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“Tedavi ettiğimiz sadece bir vaka değil; yaşayan, 
çarpıntılı, ne yazık ki, çok sık acı çeken bir canlıdır”

John Brown

GİRİŞ VAKASI

Bay M. yaşamı boyunca çok sıkı çalışmıştı. Bir yıl lisede 
okuduktan sonra ayrılarak fabrikada çalışmaya başlamış, 
nadiren tatil yapmıştı. 53 yaşında iken yaşadığı ciddi kalp 
krizi onu yarı yolda bırakmıştı. Doktorlarının zamanında 
yaptıkları perkütan koroner müdahale ve stente rağmen 
kalbinde ancak “%55 kapasitede pompalama” sağlanabil-
mişti. Bay M. artık çalışamıyor ve fiziksel aktiviteden kaçın-
mak zorunda kalıyordu. Göğsündeki en ufak bir sızlama 
onu çok endişelendiriyor ve tekrar işe başlamayı defalarca 
denemesine rağmen, çok yakında tekrar kalp krizi geçirme 
korkusuyla baş edemiyordu. Çoğunlukla evde kalıyor, kızı-
nın hekimine söylediğine göre de yeniden sigara içmeye 
başlamıştı

Uygulamada, üçüncül korunma, yerleşik hastalı-
ğın tedavisine benzer. Fark bakış açısındadır. Tedavi 
açıkça “yanlış olanı düzeltmek” ile ilgiliyken, üçüncül 
korunma, hastalığın olası ilerlemesini ve komplikas-
yonlarını önceden görür ve bunları önlemeyi amaçlar. 
Bu bölümde, birkaç önemli hastalık için üçüncül ön-
leme ilkelerini gösteriyoruz: kardiyovasküler hastalık 

ve majör metabolik hastalıkların yanı sıra kas-iskelet 
sistemi sorunları. Biz, engellilik sınırlaması ve rehabi-
litasyonuna ilişkin spesifik klinik örnekler sunuyoruz. 
Diğer majör kronik hastalıkların üçüncül korunması 
Bölüm 19’da ele alınmaktadır.

Üçüncül korunma yöntemleri, hastalık veya yara-
lanma meydana geldikten veya semptomatik hale gel-
dikten sonra fiziksel ve sosyal sonuçlarını sınırlamak 
için tasarlanmıştır. Üçüncül korunmanın iki temel ka-
tegorisi vardır. İlk kategori, engelin sınırlandırılması, 
hastalık veya yaralanmanın neden olduğu hasar veya 
hastalığın ilerlememesinin durdurulmasıdır. Üçün-
cül korunmanın bu kategorisi “engelin ilerlemesinin 
önlenmesi” olarak tarif edilebilir. İkinci kategori, re-
habilitasyon, belirli bir bozulma düzeyi tarafından 
üretilen işlevsel engelliliği azaltmaya odaklanır. Hasta-
nın yeteneklerini güçlendirmeyi ve hastanın alternatif 
şekillerde aktivite göstermeyi öğrenmesine yardımcı 
olmayı amaçlar. Özürlülük sınırlaması ve rehabilitas-
yon genellikle aynı anda başlatılmalıdır (örneğin ya-
ralanmanın oluşması veya hastalığın yakalanmasıyla 
birlikte), ancak birinin veya diğerinin öne çıkarılması, 
hastalığın türü ve evresi, yaralanma türü ve mevcut te-
davi yöntemleri gibi faktörlere bağlıdır.
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Engellilik sınırlama yöntemleri, mevcut bir has-
talıktan kaynaklanan tehdidi veya hasarı geri almayı 
veya azaltmayı amaçlayan terapiyi ve hastalığın ilerle-
mesini durdurmaya veya sınırlamaya çalışan sempto-
matik evre önlemeyi içerir. Semptomatik evre önleme 
stratejileri, birincil önleme (diyet, davranış ve çevrenin 
değiştirilmesi) ve ikincil önlemeden (komplikasyonlar 
için sık tarama, komplikasyonlar için tedavi) oluşur. 
Koroner arter hastalığı, hipertansiyon ve diyabet gibi 
kronik hastalıkların etkin yönetimi, tedavi ve semp-
tomatik evre önleme kombinasyonunu gerektirir. Bu 
yaklaşım, diğerlerinin yanı sıra akciğer hastalığı, bel 
ağrısı ve kanserler dahil olmak üzere birçok başka has-
talığın tedavisinde de kullanılabilir.

