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Резюме. Опіки призводять до порушення фізичної працездатності та соціальної адаптації і 
можуть мати вплив на психологічне та фізичне функціонування протягом усього життя люди-
ни. Реабілітація після опіків спрямована на фізичне та психологічне відновлення і повернен-
ня постраждалих до соціального життя та роботи. Мета. Визначення науково обґрунтованої 
тактики реабілітації постраждалих з опіками та їх наслідками. Методи. Аналіз історій хвороб 
та карт диспансерного нагляду. Результати. Визначено обґрунтовану тактику реабілітації, 
яка полягає в етапності надання допомоги залежно від стадії та термінів розвитку рубце-
вих тканин. Показано, що проведення активних засобів реабілітації приводить до ранньої 
стабілізації рубців, дає можливість проведення ранніх реконструктивних втручань та віднов-
лення функцій. Результати, отримані шляхом застосування реабілітаційних заходів на різних 
етапах у хворих з термічними ураженнями верхніх кінцівок, свідчать про їх ефективність і 
доцільність застосування для оптимізації перебігу ранового процесу, зменшення можливості 
утворення рубців і ранньої їх стабілізації та скорочення термінів початку реконструктивних 
операцій. Система диспансеризації та хірургічної реабілітації хворих із термічними уражен-
нями та їх наслідками дозволяє вирішити актуальну проблему відновлення різних видів де-
фектів тканин, а також деформацій і контрактур суглобів, зменшити кількість незадовільних 
результатів, покращити функціонально-косметичний ефект лікування та підвищити рівень 
якості життя постраждалих.
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Abstract. Burns lead to impaired physical performance and social adaptation and can affect 
mental and physical functioning throughout a person’s life. Rehabilitation after burns is aimed 
at physical and psychological recovery and return of patients to social life and work. Objective. 
Determination of evidence-based tactics for the rehabilitation of patients with burns and their 
consequences. Methods. Analysis of medical histories and records of clinical follow-up. Results. 
A sound rehabilitation tactic was determined, which consists in the phasing of treatment 
depending on the stage and timing of the development of scar tissue. It has been shown that 
the implementation of active means of rehabilitation leads to early stabilization of scars, makes 
it possible to carry out early reconstructive interventions and restore functions. The results 
obtained through the use of rehabilitation measures at various stages in patients with thermal 
injuries of the upper extremities indicate their effectiveness and feasibility of use for optimizing 
the course of wound healing, reducing the possibility of formation and early stabilization of 
scars, and shortening the start of reconstructive surgery. The system of clinical follow-up and 
surgical rehabilitation of patients with thermal injuries and their consequences allows addressing 
the urgent problem of restoring various types of tissue defects, as well as joint deformations 
and contractures, reducing the number of unsatisfactory results, improving the functional and 
cosmetic effects of treatment, and increasing the quality of life of patients.
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Постановка проблеми. Прогрес у лікуван-
ні опіків значно підвищив ймовірність виживання 
постраждалих з великими ураженнями. Оскільки 
виживання після великих опіків стало більш по-
ширеним відповідними показниками результату 
лікування крім летальності, найбільш важливими 
набули функціональний результат і якість жит-
тя [1]. Опіки призводять до порушення фізичної 
працездатності та соціальної адаптації і можуть 
мати вплив на психологічне та фізичне функ-
ціонування протягом усього життя людини [3]. 
Метою програми реабілітації після опіків є фі-
зичне та психологічне відновлення і повернення 
до соціального життя та роботи. Під час реабі-
літаційного процесу постраждалі та особи з їх-
нього соціального оточення повинні прийняти та 
навчитися неупереджено ставитися до наслідків 
травми. Цих цілей можна досягти, допомагаю-
чи людині відновити активність, функціональну 
адаптацію та надати допомогу в подоланні на-
слідків травми [4, 6, 13].

Реабілітація пацієнтів після опіків – це комп-
лексний процес, що потребує мультидисциплінар-
ного підходу. Основними елементами реабіліта-
ції є догляд за покривними тканинами, ранами 
та глибше розташованими утвореннями, фізична, 
трудова, спортивна терапія та психотерапія [1, 7]. 

Реабілітація після опіків починається з першо-
го дня травми, безпосередньо в період дозріван-
ня рубця, і часто протягом багатьох років після 
травми, особливо це стосується профілактики 
контрактур і у дітей, у яких ріст не завершено [2].

