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Yanik Rehabilitasyonu

Sare SAHIN!

GIiRiS

Giiniimiizde yogun bakim hizmetlerindeki gelismeler ve modern tibbi tedavilerle
yanik sonrasi hayatta kalim oranlar1 artmistir. Bununla birlikte yanik sonrasi se-
kelleri asgari diizeye indirmek ve yasam kalitesini daha ileriye gotiirmek i¢in re-
habilitasyon tedavilerinin énemi giderek artmaktadir. Yanik rehabilitasyonu has-
tanin hastaneye basvurusuyla baslamakta ve yillarca siirebilmektedir'. Bu uzun
ve zahmetli siiregte rehabilitasyon ekibindeki hekim ve yardimci saglik persone-
linin hasta ve yakinlariyla iyi bir iletisim iginde olmas1 6nemlidir. Rehabilitasyon
tedavisinde hasta ve hasta yakinlarinin aktif katilimi gok 6nemlidir. Tedavinin
basar1 oranini artirmak igin hasta ve yakinlarinin yiiksek moral ve motivasyonu
gereklidir. Ekip ¢alisanlarinin bu konuda azami gayret sarf etmesi gerekmektedir.

Yanik rehabilitasyon ekibinde; plastik cerrahi uzmany, fizik tedavi ve rehabi-
litasyon uzmani, yanik hemsiresi, fizyoterapist, is-ugrasi terapisti, ortez-protez
uzmanyi, psikolog ve psikiyatrist olmali ve multidisipliner bir tedavi protokoli
izlenmelidir'.

Yanik rehabilitasyonu amaglar1 sunlar olmalidir:

Eklem hareket kisithiligini engellemek ve olustugunda tedavi etmek,
Fonksiyonel ve estetik sekelleri en aza indirmek,
Kas atrofi gelisimine engel olmak,

Ll

Hastay1 en kisa stirede normal giinlitk yasamina dondiirmek®.
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Sonuc

Yanik toplumda 6nemli bir saglik sorunu olmaya devam etmektedir. Yanik re-

habilitasyonuna erken dénemde baslanip, rehabilitasyon asamalar1 dikkatle ta-

kip edilerek, multidisipliner tedavi yapildiginda fonksiyonel a¢idan daha iyi so-

nuglar elde edilebilecektir. Bu ise yanik ekibinin birbiriyle uyumlu ¢alismasi ile

miimkiin olacaktir. Hasta ve hasta yakinlariyla iyi iletisim kurmak, onlar tedavi

sliresince motive etmek ve iyi bir egitim vermek yanik rehabilitasyonunun vaz-

gecilmez pargasidir. Sonugta yanik hastasi topluma tekrar kazandirilacak sosyal

hayatina ve i hayatina aktif bir sekilde tekrar donme sans1 yakalayacaktir.
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