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Travmatik beyin hasar (TBH), 21. ylzyilda diinya genelinde &nemini devam ettiren global bir saglik sorunudur. Hastanin ve ailesinin
yasamini ciddi bir sekilde etkileyen, birden fazla tibbi, bilissel, davranigsal, ekonomik ve sosyal sonuglara yol agan TBH’da ilk
hedef hasarin dnlenmesidir. Hasar gelistikten sonra etkisini sinirlandirmak, fonksiyonel iyilesmeyi hizlandirmak ve artirmak icin
multidisipliner nérorehabilitasyon ¢ok énemlidir. Kafa travmasi ile iligkili cok sayida tibbi, biligsel ve davranigsal sorunlar dikkatle
degerlendirilmeli ve topluma yeniden entegrasyon olasiligini artirmak icin her bireye 6zel tedavi planlanmasi ¢cok énemlidir. Sonug
olarak nérorehabilitasyon strekli olarak gelisen bir alandir. Beynin iyilesme yetenegi hakkinda daha fazla bilgi edindikge, yeni
terap6tik miidahaleler ve rehabilitasyon teorileri ortaya cikacaktir.
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ABSTRACT

Traumatic brain injury (TBI) is a global health problem that has continued its importance worldwide in the 21st century. In TBI, which
affects the life of the patient and the family in a serious way and leads to multiple medical, cognitive, behavioral, economic and
social consequences, the first target is to prevent damage. Multidisciplinary neurorehabilitation is very important to limit the effect
after the damage has developed, and to speed up and increase functional recovery. Numerous medical, cognitive and behavioral
problems associated with head trauma should be carefully evaluated, and it is very important to plan treatment for each individual
to increase the possibility of reintegration into the community. Neurorehabilitation is therefore a constantly evolving area. As we learn
more about the brain’s ability to recover, new therapeutic interventions and rehabilitation theories will emerge.
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[ | GiRi$ Kafa travmasi sonrasi rehabilitasyon akut, subakut, evde ve
taburcu sonrasi rehabilitasyonunun saglanabilecegi cesitli

ortamlarda baglar. Uygun ortam secimi, hastada bulunan

Ororehabilitasyon, Santral sinir sisteminin (SSS) bir
| \ | hastallk veya yaralanmasi sonrasi olusan fonksiyonel

kusurlarin rehabilitasyonunu tanimlamak igin kullanilan
genel bir terimdir. Kafa travmalar parazi, hareket bozukluklari
gibi glinliik yasam aktivitelerini bozan klinige sebep olabilir. Kafa
travmalar ayni zamanda toplum ile yeniden butlnlesmesine
engel olan biligsel ve davranigsal bozukluklara da neden olur.
lyi koordine edilmis bir degerlendirme ve tedavi yaklagimi
gerektirir.

yaralanmanin ciddiyeti ve buna bagh fiziksel, bilissel ve
davranigsal bozukluklar, devam eden tibbi gbzetim ihtiyaci ve
yaralanma sonrasi gegen sure gibi ¢esitli faktdrlere baghdir.

Kafa travmasi sonrasi fonksiyonel bozukluklara sahip olan
hastalartravmasonrasitibbiolarak stabil hale geldiginde ve artik
surekli yogun bakim tedavisi gerektirmediginde hizli bir sekilde
rehabilitasyon ortamina transferi planlanmalidir. Yatan hastada