Традиційна реабілітація може починатися при - 
наймні через 1 місяць після травми, коли біль-
шість ран зажили [8, 12]. Питання, як збалан-
сувати іммобілізацію та ранню реабілітацію в 
опіковій палаті інтенсивної терапії, все ще зали-
шається проблемним. Фізична реабілітація при 
опіках застосовується під час консервативного і 
хірургічного лікування. Використання її засобів, 
послідовність і методика застосування базують-
ся на загальних принципах – вони залежать від 
ступеня, площі і локалізації ураження, перебігу 
захворювання, віку, методів лікування, рухового 
режиму, періоду і етапу реабілітації.

Запропонована робота спрямована на роз-
робку системи комплексного лікування хворих 
з післяопіковими рубцями та деформаціями у 
значно коротші терміни за рахунок ранньої ста-
білізації рубцевих тканин.

Мета дослідження – визначення науково 
обґрунтованої тактики реабілітації постраждалих 
з опіками та їх наслідками.

Методи дослідження: аналіз хвороб та карт 
диспансерного нагляду.

Результати дослідження. Робота заснова-
на на ретроспективному аналізі історій хвороб 
та карт диспансерного нагляду 362 хворих за 
період 2005–2021 рр. Осіб чоловічої статі – 
204 (56,3 %), жіночої – 158 (43,7 %). Дітей ві-
ком від 2 до 18 років – 184 (50,8 %). Осіб віком 
від 19 до 40 років – 126 (34,8 %) і від 41 до 60 
ро ків – 51(14,1 %). 

У більшості випадків – 273 (75,4 %) – тер-
мічна травма була отримана в побутових умовах. 
Опіки полум’ям мали 178 (49,2 %) постраждалих, 
опіки окропом – 77 (21,3 %), електроураження – 
33 (9,1 %) та іншими агентами – 74 (20,4 %). 
Площа ураження у пацієнтів становила від ло-
кальних, у випадках електротравми, до 60 % по-
верхні тіла.

До пацієнтів було застосовано діагностичні та 
лікувальні процедури, а також клінічні методи, 
що включали скарги, збір анамнезу, огляд хво-
рого, пальпацію, клінічне і лабораторне обсте-
ження у до та післяопераційний період. Вимірю-
вали стандартні показники зросту та маси тіла. 
Здійснювали комплексне клініко-лабораторне 
обстеження, яке включало клінічний аналіз крові 
і сечі, біохімічний аналіз крові, коагулограму, а 
також електрокардіографію, рентгенологічні до-
слідження зони ураження. 

На етапі застосування консервативної терапії 
здійснювали контроль за функціями дихальної 
системи (частота дихальних рухів, аускультація 
легенів), серцево-судинної системи (частота сер-
цевих скорочень (ЧСС), показники артеріально- 
го тиску (АТ) тощо), нервової системи (свідо-
мість, ставлення до процедур), системи виділен-
ня  (діурез).

На етапі хірургічного лікування визначали 
стан тканин (колір шкіри, наявність чи відсутність 
забарвлення, напруження тканин). У післяопера-
ційному періоді контролювали ступінь прижив-
лення клаптів і трансплантатів, відмічали ділянки 
некрозу та оцінювали функціональний та косме-
тичний результат.

Оцінювання клінічних ознак рубцевих ура-
жень здійснювали на основі анкет у диспансер-
них картках за модифікованою шкалою, яка 
складалася з двох чисельних частин – шкали 
пацієнта (батьків) та шкали дослідника. Шкала  
оцінки пацієнта (батьків) залежно від ступеня 
вираженості складалася з таких ознак: біль та 
свербіж в рубцях (0–3 бали), їх колір (0–3 бали), 
товщина (0–3 бали) та пластичність (0–4 бали). 
Оцінки дослідника (лікаря) включали визначення 
пігментації (0–3 бали), кольору (0–3 бали), ви-
соти (0–4 бали), рухливості (0–5 балів) та площі 
рубця (0–4 бали) [10, 11].
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Для статистичного аналізу було використано 
програму SPSS v. 17.0. Всі визначені параме-
три результатів лослідження вивчали за допо-
могою непараметричних тестів Kruskal–Wallis та 
Mann–Whitney. Значення виражалися як серед-
ня ± стандартна похибка середнього значення. 
Статистично значущою різницею між значеннями 
вважалося р < 0,05.

