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烧伤患者的康复治疗

龙艺　贾赤宇

　　随着烧伤救治技术的发展和患者存活率的不断提高，烧伤患者对临床医疗措施的需求已经不单只是停留在病理生理的
层面上，而对于患者的身心功能以及自我生活能力的康复也越来越受到人们的重视［１］ 。 “康复”包含了患者生理、心理以及社
会因素等各方面的复原，目的在于改善患者的功能障碍、提高患者的自我生活活动能力，最终以提高患者的生活水平和实现
回归家庭、社会的一系列过程。 其中，烧伤康复作为烧伤救治和康复治疗的一个重要组成部分，在患者的全面康复中占有重
要的地位［２］ 。 为了进一步了解和探究烧伤康复的发展和治疗技术的进展，本文就有关烧伤后的康复治疗的现状综述如下。

一、康复宣教
康复的宣传教育在烧伤康复治疗过程中占着非常重要的角色，贯穿着整个康复治疗过程。 康复治疗师针对患者设计抗

挛缩且不影响功能的体位是十分重要的。 在设计和施行一个有效地且个性化的体位方案中，治疗师应当知道患者的烧伤面
积、损伤的程度、呼吸状态以及与损伤相关的，如有无暴露的肌腱／关节和（或）骨折。

１畅良肢位的摆放：烧伤患者及其家属、陪护等从患者入院开始就应当要求掌握良肢位的摆放。 早期正确的体位将有利于
预防患者的功能障碍、拮抗瘢痕的挛缩［３］ 。 抗挛缩体位可以通过多种方式来完成，如夹板、机械牵引、各式泡沫棒和褥疮垫、
枕头、器械、一系列的支架以及外科针等。 尤其对于深Ⅱ度和Ⅲ度烧伤的患者更为重要。 而患者感到最舒适的体位，往往是
非功能位。 那么，根据烧伤的不同部位将采取不同的体位摆放。 如面部烧伤且没有合并臀部烧伤患者，需将头部摆放于床头
抬高 ３０°～４５°的位置［４］ ；颈前部的烧伤应使颈部保持在后伸位；腋部烧伤应使上肢外展 ９０°；手背部烧伤应使手掌各关节保持
屈曲位，手掌部烧伤则应保持在伸直位；臀部、会阴部烧伤可将髋部保持伸直位，且外展 ４５°；膝后部烧伤应保持膝关节在伸直
位；踝关节后部烧伤可保持踝 ９０°中立位等［５］ 。

２畅康复治疗计划的宣教：对患者进行完整、系统的康复评定后，将根据患者的自身情况制订详细的治疗计划。 在各项治
疗实施前，应当将患者的治疗计划与患者、家属进行沟通，简要告知各项治疗措施的作用和治疗过程中的注意事项。 同时要
求患者做好各项治疗前的准备，并注意询问有无各项治疗的禁忌证，这也将利于在治疗的过程中建立良好的医患关系。
　　３畅烧伤的预防教育：作为康复宣教中的一大重要组成部分，烧伤防治教育的重要性主要在于提高群众的防火意识和防火
技能，掌握基本的烧烫伤处理措施，以最大限度地预防烧伤的发生。 烧伤患者中多数为青年男性，约占 ７５％，其中多为 ２０ ～４０
岁［６］ 。 Ｆａｕｅｒｂａｃｈ等［７］通过调查统计出 ４２％的在业烧伤患者为职业烧伤。 而接近 ６０％的烧伤患者的直接受伤原因是火焰伤，
这也成为了最主要的病因之一。 儿童烧伤患者的病因则主要是烫伤。 可见，烧伤的预防教育仍有许多工作要做，尤其是对儿
童和老年人等弱势群体的烧伤防治教育工作［８］ 。 只有将烧伤的预防教育工作真正落实到位，才能做到防患于未然。

二、压力疗法
压力疗法是烧伤康复中最具专科特色的康复治疗措施。 随着烧伤伤口的愈合或皮肤移植手术的实施以后，瘢痕组织便

开始逐渐形成。 一般来说，烧伤的深度越深，则其形成增生性瘢痕的可能性也就越大。 同样的，伤口开放得越久，则其形成增
生性瘢痕的概率就越大。 增生性瘢痕常在伤口闭合后 ８ ～１２周后开始逐渐形成。 压力疗法原理主要是通过长期加压，使得瘢
痕局部缺血、缺氧，胶原合成减少、成纤维细胞增生受抑制，从而实现抑制瘢痕增生［９］ 。 其治疗原则主要是“一早、二紧、三持
久”。 要求一是尽早应用，深度烧伤创面一旦愈合，就应当及时施行压力疗法；二紧即是在不影响肢体远端血供的情况下，加
压越紧越好，其压力一般要求是在 １畅３３ ～３畅３３ ｋＰａ为宜；三是要求持续穿戴＞２３ ｈ／ｄ（除洗澡和训练之外），治疗时间一般需 ８
～１２个月，甚至更长［１０］ 。
常用的压力疗法措施有弹力绷带、弹力套和压力衣［１１］ 。 主要是根据患者的烧伤部位以及烧伤面积来决定各种措施的选

