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Summary
Introduction. Burn injuries often cause severe disfunctions of the motor system and deformi-
ties, which - consequently - may lead to a patient’s withdrawal from the social life. The re-
habilitation treatment has to cope not only with burn-specific problems (hypertrophied scars,
contractures, deformities, disfigurements, muscular atrophy) but also with frequent non-spe-
cific problems associated with accompanying injuries (fractures, crushes), consequences of deep
burns (amputation, paralysis, paresis) or co-existing diseases. The additional complications of
burn disease may hinder the progress of rehabilitation at every stage.
Aim of the study. To present the methods of rehabilitation of burn patients with accompanying
motor system complications in the course of burn disease as well as to assess their capability
to be self-sufficient and to perform everyday activities after hospital rehabilitation has been
completed.
Material. In 2011, at the Burn Treatment Centre in Siemianowice Œl¹skie, 21 amputations were
performed due to burns, in that number 15 amputations within lower limbs and 6 - within
upper limbs. Treatment was provided for 10 patients with paresis and/or paralysis in the area
of upper and lower limbs and for 12 patients with limb crushes and fractures. In all the cases,
the burn injury was accompanied by additional complications of the motor system.
Method. The rehabilitation programme included kinesitherapy, physiotherapy, orthopaedic
management. It was carried out five days a week in two cycles a day. Simultaneously, reha-
bilitation treatment recommended for burn therapy was conducted.
Results. The patient group under study was assessed according to a modified Barthel score,
with an assumption of their having been fully mobile before the injury (patient history). The
evaluation was made after the hospital treatment had been completed (on the day of release
from hospital).
Conclusions. 1. Rehabilitation after a burn injury is a process individually adjusted to the
patient’s capability according to his/her general condition and the character of the disfunc-
tion. 2. The priority in the treatment of burn patients is given to burn wound healing, the-
refore rehabilitation may often require modification of the generally accepted principles of phy-
siotherapeutic management. 3. Injuries and additional complications in burn disease are a con-
siderable burden for the patient and an obstacle in the therapeutic process (including reha-
bilitation). 4. Correctly designed rehabilitation of burn patients significantly reduced their degree
of disability.
Key words: burn injury, amputation, crush injury, rehabilitation

Streszczenie
Wstêp. Uraz oparzeniowy czêsto skutkuje ciê¿kimi dysfunkcjami narz¹du ruchu, oszpecenia-
mi, a w konsekwencji mo¿e prowadziæ do wycofania siê pacjenta z ¿ycia spo³ecznego.
W leczeniu usprawniaj¹cym poza problemami specyficznymi zwi¹zanymi z oparzeniem (bli-
zny przerostowe, przykurcze, deformacje, oszpecenia, zaniki miêœniowe) czêsto pojawiaj¹ siê
problemy niespecyficzne zwi¹zane z dodatkowymi urazami (z³amania, zmia¿d¿enia), nastêp-
stwami g³êbokiego oparzenia (amputacje, pora¿enia, niedow³ady) lub chorobami wspó³istnie-
j¹cymi. Dodatkowe powik³ania choroby oparzeniowej mog¹ hamowaæ postêpy rehabilitacji na
ka¿dym z jej etapów.
Cel pracy. Przedstawienie sposobu rehabilitacji pacjentów oparzonych z dodatkowymi powi-
k³aniami ze strony narz¹du ruchu w przebiegu choroby oparzeniowej oraz ocena mo¿liwoœci
samoobs³ugi i zdolnoœci wykonywania czynnoœci dnia codziennego po zakoñczonym procesie
rehabilitacji szpitalnej.
Materia³. W 2011 roku w Centrum Leczenia Oparzeñ w Siemianowicach Œl¹skich u hospi-
talizowanych z powodu oparzenia przeprowadzono 21 zabiegów amputacji, w tym 15 w obrêbie
koñczyn dolnych i 6 w obrêbie koñczyn górnych. Leczono 10 pacjentów z niedow³adami
i/lub pora¿eniami obejmuj¹cymi koñczyny górne i dolne oraz 12 pacjentów po urazach
zmia¿d¿eniowych i z³amaniach w obrêbie koñczyn. We wszystkich przypadkach dodatkowe
powik³ania ze strony narz¹du ruchu towarzyszy³y urazowi oparzeniowemu.
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Leczenie usprawniające najczęstszych
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WSTĘP
Uraz oparzeniowy jest jednym z ciê¿szych urazów dla
cz³owieka a jego leczenie wymaga wspó³pracy specjalistów
wielu dziedzin medycznych. Czêsto skutkuje ciê¿kimi
dysfunkcjami narz¹du ruchu, oszpeceniami, a w konse-
kwencji mo¿e prowadziæ do wycofania siê pacjenta
z ¿ycia spo³ecznego. [1,2,3] W leczeniu usprawniaj¹cym
poza problemami specyficznymi zwi¹zanymi z oparze-
niem (blizny przerostowe, przykurcze, deformacje, oszpe-
cenia, zaniki miêœniowe) czêsto pojawiaj¹ siê problemy
niespecyficzne zwi¹zane z dodatkowymi urazami (z³ama-
nia, zmia¿d¿enia), nastêpstwami g³êbokiego oparzenia
(amputacje, pora¿enia, niedow³ady) lub chorobami wspó³-
istniej¹cymi.[4] Dodatkowe powik³ania choroby oparze-
niowej mog¹ hamowaæ postêpy rehabilitacji na ka¿dym
z jej etapów.