Клінічний перебіг та виникнення ускладнень  
при глибоких термічних ураженнях тісно пов’я-
зані з тяжкістю анатомо-функціональних пору-
шень та тривалістю ранового процесу. Віро-
гідність утворення рубцевої тканини полягає у 
високому вмісті клітин запалення у крові з од-
ночасним зниженням ферментативної активності 
фагоцитуючих клітин у місці запалення, підви-
щенні метаболічних реакцій та порушенні між-
клітинних взаємодій.

Запальний процес, що тривало існує в опіко-
вій рані – протягом всього періоду відторгнен-
ня опікового струпа й формування грануляцій, 
призводить до розвитку на дні рани грубого 
фіброзного прошарку, який перетворюється на 
рубець. Найбільших проявів патологічні проце-
си набувають з 8-ї по 20-ту добу після травми, 
що дає підставу для видалення некротичних та 
некротично-фіброзних тканин не лише в перші 
доби після ураження, а й у подальший період 
ранового процесу [9].

Утворення великих рубцевих полів призво-
дить до ретракції пересаджених аутодермотран-
сплантатів, розвитку грубих рубцевих деформа-
цій, контрактур та гіпертрофічних рубців [9].

Опікові деформації, вивихи, малорухомість, 
трофічні виразки переважно виникають як наслі-
док порушення розтягнення і зміщення м’яких 
тканин у ділянках суглобів у поєднанні з втратою 
шкірних покривів. Вираженим проявом дефор-
мацій є контрактури як найчастіший випадок по-
рушень функції опорно-рухового апарату.

Формування деформацій та контрактур су-
глобів верхніх кінцівок тісно пов’язане з трива-
лістю ранового процесу та запальних реакцій, 
вираженістю рубцевих змін шкірних покривів, 
первинним руйнуванням чи вторинним втягнен-
ням у рубцевий процес глибоких анатомічних 
структур. 

Таким чином, вказані фактори, що впливають 
на розвиток важких наслідків опікового уражен-
ня, можуть діяти протягом тривалого часу. За-
лежно від фази ранового процесу та розвитку 
рубцевої тканини, можна говорити про підставу 
до виділення певних етапів реабілітації. 

В реабілітації постраждалих, які перенесли 
термічні ураження, виділено такі етапи:

 • 1-й етап – превентивний – рання реабілі-
тація. Заходи спрямовані на профілактику роз-
витку незворотних змін гомеостазу, відновлення 
втрачених шкірних покривів та функціонально-
важливих структур;

 • 2-й етап – комплексна консервативна ре-
абілітація. Спрямована на відвернення розвитку 
патологічних рубців та (чи) лікування післяопіко-
вих деформацій;

 • 3-й етап – хірургічна реабілітація. Пов’язана 
з оперативним лікуванням післяопікових дефор-
мацій і контрактур;

 • 4-й етап – повторне консервативне лікуван-
ня після реконструктивно-відновних операцій.

Перший етап. Превентивне хірургічне ліку-
вання в гострий період полягає в усуненні де-
фекту покривних тканин. Оперативне втручання 
може бути виконане у різні строки після травми 
та різному стані опікової рани. Відповідно змі-
нюється техніка втручання, однак у всіх випадках 
заключним етапом є закриття ранової поверхні. 
З метою оптимізації клітинно-мезенхімальних 
взаємодій в рані здійснювали некротомії та ран-
нє видалення некротичного струпу з 1–10-ї доби 
та (чи) висічення грануляційно-фіброзного шару 
рани в більш пізні строки (11–20-та доби). Це 
дозволяло покращити кровообіг в уражених сег-
ментах, зменшити можливість руйнування глибо-
ких структур та створити сприятливі умови для 
приживлення шкірних клаптів.

Добре приживлення трансплантата і подаль-
ше його відновлення зі зменшенням рубцевої 
трансформації відбувається значно краще при 
виконанні висічення некрозу. Вираженість імуно-
логічних, біохімічних змін, активність місцевих за-
пальних реакцій та утворення сполучної тканини 
значно зменшується через 4–6 міс. після травми.

Застосування трансфузійної та еферентної 
терапії як засобу корекції загальних порушень 
гомеостазу при опіковій травмі сприяє зменшен-
ню рівня ендогенної інтоксикації та накопиченню 
аутоагресивних речовин, що дозволяє підтриму-
вати організм постраждалого на компенсованому 
та субкомпенсованому рівні в гострому періоді 
травми, створювати умови для проведення по-
вторних втручань через 24–48 год і виконувати 
висічення некрозу та ран в різні строки.