Erkut Baha BULDUK : 0000-0002-8812-1290 Serdar ERCAN

312

: 0000-0002-8299-1789


https://orcid.org/0000-0002-8812-1290
https://orcid.org/0000-0002-8299-1789

akut rehabilitasyon hastanin tedavi gérdigi beyin cerrahi
servisinde baglar. Akut dénem bir rehabilitasyon Unitesine
kabul edilmeden 6nce uzman rehabilitasyon hemsiresi ve
teknisyenine ihtiya¢ duyulacak bir defisit olmasi, en az 3 saat
6zel rehabilitasyon tedavisi gerektiren fonksiyonel bozukluklar
olmasi ve makul bir sire icinde islevsel iyilesme ve topluma
geri ddnmek igin makul bir beklentinin olmasi gibi belirli kabul
kriterleri yerine getiriimelidir. Bu kriterleri karsilamayan ancak
kalici fonksiyonel bozukluklar nedeniyle evlerine donemeyen
hastalar, uzun sureli bakim tesislerinde daha az yogun tibbi,
hemsirelik ve rehabilitasyon mudahaleleri saglayan subakut
rehabilitasyon tedavisi almalidir. Evde tibbi rehabilitasyon, artik
yakin tibbi gbézetim veya giinlik tedavi gerektirmeyen kisilere
sunulmaktadir. Evde terapi tipik olarak evde oturan ve ayakta
tedavi rehabilitasyon ortamlarina gidemeyen kisilere uygulanir.
Seyahat edebilen ve sirekli rehabilitasyon ihtiyaci olan kisilere
ayaktan tedavi hizmeti verilmektedir.

Kafa travmasi sonrasi fonksiyon kaybi yasayan hastalara
rehabilitasyon, disiplinlerarasi bir gsekilde saglik hizmeti
saglayici uzman hekim ve hemsire, hasta ve gevresindeki
sevdikleri ile olusan 6zel bir ekip tarafindan verilir. Ekibe
genellikle bir fizikgi, fiziksel tip ve rehabilitasyon konusunda
uzmanlagmis bir doktor liderlik eder. Bu ekibin diger tyeleri,
hastanin bireysel ihtiyaclarina gére dahil edilirler. Bunlar hasta
ve yakinlar haricinde ihtiyaca goére fizyoterapist, mesleki
terapist, konusma terapisti, ndéropsikolog, rehabilitasyon
hemsiresi, sosyal hizmet uzmani ve mesleki danisman
olabilmektedir.

Rehabilitasyon mudahaleleri ideal olarak hasta hala akut
ndrosirlrji veya travma servisinde yatarken eklem ve uzuv
esnekligini, cilt bUtlnliginu, akciger saghgini ve yatak
icinde ve disinda oturabildiginde baslar. Yeterli tibbi stabilite
saglandiktan sonra 6zel bir Unitede daha yodun rehabilitasyon
saglanir. Bu Unite, kafa travmal kisilerin fiziksel, bilissel ve
davranigsal ihtiyaclarini karsilamak igin dizayn edilmigtir.

Yorgunluk ve Uyku Bozuklugu

Yorgunluk, kafa travmasi sonrasi gérilen en yaygin semp-
tomlardan biridir (20,27). Fizik tedavi seansinin etkinligini
azaltabilecegi icin basarili rehabilitasyona sik sik engel teskil
eder. Hastaya olusan yorgunlugun tedavinin bir pargasi olarak
ele almasi gerektigini vurgulamak 6nemlidir. Olusan yorgunluk
rehabilitasyon boyunca izlenmeli ve farmakolojik olarak uygun
tedavileri kullaniimahdir.

Yorgunlugun evrensel olarak kabul edilen bir tanimi yoktur. Bir-
¢ok kaynak bunu yogun halsizlik, enerji eksikligi ve bitkinligin
6znel bir duygusu olarak tanimlar. Yorgunlugun primer olarak
kafa travmasina mi bagl oldugu yoksa sekonder olarak dep-
resyon, agri, uyku bozukluklari veya néroendokrin anormallik-
leri gibi bagka bir duruma mi bagl olarak gelistigini belirlemek
6nemlidir. Kafa travmasina bagli olusan yorgunluk, hasta ve
hasta yakini egitimi, egzersiz ve farmakolojik ilag tedavileri
gibi cesitli sekillerde tedavi edilebilir. Hastalara yorgunluk ve
tikenmeyi 6nlemek icin fiziksel aktiviteleri uyarlamalari, uyku-
suzlugu 6nlemek icin egzersizi sabah ve 6gleden sonralarla
sinirlamalari ve giin boyunca gerektiginde periyodik dinlenme
molalari planlamalar &nerilmelidir. ilag tedavisi igin bugiine
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kadar net kilavuzlar veya tedavi standartlari olusturulmamistir.
Yorgunluk semptomlarini dogrudan iyilestirmek icin yaygin
olarak kullanilan ajanlar arasinda nérostimulanlar, dopaminer-
jik agonistler ve antidepresanlar bulunur (14,20).

