastingje
praktikoje aktyvi mobilizacija prasideda po 1 savaités ir tgsiasi iki 5-6 ménesiy. Pacientai atlieka
kelis kartus per dieng 10-20 pakartojimy. Galima pasirinkti tvars€ius arba jtvarus, kad buty
galima imobilizuoti transplantatus pagal chirurgy patarimus. Taikant jégos treniruotes, pasak
Gittingo 2021 m. tyrimo, be jprastos reabilitacinés terapijos, parode, kad geréja funkciniai
rezultatai, ypa¢ esant virSutiniy galiiniy nudegimams. Be to, jégos treniruotés, pradétos imiai po
nudegimo nebuvo kenksmingos pacientams [146]. O pagal Ebido ir kt. 2012 m. tyrimg
dalyvavimas izokinetinése treniruotése pagerino tiesiamyjy ir lenkiamyjy raumeny jéga
suaugusiems, kuriems buvo terminis nudegimas [147]. Pratimai po dirbtinés dermos persodinimo
gali biiti pradéti nuo neoperuotos (-y) galtinés (-iy) pirma dieng po operacijos. Operuota vieta
reikia sutvarstyti arba imobilizuoti naudojant jtvarus. Jei sgnarys nebuvo pazeistas, operuotos

galiinés (-iy) judéjimas gali prasidéti prag¢jus 5—7 dienoms po operacijos. Norint iSvengti
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raumeny atrofijos, statinius pratimus ir stiprinimo pratimus reikia atlikti kelis kartus per diena,
pvz., theraband su atsargumo priemonémis palaikoma arba atkuriama raumeny jéga ir aktyvi
rankos funkcija, galima naudoti jvairius zaislus, mazus kamuoliukus, plastiling. Vykdant
mankstg, pratimy laikas turéty biiti aptartas su chirurgais ir reabilitacijos gydytojais. Taip pat
labai svarbu reabilitacijos metu pacientus ir pacienty tévus (jei pacientas nepilnametis arba jam
reikia daugiau pagalbos) mokyti namy mankstos plano.

Donoriniy viety pratimai galéty buti pradéti anksti po operacijos (1 dieng po operacijos,
jei tai jmanoma), naudojant aktyvy ir (arba) pasyvy ROM mokymga. Net jei donory vietos yra ant
apatiniy galliniy pacientai gali bandyti sédéti ir vaiksc¢ioti padedami, taciau turéty biiti atsargts su
operuotomis vietomis.

Vaikams ypac reikéty koncentruotis ] aerobinius pratimus, kadangi vaiky, sveikstanciy po
nudegimy, ypac ty, kurie patyr¢ kriitinés nudegimo trauma, Sirdies ir kvépavimo funkcija yra
pazeista, o tai sukelia tolesnj preliminary poveikj fizinei ir psichosocialinei sveikatai. Ragab K
Elnaggaro et al. 2021 m. atliktas tyrimas [148] rodo, kad verta jtraukti GAEx kaip papildoma
terapijg prie Sios pacienty grupés ilgalaikés reabilitacijos protokolo. Kadangi dvylika savaiciy
GAEX turi teigiamag poveikj Sirdies ir kvépavimo pajégumams bei fiziniam ir psichosocialiniam
vaiky, turin¢iy krutinés nudegimy pasekmiy, funkcionavimui.

Intraoperaciniai pratimai (anestezijos metu) gali biiti atliekami aptarus su nudegimy
chirurgu arba vadovaujantis jo sprendimu. ROM mokymas ir jtvarai tokiomis aplinkybémis gali
biiti lengvesni, ypa¢ vaikams. Taip pat galima atlikti intraoperacini ROM vertinimg. Taciau
reikia buti atsargesniems, kad biity iSvengta audiniy pazeidimo dél to, kad pacientai, kuriems
taikoma anestezija, nesukelia apsauginés reakcijos.

Pratimai anestezijos metu gali biiti parenkami pacientams, kurie negali toleruoti
treniruotés net po vaisty ar kity skausmo mal§inimo metody. Gydytojo anesteziologo nuomone,
sagmongs slopinimas gali biiti taikomas 2—5 dienas per savaite.

