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OZET

Travmatik beyin yaralanmasi (TBY), bizli teknolojik gelismeye paralel olarak artmakta ve Gnemli saghk, sosyal problemleri beraberinde getirmektedir. Gelisen
ndrogiriirjik ve acil miidabale yontemleriyle TBY sonrasinda mortalite azalarak hayatta kalma orani artmaktadi. Hastalarin bayatta kalma oran ile baglan-
tily olarak geride kalan dmiirlerini kaliteli bir sekilde devam ettirebilmeleri icin rebabilitasyon yontemleri biiyiik énem kazanmaktadur. Rebabilitasyonun hede-
i, fonksiyonu iyilestirmek, bagimsizhgr arttirmak ve komplikasyonlar: onlemektir. Bu amacla tedavi cncesinde ve sonrasinda _fonksiyonel, kognitif, oziirliiliik
ve norodavranissal degerlendirimlerin yapilmas: gerekir. Bu ¢alismada TBY geciren hastalarmizin fiziksel, fonksiyonel, kognitif, nérodavramssal durumlar-
1 degerlendirmeyi ve etkili faktdrleri belirlemeyi amagladik. Galisma grubunda yeralan 43 bastamn yas ortalamasi 27.7+9.8 olarak belirlend ve trafik kaza-
laru etiyolojik faktérler arasinda ilk sirayr alyyordu. Fonksiyonel ve kognitif degerlendirimlerde giris ve gikis skorlar karsiastinldiginda 6nemli diizelmeler oldu-
Gu saptands. Koma siiresi ve posttravmatik amnezi ile fonksiyonel, kognitif ve nérodavramissal skorlar arasinda cnemli iliski oldugu gorildii. Ayrica kognitif
ve norodavranigsal ozelliklerin fonksiyonel durum tizerinde ethili oldugu goriildii. Sonuclarmmz, TBY de standart rebabilitasyon programinim yararh oldugu-
nu gostermektedir. Ancak, ozellikle kognitif durumun daba detayly incelenmesi ve kayiplara yonelik yaklasimlaria rebabilitasyon etkinliginin artabilecegi inan-
cindayiz.

Anahtar sozciikler : Travmatik beyin yaralanmas, rehabilitasyon, oztirlilik

SUMMARY

Improvements in medical care and bealth have increased the number of individuals surviving traumatic brain injury (TBI). As a result comprehensive rebabi-
litation has become of greater interest. The disabling consequences of TBI include impairments in physical functioning, cognition, emotions and bebavior. This
study investigated the changes in functional independence, disability and cognition after the course of inpatient rebabilitation. Our results showed that TBI pa-
tients had significant improvements in these aspects of bealth. In our study group, the mean age was 27.7+9.8 and the motor vehicle accidents were the most
common cause. The duration of coma and postraumatic amnesia correlated significantly with functional, cognitive and neurobebavioral scores. Additionally,
cognition and neurobebavioral status seemed to effect the functional status. We suggest that standart rebabilitation programs are beneficial in TBI patients
but the efficiency of these programs can be increased with a problem oriented rehabilitation approach after the assessment of cognition in detail with more
sopbisticated methods.
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GIRIS fiziki kuvvetlerle meydana gelen, suurda bozulma ve degisme,

Travmatk beyin yaralanmast (TBY), teknolofinin fledemesi, kognitif ve fiziksel fonksiyonlarda kotiilesmeyle karekterli be-

toplumlarin sosyal ve ekonomik olarak geliserek daha fazla yin hasandir. Ayrica davranis ve duygusal fonksiyonlarda da

seyahat etmeleri sebebiyle sik karsilasilan, adli; tbbi ve cerra-
hi yonleriyle, onemli bir saglik ve sosyal problem olarak kar-
simiza cikmaktadir. TBY, konjenital ve dejeneratif olmayan, dis

