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Komadan komüniteye uzanan yolda acil servisler,
hasta seçimi, nöroþirurjik tedavi, akut rehabilitasyon,
subakut bakým, eve çýkýþ, ayaktan veya gündüz reha-
bilitasyon merkezleri, nörodavranýþsal tedavi prog-
ramlarý, baðýmsýz yaþama programlarý, mesleki reha-
bilitasyon, uzun süreli bakým gibi aþamalar vardýr.

Kafa travmasý hastalarýnýn akut evrede bakýmý ko-
nusunda 2000 yýlýnda Ýtalya' da yapýlan konsensus
konferansýnda rehabilitasyon giriþimi gerektiren 4
konu belirlenmiþtir.

1. Ýkincil komplikasyonlarýn (özellikle uzun süre
inaktiviteye baðlý) önlenmesi

2. Çevre ile etkileþimi destekleyerek biliþsel fonksi-
yonlarýn teþviki

3. 'Yerine koyma tekniklerinin' aþamalý olarak kesil-
mesi(solunum cihazýndan ayrýlma gibi)

4. Ailelerin bilgilendirilmesi ve psikolojik destek

Tedavinin devamý açýsýndan her biri kendine özel
gereksinimleri olan hastalar 3 grupta toplanmýþtýr.

1.  grupta; komadan hýzla toparlanarak çýkan ye-
tersizlikleri önemli boyutta olmayan, Glaskow Out-
come Skalasýnda(GOS) iyi düzelme gösteren hastalar
yer alýr. Bu hastalar günübirlik ayaktan tedavi gibi
hizmetler alabilirler. Buralardaki izlemden mutlaka
yararlanmalýdýrlar.

2. grup hastalar GOS' a göre orta-ciddi disabilite-
ye sahiptirler. Biliþsel fonksiyonlarý zaman zaman

karmaþýk olabilir, ajite veya tersine inaktif olabilir.
Yine de kendilerine verilen bakýma etkin þekilde katý-
labilirler.

3. grup hastalar ise bitkisel yaþam veya minimal
biliþsel fonksiyondaki çok az iliþki kuran hastalardýr.
Bunlarýn da rehabilitasyona ihtiyaçlarý vardýr. Bu dö-
nemin sonunda iletiþim yetenekleri geliþmiþ olan has-
talar etkin katýlýmlý programlara alýnýr. Düþük fonk-
siyonlu hastalar ise saðlýk sisteminde kurumsal bir
yapýya ya da eve yönlendirilirler.

Yoðun Bakým: Kýsmen ya da tamamen fonksi-
yonlarýný yitirmiþ olan organ veya organ sistemleri-
nin desteklenmesi, hastanýn monitorize edilmesi ve
hastalýk nedenlerinin tedavi edilmesi amacýyla teknik
ve/veya medikal yaþam desteðinin saðlandýðý ünite-
dir. 'Society of Critical Care Medicine (1999)' klavu-
zuna göre yoðun bakým ünitelerine kabul edilen nö-
rolojik hastalýklar içinde ciddi kafa travmalarý, anok-
sik beyin sendromu vb. bulunur. Bu hastalar yoðun
bakým çýkýþ kriterleri çerçevesinde medikal durumla-
rý stabil olduktan sonra, baþka bir ifadeyle devam
eden medikal bakýmlarýnýn rehabilitasyona engel ol-
madýðý noktada taburcu edilirler. Zaten ideal þartlar-
da hastalar o üniteden görecekleri fayda potansiyeli-
ne göre; kabul edilir veya taburcu edilirler. Beyin ha-
sarlý hastanýn rehabilitasyonu; akut rehabilitasyon ve
postakut rehabilitasyon olmak üzere iki bölümde ele
alýnýr. Benim üzerinde konuþtuðum konu akut reha-
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bilitasyondur. Hastanýn akut rehabilitasyon progra-
mýna transferi için deðerlendirme çok önemlidir. Bu-
rada genelde kullandýðýmýz 'emir alma kriterini' uy-
gulamak pek mümkün deðildir. Zira hastalarýn biliþ-
sel fonksiyonlarý ileri derecede bozuktur. Yine biliyo-
ruz ki, baþlangýçta biliþsel fonksiyonlarý bozuk çoðu
travmatik beyin hasarlý (TBÝ) hasta sonuçta biliþsel
fonksiyonlarýný kazanacaktýr. O halde rehabilitasyon
hekiminin en önemli saptayacaðý þey, bu hastalardan
düzelme olasýlýðý en yüksek olanlarý seçebilmektir.
Hasta seçimi için TBI de prognostik faktörler þu þe-
kilde özetlenebilir:

1. Glaskow koma skalasý (GKS): GKS 3-5 te ölüm
oraný % 60'ý aþar. GKS ler yükselirken ölüm oran-
larý düþer. GKS 9 ve üzerinde mortalite fevkalede
azalýr. TBÝde hastalar GKS lerine göre hafif, orta,
aðýr olarak sýnýflandýrýlýr. 8'in altý ciddi kafa trav-
malarýdýr.

2. Koma Süresi: Bilinç kapalýlýðýnýn süresidir. Yara-
lanmadan, emirleri alýncaya kadar geçen süredir.

3. Yaþ: TBÝ için 45 yaþýn altý, anoksik beyin hasarý
içinse 25 yaþýn altýnda prognoz daha iyidir.

4. Posttravmatik amnezi(PTA): Ciddi TBÝ de akut
rehabilitasyonda bir kriter deðildir.

5. Pupil reaksiyonlarýndaki anormallikler.

6. Hipoksi, þok gibi vital bulgularda anormallik-
ler.(özellikle yoðun bakýmda)

7. Lezyonun patofizyolojisi, örneðin þift varlýðý. Ýn-
tra kranial basýnç (ÝCP) 20-30 mmhg nýn altýnda
olmalý

8. Multimodaliter uyarýlmýþ potansiyeller

9. Multiple travma tedaviye uyumu. 

HASTA DEÐERLENDÝRMESÝ

Beyinde ciddi nörolojik hasarýn tanýmýnda hala cid-
di uyumsuzluk ve karýþýklýklar vardýr. Örneðin vege-
tatif durum, minimal biliþsel durum, akinetik mu-
tizm birbiri yerine yanlýþlýkla kullanýlmaktadýr. Çün-
kü burada tanýlar biliþsel cevaplarýn davranýþsal kaný-
týna göre konmaktadýr. Kýsa süreli deðerlendirmeler-
de bu karýþýklýklar daha fazla olmaktadýr ve yine TBÝ
'deki tanýsal yanlýþlýklar non travmatiklerden çok da-
ha fazladýr. 

Koma: Uyku halidir. Uyanýklýk yoktur. Uyku ve
uyanýklýk sikluslarý EEG de yoktur. Gözler kapalý
olup eksternal stimulusa cevap olarak gözlerini aç-
maz. Nöropatolojik olarak ciddi, difüz, bihemisferik
lezyon ve/veya beyin sapý yaralanmasýdýr. Vizüel iz-
lem yoktur. 

Vejetatif Durum: vejetatif durumda hasta uyarý-
labilir. Gözü açýk periodlarý vardýr. EEG de uyku-
uyanýklýk sikluslarý olabilir. Otonomik fonksiyonla-
rý(respirasyon, kan basýncý) artifisiyel destek gerektir-
meyebilir. Hastanýn gözlerinde pupillerde dolaþýcý
hareketler olabilir ama görsel izlem yoktur. Genellik-
le 4 haftadan fazla süren koma sonrasý geliþir. Bunun
uzun bir süre devamý ise persistant vejetatif durum-
dur(PVS). Ancak bu süre tartýþmalýdýr. Amerikan Nö-
roloji Derneði non travmatiklerde 3 aydan sonrasýný
kalýcý kabul eder, travmatiklerde ise 12 aydan sonra-
sýný kalýcý kabul eder. Ancak hala kalýcý vegetatif du-
rumla ilgili tartýþmalar vardýr. Bu konuda prognoz
açýsýndan yeterli longitidunal çalýþma yoktur. Kalýcý
vegetatif durumda nöropatolojik olarak subkortikal
yapýlarýn oldukça iyi korunmasýna raðmen yoðun, di-
füz kortikal tutulum vardýr. Son zamanlarda bilateral
talamik lezyonlar da korteksin nispeten korunmasýna
raðmen PVS patogenezine dahil edilmiþtir. 