Закриття ран шкірними клаптями у ранні 
строки після травми сприяло зменшенню проявів 
запального процесу, приводило до нормалізації 
функціональних розладів у тканинах, що оточу-
ють рановий дефект, а також запобігало роз-
витку рубцевої трансформації тканин.

У цей період реабілітацію зосереджували на 
відновленні кардіореспіраторної системи, змен-
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шенні гіпостатичних станів, профілактиці тром-
бозів глибоких вен і пролежнів внаслідок іммо-
білізації, профілактиці атрофії м’язів, зниженні 
м’язової сили, тугорухомості та анкілозів у су-
глобах, контролі ранової інфекції та набряку кін-
цівок, сприянні загоєнню ран.

У подальшому після відновлення шкірних по-
кривів в організмі хворих у процесі продуктивно-
го рубцеутворення виникають відхилення у ме-
таболізмі сполучної тканини в бік підвищення її 
синтетичної функції, порушення обміну речовин 
та процеси запалення. 

Це давало підставу переходити на другий 
етап комплексної консервативної реабілітації, 
спрямованої на профілактику розвитку рубців та 
деформацій. 

Другий етап. Хворим після виписки зі стаціо-
нару давали рекомендації та призначали комп-
лексне курсове консервативне лікування, спрямо-
ване на покращення кровообігу в зоні ураження, 
зменшення рубцеутворення, збільшення обсягу 
рухів у суглобах ураженої кінцівки чи її сегмен-
тах, профілактику деформацій. З цією метою 
рекомендували антигістамінні, протизапальні, ан-
тиспастичні засоби, тканьові препарати, вітаміни.

Одночасно з загальним здійснювали місцеве 
лікування з використанням фізіотерапевтичних 
засобів: ультразвук з протизапальними мазя-
ми чи фонофорез з тими самими препаратами 
у вигляді суспензій, розчинів, а також місцевих 
ванничок з відварами ромашки, шалфею, кори 
дуба тощо. Призначали лікувальну фізкультуру, 
масаж сегментів кінцівок, масаж трансплантатів, 
компресійний одяг, а також з’ємне позиціюван-
ня ураженого сегмента у положенні гіперкорек-
ції. Рекомендували використання компресійних 
пов’язок та силіконових пластин, призначали 
санаторно-курортне лікування із застосуванням 
природних факторів (морські, радонові, сірково-
водневі ванни).

Після розвитку контрактури тривале та без-
перервне розтягування суглоба досягали за до - 
помогою динамічної фіксації або серійного гіпсу-
вання. Після максимального розтягування накла-
дали ортез або гіпс для фіксації суглоба в цьому 
положенні. Пристрій знімали кожні кілька днів і 
процес повторювали під збільшеним кутом. Роз-
тягування та еластичність рубця можна додатко-
во полегшити за допомогою нагрівання м’яких 
тканин навколо суглоба, що досягається за до-
помогою гарячих компресів або ультразвуку.

Результати лікування та застосування ран-
ніх реабілітаційних заходів у постраждалих з 
опіками дозволили зменшити запальний процес 
та можливість утворення рубців, досягти їх ран-

ньої стабілізації, що дало можливість скоротити 
терміни початку реконструктивних операцій до 
4–6 міс. 

Після консервативного лікування хворі підля-
гали контрольному огляду і вирішувалось питан-
ня подальшого лікування та періодичності конт-
рольних оглядів, однак не менше одного разу у 
півроку.

Важкі анатомічні і функціональні порушен-
ня, що виникають внаслідок глибоких термічних 
уражень та гнійно-некротичних ускладнень, при-
зводять до виникнення рубцево-дистрофічних 
процесів, формування стійких контрактур сугло-
бів і змішаних деформацій, порушення функції 
уражених ділянок

Сучасні технології лікування опіків в гострому 
періоді дозволили значно знизити частоту опіко-
вих деформацій з 40–43 % до 18–20 %. Однак 
25–30 % постраждалих потребують проведен-
ня реконструктивно-відновних втручань через 
контрактури та деформації.

Третій етап. На третьому етапі за наявності 
рубців, рубцевих деформацій чи контрактур хво-
рим рекомендували хірургічне лікування. 

