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ÖZET
Travmatik beyin yaralanmas› (TBY), h›zl› teknolojik geliflmeye paralel olarak artmakta ve önemli sa¤l›k, sosyal problemleri beraberinde getirmektedir. Geliflen
nöroflirürjik ve acil müdahale yöntemleriyle TBY sonras›nda mortalite azalarak hayatta kalma oran› artmaktad›r. Hastalar›n hayatta kalma oran› ile ba¤lan-
t›l› olarak geride kalan ömürlerini kaliteli bir flekilde devam ettirebilmeleri için rehabilitasyon yöntemleri büyük önem kazanmaktad›r. Rehabilitasyonun hede-
fi, fonksiyonu iyilefltirmek, ba¤›ms›zl›¤› artt›rmak ve komplikasyonlar› önlemektir. Bu amaçla tedavi öncesinde ve sonras›nda fonksiyonel, kognitif, özürlülük
ve nörodavran›flsal de¤erlendirimlerin yap›lmas› gerekir. Bu çal›flmada TBY geçiren hastalar›m›z›n fiziksel, fonksiyonel, kognitif, nörodavran›flsal durumlar›-
n› de¤erlendirmeyi ve etkili faktörleri belirlemeyi amaçlad›k. Çal›flma grubunda yeralan 43 hastan›n yafl ortalamas› 27.7±9.8 olarak belirlendi ve trafik kaza-
lar› etiyolojik faktörler aras›nda ilk s›ray› al›yordu. Fonksiyonel ve kognitif de¤erlendirimlerde girifl ve ç›k›fl skorlar› karfl›laflt›r›ld›¤›nda önemli düzelmeler oldu-
¤u saptand›. Koma süresi ve posttravmatik amnezi ile fonksiyonel, kognitif ve nörodavran›flsal skorlar aras›nda önemli iliflki oldu¤u görüldü.  Ayr›ca kognitif
ve nörodavran›flsal özelliklerin fonksiyonel durum üzerinde etkili oldu¤u görüldü.  Sonuçlar›m›z, TBY’de standart rehabilitasyon program›n›n yararl› oldu¤u-
nu göstermektedir. Ancak, özellikle kognitif durumun daha detayl› incelenmesi ve kay›plara yönelik yaklafl›mlarla rehabilitasyon etkinli¤inin artabilece¤i inan-
c›nday›z.
Anahtar sözcükler : Travmatik beyin yaralanmas›, rehabilitasyon, özürlülük

SUMMARY
‹mprovements in medical care and health have increased the number of individuals surviving traumatic brain injury (TBI). As a result comprehensive rehabi-
litation has become of greater interest. The disabling consequences of TBI include impairments in physical functioning, cognition, emotions and behavior. This
study investigated the changes in functional independence, disability and cognition after the course of inpatient rehabilitation.  Our results showed that TBI pa-
tients had significant improvements in these aspects of health. 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 neurobehavioral scores. Additionally,
cognition and neurobehavioral status seemed to effect the functional status. We suggest that standart rehabilitation 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
sophisticated methods.
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F‹Z‹KSEL TIP

G‹R‹fi

Travmatik beyin yaralanmas› (TBY), teknolojinin ilerlemesi,
toplumlar›n sosyal ve ekonomik olarak geliflerek daha fazla
seyahat etmeleri sebebiyle s›k karfl›lafl›lan, adli, t›bbi ve cerra-
hi yönleriyle, önemli bir sa¤l›k ve sosyal problem olarak kar-
fl›m›za ç›kmaktad›r. TBY, konjenital ve dejeneratif olmayan, d›fl

fiziki kuvvetlerle meydana gelen, fluurda bozulma ve de¤iflme,
kognitif ve fiziksel fonksiyonlarda kötüleflmeyle karekterli be-
yin hasar›d›r.  Ayr›ca davran›fl ve duygusal fonksiyonlarda da
bozulmalar söz konusudur. Tüm bunlar kal›c› veya geçici ola-
bilir; parsiyel veya total fonksiyonel özürlülük ve psikososyal
düzensizliklere yolaçabilir (1). 



Kaya ve ark.

TBY di¤er nörolojik hastal›klara oranla daha s›k görülmekte-
dir. Epidemiyolojik bir araflt›rmada ABD’de her y›l 100.000 ki-
fliden 200’ünün TBY geçirdi¤i saptanm›flt›r. ABD’de yeni TBY
vakalar›n›n yaklafl›k %80’inin hafif, geriye kalan %20’nin ise
orta ve a¤›r seyretti¤i bildirilmektedir (2,3). Devaml› geliflen ve
artan nöroflirürjik ve acil yard›m yöntemleriyle mortalite azal›r-
ken, hayatta kalma oran›n›n artmas›na ba¤l› olarak, hastalar›n
rehabilitasyonu ve hayat kalitesine yönelik problemler ön pla-
na ç›kmaktad›r. TBY’de rehabilitasyonun amac›, fonksiyonu
iyilefltirmek, hastan›n mümkün olan en yüksek seviyede ba-
¤›ms›zl›¤›n› sa¤lamak ve komplikasyonlar› önlemektir. Bu ne-
denle hastalar›n tedavi öncesi ve tedavi sonras› durumlar›n›n
izlenmesi için fonksiyonel, kognitif, özürlülük ve nörodavra-
n›flsal düzeylerinin ölçülmesi gerekmektedir.   