择和使用。 该疗法的使用也应当注意副作用的发生，如新生皮肤的损伤、儿童生长发育的抑制以及心理问题的产生等。 压力
疗法是需要长期坚持的治疗过程。 因此，需要患者自身、医疗工作者、家庭、社区以及社会各方面的参与配合。

三、物理治疗
物理治疗是烧伤康复中的重要组成部分，通过研究和运用天然或人工的物理因子作用于人体，以达到软化瘢痕、松解黏

连、改善关节活动度、增加肌力和肌耐力以及缓解疼痛等作用。 主要包括物理因子疗法和运动疗法两大类。
１畅物理因子疗法：紫外线疗法：通常在烧伤 ７２ ｈ后即可开始进行紫外线治疗，对于Ⅰ度和浅Ⅱ度烧伤患者通常使用 １ ～２

级红斑量照射，主要作用是减少炎性渗出、减轻疼痛；深Ⅱ度和Ⅲ度烧伤患者可使用 ３ ～４级红斑量照射，可利于杀菌、控制感
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染和减轻疼痛，每日 ２ ～３次。
音频电疗法：又称等幅中频正弦电疗法，通过运用 １ ～５ ｋＨｚ的正弦电流进行治疗的方法。 对软化瘢痕、硬结，松解黏连，

镇痛止痒以及消炎消肿具有较好的临床效果。 尤其在尚无明显的瘢痕纤维化的瘢痕前期疗效最佳。
超声波疗法：超声波主要是通过其在介质中传播而产生的机械作用来实现瘢痕的软化、松解致密瘢痕组织和改善局部血

液循环的作用［１２］ 。 值得注意的是由于超声波大剂量使用可使骨愈合延迟，当作用于未骨化的骨骺可致骨发育不全，故烧伤幼
儿骨骺处应当禁用。

浸浴疗法：烧伤患者可通过浸浴疗法在不同水温、水静压及水冲击力的作用下，达到清洗创面、软化瘢痕、牵伸挛缩组织
以及促使血液重分布等目的［１３］ 。

其他：如蜡疗、激光疗法［１４］等均可通过机械压迫或热效应等作用机制来实现促进瘢痕局部血液循环、软化瘢痕组织等作
用。 此外，催眠疗法［１５］ 、虚拟疗法［１６］和音乐疗法［１７］等对缓解增生瘢痕的疼痛和瘙痒都有一定作用。

２畅运动疗法：在物理治疗中通过力学的因素以缓解症状和改善功能的治疗方法。 运动疗法的运动类型、强度、频率和持
续时间是设定运动处方的四大要素。 临床上应当根据烧伤患者的评定结果和临床表现来制定个性化的运动处方。

主动运动：在烧伤患者的生命体征平稳的早期阶段即可开始运用［１８］ 。 烧伤肢体可进行肌肉等长收缩，从小范围开始，而
后逐渐增加至关节的活动。 由于重度烧伤患者易出现高代谢状态或代谢紊乱，因此在伤口愈合的后期阶段，可适当增加抗阻
主动运动，以预防肌萎缩和组织黏连，保持肌力和肌耐力［１９］ ；未烧伤的肢体也应当进行主动活动，防治废用性肌萎缩。

被动活动：常运用于烧伤后期瘢痕所致的关节活动受限等功能障碍，可因部位和功能受限的程度来进行运动处方的设
定。 可以由治疗师徒手进行操作，也可由治疗器械如各关节的 ＣＰＭ等来进行治疗。

四、作业治疗
肢体和手部的深度烧伤可导致患者严重的功能障碍和日常生活活动（ａｃｔｉｖｉｔｙ ｏｆ ｄａｉｌｙ ｌｉｖｉｎｇ，ＡＤＬ）的受限。 因此，日常生

活活动能力和功能性作业活动的训练则显得尤为突出和重要［２０］ 。
１畅日常生活活动能力（ＡＤＬ）：通常依据患者的功能独立性评价量表（ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｃｅ ｍｅａｓｕｒｅ ，ＦＩＭ）或 Ｂａｒｔｈｅｌ ｉｎ唱

ｄｅｘ评分的情况来进行针对性、个性化的训练［２１］ 。 其中主要包括患者的穿衣、进食、修饰等。 训练过程中可依据患者的学习
和掌握情况运用一定的辅助器具。 以最大限度的提高患者的自我生活能力，减少对家属或陪护的依赖，实现生活的独立。

２畅功能性作业活动：可根据烧伤患者的功能障碍的受限程度、兴趣爱好等来选择相适宜的作业活动。 如手部烧伤的患者
可设计进行铁插钉、木插板以及手工艺制作；肩关节活动受限的患者可进行磨砂板、投篮等活动。 作业活动的设计以及实施
过程都是较为娱乐性的，不仅可以改善患者的功能障碍，提高生活活动能力，还可以很好的改善患者的心理状态、调整患者的
注意力，真正实现患者身心的康复［２２］ 。