Hidroterapija atlickama niezéjimui, skausmui malSinti ir pacienty ROM bei Sirdies ir
plauciy funkcijai pagerinti. Gali buiti naudojamos skirtingos priemonés, atsizvelgiant j paciento
bukle ir konkrecig kiekvieno nudegimo paciento situacijg. Kai kurios atsargumo priemonés yra
Sios: 1) Visg procesg turéty prizitiréti specialistai, tokie kaip terapeutai, slaugytojai arba
nudegimy skyriy gydytojai; 2) Pacientais, turintiems atviry zaizdy, turi biiti gerai pasiriipinta ,
kad bty iSvengta kryzminés infekcijos, taip pat zaizdy ar bendros paciento buklés pablogéjimo;
ir 3) Pacientams, kuriy gyvybiniai poZymiai nestabiltis arba kurie yra infekcinés buklés, neturéty

buti tatkoma hidroterapija. Konkrety hidroterapijos grafika turi nuspresti nudegimy chirurgas.

3.6.4.3 Jtvary naudojimas ir ju taikymo rezimai
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Jud¢jimo ir funkcijos stabdymas turi savo vieta. Jis turéty biiti taikomas tik tada, kai kartu
yra pazeista sausgysle ar kaulas arba kai audiniai buvo atstatyti (jskaitant odos rekonstrukcija)
[149]. Jei kiino dalis turi biiti imobilizuota (pvz., kad galéty prigyti prie odos transplantato), tada
Si kiino dalis turi biiti jtvare arba padéta | nedeformuojancig padét] kuo trumpesn; laika. Jtvarus
kuria ir gamina terapeutai arba ortopedai. [tvarai yra pritaikyti taip, kad padéty iSlaikyti pazeisty
kiino daliy funkcing arba antikontrakttiring padétj [150]. Taikant jtvarus, reikalingas terapeuty,
fizinés medicinos ir reabilitacijos gydytojy, nudegimy chirurgy, pacienty ir slaugytojy
komandinis darbas. [tvary neSiojimo grafikas ir odos biukliy tikrinimo sgrasas gali biiti
priklijuotas prie paciento lovos. Apie bet kokias nenormalias odos ligas, kurias sukelia jtvarai,
reikia nedelsiant pranesti reabilitacijos komandai. Stebéjimo intervalai svyruoja nuo 1 kartg per
valandg iki 4-6 valandy, priklausomai nuo jtvary tipo ir odos buklés.

Taikant nuolatinj rezimg jtvarg rekomenduojama nesioti nuolat, iSskyrus tvars¢iy keitima,
odos tyrimg ir manksta [151]. Jis gali biti taikomas tokiomis situacijomis: 1) odos persodinimo
rezultatams palaikyti arba pagerinti, taciau odos biiklés apziliroms gali biiti nepraktiSkas su
tvarsciais; 2) iSlaikyti tinkamg vietg, kurioje yra perimetriniy, skersiniy ir giliy nudegimy; ir 3)
iSlaikyti jgyta ROM patobulinima.

Alternatyviu taikymo rezimu jtvaro naudojimas apibiidinamas kaip 10 valandy
naudojimo ir dvi valandas ne. Jis gali biiti naudojamas esant Sioms salygoms: 1) Vietoms,
kuriose yra pavirSiniy perimetry arba kryZminiy sgnariy nudegimy; 2) imobilizuoti
allotransplantatus ir islaikyti tinkama padétj; ir 3) kuo ilgiau islaikyti jtvarg. Nuémus jtvarg, turi
biti atlikta aktyvioji ir (arba) pasyvioji ROM. Taciau jei pakaitinis jtvary taikymas reikSmingai
paveikia ar apriboja aktyvius sgnario judesius, reikia atidziai pasverti jtvaro strategijos
pranasumus ir trilkumus.

Taip pat yra jtvaro taikymo tik naktj arba poilsio metu strategija. Ji daugiausia skirta
pacientams, kurie gali atlikti kasdien¢ veiklag naudodami visa ROM, bet vis tiek reikia iSlaikyti
rezultatus ramybes padétyje. Taip pat reikia atidziai stebéti odos mélynes, zaizdy atsiradimg ir
atitinkamai koreguoti taikymo strategijas ir nepamirsti koreguoti jtvarus pagal pacienty ROM
poky¢ius.
3.6.4.4 Kiti fizinés terapijos tipai

Sviesos, elektros, ultragarso, magnetinio lauko, vandens, parafino, transkutaninés
elektrinés nervy stimuliacijos (TENS), (skirta skausmui ir niezuliui (niez€jimui) sumazinti)
temperatiiros ir slégio charakteristikos gali biiti naudojamos vietiniam uzdegimui sumazinti,
skausmui malSinti, raumeny reakcijai gerinti, randy plitimui slopinti ir kraujotakai pagerinti.