Bu çal›flmada, TBY tan›s›yla merkezimize yat›r›lan hastalar›n
klinik özellikleri, fiziksel, kognitif ve nörodavran›flsal durum-
lar›n›n de¤erlendirimi ile prognoz iliflkisinin belirlenmesi
amaçland›.

GEREÇ VE YÖNTEM

Ankara Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Merkezi’nde Eylül 1997-
Temmuz 1999 tarihleri aras›nda yat›r›larak rehabilite edilen 43
travmatik beyin yaralanmal› hasta incelendi. Demografik özel-
likler, yaralanmadan rehabilitasyon merkezine yat›fla kadar ge-
çen süre, ilk yaralanma an›nda hastanede kal›fl süresi ve reha-
bilitasyon merkezinde kal›fl süresi kaydedildi. Etiyolojik faktör-
ler, opere olup olmad›klar›, kulland›klar› ele göre dominant
hemisferleri belirlendi. Elde edilebilen doktor raporlar›na veya
hasta yak›nlar›n›n bilgilerine dayan›larak postravmatik amnezi
(PTA) , koma süreleri tespit edildi. Ayr›ca yaralanmadan sonra
geliflen kay›plar ve komplikasyonlar (hemipleji, kranial sinir
disfonksiyonlar›, epilepsi, spastisite, kontraktür, bas› yaras›,
nörojenik mesane, gastrointestinal sistem ve endokrin sistem
problemleri gibi...) belirlendi. 

Hastalar merkezimize yat›fltan sonra ve taburculuktan önce bir
hafta içinde kognitif, fonksiyonel ve davran›fl ölçekleri ile de-
¤erlendirildi. Fonksiyonel durum, Fonksiyonel Ba¤›ms›zl›k Öl-
çütü (Functional Independence Measure, FIM) ile de¤erlendi-
rildi (4).  FIM özürlülü¤ün iki farkl› yönünü, yani motor ve
kognitif fonksiyonlar› analiz eder. FIM alt› fonksiyonel alanda
yo¤unlafl›r; kendine bak›m, sfinkter kontrolü, mobilite, loko-
mosyon, iletiflim ve sosyal alg›lama. FIM’de toplam 18 aktivi-
te, herbiri için 7 puanl› bir ölçek kullan›larak, fonksiyonel ba-
¤›ms›zl›k aç›s›ndan de¤erlendirilir. Toplam skor 126’d›r. 

Hastalar›n özürlülük derecelerini belirlemek amac›yla Özürlü-
lük Derecelendirme Ölçütü (Disability Rating Scale, DRS) kul-
lan›ld› (1).  DRS’de düflük skorlar düflük özürlülük, yüksek
skorlar yüksek özürlülük düzeyini gösterir. Elde edilen total
skor 10 grupta toplanm›flt›r. Bu gruplar; özürlülük yok, hafif,
parsiyel, orta derecede, orta derecede ciddi, ciddi, çok ciddi
özürlülük, bitkisel dönem, tam bitkisel dönem ve ölüm diye
ayr›l›r. 

Hastalar›n ambulasyon de¤erlendirimleri Fonksiyonel Ambu-
lasyon S›n›fland›rmas› (Fuctional Ambulation Scale, FAS) ile
yap›ld› (5,6). Non-fonksiyonel ambulasyon (evre 0), yard›ma
ba¤›ml› ambulasyon (evre 1), yard›ma ba¤l› ambulasyon:
aral›kl› yard›m (evre 2), denetimle ba¤›ml› ambulasyon (evre
3), düz zeminde ba¤›ms›z ambulasyon (evre 4) ve ba¤›ms›z
ambulasyon (evre 5) varl›¤› de¤erlendirildi    

Kognitif özelliklerin belirlenmesi amac›yla Mini-Mental Durum
Testi (MMDT) (Mini-Mental State Examination) (7,8) ve Ranc-
ho-Los Amigos Kognitif Durum Ölçe¤i (Ranco-Los Amigos Le-
vels of Cognitive Scale, RLAS) (2) kullan›ld›. MMDT bizim top-
lumumuzda uygulanma zorluklar› olmakla birlikte yayg›n ola-
rak kullan›lan bir kognitif tarama testidir. Birinci bölümü, dik-
kat, haf›za ve oryantasyonu içeren sözlü cevaplardan meyda-
na gelir. Maksimum skor 21 puand›r. ‹kinci bölüm, sözel ve
yaz›l› emirlere uyabilme, spontan cümle yazabilme, kompleks
bir çizimi kopya edebilme yetene¤ini ölçer. Maksimum skor 9
puand›r. Toplam skor 30 puand›r; Corrigan 15’in alt›ndaki pu-
anlar›n düflük kognitif fonksiyon, 15-26 aras› puanlar›n orta,
26 ve üstündeki puanlar›n ise yüksek kognitif düzeyi gösterdi-
¤ini belirtmifltir (9). 