五、康复工程
随着近年生物医学工程和材料科学的发展，各种康复支具和矫形器在烧伤康复治疗中也得到了广泛的应用。 烧伤后瘢

痕增生可导致组织挛缩和关节畸形，采用支具或矫形器固定对抗挛缩组织和矫正关节畸形，尤其在烧伤后期的康复治疗中较
为常用［２３］ 。 体位和夹板的设计应当具有以下一些特点：可减少水肿；保持关节伸展；能支持、保护和制动关节；维持和（或）增
加关节活动度；维持组织牵伸；重塑关节和黏合肌腱；释放压力点；保护新的开放部位（移植／暴露）；辅助无力肌肉对抗重力并
辅助完成功能活动；通过夹板或弹力带的抗阻力运动以增加肌力；常用的支具包括聚乙烯、聚丙烯和低温热塑板材等材料所
制的各关节支具和矫形器，可根据烧伤的部位来进行定制和应用。 使用过程中应注意防治压疮、保持清洁透气以及配合适量
的关节活动［２４］ 。

六、心理治疗
烧伤作为一种强烈的应激源，不仅使烧伤患者出现生理的应激反应状态，多数的烧伤患者还存在不同程度的负性情绪反

应或心理问题，加之烧伤后所致的功能障碍、瘢痕、毁容和各种社会心理因素的干扰，更易导致各种心理疾病和精神障碍的发
生。 Ｐａｔｒｉｃｉａ等［２５］将烧伤患者心理过程依次分为烧伤前阶段和入院、关键性护理、院内恢复、回归和康复五个横向心理复原阶
段，以及包含生理／解剖、认知、心理和社会功能四个纵向复原过程。 而心理残损率的首次增长通常出现在烧伤６个月以后，随
着时间的推移而逐渐降低。 通常将这种外伤后患者继发的精神、情感、性格紊乱等表现称为创伤后应激障碍（ｐｏｓｔ唱ｔｒａｕｍａｔｉｃ
ｓｔｒｅｓｓ ｄｉｓｏｒｄｅｒ，ＰＴＳＤ）。 临床上主要表现包括焦虑、抑郁、恐惧、无助等［２６］ 。 在烧伤的复原和开放过程中，评估和治疗是相互关
联、相互影响的。 可通过对患者病史收集、ＰＴＳＤ心理评估表以及其他的辅助检查，如脑电生理学检查等，来进行诊断和筛查。
ＰＴＳＤ的预防和治疗手段主要有药物治疗、心理干预和治疗以及家庭和社区防治等。 Ｂｉｓｓｏｎ 等［２７］曾报道认知唱行为疗法对于
ＰＴＳＤ患者有较为显著的疗效。 由于其临床表现为慢性过程、临床症状表现各不相同，则需要对这类患者进行全面的评估和
检查，以制订个性化治疗方案。 且其病因机制、相关检查和治疗措施仍需进一步深入研究和完善。 但及时有效地心理干预和
治疗，可使患者达到最佳的心理状态，积极主动配合康复治疗，有利于患者的全面康复。

七、家庭与社区康复
烧伤的康复治疗是一个漫长的过程，短则数年，长至终身。 自患者出院后需要的不仅仅是患者自身的参与，更是强调患

者的家属、社区医疗机构、社会工作者、政府机构等社会多因素的综合参与和协调。 来自家庭的支持和关心不仅能提高患者
生活的信心，还能增强患者战胜病痛的勇气。 尤其对于儿童和青少年来说，许多研究已经发现烧伤后患者的适应能力将取决
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于最初父母和家庭的支持程度。 在家庭凝聚的氛围下，青少年烧伤患者更将珍惜生命与激励自制。 可见，家庭对患者具有巨
大的精神支持作用。 同时也呼吁家庭和社会给予烧伤患者更多的关心和爱护［２８］ 。 在国外，烧伤患者所居住的社区可为其提
供家庭医疗机构、独立生活中心以及再就业指导服务机构等［２９］ 。 而国内目前还主要是依赖于残联和民政部门通过行政干预
措施建立初级卫生保健网络。 正是这部分基层社会保障网络在烧伤康复的家庭与社区转接中发挥着重要的作用［３０］ 。 可为烧
伤患者提供就业和社交指导、家庭社区生活技巧训练以及独立生活咨询和指导等。 使得烧伤患者能维持身体、心理和社会三
方面的健康，促进他们重返社区生活。

八、总结
烧伤后的康复治疗工作是个复杂系统的工程，需要多方面的综合协调和分工合作。 其中包括烧伤医师、整形医师、护士、

物理治疗师、作业治疗师、心理治疗师、社会工作者等共同参与合作［３１］ 。 现今我国烧伤康复的发展仍处于起步阶段，许多烧伤
的医疗工作者对于烧伤康复的理解仍显不足。 目前，已有部分国内条件较好的烧伤中心率先开展了康复治疗，但形势仍不容
乐观。 在呼吁和强调烧伤后康复治疗重要性的同时，也应加强康复治疗的宣传教育工作，让更多的烧伤医疗工作者参与其
中，壮大烧伤康复治疗的队伍，尽力满足烧伤患者的康复治疗需求，降低烧伤后的致残率，真正实现烧伤患者的全面康复。
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