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Sare ŞAHİN1

Yanık Rehabilitasyonu

BÖLÜM 16

GIRIŞ

Günümüzde yoğun bakım hizmetlerindeki gelişmeler ve modern tıbbi tedavilerle 
yanık sonrası hayatta kalım oranları artmıştır. Bununla birlikte yanık sonrası se-
kelleri asgari düzeye indirmek ve yaşam kalitesini daha ileriye götürmek için re-
habilitasyon tedavilerinin önemi giderek artmaktadır. Yanık rehabilitasyonu has-
tanın hastaneye başvurusuyla başlamakta ve yıllarca sürebilmektedir1. Bu uzun 
ve zahmetli süreçte rehabilitasyon ekibindeki hekim ve yardımcı sağlık persone-
linin hasta ve yakınlarıyla iyi bir iletişim içinde olması önemlidir. Rehabilitasyon 
tedavisinde hasta ve hasta yakınlarının aktif katılımı çok önemlidir. Tedavinin 
başarı oranını artırmak için hasta ve yakınlarının yüksek moral ve motivasyonu 
gereklidir. Ekip çalışanlarının bu konuda azami gayret sarf etmesi gerekmektedir.

Yanık rehabilitasyon ekibinde; plastik cerrahi uzmanı, fizik tedavi ve rehabi-
litasyon uzmanı, yanık hemşiresi, fizyoterapist, iş-uğraşı terapisti, ortez-protez 
uzmanı, psikolog ve psikiyatrist olmalı ve multidisipliner bir tedavi protokolü 
izlenmelidir1.

Yanık rehabilitasyonu amaçları şunlar olmalıdır:

1.	 Eklem hareket kısıtlılığını engellemek ve oluştuğunda tedavi etmek,
2.	 Fonksiyonel ve estetik sekelleri en aza indirmek,
3.	 Kas atrofi gelişimine engel olmak,
4.	 Hastayı en kısa sürede normal günlük yaşamına döndürmek2.



Yanıkta Tedavi Prensipleri ve Güncel Yaklaşımlar190 

Sonuç

Yanık toplumda önemli bir sağlık sorunu olmaya devam etmektedir. Yanık re-
habilitasyonuna erken dönemde başlanıp, rehabilitasyon aşamaları dikkatle ta-
kip edilerek, multidisipliner tedavi yapıldığında fonksiyonel açıdan daha iyi so-
nuçlar elde edilebilecektir. Bu ise yanık ekibinin birbiriyle uyumlu çalışması ile 
mümkün olacaktır. Hasta ve hasta yakınlarıyla iyi iletişim kurmak, onları tedavi 
süresince motive etmek ve iyi bir eğitim vermek yanık rehabilitasyonunun vaz-
geçilmez parçasıdır. Sonuçta yanık hastası topluma tekrar kazandırılacak sosyal 
hayatına ve iş hayatına aktif bir şekilde tekrar dönme şansı yakalayacaktır.
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