Kafa travmasi sonrasi uyku diizeninin bozulmasi sik gérilen bir
semptomdur (3,21). Bu nedenle, travma sonrasi olusan primer
yorgunlugun sekonder bir uyku bozuklugunun neden oldugu
durumdan ayirt etmek genellikle zordur. Hastanede yatan kafa
travmall hastalarda uyku bozuklugu insidansi %36’ya kadar
cikmaktadir (4). Galismalar, bu hastalarin hizli g6z hareketini ve
yavas dalga uykusunu azalttigini ve gece uyanma sayisinda bir
artis oldugunu goéstermistir (4). Raporlar ayrica beyin hasarinin,
toplam uyku siresinin kisalmasina ve derin uykunun ortadan
kalkmasina neden oldugunu ve sonug olarak giindiz uyku
halini potansiyel olarak artirdigini géstermistir (10).

Uyku bozuklugunun tedavisinde hem farmakolojik hem de
farmakolojik olmayan tedaviler distnitlmelidir. Farmakolojik
olmayan secenekler icinde kafein tliketiminin sinirlandinimasi,
gunlik olarak ayni zamanlarda uyuma ve uyanma disiplini
yerlestiriimesi ve endiseyi azaltmak icin odada saatin g6z
6ninde konumlandirmamak gibi uyku hijyeni teknikleri
benimsenmelidir.

Uyku hijyeni dnlemleri uygulandiktan sonra melatonin reseptdr
agonistleri, bazi antidepresanlar, yatistiricilar / hipnotikler ve
antiepileptikler gibi farmakolojik secenekler dusundlebilir.
Ancak uykuya neden olan kafa travmalli hastalarda buylk
bir dikkatle kullaniimalidir, ¢linkl potansiyel olarak biligsel
becerileri kotilestirebilir, disme riskini artirabilir veya diger
istenmeyen yan etkilere neden olabilirler (37). Ornegin bu
durumu tedavi etmek igin yaygin olarak kullanilan atipik
antidepresan trazodon potansiyel olarak hipotansiyon, bulanik
g6rme, bas dénmesini, agiz kurulugu, bas agrisi ve bulantiya
neden olabilir (18). Zolpidem, zopiklon ve eszopiklon gibi yeni
benzodiazepin olmayan sakinlestirici hipnotikler, ila¢ aktifken
daha az giindiiz uyku hali ve daha az yoksunluk semptomlarina
neden olurken, hala istenmeyen biligsel etkilere neden olma
potansiyeline sahiptir ve kafa travmali hastalarda dikkatli
kullaniimalidir (35).

Bilissel Bozukluklar

Bilissel bozukluklar kafa travmasi sonrasi son derece yaygindir
ve hastanin toplum ile basaril bir sekilde yeniden buttinlesmesi
ve istenen toplumsal rollere katilmasini engelleyen énemli bir
etkendir. Karsilasilan yaygin bozukluklar arasinda 6grenme
ve bellek, dikkat / konsantrasyon, zihinsel islem hizi, yiritme
becerileri ve bozukluklarin farkindaligi gibi ¢esitli konulardaki
yetersizlikler yer almaktadir.