bozulmalar s6z konusudur. Ttiim bunlar kalict veya gecici ola-
bilir; parsiyel veya total fonksiyonel ¢zirliiliik ve psikososyal
dizensizliklere yolacabilir (1).
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TBY diger norolojik hastaliklara oranla daha sk gorilmekte-
dir. Epidemiyolojik bir arastirmada ABD'de her yil 100.000 ki-
siden 200'tintin TBY gecirdigi saptanmustir. ABD'de yeni TBY
vakalarinin yaklasik %80'inin hafif, geriye kalan %20'nin ise
orta ve agir seyrettigi bildirilmektedir (2,3). Devamli gelisen ve
artan norosirtirjik ve acil yardim yontemleriyle mortalite azalir-
ken, hayatta kalma oraninin artmasma bagl olarak, hastalarmn
rehabilitasyonu ve hayat kalitesine yonelik problemler 6n pla-
na cikmaktadir. TBY'de rehabilitasyonun amact, fonksiyonu
iyilestirmek, hastanin mtimkiin olan en yiiksek seviyede ba-
gimsizligimni saglamak ve komplikasyonlart onlemektir. Bu ne-
denle hastalarin tedavi dncesi ve tedavi sonrast durumlarmin
izlenmesi icin fonksiyonel, kognitif, 6ztirlilik ve nérodavra-
nigsal diizeylerinin olctilmesi gerekmektedir.

Bu calismada, TBY tanisiyla merkezimize yatirilan hastalarin
klinik ozellikleri, fiziksel, kognitif ve nérodavranissal durum-
larinin - degerlendirimi ile prognoz iliskisinin belirlenmesi
amaclandi.

GEREC VE YONTEM

Ankara Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Merkezi'nde Eylil 1997-
Temmuz 1999 tarihleri arasinda yatirilarak rehabilite edilen 43
travmatik beyin yaralanmalt hasta incelendi. Demografik 6zel-
likler, yaralanmadan rehabilitasyon merkezine yatisa kadar ge-
cen siire, ilk yaralanma aninda hastanede kalis siiresi ve reha-
bilitasyon merkezinde kalis stiresi kaydedildi. Etiyolojik faktor-
ler, opere olup olmadiklari, kullandiklari ele gore dominant
hemisferleri belirlendi. Elde edilebilen doktor raporlarma veya
hasta yakinlarinm bilgilerine dayanilarak postravmatik amnezi
(PTA) , koma sireleri tespit edildi. Ayrica yaralanmadan sonra
gelisen kayiplar ve komplikasyonlar (hemipleji, kranial sinir
disfonksiyonlari, epilepsi, spastisite, kontrakti, basi yaras,
norojenik mesane, gastrointestinal sistem ve endokrin sistem
problemleri gibi...) belirlendi.

Hastalar merkezimize yatistan sonra ve taburculuktan once bir
hafta icinde kognitif, fonksiyonel ve davranis olcekleri ile de-
gerlendirildi. Fonksiyonel durum, Fonksiyonel Bagimstzlik Ol-
clitli (Functional Independence Measure, FIM) ile degerlendi-
rildi (4). FIM ozirlaligiin iki farkli yoniing, yani motor ve
kognitif fonksiyonlart analiz eder. FIM alt: fonksiyonel alanda
yogunlasir; kendine bakim, sfinkter kontrolii, mobilite, loko-
mosyon, iletisim ve sosyal algilama. FIM'de toplam 18 aktivi-
te, herbiri icin 7 puanli bir 6lcek kullaniarak, fonksiyonel ba-
gimstzlik acisindan degerlendirilir. Toplam skor 126'dr.

Hastalarin zirlilik derecelerini belilemek amaciyla Ozirli-
liik Derecelendirme Olciitii (Disability Rating Scale, DRS) kul-
lanildi (1). DRS'de diisik skorlar diisik oziirliliik, yiksek
skorlar yiksek oztrlilik dizeyini gosterir. Elde edilen total
skor 10 grupta toplanmustir. Bu gruplar; oziirliiliik yok, hafif,
parsiyel, orta derecede, orta derecede ciddi, ciddi, cok ciddi
ozuirliiliik, bitkisel donem, tam bitkisel donem ve olim diye
ayrilir,

Hastalarin ambulasyon degerlendirimleri Fonksiyonel Ambu-
lasyon Smniflandirmast (Fuctional Ambulation Scale, FAS) ile
yapildi (5,0). Non-fonksiyonel ambulasyon (evre 0), yardima
bagimli ambulasyon (evre 1), yardima bagli ambulasyon:
aralikli yardim (evre 2), denetimle bagimli ambulasyon (evre
3), diiz zeminde bagimsiz ambulasyon (evre 4) ve bagimsiz
ambulasyon (evre 5) varligt degerlendirildi