Nudegusiems pacientams gali biiti naudingi visi Sie veiksniai, susij¢ su uzdegimo mazinimu,

45



zaizdy gijimu [152], edemos kontrole, randy brendimu ir raumeny bei minkstyjy audiniy biklés
gerinimu. Dazniausiai taikoma parafino terapija, hidroterapija [153], Zemo daznio elektroterapija
[154], vidutinio daznio elektroterapija, mikrobangy terapija, trumpyjy bangy terapija, oro
kompresijos terapija [155], lazeriu [156,157], ultravioletiné terapija [158], ultragarsas [159] ir
Sal¢io terapija [160], kurios gali biiti taikomos atskirai arba kartu, atsizvelgiant | konkrecius
pacienty poreikius ir sglygas.

3.6.5 Nudegusiy pacienty reintegracija

Nudegimy patyrusiems pacientams kelias grizti i jprastg Seimg ir socialinj gyvenimg yra
labai ilgas ir sunkus [161], ypac¢ tiems, kurie turi iSvaizdos pasikeitimy ir funkcijy sutrikimy.
Visa komanda, jskaitant medicinos specialistus, pacientus ir jy Seimas, organizacijas [162] ir
vyriausybines agentiiras [163], turéty padéti nudegusiems pacientams geriau prisitaikyti prie
savo Seimy ir visuomenés. Sportas, pramogin¢ veikla, profesinio mokymo programos, nudegimy
18gyvenimo grupés ir bendraamziy palaikymo grupés [164], pacienty ar Seimos paramos grupes
[165], stovyklos apdegusiems vaikams [166,167,168] ir kitos panaSios programos gali biiti
naudingos nudegimus patyrusiems pacientus. taip pat ir jy Seimoms [169]. Remiantis Kinijos
nudegimy chirurgy asociacijos parengtomis gairémis, pacientai gali buti iSrasyti, kai jie gali
atlikti kasdieng veikla su maza pagalba arba be jos [170]. Tai pabrézia esminj kineziterapijos
vaidmenj nudegusiy pacienty reabilitacijos komandoje.

Geriausiy nudegimy reabilitacijos rezultaty galima pasiekti kiekvienam pacientui
sukuriant ir taikant individualy reabilitacijos plang, su iSsamiu anamnezEs surinkimu, geru
paciento biiklés jvertinimu ir realiy tiksly i$sikélimu. Labai svarbu, jog paciento reabilitacijoje
dalyvauty ne tik puiki reabilitacijos darbuotojy komanda, kuri tarpusavyje bendradarbiauty, bet
taip pat svarbu ] paciento reabilitacijg jtraukti ir jo Seimos narius bei motyvuoti pati pacientg jog
jis pats jsitraukty j savo reabilitacijos procesa kuo daugiau. Toliau taikant kineziterapijg ir kitus
fizioterapijos metodus pastebimai ima geréti paciento judesiy amplitudés, raumeny jéga,
pasitikéjimas savo jégomis, o kartu su tuo, geré¢ja ir gyvenimo kokybé, pacientas tampa labiau
nepriklausomas ir savarankiskas, tokiu bidu grjztant jégoms pradeda ir vél jausti pasitenkinima

gyvenimu ir kiekviena diena.
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4. LITERATUROS APZVALGOS APIBENDRINIMAS

Sios literatiiros analizés tikslas buvo iSanalizuoti kineziterapijos efektyvuma gerinant
gyvenimo kokybe nudegimus patyrusiems pacientams. Pastebéta, jog dazniausi nudegimy sukelti
padariniai pacientams, patyrusiems nudegimus yra randai (hipertrofiniai, kontraktiiriniai ir
keloidiniai), o kartu su jais ir sumaz¢jusi paveikty sanariy amplitudé. Nuo taikomo ramybés
rezimo ir lovadieniy pacientams sumaz€ja raumeny jéga, o to pasekoje sumazgja ir
apsitarnavimo galimybés, pacientai tampa labiau priklausomi nuo globéjy, prastéja jy gyvenimo
kokybe, pasitenkinimas kiekviena diena. Taip pat pacientams gali pasireiksti 1étinis skausmas,
nerimas, baimé, haliucinacijos, miego sutrikimai, bei sumazéti savivert¢ dél iSvaizdos
pasikeitimy.