Bilissel terapi genellikle cesitli bilissel becerileri gelistirdigi
gOsterilen ilaglar ile desteklenir. Bu konuda kapsamli ¢calismalar
olmasa da, spesifik nérotransmitter sistemlerini etkileyen gesitli
ilaclarin bilissel becerileri gelistirebilecegi yaygin olarak kabul
edilmektedir. Metilfenidat gibi katekolaminerjik agonistlerin
dikkati artirdigi distnulirken, bromokriptin gibi ilaglarin karar
verme becerilerinde iyilesmeye sebep oldugu ileri strilmustir
(12). Asetilkolin agonistlerinin, kafa travmasi sonrasi belirli
bireylerde hafizayi ve dikkati artirdigi gésterilmistir (22,25,31).
Ancak kafa travmasi sonrasi biligsel becerileri gelistirmek igin
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ilaclarin kullanimina iliskin standartlarin belirlenmedigine ve bu
tUr kullanimlarin kayit disi uygulandigina dikkat edilmelidir.

Topluma taburcu edildikten sonra, hastalar genellikle surekli
psikolojik destekten fayda gorirler. Hastalar ve aile Uyeleri,
taburcu sonrasi genellikle bilissel ve davranigssal eksikliklerin
tam boyutunu fark ederler. Kisinin aile i¢cindeki rolli degisebilir
ve bu tim aile dinamigini degistirebilir. Bu noktada psikologlar
aile destek gruplarina énculik eder ve 6nemli bilgi ve danisma
kaynaklar haline gelir.

Ajitasyon

Kafa travmasi sonrasi ajitasyon, saglik hizmeti saglayicilar ve
aile Uyelerinin kargilastigi en endise verici sorunlardan biridir.
Ajitasyonun huzursuzluk, duirtisellik, tedirginlik, sinirsizlik,
dikkat daginikhgi ve rehabilitasyona katiimi engelleyen
daha acgik fiziksel ve s6zel saldirganlk belirtileri gibi birgok
tanimi vardir. Ajitasyonun ydnetimi, hastanin tibbi durumu ve
istenmeyen davranisin yogunlugu ve potansiyel sonuglari dahil
olmak Uzere birgok degiskenin degerlendiriimesi ile belirlenir.
Ornegin, fiziksel olarak agresif bir hasta kendinin, personelin
veya aile Uyelerinin givenligini tehdit ettiginde farmakolojik
sedasyon veya fiziksel kisitlamalar gibi acil énlemler alinabilir.
Aksine, surekli yidrime olarak ortaya cikan huzursuzluk
durumunda sadece yakin gozetim yeterlidir. Ajitasyon ortaya
ciktiginda guvenlik tehdit edilmezse ve istenen degisikligi
gerceklestirmek icin yeterli zaman varsa, davranigi iyilestirmek
icin farmakolojik olmayan araglarin denenmesi gerekir.

Ajitasyon, hastanin kafa karisikligi, asir cevresel stimilasyon,
rahatsiz edici tibbi durumlar ve tedavilerden kaynaklanabilir.
Davranigsal degisiklik tedavi planlari genellikle zaman alicidir,
ancak aile Uyeleri de dahil olmak Uzere tUm ekip Uyeleri
midahalenin gerekcesi konusunda egitildiyse yeterli zaman
verilirse etkili olabilir (36).

ilag yoénetimindeki ilk adim antidepresanlar gibi bilissel etkinligi
bozabilecek ve davraniglan koétllestirebilecek bazi ilaglar en
aza indirmek veya ortadan kaldirmaktir. ilag kullanimi gerekli
gorilirse, bazi basit ydnergelere uyularak tedavi diizenlenir.
Baslangicta yeterli degisikligi gergeklestirecek en kiglk
doz verilmelidir. En yaygin kullanilan ajanlar duygudurum
dizenleyicileri, antidepresanlar, yeni antipsikotik ilaglar,
noérostimulanlar, b-blokerler ve anksiyolitik ilaclardir. Ajitasyonu
tedavi etmek icin kullanilan benzodiazepinler, antikolinerjik
ajanlar ve haloperidol gibi geleneksel antipsikotik ilaglardan,
sakinlestirici ve biligsel fonksiyonu bozucu etkileri nedeniyle
mUmkin oldugunca kaciniimahdir (15,19).