Kognitif ozelliklerin belirlenmesi amactyla Mini-Mental Durum
Testi (MMDT) (Mini-Mental State Examination) (7,8) ve Ranc-
ho-Los Amigos Kognitif Durum Olcegi (Ranco-Los Amigos Le-
vels of Cognitive Scale, RLAS) (2) kullanildi. MMDT bizim top-
lumumuzda uygulanma zorluklari olmakla bitlikte yaygm ola-
rak kullanilan bir kognitif tarama testidir. Birinci bolimd, dik-
kat, hafiza ve oryantasyonu iceren sozlii cevaplardan meyda-
na gelir. Maksimum skor 21 puandir. Tkinci boliim, sozel ve
yazili emirlere uyabilme, spontan ciimle yazabilme, kompleks
bir ¢izimi kopya edebilme yetenegini 6lcer. Maksimum skor 9
puandir. Toplam skor 30 puandir; Corrigan 15'in altindaki pu-
anlarin disik kognitif fonksiyon, 15-26 arast puanlarin orta,
26 ve tstindeki puanlarin ise yiiksek kognitif dizeyi gosterdi-
gini belirtmistir (9).

RLAS kognitif fonksiyonlarla birlikte prognozun degerlendiril-
mesinde kullanilan bir 6lctittiir; norodavranissal durum seviye-
leri, yanit alinamayan durumdan amacli-uygun davranisa ka-
dar giden 8 evrede skorlanir. Tletisimsel ve davranigsal kayip-
lart tam olarak olcemese de TBY rehabilitasyonu siirecinde
kullanilan pratik bir olcektir.

Davranssal bozukluklarmn incelenmesinde Levin ve arkadasla-
1 tarafindan gelistirilen Norodavranissal Degerlendirme Olge-
gi (Neurobehavioral Rating Scale, NRS) kullanild (1,10). Bu
olcek TBY sonrasinda gelisen davranis ve psikiatrik semptom-
lart degerlendirmeye yardimer olur. Bu test ile dikkatsizlik,
uyaniklikta azalma, somatizasyon, dezoryantasyon, anksiyete,
disa vurum bozuklugu, duygusal cekilme, kavramsal dezorga-
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nizasyon, disinhibisyon, sucluluk ddstinceleri, hafiza bozuklu-
gu, ajitasyon, diizgiin olmayan i¢ gord, depresif duygu duru-
mu, stiphecilik, dismanlik/koopere olamama, motor gerileme,
azalmis insiyatif/motivasyon, tuhaf diisince icerigi, halisinas-
yonlu davranss, afektte kiintlesme, planlamada zayiflik, duygu
durumunda dalgalanma, heyecan, anlamada yetersizlik, ko-
nusma artikiilasyon bozuklugu semptomlart degerlendirilir.
Toplam 28 semptomun herbiri “yok- ¢ok siddetli” olmak Gize-
re 7 evrede skorlanir. NRS, TBY'lt hastalarimizs birlikte izledi-
gimiz psikiatrist tarafindan uyguland.

Istatistiksel degerlendirimlerde tanimsal testler, t-testi, korelas-

yon analizleri uygulandi ve p<0.05 degeri anlamli olarak ka-
bul edildi.

BULGULAR

Calisma kapsamina alinan 43 travmatik beyin yaralanmali has-
tanin yas ortalamast 27.7+9.8 (10-48) olarak saptandi. Yas ile
koma stresi, PTA siiresi, rehabilitasyon stiresi, motor fonksi-
yonlar, kognitif fonksiyonlar ve davranis skorlart arasinda ilis-
ki bulunamadi. Hastalarm 34’ (%79.1) erkek, 9'u (%20.9) ka-
din idi. Hastalarin demografik ve bazi klinik bilgileri Tablo T'de
goriilmektedir. Hastalarin cogunlugunu olusturan 24 (%55.9)
kisi ilkogretim seviyesinde egitim gormiisken, 10 (%23.3) has-
ta lise, 7 (%16.3) hasta yiiksekokul ve tniversite mezunuydu.
Etiyolojik faktorlerde ilk swayr trafik kazast aliyordu (%358) ve
ardindan sirastyla %21, %12 ve %9 oranlarinda siddet, diisme
ve diger faktorler geliyordu.

Tablo L Hastalarm demografik ve klinik bilgileri (n=43)

ti skorlar arasinda ve postravmatik amnezi siiresi ile FIM de-
gerleri arasinda anlamls iliski bulundu.