Minimal Cevaplý Hasta(Minimal biliþsel fonk-
siyon): Spesifik soru, emir ve çevreden gelen uyarýya
anlamlý cevap vardýr, cevap karasýz olabilir burada
anlamlý cevabýn frekans ve geliþi karar vermede
önemlidir. Spontan olarak saçýný baþýný kaþýmak gibi.

"Akinetik Mutizm: En önemli nokta spontan görsel
izlemin korunmuþ olmasýdýr. Minimal cevaplýlýðýn
bir subkategorisi olarak düþünülür. Anlamlý cevaplar
kararsýz bir þekilde vardýr fakat genellikle sensoriyel
veya farmakolojik stimulasyon ile oluþturulabilir.
Burada bozukluk davranýþýn, bilincin baþlatýlmasýn-
da aktive olamamasýdýr. Abulia bunun daha az ciddi
formudur. Frontal lob, limbik sistem, bazal ganglion
hasarýnda olur. Hareket ve konuþmadaki azlýk nöro-
muskuler problemler(spastisite) veya uyanýklýk prob-
lemleri ile iliþkilendirilemez

Locked-in sendrom: Hasta uyanýktýr, komünikas-
yon kapasitesine de sahiptir ancak hareket edemez ve
konuþamaz. Nöropatolojik durum ventral pons lez-
yonudur. 
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Koma, vegetatif durum (persistant veya kalýcý),

minimal biliþsel durum, bunun bir alt grubu olarak

akinetik mutizm, nörodavranýþsal duruma göre yapý-

lan bu tanýmlamalarý sýnýflandýrmak için ise Rancho

Los Amigos Skalasý(RLAS) kapsamýnda kognitif ve

davranýþsal seviyeler tanýmlanýr ve iyileþme evreleri

takip edilebilir. Buna göre koma- seviye I ve II; vege-

tatif durum- seviye II; minimal biliþsel fonksiyon- se-

viye III ve IV; akinetik mutizm-seviye III' e denk ge-

lir. Ajitasyon RLAS'ta önemli bir durumdur. Çoðu

kez episodik ve motorik olup, hastanýn kateterini çý-

kartmasý örneðinde olduðu gibi, bakýmýna müdahele

edebilir.

Ýyileþmenin monitorizasyonunda akut izlemde

GKS, DRS(disabilite rating skala) yanýnda daha yeni

metodlar da vardýr; 'Koma/ Near koma skala,' 'Coma

recovery skala' , 'Sensory stimulation assesment me-

asure', Western Neurosensory stimulation Profile gi-

bi, en yaygýn kullanýlan ise GKS'dir.

Ýyileþme santripedal olarak geliþir. Önce derin ya-

pýlarla ilgili uyku-uyanýklýk siklusu düzelirken hafýza

gibi yüzeyel kortikal yapýlardaki iyileþme sonralarý

olur. Ýlk 1 aydaki iyileþme hýzý önemlidir. Kognis-

yon= anlama ve idrak yeteneði olup ilk olarak hasta-

nýn iletiþim yetisi ile (emirleri takip, jest) baþlar. Hýz-

lý iyileþme gibi yavaþ iyileþme de vardýr. Burada biliþ-

sel iyileþme kanýtlarýný ortaya çýkarmak zordur. Özel

tekniklere, hassas deðerlendirmelere gerek vardýr.

TBÝ ile non travmatik beyin hasarlarý arasýnda

prognoz açýsýndan farklýlýklar vardýr. Anoksik beyin

hasarý; ASKH, asfiksi, göðüs travmasý, elektrik çarp-

malarý, ciddi bronþial astým gibi kardiyopulmoner

hasarý takiben dolaylý veya dolaysýz olarak anoksiye

baðlý olarak geliþir. Yaþ ve koma süresi prognozda

çok önemlidir. 25 yaþ ve altý, komanýn 4 haftadan az

sürmesi prognoz açýsýndan önemlidir. Hastalarýn iyi-

leþme süreçlerindeki zaman skalasý da farklýdýr.. TBÝ

de aylar içinde hatta yýllar içinde bir iyileþme var

iken anoksik beyin hasarýnda bu haftalar içerisinde

olup 3-4 ay sonrasýnda bir kazaným beklenilmez.