RLAS kognitif fonksiyonlarla birlikte prognozun de¤erlendiril-
mesinde kullan›lan bir ölçüttür; nörodavran›flsal durum seviye-
leri, yan›t al›namayan durumdan amaçl›-uygun davran›fla ka-
dar giden 8 evrede skorlan›r.  ‹letiflimsel ve davran›flsal kay›p-
lar› tam olarak ölçemese de TBY rehabilitasyonu sürecinde
kullan›lan pratik bir ölçektir.    

Davran›flsal bozukluklar›n incelenmesinde Levin ve arkadaflla-
r› taraf›ndan gelifltirilen Nörodavran›flsal De¤erlendirme Ölçe-
¤i (Neurobehavioral Rating Scale, NRS) kullan›ld› (1,10). Bu
ölçek TBY sonras›nda geliflen davran›fl ve psikiatrik semptom-
lar› de¤erlendirmeye yard›mc› olur. Bu test ile dikkatsizlik,
uyan›kl›kta azalma, somatizasyon, dezoryantasyon, anksiyete,
d›fla vurum bozuklu¤u, duygusal çekilme, kavramsal dezorga-
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nizasyon, disinhibisyon, suçluluk düflünceleri, haf›za bozuklu-
¤u, ajitasyon, düzgün olmayan iç görü, depresif duygu duru-
mu, flüphecilik, düflmanl›k/koopere olamama, motor gerileme,
azalm›fl insiyatif/motivasyon, tuhaf düflünce içeri¤i, halüsinas-
yonlu davran›fl, afektte küntleflme, planlamada zay›fl›k, duygu
durumunda dalgalanma, heyecan, anlamada yetersizlik, ko-
nuflma artikülasyon bozuklu¤u semptomlar› de¤erlendirilir.
Toplam 28 semptomun herbiri “yok- çok fliddetli” olmak üze-
re 7 evrede skorlan›r. NRS, TBY’l› hastalar›m›z› birlikte izledi-
¤imiz psikiatrist taraf›ndan uyguland›.       

‹statistiksel de¤erlendirimlerde tan›msal testler, t-testi, korelas-
yon analizleri uyguland› ve p<0.05 de¤eri anlaml› olarak ka-
bul edildi. 

BULGULAR

Çal›flma kapsam›na al›nan 43 travmatik beyin yaralanmal› has-
tan›n yafl ortalamas› 27.7±9.8 (10-48) olarak saptand›. Yafl ile
koma süresi, PTA süresi, rehabilitasyon süresi, motor fonksi-
yonlar, kognitif fonksiyonlar ve davran›fl skorlar› aras›nda ilifl-
ki bulunamad›. Hastalar›n 34’ü (%79.1) erkek, 9’u (%20.9) ka-
d›n idi. Hastalar›n demografik ve baz› klinik bilgileri Tablo I’de
görülmektedir. Hastalar›n ço¤unlu¤unu oluflturan 24 (%55.9)
kifli ilkö¤retim seviyesinde e¤itim görmüflken, 10 (%23.3) has-
ta lise, 7 (%16.3) hasta yüksekokul ve üniversite mezunuydu.
Etiyolojik faktörlerde ilk s›ray› trafik kazas› al›yordu (%58) ve
ard›ndan s›ras›yla %21, %12 ve %9 oranlar›nda fliddet, düflme
ve di¤er faktörler geliyordu.   

Koma süresi ortalamas› 25.9±32.6 (0-150) gün, PTA süresi or-
talamas› 89.1±109.6 (0-365) gün olarak bulundu. Koma süresi
ile PTA ve psikiatrik semptomlar›n de¤erlendirildi¤i NRS skor-
lar› aras›nda anlaml› iliflki saptand› (p(0.05, r=0.75, r=0.57). Ay-
r›ca koma süresi ile DRS ç›k›fl, FIM motor ç›k›fl ve MMDT tes-

ti skorlar› aras›nda ve postravmatik amnezi süresi ile FIM de-
¤erleri aras›nda anlaml› iliflki bulundu.     