Odrêbny problem stanowi¹ oparzenia inhalacyjne,
które przy wspó³istniej¹cym oparzeniu pow³ok cia³a
pogarszaj¹ sytuacjê zdrowotn¹ pacjenta.

CEL
Przedstawienie problematyki rehabilitacji pacjentów
oparzonych z dodatkowymi powik³aniami ze strony na-
rz¹du ruchu w przebiegu choroby oparzeniowej oraz
ocena mo¿liwoœci samoobs³ugi i zdolnoœci wykonywania
czynnoœci dnia codziennego po zakoñczonym procesie
rehabilitacji szpitalnej.

MATERIAŁ
W 2011 roku w Centrum Leczenia Oparzeñ w Siemia-
nowicach Œl¹skich u hospitalizowanych z powodu opa-
rzenia przeprowadzono 21 zabiegów amputacji, w tym 15
w obrêbie koñczyn dolnych i 6 w obrêbie koñczyn gór-
nych.

Leczono 10 pacjentów z niedow³adami i/lub pora¿e-
niami obejmuj¹cymi koñczyny górne i dolne oraz 12
pacjentów po urazach zmia¿d¿eniowych i z³amaniach

Metoda. Program usprawniania obejmowa³ kinezyterapiê, fizykoterapiê, zaopatrzenie ortope-
dyczne. Realizowany by³ przez piêæ dni w tygodniu w dwóch cyklach dziennych. Jednotoro-
wo przeprowadzano leczenie usprawniaj¹ce zalecane w przebiegu choroby oparzeniowej.
Wyniki. Obserwowan¹ grupê pacjentów oceniono wg zmodyfikowanej skali Barthel zak³ada-
j¹c, i¿ przed urazem byli w pe³ni sprawni ruchowo (wywiad).Oceny dokonano po zakoñczeniu
leczenia szpitalnego (w dniu wypisania do domu)
Wnioski. 1. Rehabilitacja po urazie oparzeniowym jest procesem indywidualnie dostosowanym
do mo¿liwoœci pacjenta w zale¿noœci od jego stanu ogólnego i rodzaju dysfunkcji. 2. Priory-
tetem w leczeniu pacjentów oparzonych jest gojenie siê ran oparzeniowych wiêc usprawnianie
czêsto wymaga modyfikacji ogólnie przyjêtych zasad postêpowania fizjoterapeutycznego.
3. Urazy i dodatkowe powik³ania w chorobie oparzeniowej s¹ znacznym obci¹¿eniem dla pa-
cjenta i utrudnieniem w procesie leczenia (w tym rehabilitacji). 4. Umiejêtnie prowadzone le-
czenie usprawniaj¹ce pacjentów oparzonych w znacznym stopniu ogranicza stopieñ kalectwa.
S³owa kluczowe: uraz oparzeniowy, amputacja, uraz zmia¿d¿eniowy, rehabilitacja