Taciau pradéjus taikyti kineziterapija bei kitas reabilitacijos priemones padariniy
pacientams po nudegimy sarasas gerokai sumazéja. Vieni lengviausiai matomy pasikeitimy -
skausmo ir kontraktiiry mazéjimas, raumeny jégos padidéjimas ir sgnariy amplitudziy sugrjzimas
1 buvusias pries traumga, arba bent jau apiuopiamas pageré¢jimas. Tai suteikia galimybe pacientui
tapti savarankiSkesniam apsitarnavimo veiksmuose, tokiuose kaip susiSukavimas, higiena, maisto
gamyba, apsirengimas, Suns vedziojimas, t. y. vél didéja pasitenkinimas kiekviena diena ir auga
gyvenimo kokybé. Taip pat ger¢ja ir kiti, sunkiau pastebimi paciento sveikatos aspektai. Taikant
kineziterapija ir pacientui stipréjant, jis pradeda geriau jaustis savo kiine, o tai augina
pasitikéjima savimi, padeda pacientui priimti savo pasikeitusig i§vaizda, mazina depresija, gerina
miego kokybe ir didina motyvacija tolimesnei reabilitacijai. IS visos Sioje iSpléstingje literattiros
analiz¢je iSanalizuotos mokslinés literatiiros galima daryti iS§vadas, jog geriausios priemonés
pacientams po nudegimy gyvenimo kokybei gerinti yra: padéties nustatymas, jtvarai, slégio
terapija randams - ji gali sumaZinti edema, slopinti hipertrofiniy randy augima, skatinti randy
brendima, apsaugoti naujai sugijusiag oda, sumazinti niezulj ir skausma [19], taip pat ROM
treniruotés ir gydomieji pratimai yra nepakei¢iami gydymo budai, kurie gali uzkirsti kelig ir
slopinti randy plitimg bei pagerinti kontraktiras, taip pat suSvelninti randg ir palengvinti
lydin€ius simptomus [9]. Taip pat randy masazas rankiniu arba mechaniniu biidu (suslégtas oras,
vakuumoterapija, dusai) dazniausiai kartu naudojamas gydant hipertrofinius randus po nudegimo
[21] su kitomis terapijomis, tokiomis kaip lazerio terapija, intensyvi impulsiné Sviesa, steroidai,
manksta ir riebaly injekcijos ] randg [24]. Kadangi Sie gydymo biidai néra 100 proc. veiksmingi
atskirai, pacientams gali biiti naudinga derinti kelis metodus. Taciau randai néra pagrindiné
pacienty problema, nuo suzalojimo momento iki reabilitacijos ir véliau skausmo kontrolé yra
pagrindinis i$Sukis gydant nudegimus patyrusius pacientus. Kai kurie tyrima teigia, kaip
pavyzdZiui 2004 mety dr. Pattersono tyrimas, kad nudegimo skausmg sunkiausia gydyti lyginant

su bet kokio kito etiologijos tipo skausmu [71]. Gera skausmo kontrol¢ yra susijusi su geresniu



zaizdy gijimu, miegu, dalyvavimu kasdienin¢je veikloje, gyvenimo kokybe ir atsigavimu [16].
Geriamieji NVNU ir paracetamolis yra naudingi gydant nedidelius nudegimus, daZzniausiai
ambulatoriskai. Pacientams, patyrusiems didesnius nudegimus, opioidai yra farmakologinés
skausmo kontrolés kertinis akmuo [32]. O tiriant nefarmakologinius skausmo mazinimo metodus
veiksmingiausia buvo hipnozé, elgesio pazinimo metodai (psichoterapija) ir iSblasSkymo metodai.
Hipnozés naudojimas procediriniam skausmui ir nerimui gydyti turi vis daugéjanciy
veiksmingumo jrodymy [43]. Taip pat reikSminga jtaka skausmo mazinimui turi ir virtualios
realybés taikymas tvars€iy keitimo metu bei gydymosios mankstos atlikimo metu. Papildomas
virtualios realybés naudojimas Zymiai sumazina skausmo intensyvuma, laika, praleista galvojant
apie skausmg ir nemalonumus, ir yra maloniau pacientui, palyginti su vien nuskausminamyjy
vaisty naudojimu [99]. Taip pat naudojant virtualios realybés zaidimus zZymiai pageréja vaiky
ranky funkcija, veiklos efektyvumas ir pasitenkinimas, didéja sanariy ROM ir suspaudimo
stiprumas plastakoje vaiky ranky nudegimy atveju, palyginti su tradicine ranky reabilitacija [98].
Komandinés psichology, kineziterapeuty ir skausmo valdymo specialisty intervencijos gali labai
prisidéti prie nudegusio paciento pasveikimo. Ankstyvas $iy paramos mechanizmy jdiegimas
kartu su multimodaliniais terapiniais metodais gali sumazinti bendrg nerimg ir taip suSvelninti
skausmg atsigaunant po nudegimo.