Hastalar›n travma sonras› akut dönemde hastanede kal›fl süre-
leri (akut kal›fl süresi) ortalamas› 65.9±50.1 (12-240) gün, yara-
lanma an›ndan rehabilitasyon merkezine gelifl zaman›na kadar
geçen süre (müracaat süresi) ortalamas› 225.8±134.6 (33-381)
gün ve hastanede rehabilitasyon program›nda kal›fl süreleri
(rehabilitasyon süresi) 75.9±45.9 (4-250) gün idi. Rehabilitas-
yon süresi 4 gün olan hasta kendisinin ve ailesinin iste¤i üze-
rine taburcu edilmiflti; fonksiyonel ve kognitif de¤erlendirim-
lerin istatistiksel analizinde bu hasta çal›flma d›fl› b›rak›lm›flt›r.
Müracaat süresi ile FAS ç›k›fl ve FIM motor ç›k›fl aras›nda ista-
tistiksel olarak anlaml› iliflki görüldü (p<0.05, r=-0.40, r=-0.32).

Akut dönemde beyin tomografisi çekilmifl 33 hastan›n 31’inde
(%72.1) patoloji tespit edilirken, 2’sinde (%4.7) hiçbir anormal-
lik bulunamad›. Geriye kalan 10 hastada tomografiye ait bilgi
al›namad›. Acil müdahale s›ras›nda 20 (%46.5) hastaya trake-
ostomi uyguland›¤› ö¤renildi. 

Travmatik beyin yaralanmas›nda görülen kay›p ve problemler
aç›s›ndan hastalar›m›z› de¤erlendirdi¤imizde 18 (% 41.8) kifli-
nin hemiplejik formda motor kayb› oldu¤unu gördük. Son y›l-
larda kognitif fonksiyonlar içinde de de¤erlendirilen konuflma
bozuklu¤u tespit edilen hasta say›m›z 28 (%65.1) idi. Bunlar›n
d›fl›nda görülen problemler ve komplikasyonlar Tablo II’de
verilmifltir. 

Tablo I. Hastalar›n demografik ve klinik bilgileri (n=43)

Ortalama±SD Min–Maks

Yafl (y›l) 27.7±9.8 10–48
PTA (gün) 89.1±109.6 0–365
Koma süresi (gün) 25.9±32.6 0–150
Müracaat süresi (gün) 225.8±134.6 33–381
Rehabilitasyon süresi (gün) 75.9±45.9 4–250
Akut kal›fl süresi (gün) 65.9±50.1 12–240

Tablo II. Medikal problemler (n=43)

Medikal problemler n %

Ekstrakranial yaralanmalar 30 69,8
Spastisite 26 60,5
Kontraktür 23 53,5
Kranial sinir hasar› 19 44,9
Heterotopik ossifikasyon 18 41,9
Genitoüriner problemler 16 37,2
Gastrointestinal problemler 14 32,6
Bas› yaras› 12 27,9
Kardiyopulmoner problemler 10 13,3
Endokrin problemler 2 4,7
Hidrosefali 2 4,7
DVT 2 4,7
Epilepsi 1 2,3



Kaya ve ark.

Hastalar›m›z›n fonksiyonel de¤erlendirimlerinde girifl ve ç›k›fl
skorlar› karfl›laflt›r›ld›¤›nda taburculukta daha iyi olduklar› gö-
rüldü. FIM, DRS ve FAS de¤erlendirimlerinde belirgin düzel-
meler saptand› (Tablo III). Rehabilitasyon merkezine gelene
kadar geçen sürenin ambulasyon ve fonksiyonel durumu etki-
ledi¤i görüldü. Özürlülük derecesini gösteren DRS ortalamala-
r› giriflte 9.4±6.1, ç›k›flta 6.7±4.1 idi. DRS toplam sonucuna gö-
re hastalar›n girifl ve ç›k›fltaki da¤›l›mlar› Tablo IV’de görül-
mektedir. 

Hastalara girifl ve ç›k›flta uygulanan tüm kognitif testlerde ta-
burculukta daha iyi sonuçlar elde edildi (Tablo V). 

Travmatik beyin yaralanmal› hastalarda ço¤u zaman yaralan-
man›n ciddiyeti ve yeri ile ilgili olarak ortaya ç›kan davran›fl
bozukluklar›n› NRS ile sadece 21 hastada ve rehabilitasyon
merkezine yat›flta de¤erlendirebildik. Buna göre NRS skoru or-
talamas› 50.4±21.1 (31-112) olarak bulundu. Hastalar›n NRS
de¤erleri ile koma süresi, fonksiyonel ve özürlülük de¤erlen-
dirim ölçeklerinden DRS girifl-ç›k›fl, FIM motor girifl ve FIM
kognitif sonuçlar› aras›nda anlaml› iliflki saptand› (p<0.05,
r=0.46-0.56). NRS’de, depresif duygu durumu, d›fla vurum bo-
zuklu¤u, dikkatsizlik/uyan›kl›kta azalma, haf›za bozuklu¤u ve
konuflma artikülasyon bozuklu¤unda hastalar›n puan› di¤er alt
gruplara göre daha kötü tespit edildi.      