INTRODUCTION
A burn injury is one of the most severe traumas and its
treatment requires cooperation of specialists from many
medical branches. The injury often results in severe
disfunctions of the motor system, deformities, and
- consequently - may lead to a patient’s withdrawal from
the social life [1,2,3]. The rehabilitation treatment has to
cope not only with burn-specific problems (hypertrophied
scars, contractures, deformities, disfigurements, muscu-
lar atrophy) but also with frequent non-specific problems
associated with accompanying injuries (fractures, cru-
shes), consequences of deep burns (amputation, paraly-
sis, paresis) or co-existing diseases [4]. The additional
complications of burn disease may hinder the progress of
rehabilitation at every stage.

A separate problem is posed by inhalation burns that
aggravate the patient’s condition when they accompany
integument burns.

AIM
The aim of the study was to present the problems of
rehabilitation of burn patients with additional motor
system complications in the course of burn disease and
to assess their capability to be self-sufficient and to
perform everyday activities after hospital rehabilitation
had been completed.

MATERIAL
In 2011, at the Burn Treatment Centre in Siemianowice
Œl¹skie, 21 amputations were performed due to burns, in
that number 15 amputations within lower limbs and 6 -
within upper limbs.

Treatment was provided for 10 patients with paresis
and/or paralysis in the area of upper and lower limbs and
for 12 patients with limb crushes and fractures. In all the
cases, the burn injury was accompanied by additional
complications of the motor system.
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w obrêbie koñczyn. We wszystkich przypadkach dodat-
kowe powik³ania ze strony narz¹du ruchu towarzyszy³y
urazowi oparzeniowemu.

 Najczêœciej odnotowane uszkodzenia innego typu
wspó³istniej¹ce z oparzeniem to:
• pora¿enia i niedow³ady po ciê¿kich oparzeniach elek-

trycznych,
• z³amania koœci koñczyn, zmia¿d¿enia, otwarte stawy

(g³ównie palców r¹k), rany ciêto-t³uczone, st³uczenia.
Najczêœciej odnotowane powik³ania (nastêpstwa)

w przebiegu choroby oparzeniowej prowadz¹ce do dys-
funkcji narz¹du ruchu to:
• amputacje koñczyn,
• przykurcze, deformacje stawowe i oszpecenia (powo-

dowane blizn¹),
• zaniki miêœniowe,
• powik³ania neurologiczne (udar mózgu).

Phot. 1-2. The condition after deep electric burn of 2/3/4 degree of TBSA of the back and left upper limb resulting in partial paresis
of the left upper limb
Fot. 1-2. Stan po głębokim oparzeniu elektrycznym II/III/IV stopień TBSA pleców, kończyny górnej lewej skutkujące częściowym nie-
dowładem lewej kończyny górnej

Phot. 3. The condition after deep electric burn of the left hand
with an extensive tissue defect and necrosis affecting the distal
part of the forearm and the wrist joint. Loss of the hand’s pre-
hensile function, traits of polyneural injury, oedema
Fot. 3. Stan po głębokim oparzeniu elektrycznym ręki lewej z roz-
ległym ubytkiem tkanek, martwicą obejmującą dystalną część przed-
ramienia, staw nadgarstkowy. Brak funkcji chwytnej ręki, cechy
uszkodzenia wielonerwowego, obrzęk

Phot. 4. The condition after deep electric burn with extensive soft
tissue necrosis. A considerable restriction of the hand’s prehensile
function, oedema, disorders of superficial sensibility
Fot. 4. Stan po głębokim oparzeniu elektrycznym z rozległą mar-
twicą tkanek miękkich. Znaczne ograniczenie funkcji chwytnej ręki,
obrzęk, zaburzenia czucia powierzchownego

The most frequently reported other injuries coexisting
with burns are:
• paralysis and paresis after severe electric burns,
• limb bone fractures, crushes, opened joints (mostly

fingers), incised-contused wounds, contusions.
The most frequently reported complications (conse-

quences) of burn disease leading to motor system disfunc-
tion are:
• limb amputation,
• contractures, joint deformities and disfigurements (due

to the scar),
• muscular atrophy,
• neurologic complications (cerebral stroke).
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Phot. 5. The condition after comminuted fracture of the right shank
with external bone fixation, with co-existing thermal burn
Fot. 5. Stan po złamaniu wieloodłamowym podudzia kończyny dol-
nej prawej z zespoleniem zewnętrznym ze współistniejącym oparze-
niem termicznym