Pacientams po nudegimy reikSmingai sumaZzéja sgnariy amplitudé, raumeny jéga,
pasitikéjimas savimi, gyvenimo kokybé, taip pat blogéja miegas, gali atsirasti haliucinacijos ir
létinis skausmas. Taciau pradé€jus taikyti kineziterapijg ir kitas terapijos formas pacienty po
nudegimy gyvenimo kokybé ir visi su ja susij¢ faktoriai, tokie kaip pakankama raumeny jéga bei
sgnariy amplitudé, gera psichologiné ir fizin¢ savijauta (kuo mazesnis skausmo pojiitis), ir

savarankiskumas geré¢ja kiekvieng reabilitacijos diena.
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5. ISVADOS

1. Labiausiai paplite nudegimy sukelti padariniai pacientams, patyrusiems nudegimus yra randai
(hipertrofiniai, kontraktiiriniai ir keloidiniai), o kartu su jais ir sumazéjusi paveikty sgnariy
amplitudé. Taip pat pacientams gali pasireikSti Gimus bei létinis skausmas, nerimas, baimé,
haliucinacijos, miego sutrikimai ir sumazéjusi saviverté. Dél visy Siy padariniy stipriai nukencia
pacienty gyvenimo kokybé.

2. Kineziterapija efektyviai gerina pacienty gyvenimo kokybe: jos déka pacientai po nudegimy
gali atgauti savo prarastg sgnariy amplitude ir raumeny jéga, taip pamazu galédami vél atlikti
apsitarnavimo veiksmus, tokius kaip apsirengimas, susiSukavimas ar maisto gaminimas. Taip pat
po reabilitacijos pacientai galés grjzti | savo darbg ir mégstamas laisvalaikio leidimo veiklas.

3. Nudegimus patyrusiy pacienty kineziterapijoje ir reabilitacijoje reikéty pamatuotai naudoti
jtvarus kontraktury profilaktikai, atlikti ROM palaikymo pratimus, pratimus raumeny jégai
stiprinti, pratimus iStvermei didinti, pratimus koordinacijai tobulinti, pratimus pusiausvyrai
atkurti ir pratimus Sirdies ir plauciy funkcijai gerinti. Taip pat rekomenduojama atlikti masazus

kraujotakai ir bendros psichologinés buiklés gerinimui.
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6. REKOMENDACIJOS

Nudegimus patyrusiy pacienty reabilitacija turéty prasidéti nuo pacios pirmos jraSymo 1]
ligoning dienos. Labai svarbu kiekvienam pacientui sukurti ir laikytis individualaus reabilitacijos
plano, i kurj buty jtraukti:

e iSsamus paciento biiklés jvertinimas atvykimo j gydymo jstaigg metu, i§ kineziterapijos
pusés naudojami Sie vertinimo biidai: 1) ROM matavimas goniometrija; 2) manualinis
raumeny jégos testavimas ir dinamometras raumeny jégai matuoti; 3) Barthel indeksas
(BI) ir funkcinés nepriklausomybés matavimo skalé¢ (FIM) ADL vertinimui; 4)
Vankuverio randy skalé, skirta randams jvertinti ir 5) mankstos ir plauc¢iy funkcijos testas
Sirdies ir plauciy funkcijai jvertinti;

e kvépavimo sistemos prieziira. Kriitinés lastos klirensas gali buti pasiektas pakeliant
galva ir kriitinés sritj. Sekrety pertekliui paSalinti gali buti naudojami kineziterapiniai
metodai, tokie kaip gilaus kvépavimo pratimai, vibracijos, perkusija, laikysenos drenazas,
kosulys ir siurbimas.

e cdemos prevencija - pakeliant visas paZeistas gallines - taip pat turi prasidéti traumos
diena, kad nudegimy vietos nepagiléty.

e toliau paciento buklei stabilizuojantis galima pradéti jtraukti ir 1) pasyvy ROM
mokymas; 2) aktyvy ROM ir raumeny jégos treniruotes; 3) edemos kontroleg; 4) ADL
mokyma, pagrista paciento galimybémis; 5) randy valdyma; ir 6) pasiruoSima grizti i
darba, mokyklg ir pramogas.

e ir be abejo, reikia nepamirSti periodiniy funkcinés biiklés jvertinimy ir atitinkamai
koreguoti gydymo planus.