Реконструктивно-відновна хірургія наслідків 
опіків полягає у реконструктивному відновленні 
анатомічних взаємовідносин: функцій уражених 
сегментів та включає усунення зведення у сугло-
бах, максимальне відновлення рухів та пластику 
дефекту покривних тканин.

У випадках множинних локалізацій встанов-
лювали строки етапів хірургічної корекції де-
формацій та наступних контрольних оглядів. При 
ураженні декількох сегментів кінцівки хірургічне 
відновлення починали з проксимальних ділянок.

Четвертий етап. Післяопераційна реабілі-
тація включає четвертий етап, який передбачає 
повторну консервативну терапію. На цьому етапі 
здійснюються заходи другого етапу із викорис-
танням лікарських та фізіотерапевтичних засо-
бів. У цей період досягається стабілізація після-
операційного рубця.

Загалом найважчим періодом у хворих після 
опіків є 1–2 роки після травми. Пацієнти потре-
бували тривалої реабілітаційної терапії та спо-
стереження.

Диспансерний нагляд пацієнтів, які пере-
несли опіки. Диспансерний облік відповідних 
груп пацієнтів дозволяє планувати та прогнозу-
вати реабілітаційні заходи, їх вид та характер, 
необхідність матеріальних відшкодувань.

Для визначення диспансерних груп постраж-
далих здійснювали оцінювання наслідків терміч-
них уражень за такими показниками: етіологічний 
фактор; глибина й площа ураження; анатомічні 
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зміни зони ураження, що з’явилися; стан шкірних 
трансплантатів; характер й локалізація рубцево 
змінених ділянок; вираженість функціональних і 
трофічних розладів; судинно-нервові порушення.

У ході диспансерного нагляду хворих розпо-
діляють на групи. Перша група – хворі з віднов-
леними шкірними покриттями:

 • хворі, що перенесли опіки IIA ступеня біль-
ше 10 % поверхні тіла;

 • хворі, що перенесли опіки IIA-IIB ступеня 
обличчя, шиї, кисті(ей), ділянок великих суглобів 
кінцівок;

 • постраждалі з ампутаціями кінцівок чи їх 
сегментів, а також пальців кистей;

 • хворі, що перенесли електротравму, з ура-
женням глибоких функціональних структур; 

 • пацієнти, у яких починають розвиватися 
контрактури суглобів I ступеня з гіпертрофічни-
ми рубцями.

До другої групи віднесли хворих, що потре-
бують хірургічної корекції порушень:

 • хворі з контрактурами шиї, тулуба, суглобів 
кінцівок II, III, IV ступеня, деформаціями обличчя;

 • хворі з великими рубцевими полями.
Третю групу становлять пацієнти після консер-

вативного й оперативного лікування з розташуван-
ням рубців у функціонально-активних ділянках.

Аналіз результатів реабілітації хворих з руб-
цевими деформаціями показав позитивну ди-
наміку клінічних ознак рубцевої тканини як за 
об’єктивними (пігментація, висота, ширина, колір, 
рухливість), так і суб’єктивними (біль, свербіж, 
товщина, пластичність) оцінками. Середня вели-
чина об’єктивної оцінки вихідного стану рубцевої 
тканини становить 14 балів (від 8 до 18 балів) 
та за оцінкою батьків пацієнтів – 12 балів (від 7 
до 16 балів). Після проведеного консервативного 
лікування середня величина об’єктивної оцінки 
була 11 балів (від 5 до 15 балів) та за оцінкою 
пацієнтів – 9 (від 5 до 12 балів). Покращення 
клінічних ознак рубцевої тканини становили за 
об’єктивними оцінками у 1,3 раза і за оцінками 
пацієнтів також у 1,3 раза.

Достовірність об’єктивних показників до та 
після лікування становить p = 0,014, суб’єктивних 
показників – p < 0,05.

Дискусія. У ході дослідження отримано дані 
пацієнтів, які проходили лікування та реабіліта-
цію, починаючи з гострого періоду до функціо-
нального відновлення чи покращення протягом 
тривалого часу. Хворі спостерігались лікарем-
комбустіологіом у призначений термін з корек-
цією реабілітаційних заходів та фіксацією функ-
ціональних порушень у картах диспансерного 
нагляду на всіх етапах реабілітації.

Формування диспансерних груп постраж-
далих дозволяло диференційовано й патогене-
тично обгрунтовано визначати тактику та мето-
ди реабілітації залежно від ступеня і характеру 
ушкодження.