Hastalarin travma sonrast akut donemde hastanede kalis stire-
leri (akut kalis siiresi) ortalamast 63.9+50.1 (12-240) giin, yara-
lanma anindan rehabilitasyon merkezine gelis zamanma kadar
gecen siire (miiracaat siiresi) ortalamasi 225.8£134.6 (33-381)
giin ve hastanede rehabilitasyon programinda kalis stireleri
(rehabilitasyon stiresi) 75.9+45.9 (4-250) giin idi. Rehabilitas-
yon stiresi 4 giin olan hasta kendisinin ve ailesinin istegi tize-
rine taburcu edilmisti; fonksiyonel ve kognitif degerlendirim-
lerin istatistiksel analizinde bu hasta calisma dist birakilmustir.
Miiracaat stresi ile FAS cikis ve FIM motor cikis arasinda ista-
tistiksel olarak anlaml iliski goriildii (p<0.05, r=-0.40, r=-0.32).

Akut donemde beyin tomografisi cekilmis 33 hastanin 31'inde
(%72.1) patoloji tespit edilitken, 2'sinde (%4.7) hicbir anormal-
lik bulunamadi. Geriye kalan 10 hastada tomografiye ait bilgi
alinamadi. Acil midahale sirasinda 20 (%46.5) hastaya trake-
ostomi uygulandigi 6grenildi.

Travmatik beyin yaralanmasinda goriilen kayip ve problemler
agisindan hastalarimizi degerlendirdigimizde 18 (% 41.8) kisi-
nin hemiplejik formda motor kaybi oldugunu gordik. Son yil-
larda kognitif fonksiyonlar icinde de degerlendirilen konusma
bozuklugu tespit edilen hasta sayimiz 28 (%65.1) idi. Bunlarin
disinda gorilen problemler ve komplikasyonlar Tablo II'de
verilmigtir.

Tablo II. Medikal problemler (n=43)

Ortalama:SD Min-Maks
Yas (yil) 27.7£9.8 10-48
PTA (giin) 89.1£109.0 0-305
Koma siiresi (gtin) 25.932.6 0-150
Miracaat siiresi (giin) 225.8+134.0 35-381
Rehabilitasyon siiresi (giin) 75.9+45.9 4-250
Akut kalis stiresi (giin) 05.9£50.1 12-240

Koma siiresi ortalamast 25.9£32.6 (0-150) giin, PTA stiresi or-
talamast 89.1£109.6 (0-365) giin olarak bulundu. Koma siiresi
ile PTA ve psikiatrik semptomlarin degerlendirildigi NRS skor-
lart arasinda anlamlr iliski saptandi (p(0.05, r=0.75, t=0.57). Ay-
rica koma siiresi ile DRS ¢ikis, FIM motor ¢ikis ve MMDT tes-

Medikal problemler n %
Ekstrakranial yaralanmalar 30 09,8
Spastisite 26 00,5
Kontraktiir 23 53,5
Kranial sinir hasart 19 449
Heterotopik ossifikasyon 18 419
Genitotiriner problemler 16 37,2
Gastrointestinal problemler 14 32,6
Bast yarast 12 279
Kardiyopulmoner problemler 10 133
Endokrin problemler 2 47
Hidrosefali 2 47
DVT 2 47
Epilepsi 1 23




32

Kaya ve ark.

Hastalarimizin fonksiyonel degerlendirimlerinde giris ve cikis
skorlart karstlastirldiginda taburculukta daha iyi olduklart go-
riildi. FIM, DRS ve FAS degerlendirimlerinde belirgin diizel-
meler saptandi (Tablo III). Rehabilitasyon merkezine gelene
kadar gecen stirenin ambulasyon ve fonksiyonel durumu etki-
ledigi gorildii. Oziirliilik derecesini gosteren DRS ortalamala-
1 giriste 9.410.1, ctkista 0.7+4.1 idi. DRS toplam sonucuna go-
re hastalarin giris ve cikistaki dagimlart Tablo 1V'de gordl-
mektedir.

Tablo IIL Fonksiyonel degerlendirim sonulart (n=42)

Giris(ort.tSD)  Cikis(ort.tSD) t p

FIM $3£29.1 77.5430.2 396 0,001
FIM Motor ~ 38.3£21.7 49.6+23.8 433 0,001
FAS 0.9+1.3 18419 445 0,001
DRS 9.446.1 0.7+4 346 0,001

(Rehabilitasyon stiresi 4 giin olan hasta analiz disinda birakildi.)