Rehabilitasyon, tedavinin erken evrelerinde başla-
malıdır. Hastanın ihtiyaçlarına bağlı olarak rehabilitas-
yon ekibinde bir rehabilitasyon danışmanı fizyotera-
pist; konuşma terapisti; mesleki terapist; ve psikiyatrik, 
duygusal veya ruhsal danışman bulunmalıdır. İşçilerin 
tazminatını düzenleyen daha fazla eyalet yasasında, 
işle ilgili çeşitli hastalık veya yaralanma kategorileri 
tanınır: kalıcı tam sakatlık, kalıcı kısmi sakatlık, geçici 
tam sakatlık, geçici kısmi sakatlık ve ölüm. İşçiler için 
rehabilitasyonun amacı, ister geçici ister kalıcı olsun, 
sosyal ve mesleki kayıpları veya bozulmayı en aza in-
dirmektir.

Bir hastalık ortaya çıktığında veya bir yaralanma 
meydana geldiğinde önleme fırsatı kaybolmuş gibi 
görünse de, çoğu zaman durum böyle değildir. Semp-
tomların ortaya çıkması veya ciddi komplikasyon 
tehdidi, hastaların sağlık durumlarıyla aktif olarak 
ilgilenmelerine, ihtiyaç duydukları sağlık bakımını 
aramalarına ve çevrelerinde, diyetlerinde ve yaşam 
tarzlarında olumlu değişiklikler yapmalarına neden 
olabilir.
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DEĞERLENDİRME SORULARI

1. Hangisi üçüncül korunma için bir örnektir?
B. Yaşlı bakımı (yaşam sonu palyatif bakım)
C. İnme sonrası mesleki tedavi
D. Kuduz için maruziyet sonrası proflaksi
E. Essansiyel hipertansiyon tedavisi
F. Rebound tıkanıklığını önlemek için topikal 

dekonjestanlarla birlikte nazal steroidler kul-
lanmak

2. Hangi koşullar altında, bir hastanın tedavisi yo-
luyla farklı bireylerde aynı anda tıbbi hastalığın 
birincil ve üçüncül önlenmesi en açık şekilde sağ-
lanabilir?
C. Asla, çünkü birincil ve üçüncül korunma birbi-

rine zıt kavramlardır
D. Kalça kırığı nedeniyle tedavi edilen hasta
E. Aktif TB nedeniyle tedavi edilen hasta
F. Sistit (komplike olmayan üriner sistem enfeksi-

yonu) nedeniyle tedavi edilen hasta
G. Kalp krizi nedeniyle tedavi edilen hasta

3. Sigara içenlerde yaşa bağlı miyokard enfarktüsü 
(kalp krizi) riski, içmeyenlere göre ne kadar yük-
sektir?
D. Yüksek değildir
E. 1,33 kat yüksektir
F. İki kat yüksektir
G. On kat yüksektir
H. Yüz kat yüksektir

4. Sadece total kolesterol seviyesini kullanarak kalp 
damar hastalığı risk tahmini yapmanın bir deza-
vantajı:
E. HDL ölçüme dahil edilmiştir
F. LDL/VLDL oranları bilinmemektedir
G. TC seviyeleri ölçülmek yerine tahmin edilir
H. TC seviyeleri aşırı dalgalanmaktadır
I. Trigliserit düzeylerinin aksine, TC düzeyleri 

yemeklere göre değişir.

5. Yüksek Tansiyonun Önlenmesi, Tespiti, Değer-
lendirilmesi ve Tedavisi (JNC 8) Ortak Ulusal Ko-
mitesi’nin Sekizinci raporuna göre, hipertansiyon 