TARTIfiMA

Kafa travmas› neticesinde ortaya ç›kan beyin hasar›, fluurda
bozulma ve di¤er ek t›bbi problemlerin yan›s›ra fiziksel ve/ve-
ya kognitif yeteneklerde yetersizli¤e, davran›flta de¤iflimlere
sebep olur. TBY sonucu meydana gelen bu yetersizlikler ve
de¤iflimler hem yaralanman›n flekli, ciddiyeti hem de ek bir-
çok faktörden etkilenir. 

Yap›lan tüm çal›flmalarda, TBY her yaflta görülse de en çok 15-
24 yafllar›ndaki kiflilerde rastlanmaktad›r (3,11). Spettel ve gru-
bunun çal›flmas›nda 59 hastan›n yafl ortalamas› 31 olarak bu-
lunmufltur (12). Çelik’in 32 hastal›k serisinde yafl ortalamas›
24.3, Demir’in 27 hastal›k çal›flmas›nda ise 29.4 idi (13,14). Bi-
zim inceledi¤imiz hasta grubunda yafl ortalamas› literatürle
uyumlu olarak 27.7 bulundu. Yafl ile prognoz aras›ndaki iliflki-
lerin incelendi¤i çal›flmalarda, yaflla birlikte fiziksel,  kognitif
kay›plar›n ve özürlülük düzeyinin artt›¤› görülmüfltür (12,15).
Rothweiler ve arkadafllar›n›n çal›flmas›nda yafl artt›kça psiko-
sosyal problemlerin de paralel olarak artt›¤› bulunmufltur. Bu
çal›flmada, yafll›lar›n daha hasar verici ve a¤›r yaralanmalara
maruz kalmalar›, efllik eden sistem hastal›klar›n›n da olmas›
sebebiyle, rehabilitasyon sonuçlar›n›n daha kötü oldu¤u kan›-
s›na var›lm›flt›r (15). Diamond, yafl ve kognitif fonksiyon ara-
s›nda iliflki saptam›fl ve yafl›n kognitif prognoz takibindeki
önemine de¤inmifldir (16). Wilson ve arkadafllar› ise yafl ve
kognitif prognoz aras›nda iliflki bulamam›fllard›r (17). Çelik
araflt›rmas›nda, yafl ile DRS ve MMDT, Demir ise yafl ile RLAS
ve MMTD aras›nda anlaml› iliflki tespit edememifllerdir (13,14).
Biz de yukar›da bahsedilen çal›flmalarla uyumlu olarak yafl ile
fonksiyonel ve kognitif kapasiteler aras›nda anlaml› iliflki bu-
lamad›k. Elli yafl›n üzerindeki hastalar› inceleyen çal›flmalarda-
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Tablo III. Fonksiyonel de¤erlendirim sonuçlar› (n=42)

Girifl(ort.±SD) Ç›k›fl(ort.±SD) t p

FIM 63±29.1 77.5±30.2 -3,96 0,001
FIM Motor 38.3±21.7 49.6±23.8 -4,33 0,001
FAS 0.9±1.3 1.8±1.9 -4,45 0,001
DRS 9.4±6.1 6.7±4 3,46 0,001

(Rehabilitasyon süresi 4 gün olan hasta analiz d›fl›nda b›rak›ld›.)

Tablo IV. DRS skoruna göre hastalar›n da¤›l›m› (n=43)

Özürlülük düzeyi Girifl Ç›k›fl
n % n %

Özürlülük yok 1 2,3 5 11,6
Hafif özürlülük 0 0 0 0
Parsiyel özürlülük 5 11,6 6 14
Orta derecede özürlülük 9 20,9 9 20,9
Orta derecede ciddi özürlülük 16 37,2 17 39,5
Ciddi özürlülük 4 9,3 6 14
Çok ciddi özürlülük 6 14 0 0
Bitkisel dönem 1 2,3 0 0
Tam bitkisel dönem 1 2,3 0 0
Ölüm 0 0 0 0

Tablo V. Kognitif testlerin de¤erlendirim sonuçlar› (n=42)

Girifl(ort.±SD) Ç›k›fl(ort.±SD) t p

MMTD 18.8±9.6 22.3±8 -3,43 0,001
RLAS 6.1±1.5 7.2±1.1 -5,66 0,001
FIM KOG. 24.8±10.5 28.8±8.3 -3,38 0,01

(Rehabilitasyon süresi 4 gün olan hasta analiz d›fl›nda b›rak›ld›.)
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ki sonuçlarla bizim sonuçlar›m›z çelifliyor gibi görünse de,
hasta grubumuzu 10-48 yafl gibi genç hastalar›n oluflturmas›,
bu çeliflkiyi aç›klamaktad›r. 