Spastisite

Bir eklemin pasif gerilmesinde ve eklem hareket acikliginda bir
artis olarak tanimlanan spastisite, giinlik yasam faaliyetlerini
ve hareketliligi olumsuz yonde etkileyen yaygin bir kafa
travmasli sonrasi problemdir. Spastisite meydana geldiginde
rehabilitasyon strecinin uzatir ve yukd artirr. Bu nedenle
spastisite kontraktirleri ve hareket kabiliyetindeki kisitlamalari
o6nlemek icin tanimlandiginda acil tedavi gerektirir. Baslangic
tedavisi olarak aile Uyeleri, rehabilitasyon ekibinin Cyeleri ve
mUmkuinse hastalar tarafindan gergeklestirilen agresif gerilme
islemidir. Gerilme islemi sirasinda isi ve soguk uygulanmasi gibi
cesitli yontemler eklem esnekligin olusmasini artirmaktadir.
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Spastik kaslarin sirekli gerilimesini saglamak icin dis telleri
uygulanabilir. Al¢i kaliplar ile yapilan destekler spastik
dirsek, diz veya ayak bileginde de kullanilabilir. Bu uzun sire
gerilmelere izin vererek hareket araliginda daha etkili ve verimli
bir iyilesme saglar.

Baklofen, tizanidin, benzodiazepinler ve dantrolen gibi ilaglar
spastisiteyi azaltmak igin kullanilabilir, ancak sakinlestirici ve
bilissel olarak bozucu etkileri sebebi ile kafa travmali hastalarda
dikkatli kullanilmalidir. Fenol veya saflastirnimis botulinum
toksini ile yapilan motor bloklar, enjeksiyon bolgelerindeki
spastisiteyi etkili bir sekilde azaltir, ancak etkinligin devam
edebilmesi icin bir kag ayda bir tekrarlanmalidir. intratekal
olarak uygulanan baklofen spastisiteyi azaltmak icin alternatif
bir aracti. Bu ydntemle baklofenin etki alanini omurilikte
yogunlastirarak, yorgunluk ve bozulmus bilissel fonksiyon
gibi istenmeyen serebral etkileri gdstermeden spastisite
kontrollini saglar. Spastisitenin tim yéntemlere ragmen uzun
sUre devam etmesi kontrakturlere sebep olur. Tedavide cerrahi
olarak tendon uzatiimasi ve tenotomi gibi midahaleler gerekli
olabilir.

Bilingc Bozukluklari

Koma ve vejetatif durum gibi bilin¢ bozukluklari, rehabilitasyon
ekibi icin en zorlu ve aileler i¢in en Uziict durumlardir. Biling
bozuklugunun altinda yatan mekanizmada kafa travmasi
sonrasi ndronal baglantinin yaygin kaybinin olduguna
inanilmaktadir. Koma, uyaricilara cevapsiz kalma ve uyku-
uyaniklik doéngdlerinin  olmamasi olarak tariflenmis bir
bilingsizlik durumudur. Koma, 2 ila 4 hafta stiren, kendi kendini
sinirlayan bir durumdur, bunu ya 6lim ya da baska bir biling
haline gecis takip eder. Vejetatif durum, benlik veya ortam
ile etkilesime giremedigi, ancak uyku-uyaniklik déngulerinin
ve aralkli g6z kiromanin ortaya ciktigi farkindahgin farkh bir
durumudur (33). Kafa travmasi sonrasi ortaya c¢ikan biling
bozukluklarini iyilestirmek icin kesin bir tedavi yoktur. Yapilan
calismalarda levodopa ve amantadin gibi dopaminerjik
ilaclarin uygulanmasinin faydali oldugu bildiriimistir, ancak her
ikisi de etkinliklerini daha iyi belirlemek i¢in daha fazla calisma
gerektirir  (9,13,17,23,33,34). Medikal sinir stimllasyonu,
ekstradural kortikal elektriksel stimilasyon ve intratekal
baklofen dahil olmak lzere baska mudahaleler &nerilmistir,
ancak tedavi kilavuzlarini olusturmaya yetecek kadar yeterli
kanit elde edilememistir (2,6,16).