Phot. 6. The condition after a thermal and crush injury of the right
hand with a considerable mobility restriction in the metacarpopha-
langeal and proximal interphalangeal joints
Fot. 6. Stan po urazie termiczno-zmiażdżenioweym ręki prawej ze
znacznym ograniczeniem ruchomości w stawach śródręcznopalicz-
kowych i międzypaliczkowych bliższych

Phot. 7-8. The condition after deep thermal burn and crush of the left hand with the damaged tendon system of flexors and extensors.
Deep soft tissue necrosis
Fot. 7-8. Stan po głębokim oparzeniu termiczno-zmiażdżeniowym ręki lewej z uszkodzeniem aparatu ścięgnistego zginaczy i prostow-
ników. Głęboka martwica tkanek miękkich

Phot. 9. The condition after 3/4 degree thermal burn of the dorsal
side of the hand and forearm. Necrosis in the area of interphalan-
geal joints with penetration into the joint
Fot. 9. Stan po oparzeniu termicznym III/IV ° strony grzbietowej
ręki i przedramienia. Martwica okolicy stawów międzypaliczkowych
z penetracją do stawu

Phot. 10. The condition after deep 2/3/4 degree thermal burn of
both lower limbs. The condition after left lower limb amputation
at the proximal 1/3 of the shank. Traits of right peroneal nerve
damage due to deep burn
Fot. 10. Stan po głębokim oparzeniu termicznym II/III/IV stopień
obu kończyn dolnych. Stan po amputacji lewej kończyny dolnej na
wysokości 1/3 bliższej podudzia. Cechy uszkodzenia nerwu strzał-
kowego prawego w przebiegu głębokiego oparzenia
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METODA
Program usprawniania obejmowa³ kinezyterapiê, fizyko-
terapiê, zaopatrzenie ortopedyczne. Realizowany by³
przez piêæ dni w tygodniu w dwóch cyklach dziennych.
Jednotorowo przeprowadzano leczenie usprawniaj¹ce
zalecane w przebiegu choroby oparzeniowej. [5,6,7,8,9]
W obserwowanej grupie oceniono mo¿liwoœci samoob-
s³ugi wed³ug skali Barthel po zakoñczeniu leczenia szpi-
talnego.

Phot. 11-12. The condition after deep 2/3/4 degree thermal burn of both lower limbs. The condition after left lower limb amputation
at the proximal 1/3 of the shank. Traits of right peroneal nerve damage due to deep burn
Fot. 11-12. Stan po głębokim oparzeniu termicznym II/III/IV stopień obu kończyn dolnych. Stan po amputacji lewej kończyny dolnej
na wysokości 1/3 bliższej podudzia. Cechy uszkodzenia nerwu strzałkowego prawego w przebiegu głębokiego oparzenia

Phot. 13. The condition after 3/4 degree electric burn of the left
upper limb
Fot. 13. Stan po oparzeniu elektrycznym III/IV stopień kończyny
górnej lewej

Phot. 14. The condition after right upper limb amputation at 1/
2 of the forearm
Fot. 14. Stan po amputacji kończyny górnej prawej na wysokości
½ przedramienia

METHOD
The rehabilitation programme included kinesitherapy,
physiotherapy, orthopaedic treatment. It was carried out
five days a week in two cycles a day. Simultaneously,
rehabilitation treatment recommended for burn therapy
was conducted [5,6,7,8,9]. The patients under study were
evaluated as to their self-care capabilities according to
Barthel score after the hospital treatment had been com-
pleted.
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Phot. 15-16. The condition after amputation at the proximal 1/3 of the left thigh, scars after the healing of deep burn wounds. Traits
of right peroneal nerve damage
Fot. 15-16. Stan po amputacji na wysokości 1/3 bliższej uda lewego, blizny po zagojeniu się głębokich ran oparzeniowych. Cechy uszko-
dzenia nerwu strzałkowego prawego