TBY ile yap›lan tüm çal›flmalarda erkek hastalar›n fazla oldu-
¤u dikkati çekmektedir. Erkek hasta oranlar› %67-%69 olarak
bildirilmektedir (11,13,14). Bu çal›flmada da erkek hasta say›s›
belirgin fazlayd› ve etiyolojik faktörler aras›nda trafik kazalar›
ilk s›ray› al›yordu.

Koma süresi, beyin hasar›n›n ciddiyetinin de¤erlendirilmesi ve
prognozunun tahmininde kullan›lan bir parametredir. Uzam›fl
koma süresi, residüel motor ve kognitif fonksiyonlar›n yeter-
sizlikleri ile beraber görülür (2,3,11,12). Koma süresinin 6 sa-
at veya daha uzun sürmesi ciddi kafa travmas› göstergesidir.
Koma süresi prognoz tahmininde önemli olsa da di¤er pro-
nostik faktörlerle birlikte de¤erlendirilmelidir. Koma süresi ve
kognitif performans aras›nda anlaml› iliflki bildirilmifltir (17).
Mackey ve grubunun bir çal›flmas›nda, kötü prognozlu tüm
hastalar›n uzun koma süresine sahip olduklar›, fakat uzun ko-
ma süreli tüm hastalar›n zay›f prognoz göstermedi¤i aç›klan-
m›flt›r. Uzun koma süresine sahip hastalar›n iyiye yak›n prog-
noz gösterebildikleri, fakat k›sa koma süreli hastalara göre
hastanede daha uzun süre kald›klar› gözlenmifltir (8). Davidoff
ve Levin koma süresi ile PTA aras›nda anlaml› iliflki bulmufllar-
d›r (18,19). Koma süresi ile ilgili yapt›¤›m›z korelasyon analiz-
lerinde PTA, MMTD, DRS, FIM ve NRS skorlar› aras›nda litera-
türle uyumlu olarak istatistiksel anlanml› iliflki tespit ettik.

PTA’n›n 14 gün veya daha uzun sürmesi kötü prognoz göster-
gesi olarak kabul edilmektedir. Dikmen ve arkadafllar›n›n ça-
l›flmas›nda PTA’n›n prognoz tahmininde koma derinli¤i ve sü-
resi kadar geçerli olmad›¤› gösterilmifltir (20). Kognitif prog-
noz tahmininde PTA’n›n uygun olmad›¤›n› bildiren görüfllerin
aksine de rastlamaktay›z (21). Bizim çal›flmam›zda hasta ya-
k›nlar›ndan al›nan bilgilere dayan›larak PTA süresinin 89.1 gün
oldu¤u görüldü. PTA skoru ile FIM motor ve FIM kognitif ara-
s›nda anlaml› iliflki görülürken, DRS, MMDT ve NRS skorlar›
aras›nda istatistiksel olarak anlaml› iliflki saptanmam›flt›r. Çal›fl-
mam›zda her ne kadar FIM kognitif ile yap›lan analizlerde an-
laml› iliflki bulunduysa da, son y›llardaki bilgiler FIM’in kogni-
tif k›sm›n›n yeterli olmad›¤›, çok global bir de¤erlendirme ol-
du¤u yönündedir. Sonuçlar›m›z ve bu bilgiler do¤rultusunda,
PTA’n›n kognitif prognozu de¤erlendirmeye yetmedi¤i, motor
prognozu k›smen gösterdi¤ini düflünmekteyiz. Ancak PTA has-

ta yak›nlar›ndan al›nan ve tam güvenilir olmayan bilgilere gö-
re hesapland›¤› için, her ne kadar sonuçlar literatürle uyumlu-
luk gösterse de, baflka yönde analiz sonuçlar›n›n ç›kabilece¤i
gözard› edilmemelidir. 

Travma sonras›nda k›sa sürede müdahale edilmesi ve rehabi-
litasyona bafllanmas› iyileflme potansiyelini etkiler. Rehabilitas-
yon program›na erken bafllanmas›n›n motor, alg›lama ve kog-
nitif fonksiyonlar› olumlu etkiledi¤ini aç›klanm›flt›r (8). Otuz-
befl günden önce ve sonra müracaat eden olmak üzere iki gru-
ba ayr›lan hastalar›n aras›nda anlaml› farkl›l›k olmad›¤› ancak
geç müracaat eden grubun iki kat› uzun bir süre rehabilitas-
yon program› ald›klar› bildirilmifltir (11). Birçok araflt›rmac› er-
ken ve planl› bir rehabilitasyon program›n›n gereklili¤i konu-
sunda birleflmifllerdir (8,11). Müracaat süresi uzad›kça kompli-
kasyonlar›n görülme s›kl›¤› artar ve bu durum rehabilitasyon
program›n›n baflar›s›n› olumsuz yönde etkiler. Bizim çal›flma-
m›zda bu süre oldukça uzundu. Bu sürenin büyük bir bölümü
kazadan hemen sonra hastanedeki kal›fl süresidir. Rehabilitas-
yon program›na bafllanmas›na kadar geçen sürenin uzamas›y-
la ambulasyon ve günlük yaflam aktivitelerinin olumsuz etki-
lenmesi dikkat çekiciydi. 

