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“Tedavi ettigimiz sadece bir vaka degil; yasayan,
carpintil, ne yazik ki, ¢ok sik aci ¢eken bir canldir”

John Brown

GIRIS VAKASI

Bay M. yasami boyunca cok siki calismistl. Bir yil lisede
okuduktan sonra ayrilarak fabrikada calismaya baslamis,
nadiren tatil yapmist. 53 yasinda iken yasadigi ciddi kalp
krizi onu yari yolda birakmisti. Doktorlarinin zamaninda
yaptiklari perkitan koroner midahale ve stente ragmen
kalbinde ancak “%55 kapasitede pompalama” saglanabil-
misti. Bay M. artik calisamiyor ve fiziksel aktiviteden kagin-
mak zorunda kaliyordu. Gégstindeki en ufak bir sizlama
onu ¢ok endiselendiriyor ve tekrar ise baglamayi defalarca
denemesine ragmen, ¢cok yakinda tekrar kalp krizi gecirme
korkusuyla bas edemiyordu. Cogunlukla evde kaliyor, kizi-
nin hekimine séyledigine gore de yeniden sigara icmeye
baslamisti

Uygulamada, tigiinciil korunma, yerlesik hastali-
gin tedavisine benzer. Fark bakis agisindadir. Tedavi
acikea “yanlis olani diizeltmek” ile ilgiliyken, Gigtinciil
korunma, hastaligin olasi ilerlemesini ve komplikas-
yonlarini 6nceden goriir ve bunlar1 6nlemeyi amaglar.
Bu bolimde, birka¢ 6nemli hastalik i¢in tigiinciil 6n-
leme ilkelerini gosteriyoruz: kardiyovaskiiler hastalik
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ve major metabolik hastaliklarin yani sira kas-iskelet
sistemi sorunlar1. Biz, engellilik sinirlamasi ve rehabi-
litasyonuna iligkin spesifik klinik 6rnekler sunuyoruz.
Diger major kronik hastaliklarmn {i¢tinciil korunmasi
Boliim 19da ele alinmaktadir.

Ugiinciil korunma yéntemleri, hastalik veya yara-
lanma meydana geldikten veya semptomatik hale gel-
dikten sonra fiziksel ve sosyal sonuglarini sinirlamak
i¢in tasarlanmugstir. Ugiinciil korunmanin iki temel ka-
tegorisi vardir. Ik kategori, engelin sinirlandirilmast,
hastalik veya yaralanmanin neden oldugu hasar veya
hastaligin ilerlememesinin durdurulmasidir. Ugiin-
ciil korunmanin bu kategorisi “engelin ilerlemesinin
onlenmesi” olarak tarif edilebilir. Tkinci kategori, re-
habilitasyon, belirli bir bozulma diizeyi tarafindan
iiretilen islevsel engelliligi azaltmaya odaklanir. Hasta-
nin yeteneklerini giiclendirmeyi ve hastanin alternatif
sekillerde aktivite gostermeyi 6grenmesine yardimeci
olmay1 amaglar. Oziirliiliik sinirlamast ve rehabilitas-
yon genellikle ayn1 anda baglatilmalidir (6rnegin ya-
ralanmanin olusmasi veya hastaligin yakalanmasiyla
birlikte), ancak birinin veya digerinin 6ne ¢ikarilmasi,
hastaligin tiirii ve evresi, yaralanma tiirii ve mevcut te-
davi yontemleri gibi faktorlere baglhidir.
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Engellilik sinirlama yontemleri, mevcut bir has-
taliktan kaynaklanan tehdidi veya hasar1 geri almay1
veya azaltmay1 amaglayan terapiyi ve hastaligin ilerle-
mesini durdurmaya veya sinirlamaya ¢alisan sempto-
matik evre 6nlemeyi igerir. Semptomatik evre 6nleme
stratejileri, birincil 6nleme (diyet, davranis ve ¢evrenin
degistirilmesi) ve ikincil 6nlemeden (komplikasyonlar
i¢in sik tarama, komplikasyonlar i¢in tedavi) olusur.
Koroner arter hastaligi, hipertansiyon ve diyabet gibi
kronik hastaliklarin etkin yonetimi, tedavi ve semp-
tomatik evre 6nleme kombinasyonunu gerektirir. Bu
yaklagim, digerlerinin yani sira akciger hastaligi, bel
agris1 ve kanserler dahil olmak tizere birgok baska has-
taligin tedavisinde de kullanilabilir.