Epilepsi

Travma sonrasi ndbetler, olusuma zamanlarina gére kategori-
ze edilirler. Buna gére travmadan sonraki 24 saat icinde ortaya
cikanlara akut nébetler, ilk hafta icinde ortaya c¢ikanlara erken
ndbetler ve travma sonrasi ilk haftadan sonra meydana gelen-
lere ge¢ ndbetler denilmektedir. Noébetler kafa travmasi son-
rasi gdzlenen yaygin sekellerdir. Ozellikle agir kafa travmasi
sonrasinda %17 oraninda bir insidansa sahiptir (1). Subdural
kanamalar, ¢cokme kiriklar, yashlik, erken nébetler ve blylk
orta hat kaymasi gibi diger faktorler riski artirirlar (1,8). Travma
sonrasl nobetlerin tedavisi erken mortalite ile iligkili olduklari
icin énemlidir (7,11,24,30,32). Fakat, ge¢ ndébetler igin rutin
profilaksi 6nerilmez. Yapilan galismalarda ndbet sikhigini azalt-
tigini gdsterilememistir (28). Bu antikonvilzanlar ayrica biligsel
becerileri kotllestirebilirler (29).



Giivenligin Saglanmasi

Guvenli bir ortam olusturmak, yatarak rehabilitasyon sirasinda
cok énemli bir konudur. Hastalarin diisme riski yuksektir ve
buna bagli yeni olusacak sekeller potansiyel olarak klinigi daha
da koétulestirmektedir. Kafa travmall hastada parezi, denge
bozuklugu, propriyoseptif ve gorsel becerilerde bozulma gibi
ndrolojik problemler, hastanin alisik olmadigi fiziksel ¢cevrede
olmasi ve hastanin bilissel bozukluklari, ajitasyon ve davranig
bozuklugu sebebi ile iletisim yetersizligi gibi faktdrlerin olmasi
disme riskini artirmaktadir (5,26).

Dismeyi 6nleme disiplinlerarasi bir cabadir ve hastanin ihti-
yaclarina en uygun sekilde uyarlanmalidir. Onleyici miidaha-
leler genellikle gevresel degisiklikler, denge ve gugclendirme
programlari, tuvalet programlar ve diisme aninda aktive olan
yatak alarmlarini icerir (27).

Dismeleri 6nlemek icin hastanin yataga tespiti gibi fiziksel
kisitlamalarin kullanimi tartismalhdir.

Fiziksel kisitlamalari uygulamadan 6nce diger midahalelerin
kullaniimasi ve etkisiz oldugu gdsterilmis olmalidir. Has-
tanin glvenligini saglarken uygulanan fizik rehabilitasyon
tedavisinden maksimum derecede yararlanmasi gerektigi
unutulmamalidir. Ornegin hastada mevcut olan gastrostomi
tipunu korumak icin hastanin el ve kol hareketlerini kisitlamak
yerine tUpln glvene alinarak vicuda tespit edilmesi tercih
edilmelidir. Hasta kisitlamalari tim ekip Uyeleri tarafindan en
az kisitlayici ve en uygun araclarin secildiginden emin olmak
icin glinlik olarak gézden gegcirilmelidir. Aileleri kisitlamalarin
kullanimi konusunda egitmek, uyumu saglamak ve giivenlerini
kazanmak icin dnemlidir.

B SONUG

Nororehabilitasyon strekli olarak gelisen bir alandir. Beynin
iyilesme yetenegi hakkinda daha fazla bilgi edindikce, yeni te-
rap6tik midahaleler ve rehabilitasyon teorileri ortaya ¢ikmak-
tadir. Kafa travmasi rehabilitasyonuna, her bir disiplinin bece-
rilerinden yararlanirken, sorunlari etkili bir sekilde ele almak
icin disiplinlerarasi bir yaklasim gereklidir. Kafa travmasi ile
iliskili cok sayida tibbi, bilissel ve davranigsal sorunlar dikkatle
degerlendiriimeli ve topluma yeniden entegrasyon olasiligini
artirmak icin her bireye 6zel tedavi planlanmasi ¢gok énemlidir.
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