Tablo IV. DRS skoruna gore hastalarin dagilimi (n=43)

Ozirliiliik diizeyi Giris Ckis

n % n %
Oziirliiliik yok 1 23 5 116
Hafif ¢zarliliik 0 0 0 0
Parsiyel dziirlilik 50 16 6 14
Orta derecede ozirliliik 9 209 9 209
Orta derecede ciddi oziirliilik 16 372 17 395
Ciddi oziirlilik 493 6 U
Cok ciddi oziirlilik 6 14 0 0
Bitkisel donem 1 23 0 0
Tam bitkisel donem 1 23 0 0
Oliim 0 0 0 0

Hastalara giris ve cikista uygulanan tiim kognitif testlerde ta-
burculukta daha iyi sonuclar elde edildi (Tablo V).

Tablo V. Kognitif testlerin degerlendirim sonuglart (n=42)

Giris(ort.tSD)  Cikis(ort.tSD) t p

MMTD 18.89.6 22318 34 0001
RLAS 6115 72411 566 0,001
FIMKOG. 248105 28,8483 338 001

(Rehabilitasyon stiresi 4 giin olan hasta analiz disinda birakildi.)

Travmatik beyin yaralanmalt hastalarda cogu zaman yaralan-
manin ciddiyeti ve yeri ile ilgili olarak ortaya cikan davrans
bozukluklarint NRS ile sadece 21 hastada ve rehabilitasyon
merkezine yatista degerlendirebildik. Buna gore NRS skoru or-
talamast 50.4+21.1 (31-112) olarak bulundu. Hastalarin NRS
degerleri ile koma siiresi, fonksiyonel ve oziirliliik degerlen-
dirim olceklerinden DRS giris-cikis, FIM motor giris ve FIM
kognitif sonuclart arasnda anlamli iliski saptandi (p<0.05,
1=0.40-0.56). NRS'de, depresif duygu durumu, disa vurum bo-
zuklugu, dikkatsizlik/uyaniklikta azalma, hafiza bozuklugu ve
konusma artikiilasyon bozuklugunda hastalarin puani diger alt
gruplara gore daha kot tespit edildi.

TARTISMA

Kafa travmast neticesinde ortaya cikan beyin hasari, suurda
bozulma ve diger ek tibbi problemlerin yanisira fiziksel ve/ve-
ya kognitif yeteneklerde yetersizlige, davranista degisimlere
sebep olur. TBY sonucu meydana gelen bu yetersizlikler ve
degisimler hem yaralanmanin sekli, ciddiyeti hem de ek bir-
cok faktorden etkilenir.

Yapilan tiim calismalarda, TBY her yasta goriilse de en cok 15-
24 yaslarindaki kisilerde rastlanmaktadir (3,11). Spettel ve gru-
bunun calismasinda 59 hastanin yas ortalamast 31 olarak bu-
lunmustur (12). Celik'in 32 hastalik serisinde yas ortalamast
24.3, Demir'in 27 hastalik calismasinda ise 29.4 idi (13,14). Bi-
zim inceledigimiz hasta grubunda yas ortalamasi literatiirle
uyumlu olarak 27.7 bulundu. Yas ile prognoz arasindaki liski-
lerin incelendigi calismalarda, yasla birlikte fiziksel, kognitif
kayiplarin ve oziirliilik dizeyinin artigr goralmistiir (12,15).
Rothweiler ve arkadaslarinin calismasinda yas arttikca psiko-
sosyal problemlerin de paralel olarak arttig bulunmustur. Bu
calismada, yaslilarin daha hasar verici ve agir yaralanmalara
maruz kalmalari, eslik eden sistem hastaliklarinin da olmas
sebebiyle, rehabilitasyon sonuclarinin daha kéti oldugu kan-
sina varilmustir (15). Diamond, yas ve kognitif fonksiyon ara-
sinda iliski saptamis ve yasin kognitif prognoz takibindeki
nemine deginmisdir (16). Wilson ve arkadaslar ise yas ve
kognitif prognoz arasinda iliski bulamamuslardir (17). Celik
arastirmasinda, yas ile DRS ve MMDT, Demir ise yas ile RLAS
ve MMTD arasinda anlamlr iliski tespit edememislerdir (13,14).
Biz de yukarida bahsedilen calismalarla uyumlu olarak yas ile
fonksiyonel ve kognitif kapasiteler arasinda anlamli iliski bu-
lamadik. Elli yasin tizerindeki hastalar inceleyen calismalarda-
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ki sonuclarla bizim sonuclarmiz celisiyor gibi gortinse de,
hasta grubumuzu 10-48 yas gibi genc hastalarin olusturmast,
bu celiskiyi aciklamaktadir.