Kafa travmal› hasta grubunda en h›zl› iyileflme ilk 6 ay içinde
gerçekleflir. Ayr›ca, çok daha ileri dönemlere kadar uzanan bir
iyileflme süreci pek çok araflt›rmac› taraf›ndan gözlemlenmifl-
tir. Beyin plastisitesi ve beynin kendini tamir etme mekaniz-
malar› dikkate al›nd›¤›nda iyleflmenin seneleri kapsayabilece-
¤i düflünülebilir (1,2,3). Bu nedenle hastalar, hastaneden ç›k-
salar bile rehabilitasyon program›na devam etmeli ve belirli
aral›klarla bir rehabilitasyon uzman›n›n kontrolünden geçme-
lidir.                           

TBY hastalar›nda birçok medikal komplikasyon görülebilir. Bi-
zim serimizde kontraktür, spastisite ve bas› yaras› komplikas-
yonlar› s›ras›yla %53.5, %60.5 ve %27.9 olarak belirlendi. Gö-
rülen komplikasyonlar›n türü ve s›kl›¤› gözönüne al›n›rsa geç
müracaat daima komplikasyonla birliktedir. Bu durum, rehabi-
litasyon sonuçlar›n› olumsuz etkilemektedir. 

TBY hastalar›n›n fonksiyonel de¤erlendirimi, prognoz, tedavi-
nin planlanmas› ve etkinli¤inin belirlenmesi aç›s›ndan önemli-
dir. Bu de¤erlendirmeler s›ras›nda pek çok sorunla karfl›lafl›la-
bilir. Bu hasta grubunda fonksiyonel sekeller çok karmafl›kt›r.
Kiflinin günlük yaflam aktivitelerini, kiflili¤ini etkileyen kogni-
tif, sosyal davran›flsal, duygusal ve fiziksel bir çok alanda ye-



tersizlikler meydana gelmifltir. Bir hastay› inceleyen basit ve en
iyi de¤erlendiren bir ölçüm olmad›¤› için çeflitli metodlar ge-
lifltirilmeye çal›fl›lmaktad›r. FIM ve DRS bu amaçla kullan›lan
testlerdir; FIM, prognoz ve rehabilitasyon etkinli¤ini belirleme-
de DRS’den daha hassas bulunmufltur. Girifl FIM, DRS ve RLAS
de¤erlerinin ç›k›fl de¤erleri ile uyumlu, birbirleriyle iliflkili ol-
duklar› ve sonuçlar›n genç hastalarda daha iyi oldu¤u düflü-
nülmektedir (23). Bizim hasta grubumuzda, ç›k›flta tüm fonk-
siyonel testlerde belirgin iyileflmeler görüldü.                       

DRS, hastadaki klinik nörofizyolojik ve nöropsikolojik para-
metrelerdeki de¤ifliklikleri esas alarak, genel fonksiyonunu ve
iyileflmesini iyi de¤erlendiren bir ölçek olarak kabul edilir.
Avantaj›, komadan topluma tekrar uyuma kadar olan genifl bir
süreci de¤erlendirmesi; dezavantaj›, hafif ve orta fliddetteki
TBY hastalar›n› de¤erlendirmede yetersiz kalmas›d›r. DRS di-
¤er ölçeklerle birlikte kullan›ld›¤› zaman prognoz hakk›nda
çok daha iyi veriler elde edilebilir (1). Rappaport çal›flmas›n-
da, bafllang›ç ve 1 y›l sonraki DRS skorlar› aras›nda önemli bir
iliflki ve özürlülük düzeylerinde düzelmeler bildirmifltir (22).
Bizim çal›flmam›zda DRS girifl-ç›k›fl de¤erleri aras›ndaki fark
ortalamas› 2.8 olarak tespit edilirken, her iki de¤er aras›nda
anlaml› iliflki bulundu. Yat›flda ve taburculuk an›nda “orta de-
recede ciddi özürlü” hasta oranlar›m›z  %37.2 ve %39.5 olarak
saptand›. Özürlülük düzeylerindeki ço¤unluk dikkate al›nd›-
¤›nda fark yok gibi görünse de ilk de¤erlendirmelere genel
olarak bakt›¤›m›zda “çok ciddi özürlülü¤e” sahip olanlar›n sa-
y›s›n›n fazla oldu¤u, ayr›ca “bitkisel dönem” ve “tam bitkisel
dönem” deki hastalar›m›z›n da oldu¤u görülmektedir. Ç›k›flta
bu kötü kategorilerde hiçbir hastan›n olmay›fl›, uygulanan re-
habilitasyon program›n›n, do¤al iyileflmelerle beraber, özürlü-
lük düzeylerinde önemli düzelmeler sa¤lad›¤›n› göstermekte-
dir. Rehabilitasyon program›na erken baflland›¤›nda, uzun sü-
re ve komplikasyonlardan dolay› meydana gelen bafllang›çta-
ki yüksek özürlülük düzeyinin daha düflük olaca¤›n› ve hasta-
lar›n programdan daha fazla yarar görebilece¤ini düflünüyo-
ruz. 