AMPUTACJE KOŃCZYN
Program rehabilitacji: leczenie u³o¿eniowe(profilaktyka
przeciwprzykurczeniowa), kinezyterapia (æwiczenia zgod-
nie z etapami rehabilitacji poamputacyjnej), æwiczenia
samoobs³ugi, pionizacja i nauka chodu, kszta³towanie
i hartowanie kikuta, fizykoterapia(naœwietlanie resztko-
wych pól ziarniny lamp¹ Bioptron), zaopatrzenie ortope-
dyczne (proteza).[4,6,7,8,9,10]

PORAŻENIE I NIEDOWŁADY
Program rehabilitacji: fizykoterapia- elektrostymulacje,
zbiegi œwiat³olecznicze (Sollux),masa¿ klasyczny, kine-
zyterapia ( leczenie u³o¿eniowe, æwiczenia-ró¿ne rodza-
je, æwiczenia samoobs³ugi, pionizacja i nauka chodu),
zaopatrzenie ortopedyczne(ortezy). [4,6,7,8,9,10,11,12]

ZŁAMANIA I ZMIAŻDŻENIA
Program rehabilitacji: leczenie u³o¿eniowe, kinezytera-
pia(æwiczenia izometryczne, synergistyczne – w unieru-
chomieniach, gimnastyka przy³ó¿kowa z kinezyterapi¹
oddechow¹), fizykoterapia( elektrostymulacje, magneto-
ledoterapia),æwiczenia samoobs³ugi, pionizacja i nauka
chodu), zaopatrzenie ortopedyczne (ortezy). [4, 6, 7, 8,
9, 11, 12]

WYNIKI
Obserwowan¹ grupê pacjentów oceniono wg zmodyfiko-
wanej skali Barthel zak³adaj¹c, i¿ przed urazem byli
w pe³ni sprawni ruchowo (wywiad).Oceny dokonano po
zakoñczeniu leczenia szpitalnego (w dniu wypisania do
domu).Skala obejmowa³a czynnoœci samoobs³ugi i dnia
codziennego, gdzie maksymalna liczba punktów w oce-
nie wynosi 100.

Pacjenci po amputacji w obrêbie koñczyn górnych
uzyskali œrednio 80, a w obrêbie koñczyn dolnych 65
punktów. Pacjenci po z³amaniach i zmia¿d¿eniach
w obrêbie koñczyn górnych uzyskali œrednio 85 punktów,

LIMB AMPUTATION
Rehabilitation programme: anti-contracture positioning,
kinesitherapy (exercises according to the current stage of
post-amputation rehabilitation), self-care exercises, assu-
ming erect position and learning to walk, shaping and
hardening the stump, physiotherapy (irradiating residual
granulation areas with a Bioptron lamp), orthopaedic
management (a prosthesis) [4,6,7,8,9,10].

PARALYSIS AND PARESIS
Rehabilitation programme: physiotherapy - electrostimu-
lation, phototherapeutic procedures (Sollux), classic
massage, kinesitherapy (positioning treatment, exercises
- diverse types, self-care exercises, assuming erect posi-
tion and learning to walk), orthopaedic management (an
orthosis) [4,6,7,8,9,10,11,12].

FRACTURES AND CRUSHES
Rehabilitation programme: positioning treatment, kinesi-
therapy (isometric exercises, synergistic exercises - in
immobilization, bedside exercises with respiratory kine-
sitherapy), physiotherapy (electrostimulation, LED and
magnetic therapy), self-care exercises, assuming erect
position and learning to walk), orthopaedic management
(ortheses) [4,6,7,8,9,11,12].

RESULTS
The patient group under study was assessed according to
a modified Barthel score, with an assumption of their
having been fully mobile before the injury (patient histo-
ry). The evaluation was made after the hospital treatment
had been completed (on the day of release from hospi-
tal). The Barthel score evaluated self-care and everyday
activities, with the maximum score being 100.

Patients after amputations within upper limbs scored
on the average 80 points, and those with amputations in
the lower limbs - 65 points. Patients after fractures and
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w obrêbie koñczyn dolnych-80. W przypadku niedow³a-
dów i pora¿eñ obejmuj¹cych koñczyny górne po zakoñ-
czeniu rehabilitacji szpitalnej œrednia punktów wynosi³a
70 a w przypadku koñczyn dolnych-80.Czynnoœci samo-
obs³ugi zwi¹zane z lokomocj¹ stanowi³y wiêksze utrud-
nienie dla pacjentów z dysfunkcjami w obrêbie koñczyn
dolnych. Pacjenci po urazach obejmuj¹cych koñczyny
górne gorzej radzili sobie z czynnoœciami wymagaj¹cy-
mi ruchów precyzyjnych rêki.