Рання реабілітація на першому етапі дозво-
ляла зменшити прояви запального процесу після 
висічення некрозу і приводила до нормалізації 
функціональних розладів у тканинах, що оточу-
ють рановий дефект. Висічення фіброзно-некро-
тичного шару рани дозволило значно скоротити 
протяжність катаболічної фази запалення, ство-
рити умови перебігу клітинно-опосередкованих 
реакцій місцевого імунітету та проліфератив-
но-репаративних процесів. Добре приживлення 
трансплантата і подальше його відновлення зі 
зменшенням рубцевої трансформації, відбува-
ється значно краще при виконанні висічення не-
крозу. Вираженість імунологічних та біохімічних 
змін також зменшувалася [5]. Це давало підста-
ву до проведення оперативних втручань у ранні 
(2–10-та доба) та більш пізні (11–20-та доба) 
строки при термічній травмі, що значно зменшу-
вало можливість утворення важких контрактур 
суглобів.

Проведені комплекси консервативної реабілі-
тації на другому етапі із застосуванням загальних 
і місцевих засобів приводили до зниження міс-
цевих запальних реакцій у трансплантатах після 
їх приживлення, зменшення проявів ендогенної 
інтоксикації, покращувався кровообіг в зоні ура-
ження, рубцеві тканини зм’якшувались, збіль-
шувався обсяг рухів у суглобах. Завдяки цьому 
досягали зрілості рубців у коротші строки, що 
дозволило виконувати реконструктивно-відновні 
оперативні втручання у опікових реконвалесцен-
тів через 4–6 міс. після загоєння опікових ран 
[9].

На третьому етапі хворим з наявними дефор-
маціями рекомендували хірургічне лікування з 
метою їх корекції. У випадках множинних лока-
лізацій встановлювали строки етапів хірургічної 
корекції деформацій та наступних контрольних 
оглядів. При ураженні декількох сегментів кін-
цівки хірургічне відновлення починали з про-
ксимальних ділянок. Через рік після останнього 
оперативного втручання хворого оглядали для 
остаточної оцінки результатів лікування та ви-
рішення питання переводу в третю диспансерну 
групу.

Застосування четвертого етапу реабілітації 
з використанням заходів консервативної терапії 
дозволяло активно впливати на післяопераційні 
рубці, зменшуючи їхню проліферацію і підсилю-
ючи результат хірургічного втручання.
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Диспансерний нагляд хворих, які перенесли 
опікову травму, в умовах спеціалізованого цен-
тру має велике значення у профілактиці та ран-
ньому лікуванні наслідків таких уражень.

Висновки. Результати, отримані шляхом за-
стосування реабілітаційних заходів на різних ета-
пах у хворих з термічними ураженнями верхніх 
кінцівок, свідчать про їх ефективність і доцільність 
застосування для оптимізації перебігу ранового 
процесу, зменшення можливості утворення руб-
ців і ранньої їх стабілізації та скорочення термі-
нів початку реконструктивних операцій. Система 
диспансеризації та хірургічної реабілітації хворих 
із термічними ураженнями та їх наслідками доз-
воляє вирішити актуальну проблему відновлення 
різних видів дефектів тканин, а також дефор-
мацій і контрактур суглобів, зменшити кількість 
незадовільних результатів, покращити функціо-
нально-косметичний ефект лікування та підвищи-

ти рівень якості життя постраждалих. Значення 
фізичної реабілітації при хірургічному лікуванні 
опіків та їх наслідків важко переоцінити. Це про-
цес, при якому пацієнтові допомагають досягти 
максимального потенціалу після хвороби або 
травми. З опікових хворих, унаслідок неминучого 
збереження косметичного дефекту після травми, 
хоча і за наявності позитивних функціональних 
результатів лікування, реабілітації відводиться 
першорядне значення. Фізична реабілітація обпе-
чених послідовно проводиться в усі періоди опі-
кової хвороби. Превентивна реабілітація (перший 
етап) проводиться в гострому періоді травми в 
процесі відновлення втраченого шкірного покри-
ву. На другому етапі (ранній консервативної реа-
білітації), коли після закриття ран йде інтенсив-
не формування рубцевої тканини, консервативні 
заходи спрямовані на сплощення, розм’якшення 
рубців і профілактику деформацій і контрактур.
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