TBY ile yapilan tim calismalarda erkek hastalarin fazla oldu-
gu dikkati cekmektedir. Erkek hasta oranlart %67-%609 olarak
bildirilmektedir (11,13,14). Bu calismada da erkek hasta sayist
belirgin fazlayd: ve etiyolojik faktorler arasinda trafik kazalar
ilk siray1 aliyordu.

Koma stiresi, beyin hasarinin ciddiyetinin degerlendirilmesi ve
prognozunun tahmininde kullanian bir parametredir. Uzamis
koma stiresi, residiiel motor ve kognitif fonksiyonlarin yeter-
sizlikleri ile beraber goriliir (2,3,11,12). Koma siiresinin 6 sa-
at veya daha uzun strmesi ciddi kafa travmasi gostergesidir.
Koma stiresi prognoz tahmininde onemli olsa da diger pro-
nostik faktorlerle birlikte degerlendirilmelidir. Koma stiresi ve
kognitif performans arasinda anlamli iliski bildirilmistir (17).
Mackey ve grubunun bir calismasinda, koti prognozlu tim
hastalarin uzun koma stiresine sahip olduklar, fakat uzun ko-
ma slreli tim hastalarn zayif prognoz gostermedigi aciklan-
mustit. Uzun koma stiresine sahip hastalarn iyiye yakin prog-
noz gosterebildikleri, fakat kisa koma stireli hastalara gore
hastanede daha uzun stre kaldiklari gozlenmistir (8). Davidoff
ve Levin koma stiresi ile PTA arasinda anlamls iliski bulmuslar-
dir (18,19). Koma siiresi ile ilgili yaptigimiz korelasyon analiz-
lerinde PTA, MMTD, DRS, FIM ve NRS skorlart arasinda litera-
tlrle uyumlu olarak istatistiksel anlanmlr iliski tespit ettik.

PTA'nin 14 giin veya daha uzun strmesi kotii prognoz goster-
gesi olarak kabul edilmektedir. Dikmen ve arkadaslarinin ca-
lismasinda PTA'nin prognoz tahmininde koma derinligi ve si-
resi kadar gecerli olmadigt gosterilmistir (20). Kognitif prog-
noz tahmininde PTA'nin uygun olmadigint bildiren gorislerin
aksine de rastlamaktayiz (21). Bizim calismamizda hasta ya-
kinlarindan alinan bilgilere dayanilarak PTA stiresinin 89.1 giin
oldugu gorildii. PTA skoru ile FIM motor ve FIM kognitif ara-
sinda anlamlr iliski goriilirken, DRS, MMDT ve NRS skorlart
arasinda istatistiksel olarak anlamlt iliski saptanmamustir. Calis-
mamizda her ne kadar FIM kognitif ile yapilan analizlerde an-
lamlt iliski bulunduysa da, son yillardaki bilgiler FIM'in kogni-
tif kisminin yeterli olmadigi, cok global bir degerlendirme ol-
dugu yoniindedir. Sonuclarimiz ve bu bilgiler dogrultusunda,
PTA'in kognitif prognozu degerlendirmeye yetmedigi, motor
prognozu kismen gosterdigini diisinmekteyiz. Ancak PTA has-

ta yakinlarindan alinan ve tam giivenilir olmayan bilgilere go-
re hesaplandig icin, her ne kadar sonuclar literattirle uyumlu-
luk gosterse de, baska yonde analiz sonuclarinin ¢ikabilecegi
gozard edilmemelidir.

Travma sonrasinda kisa siirede miidahale edilmesi ve rehabi-
litasyona baslanmast iyilesme potansiyelini etkiler. Rehabilitas-
yon programina erken baslanmasimin motor, algilama ve kog-
nitif fonksiyonlart olumlu etkiledigini actklanmistir (8). Otuz-
bes giinden dnce ve sonra miracaat eden olmak tizere iki gru-
ba ayrilan hastalarn arasinda anlamlt farklilik olmadig ancak
ge¢ miiracaat eden grubun iki katt uzun bir stire rehabilitas-
yon programi aldiklar bildirilmistir (11). Birgok arastirmact er-
ken ve planli bir rehabilitasyon programinin gerekliligi konu-
sunda birlesmislerdir (8,11). Miiracaat siiresi uzadikca kompli-
kasyonlarin goriilme sikligt artar ve bu durum rehabilitasyon
programimnin basarisint olumsuz yonde etkiler. Bizim calisma-
mizda bu stire oldukca uzundu. Bu stirenin biiyiik bir bolimii
kazadan hemen sonra hastanedeki kalis stresidir. Rehabilitas-
yon programina baslanmasina kadar gecen stirenin uzamasty-
la ambulasyon ve giinliik yasam aktivitelerinin olumsuz etki-
lenmesi dikkat cekiciydi.