Liczba punktów waha³a siê w analizowanych przypad-
kach miêdzy 45 a 90 gdy¿ w grupie pacjentów odnoto-
wano przypadki podwójnej amputacji oraz amputacji,
której towarzyszy³ niedow³ad. Zaobserwowano w trzech
przypadkach tak znacz¹c¹ poprawê mo¿liwoœci funkcjo-
nalnych, i¿ w teœcie samoobs³ugi pacjent uzyska³ 95
punktów.

DYSKUSJA
Postêpowanie fizjoterapeutyczne w przypadku amputacji,
z³amañ czy pora¿eñ wielonerwowych posiada pewne
wytyczne zgodne ze standardami. Najczêœciej jest ono
podzielone na rehabilitacjê wczesn¹ szpitaln¹, ambulato-
ryjn¹ oraz leczenie uzdrowiskowe.[6,7,8,9] Proces reha-
bilitacji ruchowej w wymienionych przypadkach niejed-

Phot. 17. A patient undergo-
ing rehabilitation, equipped
with a temporary prosthesis of
the left lower limb
Fot. 17. Pacjent poddany reha-
bilitacji, zaopatrzony w prote-
zę tymczasową kończyny dolnej
lewej

crushes within upper limbs scored on the average 85
points, in the lower limbs - 80. In the case of pareses and
paralyses within the upper limbs after the completion
f hospital rehabilitation the average score was 70, and in
the lower limbs - 80 points. Self-care involving locomo-
tion was a greater obstacle for patients with lower limb
disfunctions. Patients after upper limb injuries were less
able to cope with activities requiring precise hand mo-
vements.

In the analysed cases, the score ranged from 45 to 90
points, due to the cases of double amputation and am-
putation accompanied by paresis. In three cases, the
patient’s functional capabilities were improved so signi-
ficantly that the score in the self-care test reached 95
points.

DISCUSSION
Physiotherapeutic management in the case of amputation,
fracture or polyneural paralysis is governed by certain
guidelines conforming to standards. It is usually divided
into early hospital rehabilitation, outpatient rehabilitation
and treatment in health resorts [6,7,8,9]. The process of
motor rehabilitation in the aforesaid cases is often com-
plicated, long-lasting and dependent on numerous factors
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Phot. 18-19. The condition after deep electric burn, partial paresis of the left upper limb. A partial prehensile function of the left hand
has been achieved, elbow joint flexion up to 60°, restricted mobility of the right shoulder joint
Fot. 18-19. Stan po głębokim oparzeniu elektrycznym, częściowy niedowład lewej kończyny górnej. Uzyskano częściowa funkcję chwytną
ręki lewej, zgięcie w stawie łokciowym do 60°, ograniczoną ruchomość stawu ramiennego prawego

nokrotnie jest skomplikowany, d³ugotrwa³y i zale¿ny od
wielu czynników, na które czêsto terapeuta czy nawet sam
pacjent nie maj¹ wp³ywu (stopieñ uszkodzenia, wiek, stan
ogólny, sytuacja rodzinna, stan psychiczny, choroby
wspó³istniej¹ce).

 Zgodnie z prawami wg Anochina kompensacja sa-
moistna rozpoczyna siê po zasygnalizowaniu defektu
w organizmie. Jej efekty s¹ nietrwa³e, dlatego rol¹ fizjo-
terapii (trening leczniczy) jest wytworzenie kompensacji
ukierunkowanej. Poprzez wykorzystanie procesów kom-
pensacji i regeneracji(zrost koœci, gojenie siê ran) nastê-
puje adaptacja, czyli dostosowanie siê organów i narz¹-
dów do warunków zmieniaj¹cego siê œrodowiska we-
wnêtrznego i zewnêtrznego.[8] Rol¹ rehabilitacji leczni-
czej jest wspomaganie i stymulowanie tego procesu dla-
tego te¿ tak wa¿ne jest przestrzeganie zasad systematycz-
noœci, ci¹g³oœci oraz podmiotowego traktowania pacjen-
ta w procesie usprawniania.

