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Apstrakt
Opekotine predstavljaju zna~ajan zdravstveni, ekonomski i dru{tveni problem.
Zahvaljuju}i ubrzanom napretku savremene medicinske tehnologije, pre`ivljava sve vi{e
bolesnika sa opekotinama koje zahvataju veliki procenat telesne povr{ine. Odnos izme|u
dubine opekotine, du`ine zarastanja i razvoja hipertrofi~nih o`iljaka je dobro poznat.
Le~enje o`iljaka nakon opekotina je veoma kompleksno i zahteva multidisciplinarni prist-
up. Fizikalna terapija zauzima veoma va`nu ulogu u prevenciji i le~enju o`iljaka nakon
opekotina u de~joj populaciji.

UVOD
Opekotine predstavljaju o{te}enja ko`e i drugih tkiva

usled delovanja prekomerne toplote (suve i vla`ne), elek-
triciteta, hemikalija ili zra~enja (ultravioletno i jonizuju}e)
(1,2). Tre}ina svih osoba sa opekotinama su deca (2). Prema
aktuelnim epidemiolo{kim podacima, oparotine ~ine 85%
svih termi~kih povreda, opekotine plamenom i vrelim pred-
metom 13%, a hemijske i opekotine izazvane strujom su
prisutne u 2% bolesnika (1,3). Treba imati u vidu da su
opekotine kod dece ~esto posledica zlostavljanja (10-15%
svih opekotina) (2,4,5). Prilikom zarastanja ko`e usled ope-
kotina ~esto se stvaraju o`iljci koji mogu da predstavljaju
ozbiljan problem u izvo|enju pokreta. Iz tog razloga je
uloga fizijatra u prevenciji i le~enju ovih komplikacija ve-
oma zna~ajna (1,6). Opekotine se mogu klasifikovati na
razli~ite na~ine (1,5). Prema uzroku koji je izazvao povredu
dele se na: ambustio (vrela te~nost i para), combustio (pla-
men i vreli ~vrsti predmeti), electrocutio (struja), fulguratio
(grom), causoma (hemijske supstance), adustio (sun~evi UV
zraci) i radiodermatitis (radioaktivno – jonizuju}e zra~enje).
Prema dubini o{te}enja ko`e dele se na opekotine: prvog
stepena (I), povr{nog drugog stepena (II-A), dubokog dru-
gog stepena (II-B) i tre}eg stepena (III) (Sl. 1).  Dubina
o{te}ene ko`e najpouzdanije se odre|uje na osnovu klini-
~kog izgleda ope~enih povr{ina (1,4). Podela prema povr{ini
zahva}enog regiona se zasniva na veli~ini izra`enoj u pro-
centima i predstavlja odnos povr{ine opekotine u odnosu na
povr{inu cele ko`e, a odnosi se samo na opekotine II i III
stepena.  Za procenu povr{ine ope~ene regije kod dece se
primenjuje Lund-Browderova {ema (1,5,6). Prema vremenu

proteklom od povre|ivanja do po~etka le~enja dele se na
sve`e (zbrinjavaju najkasnije do 48 sati nakon povrede) i
stare ako se sa le~enjem po~inje kasnije. Za razliku od
sve`ih, stare opekotine su naj~e{}e inficirane (1-3). Kompli-
kovanim opekotinama ozna~avaju se one koje su udru`ene
sa drugim povredama, dok su nekomplikovane izolovane
(1,2,5). Op{ta podela deli opekotine na lake, srednje te{ke i
te{ke. (1,5,6).   

O`iljak je kona~ni rezultat zarastanja rane (7). Za razliku
od zarastanja manjih povreda, po tipu „per primam inten-
tionem” kada su ivice rane  u direktnom kontaktu,  kod
najve}eg broja opekotina  ne postoji direktan kontakt ivica
rane. U postoje}em defektu stvara se granulaciono tkivo, a
takvo zarastanje se ozna~ava kao „per secundam inten-
tionem“ i dovodi do stvaranja ve}ih o`iljaka (7,8). O`iljci
mogu biti hipertrofi~ni, atrofi~ni ili po tipu keloida i mogu
da remete normalnu funkciju pokreta u velikoj meri ili
stvaraju estetske probleme pacijentu (Sl.2). Le~enje opekoti-
na kod dece je u domenu de~jeg hirurga, dok zna~ajnu ulogu
u prevenciji stvaranja o`iljaka i njihovom le~enja imaju fiz-
ijatri. De~ji hirurg se na osnovu procene te`ine klini~ke slike
opredeljuje za konzervativno ili operativno le~enje. Ope-
rativno le~enje podrazumeva transplantaciju ko`e. 

KLINI^KO ISKUSTVO
Ishod le~enja bolesnika sa opekotinama je bolji kada se

sa rehabilitacijom po~ne odmah nakon povre|ivanja. Rana
rehabilitacija obuhvata  prevenciju stvaranja o`iljaka (9-12).
Nakon rane rehabilitacije nastavlja se proces sekundarne
rehabilitacije sa ciljem da se funkcija povre|enih delova tela



448

Medicinska edukacija /Medical education

MD MEDICAL DATA / Vol.4 NO 4 / Decembar-Decembre 2012.

u potpunosti vrati ili da se bolesnik obu~i da obavlja dnevne
aktivnosti sa smanjenim funkcionalnim sposobnostima. Cilj
fizikalne terapije i rehabilitacije bolesnika s opekotinama je
da se spre~i stvaranje velikih o`iljaka, nastanak kontraktura
i da se postigne maksimalni funkcionalni oporavak uz {to
bolji estetski rezultat koji }e omogu}iti lak{u socijalizaciju
(Sl.3) (13-15). Nekada je potrebno da se potpuni gubitak neke
funkcije kompenzuje novim motornim ve{tinama ili poma-
galima (16). 