Kafa travmali hasta grubunda en hizli iyilesme ilk 6 ay icinde
gerceklesir. Ayrica, cok daha ileri donemlere kadar uzanan bir
iyilesme stireci pek cok arastirmact tarafindan gozlemlenmis-
tir. Beyin plastisitesi ve beynin kendini tamir etme mekaniz-
malart dikkate alindiginda iylesmenin seneleri kapsayabilece-
gi distindlebilir (1,2,3). Bu nedenle hastalar, hastaneden ¢ik-
salar bile rehabilitasyon programma devam etmeli ve belili
araliklarla bir rehabilitasyon uzmaninin kontrolinden gecme-
lidir.

TBY hastalarinda bircok medikal komplikasyon goriilebilir. Bi-
zim serimizde kontraktiir, spastisite ve bast yarast komplikas-
yonlart strastyla %53.5, %60.5 ve %27.9 olarak belirlendi. G-
rillen komplikasyonlarin tird ve siklig gozontine alinirsa gec
miracaat daima komplikasyonla bitliktedir. Bu durum, rehabi-
litasyon sonuclarini olumsuz etkilemektedir.

TBY hastalarinin fonksiyonel degerlendirimi, prognoz, tedavi-
nin planlanmast ve etkinliginin belirlenmesi acisindan 6nemli-
dir. Bu degerlendirmeler sirasinda pek cok sorunla karsilasila-
bilir. Bu hasta grubunda fonksiyonel sekeller cok karmastktir.
Kisinin giinlik yasam aktivitelerini, kisiligini etkileyen kogni-
tif, sosyal davranigsal, duygusal ve fiziksel bir cok alanda ye-
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tersizlikler meydana gelmistir. Bir hastayr inceleyen basit ve en
iyi degerlendiren bir olciim olmadigt icin cesitli metodlar ge-
listirilmeye calisiimaktadir. FIM ve DRS bu amacla kullanilan
testlerdir; FIM, prognoz ve rehabilitasyon etkinligini belirleme-
de DRS'den daha hassas bulunmustur. Giris FIM, DRS ve RLAS
degerlerinin cikis degerleri ile uyumlu, birbirleriyle iliskili ol-
duklart ve sonuclarin genc hastalarda daha iyi oldugu diist-
niilmektedir (23). Bizim hasta grubumuzda, cikista tiim fonk-
siyonel testlerde belirgin iyilesmeler goriilda.

DRS, hastadaki klinik norofizyolojik ve néropsikolojik para-
metrelerdeki degisiklikleri esas alarak, genel fonksiyonunu ve
iyilesmesini iyi degerlendiren bir olcek olarak kabul edilir.
Avantajt, komadan topluma tekrar uyuma kadar olan genis bir
stireci degerlendirmesi; dezavantaji, hafif ve orta siddetteki
TBY hastalarimni degerlendirmede yetersiz kalmasidir. DRS di-
ger Olceklerle birlikte kullanildigt zaman prognoz hakkinda
cok daha iyi veriler elde edilebilir (1). Rappaport calismastn-
da, baslangic ve 1 yil sonraki DRS skorlart arasinda onemli bir
iliski ve ozirliliik diizeylerinde diizelmeler bildirmistir (22).
Bizim calismamizda DRS giris-cikis degerleri arasindaki fark
ortalamast 2.8 olarak tespit edilirken, her iki deger arasinda
anlamlt iligki bulundu. Yatisda ve taburculuk aninda “orta de-
recede ciddi ziirli” hasta oranlarimiz %37.2 ve %39.5 olarak
saptandi. Oziirliilik dizeylerindeki cogunluk dikkate alindi-
ginda fark yok gibi goriinse de ilk degerlendirmelere genel
olarak baktigimizda “cok ciddi oziirlilige” sahip olanlarin sa-
yisinin fazla oldugu, ayrica “bitkisel donem” ve “tam bitkisel
donem” deki hastalarimizin da oldugu gorilmektedir. Cikista
bu kétii kategorilerde hichir hastanin olmayst, uygulanan re-
habilitasyon programinin, dogal iyilesmelerle beraber, 6zirld-
lik dizeylerinde onemli diizelmeler sagladigint gostermekte-
dir. Rehabilitasyon programina erken baslandiginda, uzun si-
re ve komplikasyonlardan dolayr meydana gelen baslangicta-
ki yiksek oziirliilik dizeyinin daha diistik olacagini ve hasta-
larin programdan daha fazla yarar gorebilecegini distiniiyo-
1z,