Z obserwacji w³asnych na materiale z Centrum Le-
czenia Oparzeñ wynika, i¿ dodatkowe urazy towarzysz¹-
ce oparzeniu oraz powik³ania pojawiaj¹ce siê w czasie
choroby oparzeniowej stanowi¹ powa¿ne utrudnienie dla
procesu rehabilitacji, wymagaj¹ czêstych modyfikacji
indywidualnego programu usprawniania pacjenta, stano-
wi¹ wyzwanie dla ca³ego zespo³u lecz¹cego w tym fizjo-
terapeutów.

OBSERWACJE WŁASNE
Amputacja:
• wiêksza wra¿liwoœæ kikutów poamputacyjnych w przy-

padku wspó³istniej¹cych ran oparzeniowych (ograni-
czenia w kinezyterapii),

• modyfikacje pozycji u³o¿eniowych w profilaktyce
przeciwprzykurczeniowej ze wzglêdu na proces goje-
nia siê ran pooparzeniowych,

• konieczna du¿a ostro¿noœæ przy hartowaniu i kszta³-
towaniu kikuta,

beyond the control of either the therapist or the patient
(degree of damage, age, general condition, family circum-
stances, mental condition, co-existing diseases).

According to Anochin’s laws, spontaneous compen-
sation begins after a defect has been detected in the
system. Its effects are not permanent, therefore it is the
task of physiotherapy (therapeutic training) to produce
targeted compensation. The processes of compensation
and regeneration (bone union, wound healing) contribu-
te to adaptation, that is, an adjustment of organs to the
conditions of the changing internal and external environ-
ment [8]. The role of therapeutic rehabilitation is to
support and stimulate that process; hence the great im-
portance of the principles of regularity, continuity and
treating the patient as the subject in the rehabilitation
process.

The author’s own observations of the material from
the Burn Treatment Centre suggest that additional inju-
ries accompanying burns as well as complications occur-
ring in the course of the burn disease constitute a serio-
us obstacle in the rehabilitation process, require frequ-
ent modifications of the individual rehabilitation program-
me and pose a challenge to the whole medical team,
including physiotherapists.

OWN OBSERVATIONS
Amputation:
• higher sensitivity of post-amputation stumps in the

case of co-existing burn wounds (restrictions in kine-
sitherapy),

• modifications of positions in anti-contracture manage-
ment due to the process of burn wound healing,

• great care necessary when hardening and shaping the
stump,

• the stumps more prone to abrasion after prosthesis
application,
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• wiêksze sk³onnoœci do otaræ kikutów po zaprotezowa-
niu,

• konieczna du¿a dba³oœæ o higienê kikuta z uwzglêd-
nieniem zaleceñ dotycz¹cych blizny pooparzeniowej,

• po ciê¿kich oparzeniach amputacje mog¹ byæ mnogie,
mog¹ równie¿ wspó³istnieæ z pora¿eniami i niedow³a-
dami.

Pora¿enia i niedow³ady:
• modyfikacje pozycji u³o¿eniowych w profilaktyce

przeciwprzykurczeniowej ze wzglêdu na proces goje-
nia siê ran oparzeniowych,

• ograniczona mo¿liwoœæ stosowania ortez wspomaga-
j¹cych proces regeneracji nerwów obwodowych (rany
oparzeniowe),

• brak mo¿liwoœci odpowiednio wczesnego i w pe³nym
zakresie wdro¿enia zabiegów fizykoterapeutycznych
(rany oparzeniowe),

• zakres kinezyterapii dostosowany do jednoczesnego
procesu leczenia urazu oparzeniowego (ograniczenie
æwiczeñ po zabiegach operacyjnych).

Z³amania i zmia¿d¿enia:
• leczenie u³o¿eniowe skomplikowane ze wzglêdu na

jednoczesny proces leczenia z³amania i wspó³istniej¹-
cego oparzenia,

• wyd³u¿one w czasie unieruchomienie pacjenta w ³ó¿ku
(czêstsze powik³ania oddechowe, zaniki miêœniowe,
os³abienie kondycji ogólnej, tendencje do tworzenia siê
odle¿yn),

• czêsto elektrostymulacje niemo¿liwe do wykonania
(rany oparzeniowe),

• pionizacja i nauka chodu utrudnione.