Anoksik beyin hasarýnda apraksi, agnozi, hafýza gibi

kayýplar davranýþsal olarak eksekutif fonksiyonlar da-

ha çok etkilenir.

TEDAVÝ YAKLAÞIMLARI

1. Medikal Tedavi, trakeostomi bakýmý, beslenme,

nütrisyon, mesane ve barsak bakýmý, enfeksiyon

durumlarý ve antibiyotik kullanýmý, ilaçlar örn.

ajitasyon için ilaç kullanýmý, nörojenik heteroto-

pic ossifikasyonun önlenmesi, profilaktik anti-

konvülzan kullanýmý, elektrolit dengeleri ve nöro-

endokrin bozukluklar baþlýklarýnda toplanabilir.

2. Rehabilitasyon teknikleri, sensorial stimulasyon,

kognitif stimulasyon, tonusun normalleþtirilme-

si, fonksiyonel ROM, fonksiyonel mobilite, stabi-

lite, endurans baþlýklarýnda toplanmýþtýr. Burada

pozisyon verme, günde iki kez ROM, düzeltme ve

denge reaksiyonlarý, gövdenin rotasyonu, koma-

daki hastanýn bile tilti, erken oturma sayýlabilir.

3. Tamamlayýcý tedavi yaklaþýmlarý, çevre düzeni,

motivasyonu artýrýcý iþlemler, sensorial stimulas-

yon, farmakolojik stimulasyon, nörostimulasyon

olarak toparlanabilir.

MEDÝKOLEGAL KONULAR

Büyük etik sorunlar vardýr. Kendi kiþiliðinde, yapý-

sýnda kesintiye uðramýþ hastaya dair sorunlar, kiþinin

kendi hakkýnda karar verme süreçlerinin bozuklu-

ðundan kaynaklanan sorunlar, kendilerine zarar ver-

me potansiyelleri, aile üyelerinin de bir o kadar etki-

lenmiþ olmalarý, yürütülen tedavinin sorumluluðun-

da aile ile olumlu veya olumsuz karþý karþýya kalabil-

me durumu sayýlabilir. Bu hastalarýn kompetanslarý-

ný ve kendi yaþamlarý ile ilgili riskleri yönetme potan-

siyellerini tesbit etmek baþlýbaþýna bir sorundur. Fizi-

yatristin, hastanýn biliþsel fonksiyon bozukluðu ne-

deniyle hem týbbi hem hastanýn medeni haklarýnýn

korunmasý yönünden sorumluluðu artar. 

SONUÇLAR

1. Hastaneye kabulden sonraki 48 saat içinde erken

FTR konsültasyonu fonksiyonel durumu ve akut

rehabilitasyonda kalýþ süresini olumlu etkilediði-

ne dair yayýnlar vardýr. Bu yüzden rehabilitasyon

yoðun bakýmda baþlamalýdýr. 
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2. Hastanýn yoðun bakýmdan eve, bakým ünitesine

veya akut rehabilitasyon ünitesine transferini fizi-

yatrist belirlemelidir. Fizik tedavi ve rehabilitas-

yon uzmanýnýn bu tip hastalarýn rehabilitasyonu-

na cevap verecek donanýmýnýn eðitsel olarak oluþ-

turulmasý.

3. Hasta ve aile üyelerine eðitim materyallerinin te-

mini

4. Bitkisel yaþam veya minimal biliþsel düzeydeki

hastalarýn kabulü için gerekli kurumsal yapýnýn

oluþturulmasý

5. Beyin yaralanmalý hastalarýn özgün gereksinimle-

rinin ve ilk evreden itibaren baþlayan uzun seyir-

li tedavilerinin gerekliliðinin saðlýk yetkililerince

dikkate alýnmasý

6. Bu hastalarýn tedavisinde ilgililerin toplumsal bir

yapýlanma oluþturmasý gerekir. Burada iþbirliði

çok önemlidir. Ýþbirliðinin anahtar sözcükleri ise

þunlardýr. Tedavinin sürekliliði, týbbi bilgilerin
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eksiksiz oluþturulmasý, hastalarýn bir tedavi kuru-
luþuna bir hekim kontrolünde uzman görüþü ile
ulaþtýrýlmasý, bir servisten diðerine naklinin ayar-
lanmasý ve düzenlenmesi.
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