Rehabilitasyon, tedavinin erken evrelerinde basla-
malidir. Hastanin ihtiyaglarina bagh olarak rehabilitas-
yon ekibinde bir rehabilitasyon danismani fizyotera-
pist; konusma terapisti; mesleki terapist; ve psikiyatrik,
duygusal veya ruhsal danisman bulunmalidir. Iscilerin
tazminatini diizenleyen daha fazla eyalet yasasinda,
isle ilgili gesitli hastalik veya yaralanma kategorileri
taninir: kalici tam sakatlik, kalici kismi sakatlik, gecici
tam sakatlik, gegici kismi sakatlik ve 6liim. Iggiler icin
rehabilitasyonun amacy, ister gegcici ister kalict olsun,
sosyal ve mesleki kayiplar1 veya bozulmay1 en aza in-
dirmektir.

Bir hastalik ortaya ¢iktiginda veya bir yaralanma
meydana geldiginde 6nleme firsat1 kaybolmus gibi
goriinse de, cogu zaman durum boyle degildir. Semp-
tomlarin ortaya ¢ikmasi veya ciddi komplikasyon
tehdidi, hastalarin saglik durumlariyla aktif olarak
ilgilenmelerine, ihtiya¢ duyduklari saglhk bakimim
aramalarina ve c¢evrelerinde, diyetlerinde ve yagsam
tarzlarinda olumlu degisiklikler yapmalarina neden
olabilir.
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| DEGERLENDIRME SORULARI

1. Hangisi tigtinciil korunma i¢in bir 6rnektir?

Yasli bakimi (yasam sonu palyatif bakim)
Inme sonrast mesleki tedavi

. Kuduz i¢in maruziyet sonrasi proflaksi
Essansiyel hipertansiyon tedavisi

Rebound tikanikligini o6nlemek igin topikal
dekonjestanlarla birlikte nazal steroidler kul-
lanmak

mMEOOw

2. Hangi kosullar altinda, bir hastanin tedavisi yo-
luyla farkli bireylerde ayni anda tibbi hastaligin
birincil ve tigiinciil 6nlenmesi en agik sekilde sag-
lanabilir?

C. Asla, ¢linkii birincil ve tigtinciil korunma birbi-
rine zit kavramlardir

D. Kalga kirigi nedeniyle tedavi edilen hasta

E. Aktif TB nedeniyle tedavi edilen hasta

F. Sistit (komplike olmayan {iriner sistem enfeksi-
yonu) nedeniyle tedavi edilen hasta

G. Kalp krizi nedeniyle tedavi edilen hasta

3. Sigara icenlerde yasa bagli miyokard enfarktiisii
(kalp krizi) riski, icmeyenlere gore ne kadar yiik-
sektir?

. Yiiksek degildir

1,33 kat ytiksektir
Iki kat yiiksektir
. On kat yiiksektir
. Yiiz kat yiiksektir

T omm|g

4. Sadece total kolesterol seviyesini kullanarak kalp
damar hastalig1 risk tahmini yapmanin bir deza-
vantaji:

HDL 6l¢time dahil edilmistir
LDL/VLDL oranlari bilinmemektedir
. TC seviyeleri 6l¢iilmek yerine tahmin edilir
. TC seviyeleri agir1 dalgalanmaktadir
Trigliserit diizeylerinin aksine, TC diizeyleri
yemeklere gore degisir.

SEmomH

5. Yiiksek Tansiyonun Onlenmesi, Tespiti, Deger-
lendirilmesi ve Tedavisi (JNC 8) Ortak Ulusal Ko-
mitesinin Sekizinci raporuna gore, hipertansiyon



