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Giriş

Sıcak, soğuk, elektrik, kimyasallar veya rad-
yoaktif ışınlar gibi etkenlerle meydana gelen 
doku hasarına yanık denir. Sağlık kuruluşlarına 
her yıl binlerce kişi yanık sebebi ile başvurmakta 
ve bunların çoğu hastaneye yatırılma gereği du-
yulmadan ayaktan tedavi ve takip edilmektedir. 
Yanıklar en çok genç erkeklerde görülmektedir 
(20-40 yaş arası erkek oranı %70). Yanıkların üçte 
birini çocuk yaş grubu oluşturmaktadır(1). Genel 
olarak sağ kalım oranı yaklaşık %95’tir. Ölüm riski 
yaşlılarda, çocuklarda, inhalasyon yaralanmala-
rında, geniş yanıklarda artmaktadır(1,2). Yanık 
etyolojisi değişkendir, haşlanma ve alev yara-
lanmaları en sık sebeplerdir. Yanıcı sıvı ve gazlar, 
kimyasallar ve elektrik gibi başka etyolojik ne-
denler de görülebilir. Sıcak sıvılarla haşlanma sık 
bir etyolojik neden olmasına karşın, yanık morta-
litesinde daha alt sıralarda yer alır. Alev yanığı ve 
kimyasal yanıklar ise, sıklığı daha az ancak mor-
talitesi daha fazla olan yanıklardır (3). Ülkemizde 
2009 yılında yanık tedavi hizmetlerinin yürütül-
mesi ve geliştirilmesi amacıyla Sağlık Bakanlığın-
ca “Yanık Tedavisi Bilim Komisyonu” kurulmuştur. 
Yanığa bağlı mortalite ve morbidite oranları teda-
vi ve bakım olanaklarının gelişmesiyle azalmak-
tadır. Sağ kalımın artmasıyla uzun dönem sonuç-
ları iyileştirmek için rehabilitasyon konusu daha 

önem kazanmıştır. Yanık rehabilitasyonu fiziksel, 
psikolojik ve sosyal yönleri olan uzun bir süreçtir.

1. Fizyopatoloji

Deri vücudun en büyük organıdır. Yaklaşık yü-
zey alanı 2 metrekaredir. Koruyucu bariyer, ısı ve 
sıvı homeostazisi, duyu fonksiyonu gibi pek çok 
görevi vardır. Epidermis ve dermis olarak iki kat-
mandan oluşur. Bazı kaynaklarda üçüncü katman 
olarak anılan hipodermi dermisin bir kısmı olarak 
değerlendirilebilir. En üstteki epidermis tabakası, 
avasküler, derinin temel koruyucu işlevine sahip 
olan keratinleşmiş epitelden oluşur. Epidermisin 
en alt tabakasında mitotik aktiviteye sahip bazal 
hücreler bulunmaktadır. Bazal hücreler keratin 
üreten keratinositleri oluşturmaktadır. Yeni hüc-
reler bazal tabakadan mitoz yolu ile oluşur. Der-
mis, epidermis ve deri eklerine besin sağlayan ve 
destek olan vasküler konnektif dokudan oluşur. 
Sinir uçları, kapillerler, lenfatik damarlar dışında 
kıl folikülleri, ter ve yağ bezlerini içeren deri ekle-
rini de içerir. Elastikiyet ve dayanıklılık özelliği de 
dermisin %70’ini oluşturan kollajenler tarafından 
sağlanır(1).

Yanığa bağlı hücre hasarını belirleyen en 
önemli iki faktör ısının derecesi ve ısıya maruz 
kalma süresidir. 40-44 derecede protein dena-
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6. Psikososyal Destek

Yanık yaralanması her evrede önemli psiko-
lojik sorunlara neden olabilecek bir travmadır. 
Yaygın olarak görülen problemler posttravmatik 
stres bozukluğu, depresyon, anksiyete, uyku bo-
zukluklarıdır. Hastalarda görülebilecek psikolojik 
bozukluklarrehabilitasyon sürecini olumsuz etki-
leyerek iyileşmesürecini geciktirebilmektedir. Bu 
sebeple rehabilitasyonunerken evrelerinden iti-
baren hastaların psikolojik açıdan desteklenmesi 
önemlidir. Yanıklı bireyler kendilerini toplumdan 
izole ve yalnız hissedebilirler. Özellikle kozmetik 
açıdan kötü görünüme sahiplerse yeniden toplu-
ma katılmakta güçlük çekebilirler. Sosyal ve mes-
leki yaşamlarına en kısa sürede dönebilmeleri 
için teşvik edilmelidirler. Aile bireylerinin desteği 
ve motivasyonu da bu süreçte önemli bir faktör-
dür (1).

7. Ek Problemler

CLiteratürde inhalasyon hasarına yönelik bir 
rehabilitasyon girişimi yoktur. Nöropati gelişen 
hastalarda başka nedenlerle aynı sorunu yaşayan 
hastalarla benzer uygulamalar yapılır. Kötü pozis-
yona veya ödeme bağlı iyatrojenik nöropatiler 
önlenmelidir. En riskli bölgeler omuz, dirsek ve 
dizdir (17). Heterotopik ossifikasyon (HO) yanık 
sonrası %1-2 oranında görülebilir. En sık dirsek-
te bulunur. Özellikle üst ekstremiteleri kapsayan, 
TVYA’nın %20’sinden büyük yanıklar HO oluşumu 
için risklidir. Tedavisinde, agresif pasif hareket 
açıklığı ve germe egzersizleri önlenmeli, aktif ha-
reketler sürdürülmelidir. Etidronat ve NSAİ ilaçlar 
ve cerrahi tedavi seçenekleri arasındadır( 14).

Sonuç

Yanık rehabilitasyonu akut dönemden iti-
baren başlanması gereken, multidisipliner ekip 
çalışması gerektiren, zorlu ve uzun bir süreçtir. 
Yara bakımı, eklem hareket açıklığının sağlan-
ması, kontraktür gelişiminin önlenmesi, kas güç-
lendirme programı, hipertrofik skar gelişiminin 
önlenmesi, ağrı kontrolü,psikolojik problemlerin 
çözümü ve hastanın toplumlayeniden bütünleş-

mesi rehabilitasyon faaliyetlerinde temelolarak 
odaklanılması gereken hususlardır. Bu süreçte 
tıbbi uygulamalarınyanı sıra hastanın tedaviye 
katılımının sağlanması,hasta ve hasta yakınları-
nın süreçle ilgili bilgilendirilmesi veeğitimi önem 
arz etmektedir.
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