W przypadku dodatkowych powik³añ towarzysz¹cych
chorobie oparzeniowej postêpowanie fizjoterapeutyczne
musi byæ rozszerzone zgodnie z indywidualnymi wska-
zaniami.

Standardowe postêpowanie fizjoterapeutyczne w oma-
wianych przypadkach czêsto jest utrudnione ze wzglêdu
na jednotorowe leczenie ran oparzeniowych i pojawiaj¹-
ce siê w zwi¹zku z tym ograniczenia i dolegliwoœci oraz
z uwagi na niejednorodnoœæ uszkodzeñ.[4,5]

Sposób postêpowania rehabilitacyjnego w takich przy-
padkach jest zawsze indywidualny i dostosowany do
stanu ogólnego i mo¿liwoœci pacjenta, literatura nie
podaje standardu leczenia usprawniaj¹cego pacjentów
oparzonych z dodatkowymi powik³aniami.

WNIOSKI
1. Rehabilitacja po urazie oparzeniowym jest procesem

indywidualnie dostosowanym do mo¿liwoœci pacjen-
ta w zale¿noœci od jego stanu ogólnego i rodzaju
dysfunkcji.

2. Priorytetem w leczeniu pacjentów oparzonych jest
gojenie siê ran oparzeniowych wiêc usprawnianie
czêsto wymaga modyfikacji ogólnie przyjêtych zasad
postêpowania fizjoterapeutycznego.

• great care necessary in maintaining the stump’s hygie-
ne, including the recommendations for burn scars,

• after severe burns, multiple amputations may be ne-
cessary; they may also be accompanied by paralysis
and paresis,

Paralysis and paresis:
• modifications of positions in anti-contracture manage-

ment due to the process of burn wound healing,
• restricted possibility of using ortheses as a support for

the process of peripheral nerve regeneration (burn
wounds),

• no possibility to introduce physiotherapeutic procedu-
res sufficiently early and in their full extent (burn
wounds),

• kinesitherapy adjusted to the simultaneous process of
burn therapy (restrictions on exercise after surgical
procedures).

Fractures and crushes:
• positioning treatment is complicated due to the simul-

taneous processes of fracture and burn therapy,
• patient’s prolonged immobilization in bed (more fre-

quent respiratory complications, muscular atrophies,
lower general fitness, proneness to bedsore develop-
ment),

• electrostimulation is often impossible to apply (burn
wounds), assuming erect position and learning to walk
may be impeded.

In the case of additional complications accompanying
burn disease, the physiotherapeutic management must be
extended according to individual indications.

In those cases, the standard physiotherapeutic mana-
gement is often more difficult due to the simultaneous
treatment of burn wounds and resulting restrictions and
complaints as well as due to the diversity of injuries [4,5].

The rehabilitation management in those cases is al-
ways individually tailored to the patient’s general condi-
tion and capability; literature does not offer any standard
for treating burn patients with additional complications.

CONCLUSIONS
1. Rehabilitation after a burn injury is a process indivi-

dually adjusted to the patient’s capability according to
his/her general condition and the character of the
disfunction.

2. The priority in the treatment of burn patients is given
to burn wound healing, therefore rehabilitation may
often require modification of the generally accepted
principles of physiotherapeutic management.
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3. Urazy i dodatkowe powik³ania w chorobie oparzenio-
wej s¹ znacznym obci¹¿eniem dla pacjenta i utrudnie-
niem w procesie leczenia (w tym rehabilitacji).

4. Umiejêtnie prowadzone leczenie usprawniaj¹ce pa-
cjentów oparzonych w znacznym stopniu ogranicza
stopieñ kalectwa (kompensacja ukierunkowana).

3. Injuries and additional complications in burn disease
are a considerable burden for the patient and an ob-
stacle in the therapeutic process (including rehabilita-
tion).

4. Correctly designed rehabilitation of burn patients si-
gnificantly reduced their degree of disability (targeted
compensation).