Kada je kod bolesnika sa opekotinama neophodno
hirur{ko le~enje, sprovo|enje fizikalne terapije je kompliko-
vanije. Nakon transplantacije ko`e neophodno je mirovanje
u trajanju od 5 do 14 dana da bi se omogu}ilo adekvatno
„primanje“ transplantata (1-5). Posledice le`anja su gotovo
uvek prisutne a to su atrofija mi{i}a, smanjen obim pokreta
u zglobovima, smanjenje mi{i}ne snage i koordinacije
(13,14).  Kada  bolesnik postane pokretan  neophodna je agre-
sivna fizikalna terapija da bi se uspostavilo stanje kao pre
operacije. Bolesnik koji zahteva vi{e operativnih procedura
je hospitalizovan nedeljama i mesecima. Ovi bolesnici su
fizi~ki veoma slabi, imaju zna~ajan gubitak telesne mase i
smanjenje obima pokreta. Najve}i broj bolesnika sa opekoti-
nama kod kojih je vr{ena transplantacija ko`e zahteva pri-
menu fizikalne terapije dva do tri puta dnevno (13). 

Terapijske metode koje se primenjuju iz oblasti fizikalne
medicine u rehabilitaciji bolesnika sa opekotinama su: a)
pozicioniranje, b) prevencija respiratornih komplikacija, c)
kineziterapija d) fototerapija, e) elektroforeza, f) primena
ortoza, g) kompresivna terapija, h) hidroterapija i  i) ter-
moterapija (13-16). 

Fizijatri treba da tesno sara|uju sa drugim specijalnosti-
ma i ova saradnja obuhvata planiranje programa, postavljan-
je ciljeva i komunikaciju me|u ~lanovima tima koji le~e
bolesnika (pored hirurga, anesteziologa, fizijatra, fizoter-
apeuta i medicinske sestre, ubrajaju se i radni terapeut, ter-
apeut za rekreaciju, socijalni radnik, dijeteti~ar, psihijatar,
u~itelj itd.). Delove fizikalne terapije koji su bolni treba
pa`ljivo organizovati (12,15). Uvek treba poku{ati da se ter-
apija primeni kroz neku vrstu igre. Za vreme terapije potreb-
ni su ~esti kratki odmori koji stvaraju ose}aj poverenja
izme|u bolesnika i osoba koje ga le~e jer se stvara ose}aj da
postoji razumevanje da je bolesnikov bol stvaran (14,15).
Porodica treba da bude informisana o principima fizikalne
terapije koja se primenjuje, kao i da bude uklju~ena u rad
tima.  Rehabilitacija bolesnika koji imaju poreme}aj stanja
svesti podrazumeva da se odr`avaju pokreti velikih zglobo-
va u cilju spre~avanja kontraktura, maceracije prepona,
pazu{ne jame itd. (13,14).

ZAKLJU^AK
Na ishod le~enja bolesnika sa opekotinama uti~u te`ina

povrede, pravovremenost i stru~nost  hirur{kog zbrinjavan-
ja, kao i fizikalna terapija. Fizikalnu terapiju kod bolesnika
sa opekotinama treba zapo~eti {to pre, ako ne postoje kon-
traindikacije, odmah nakon prijema bolesnika u bolnicu. Cilj
rehabilitacije je spre~avanje stvaranja velikih o`iljaka i kon-
traktura zglobova. U tu svrhu koriste se brojne terapijske
procedure. Treba imati u vidu da su fizikalna terapija i reha-
bilitacija sastavni deo le~enja bolesnika sa opekotinama. 

Slika 1. Podela opekotina prema dubini o{te}enja ko`e: A - prvi stepen (I), B - povr{ni drugi stepen  (II-A), 
C - duboki drugi stepen (II-B), D -  tre}i stepen (III) 

A B

C D
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Slika 2. A - O`iljak posle amputacija ruke zbog elektrokucije,  B - o`iljak na stopalu sakontrakturama prstiju, C -
o`iljak u perinealnoj regiji nakon oparotine, D - o`iljci posle le~enja opekotine nastale u po`aru 

Slika 3. A - Primena bioptron lampe kod opekotine {ake, 
B - primena ve`bi neposredno posle zarastanja opekotine, 

C - imobilizacija {ake priru~nim sredstvom, D - primena lasera u le~enju o`iljaka 

A B

C D

A B

C D
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Abstract
Burns represent serious health, economic and social problem. Rapid development of
sophisticated medical technologies provided better survival of patients with extensive
burns. The relationship between burn depth, healing time and development of the hyper-
trophic scars is well known. Treatment of burn scars requires multidisciplinary approach.
The physical therapy has a very important role in scar prevention and treatment after burns
in pediatric population.
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