TBY sonrasinda gelisen kognitif, davranigsal ve emosyonel bo-
zukluklar psikososyal fonksiyonlart engeller. Yaralanmadan
sonra ilk birkac yilda yiksek issizlik orani, aile problemleri,
giinlik hayatta baskasma bagimlt olma durumu siklikla rapor
edilmistit. Uzun donem izlemler yetersiz olsa da tim bu prob-
lemlerin norodavranigsal kaynakli oldugunu gostermektedir.

Norodavranissal problemler, kisilik, ruhi durum, sosyal hiiner-
ler ve kognitif yetersizliklerle ilgilidir. Fiziksel kayiplarin cogu
ilk birkac yilda coziimlenir. Ancak davranis bozukluklari, psi-
kososyal problemler daha kalicidir ve yaralanma sonrast uzun
donemde sosyal uyumda primer engel olusturur (24). Ciddi
yaralanmadan sonra subakut iyilesme doneminde davranissal
kansikliklar s6z konusudur ve psikopatoloji zaman icinde ar-
tabilir. Davranis problemlerinin varligi rehabilitasyon aktivite-
lerini ve ailenin katilimunt gliclestirir. Bu calismada, davranis-
sal sorunlar ile koma stiresi, FIM, DRS ve MMDT  skorlart ara-
sinda anlamli iliski saptandi. Bu sonuclar literatirdeki bircok
arastirma ile uyum gostermektedir (25). Aslinda, davranis be-
yin aktivitelerinin bir 6zelligi olmayip, cevre, egitim sosyal ve
kiltiirel yapi tarafindan etkilenen ve net olarak anlasilmas: zor
bir alandir. Yaralanmanin lokalizasyonu ve siddeti, yas, meta-
bolik olaylar, fiziksel durum ve kullanidan ilaclarin davranis
problemlerinin olusumunda etkili oldugu unutulmamalidir
(1,23).

TBY geciren kisilerde fiziksel ve davranissal problemlerin ya-
ninda yiksek serebral fonksiyonlarda da bozukluklar goriile-
bilir. Noropsikolojik testler yardimuyla serebral fonksiyonlara
iliskin problemler (oryantasyon, dikkat, uyaniklik, gorsel-
uzaysal algilama, problem ¢ozme, hafiza, duygulanim, farkin-
da olma..) aciga cikartilabilir. Bu alanlarda sorunlart olan kisi-
lerin rehabilitasyon sonuclarinin iyi olmadigy, islerini yapama-
diklart ve konsantrasyon gcliikleri yasadiklari bilinmektedir
(1,6,26). Burada sundugumuz hasta grubunda, FIM degerleri
ile mental durum skorlar arasinda paralellik saptadik. Uygula-
digimiz degerlendirim yontemleri kognitif fonksiyonlar hak-
kinda genel bir fikir vermektedir. Oysa, bu konuda detaylt bil-
gi edinirsek, probleme yonelik spesifik rehabilitasyon prog-
ramlart olusturma sansmuz artar. Ulkemizde, rehabilitasyon
alaninda néropsikolojik degerlendirim yontemlerinin yaygin-
lastirilmast ve kendi lisanimizda, kiltiirimize ve sosyal yapi-
miza uygun psikososyal testlerin gelistirilmesinin gerekli oldu-
guna inan1yoruz.

Calismamiz, klinik uygulamalarimiz ve literatirden edindigi-
miz bilgiler TBY hastalarmin rehabilitasyonunun sabir, enerji,
uzun bir zaman ve detayli bir muayene gerektirdigini goster-
mektedir. Travma, akut dénem, rehabilitasyon ve topluma ge-
ri dontis stireclerinde multidisipliner yaklasimlarin yararli ola-
cagt aciktir,
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