TBY sonras›nda geliflen kognitif, davran›flsal ve emosyonel bo-
zukluklar psikososyal fonksiyonlar› engeller. Yaralanmadan
sonra ilk birkaç y›lda yüksek iflsizlik oran›, aile problemleri,
günlük hayatta baflkas›na ba¤›ml› olma durumu s›kl›kla rapor
edilmifltir. Uzun dönem izlemler yetersiz olsa da tüm bu prob-
lemlerin nörodavran›flsal kaynakl› oldu¤unu göstermektedir.

Nörodavran›flsal problemler, kiflilik, ruhi durum, sosyal hüner-
ler ve kognitif yetersizliklerle ilgilidir. Fiziksel kay›plar›n ço¤u
ilk birkaç y›lda çözümlenir. Ancak davran›fl bozukluklar›, psi-
kososyal problemler daha kal›c›d›r ve yaralanma sonras› uzun
dönemde sosyal uyumda primer engel oluflturur (24). Ciddi
yaralanmadan sonra subakut iyileflme döneminde davran›flsal
kar›fl›kl›klar söz konusudur ve psikopatoloji zaman içinde ar-
tabilir. Davran›fl problemlerinin varl›¤› rehabilitasyon aktivite-
lerini ve ailenin kat›l›m›n› güçlefltirir. Bu çal›flmada, davran›fl-
sal sorunlar ile koma süresi, FIM, DRS ve MMDT  skorlar› ara-
s›nda anlaml› iliflki saptand›. Bu sonuçlar literatürdeki birçok
araflt›rma ile uyum göstermektedir (25). Asl›nda, davran›fl be-
yin aktivitelerinin bir özelli¤i olmay›p, çevre, e¤itim sosyal ve
kültürel yap› taraf›ndan etkilenen ve net olarak anlafl›lmas› zor
bir aland›r. Yaralanman›n lokalizasyonu ve fliddeti, yafl, meta-
bolik olaylar, fiziksel durum ve kullan›lan ilaçlar›n davran›fl
problemlerinin oluflumunda etkili oldu¤u unutulmamal›d›r
(1,2,3). 

TBY geçiren kiflilerde fiziksel ve davran›flsal problemlerin ya-
n›nda yüksek serebral fonksiyonlarda da bozukluklar görüle-
bilir. Nöropsikolojik testler yard›m›yla serebral fonksiyonlara
iliflkin problemler (oryantasyon, dikkat, uyan›kl›k, görsel-
uzaysal alg›lama, problem çözme, haf›za, duygulan›m, fark›n-
da olma..) aç›¤a ç›kart›labilir. Bu alanlarda sorunlar› olan kifli-
lerin rehabilitasyon sonuçlar›n›n iyi olmad›¤›, ifllerini yapama-
d›klar› ve konsantrasyon güçlükleri yaflad›klar› bilinmektedir
(1,6,26). Burada sundu¤umuz hasta grubunda, FIM de¤erleri
ile mental durum skorlar› aras›nda paralellik saptad›k. Uygula-
d›¤›m›z de¤erlendirim yöntemleri kognitif fonksiyonlar hak-
k›nda genel bir fikir vermektedir. Oysa, bu konuda detayl› bil-
gi edinirsek, probleme yönelik spesifik rehabilitasyon prog-
ramlar› oluflturma flans›m›z artar. Ülkemizde, rehabilitasyon
alan›nda nöropsikolojik de¤erlendirim yöntemlerinin yayg›n-
laflt›r›lmas› ve kendi lisan›m›zda, kültürümüze ve sosyal yap›-
m›za uygun psikososyal testlerin gelifltirilmesinin gerekli oldu-
¤una inan›yoruz.   

Çal›flmam›z, klinik uygulamalar›m›z ve literatürden edindi¤i-
miz bilgiler TBY hastalar›n›n rehabilitasyonunun sab›r, enerji,
uzun bir zaman ve detayl› bir muayene gerektirdi¤ini göster-
mektedir. Travma, akut dönem, rehabilitasyon ve topluma ge-
ri dönüfl süreçlerinde multidisipliner  yaklafl›mlar›n yararl› ola-
ca¤› aç›kt›r. 

34 Kaya ve ark.
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