Terapiné manksta yra pagrindiné ir svarbiausia reabilitacinés medicinos terapiné
strategija ir apima pasyvius ir aktyvius pratimus. Terapiniai pratimai apima: 1) ROM palaikymo
pratimus; 2) pratimus raumeny jégai stiprinti; 3) pratimus iStvermei didinti; 4) pratimus
koordinacijai tobulinti; 5) pratimus pusiausvyrai atkurti; 6) ambulatorinj mokyma; ir 7) pratimus
Sirdies ir plauciy funkcijai gerinti. Priklausomai nuo paciento biiklés, gali biiti atlieckami pasyvds,
aktyviis su pagalba ir aktyvis pratimai, pasiprieSinimo bei tempimo pratimai. Pratimus galima
pradéti nuo pagrindiniy sgnariy (su nudegimu arba be jo), naudojant pasyvius, aktyvius su
asistencija ir aktyvius ROM judesius. Intensyvuma reikia koreguoti atsizvelgiant | paciento
tolerancija. Reikéty kuo labiau sumazinti grieztg lovos rezimg ir kuo labiau skatinti s€déjimg 18
lovos ir ankstyva vaik§¢iojimag su pagalba arba be jos.

Pratimus rekomenduojama pradéti pra¢jus 5-7 dienoms po odos persodinimo (arba

vadovaujantis chirurgo nurodymais), aktyvus ir pasyvus ROM mokymas Siuo metu turi biiti
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atsargus ir Svelnus, kad apsaugoty naujai prigijusius transplantatus. Jei sanarys nebuvo paZeistas,
ROM mokymas gali biiti atliktas kuo jmanoma grei¢iau po operacijos. Donoriniy viety pratimai
galéty buti pradéti anksti po operacijos (1 dieng po operacijos, jei tai jmanoma), naudojant
aktyvy ir (arba) pasyvy ROM mokymga. Net jei donory vietos yra ant apatiniy galiiniy pacientai
gali bandyti sédéti ir vaiks¢ioti padedami, taciau turéty buti atsarglis su operuotomis vietomis.

Vaikams ypac reikéty koncentruotis | aerobinius pratimus, kandangi, vaiky, sveikstanciy
po nudegimy, ypac ty, kurie patyre kritinés nudegimo trauma, Sirdies ir kvépavimo funkcija yra
pazeista, o tai sukelia tolesnj preliminary poveik] fizinei ir psichosocialinei sveikatai.

Intraoperaciniai pratimai (anestezijos metu) gali biiti atliekami aptarus su nudegimy
chirurgu arba vadovaujantis jo sprendimu. ROM mokymas ir jtvarai tokiomis aplinkybémis gali
buti lengvesni, ypa¢ vaikams. Taip pat galima atlikti intraoperacini ROM vertinimg. Taciau
reikia buti atsargesniems, kad biity iSvengta audiniy paZeidimo dél to, kad pacientai, kuriems
taikoma anestezija, nesukelia apsauginés reakcijos. Pratimai anestezijos metu gali biiti
parenkami pacientams, kurie negali toleruoti treniruotés net po vaisty ar kity skausmo malSinimo
metody. Samonés slopinimas gali biiti tatkomas 2—5 dienas per savaite. Hidroterapija gali bti
atlickama niezéjimui, skausmui malSinti ir pacienty ROM bei Sirdies ir plauciy funkcijai
pagerinti.

Itvarai turéty buti taikomi tik tada, kai nudegimo metu kartu yra paZeista sausgyslé ar
kaulas arba kai audiniai buvo atstatyti (jskaitant odos rekonstrukcijg). Jei kiino dalis turi buti
imobilizuota (pvz., kad galéty prigyti prie odos transplantato), tada $i kiino dalis turi buti jtvare

arba padéta | nedeformuojancia padétj kuo trumpesnj laika.
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