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YOGUN BAKIMDAN AKTIF REHABILITASYONA GECiS

TRANSFER FROM INTENSIVE CARE TO ACTIVE REHABILITATION

Aytiil Cake”

Komadan komdiiniteye uzanan yolda acil servisler,
hasta se¢imi, norosirurjik tedavi, akut rehabilitasyon,
subakut bakim, eve ¢ikis, ayaktan veya glindiiz reha-
bilitasyon merkezleri, nérodavranigsal tedavi prog-
ramlar1, bagimsiz yagama programlari, mesleki reha-
bilitasyon, uzun siireli bakim gibi agamalar vardir.

Kafa travmast hastalarinin akut evrede bakimi ko-
nusunda 2000 yilinda Italya' da yapilan konsensus
konferansinda rehabilitasyon girisimi gerektiren 4
konu belirlenmistir.

1. Ikincil komplikasyonlarin (6zellikle uzun siire
inaktiviteye bagli) 6nlenmesi

2. Cevre ile etkilesimi destekleyerek biligsel fonksi-
yonlarin tegviki

3. 'Yerine koyma tekniklerinin' agamali olarak kesil-
mesi(solunum cihazindan ayrilma gibi)

4. Ailelerin bilgilendirilmesi ve psikolojik destek

Tedavinin devami agisindan her biri kendine 6zel
gereksinimleri olan hastalar 3 grupta toplanmigtir.

1. grupta; komadan hizla toparlanarak c¢ikan ye-
tersizlikleri onemli boyutta olmayan, Glaskow Out-
come Skalasinda(GOS) iyi diizelme gosteren hastalar
yer alir. Bu hastalar giintbirlik ayaktan tedavi gibi
hizmetler alabilirler. Buralardaki izlemden mutlaka
yararlanmalidirlar.

2. grup hastalar GOS' a gore orta-ciddi disabilite-
ye sahiptirler. Biligsel fonksiyonlar1 zaman zaman
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karmagik olabilir, ajite veya tersine inaktif olabilir.
Yine de kendilerine verilen bakima etkin sekilde kati-

labilirler.

3. grup hastalar ise bitkisel yagam veya minimal
bilissel fonksiyondaki ¢ok az iligki kuran hastalardir.
Bunlarin da rehabilitasyona ihtiyaclart vardir. Bu dé-
nemin sonunda iletisim yetenekleri gelismis olan has-
talar etkin katilimli programlara alinir. Digiik fonk-
siyonlu hastalar ise saglik sisteminde kurumsal bir

yapiya ya da eve yonlendirilirler.

Yogun Bakim: Kismen ya da tamamen fonksi-
yonlarini yitirmis olan organ veya organ sistemleri-
nin desteklenmesi, hastanin monitorize edilmesi ve
hastalik nedenlerinin tedavi edilmesi amaciyla teknik
ve/veya medikal yasgam desteginin saglandigt tnite-
dir. 'Society of Critical Care Medicine (1999)" klavu-
zuna gore yogun bakim {initelerine kabul edilen né-
rolojik hastaliklar i¢inde ciddi kafa travmalari, anok-
sik beyin sendromu vb. bulunur. Bu hastalar yogun
bakim ¢ikis kriterleri cercevesinde medikal durumla-
r1 stabil olduktan sonra, bagka bir ifadeyle devam
eden medikal bakimlarinin rehabilitasyona engel ol-
madig1 noktada taburcu edilirler. Zaten ideal sartlar-
da hastalar o tiniteden gorecekleri fayda potansiyeli-
ne gore; kabul edilir veya taburcu edilirler. Beyin ha-
sarlt hastanin rehabilitasyonu; akut rehabilitasyon ve
postakut rehabilitasyon olmak tizere iki béliimde ele
alinir. Benim tizerinde konustugum konu akut reha-
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bilitasyondur. Hastanin akut rehabilitasyon progra-
mina transferi i¢in degerlendirme ¢ok dnemlidir. Bu-
rada genelde kullandigimiz 'emir alma kriterini' uy-
gulamak pek miimkiin degildir. Zira hastalarin bilig-
sel fonksiyonlari ileri derecede bozuktur. Yine biliyo-
ruz ki, baglangicta biligsel fonksiyonlari bozuk ¢cogu
travmatik beyin hasarli (TBI) hasta sonucta bilissel
fonksiyonlarint kazanacaktir. O halde rehabilitasyon
hekiminin en dnemli saptayacagi sey, bu hastalardan
diizelme olasilig1 en yiiksek olanlari segebilmektir.
Hasta secimi i¢in TBI de prognostik faktorler su se-
kilde 6zetlenebilir:

1. Glaskow koma skalasi (GKS): GKS 3-5 te 6lim
orani % 60'1 agar. GKS ler yiikselirken 6liim oran-
lar1 diiger. GKS 9 ve lizerinde mortalite fevkalede
azalir. TBIde hastalar GKS lerine gore hafif, orta,
agir olarak siniflandirilir. 8'in alt1 ciddi kafa trav-
malaridir.

2. Koma Siiresi: Biling kapaliliginin stiresidir. Yara-
lanmadan, emirleri alincaya kadar gecen siiredir.

3. Yas: TBI icin 45 yagsin alti, anoksik beyin hasari
icinse 25 yagin altinda prognoz daha iyidir.

4. Posttravmatik amnezi(PTA): Ciddi TBI de akut
rehabilitasyonda bir kriter degildir.

5. Pupil reaksiyonlarindaki anormallikler.

6. Hipoksi, sok gibi vital bulgularda anormallik-
ler.(6zellikle yogun bakimda)

7. Lezyonun patofizyolojisi, érnegin sift varligi. In-
tra kranial basin¢ (ICP) 20-30 mmhg nin altinda
olmali

8. Multimodaliter uyarilmis potansiyeller

9. Multiple travma tedaviye uyumu.

HASTA DEGERLENDIRMESI

Beyinde ciddi norolojik hasarin taniminda hala cid-
di uyumsuzluk ve karisikliklar vardir. Ornegin vege-
tatif durum, minimal biligsel durum, akinetik mu-
tizm birbiri yerine yanliglikla kullanilmaktadir. Cilin-
kii burada tanilar biligsel cevaplarin davranigsal kani-
tina gore konmaktadir. Kisa stireli degerlendirmeler-
de bu karigikliklar daha fazla olmaktadir ve yine TBI
'deki tanisal yanlisliklar non travmatiklerden ¢ok da-

ha fazladir.

Koma: Uyku halidir. Uyaniklik yoktur. Uyku ve
uyaniklik sikluslart EEG de yoktur. Gézler kapali
olup eksternal stimulusa cevap olarak gozlerini a¢-
maz. Noropatolojik olarak ciddi, diftiz, bihemisferik
lezyon ve/veya beyin sapi yaralanmasidir. Viziiel iz-

lem yoktur.

Vejetatif Durum: vejetatif durumda hasta uyari-
labilir. G6zii agik periodlari vardir. EEG de uyku-
uyaniklik sikluslari olabilir. Otonomik fonksiyonla-
ri(respirasyon, kan basinci) artifisiyel destek gerektir-
meyebilir. Hastanin gozlerinde pupillerde dolasici
hareketler olabilir ama gorsel izlem yoktur. Genellik-
le 4 haftadan fazla siiren koma sonrasi gelisir. Bunun
uzun bir siire devami ise persistant vejetatif durum-
dur(PVS). Ancak bu siire tartigmalidir. Amerikan No6-
roloji Dernegi non travmatiklerde 3 aydan sonrasini
kalict kabul eder, travmatiklerde ise 12 aydan sonra-
sint kalic1 kabul eder. Ancak hala kalic1 vegetatif du-
rumla ilgili tartigmalar vardir. Bu konuda prognoz
acisindan yeterli longitidunal calisma yoktur. Kalici
vegetatif durumda néropatolojik olarak subkortikal
yapilarin oldukea 1yi korunmasina ragmen yogun, di-
fiz kortikal tutulum vardir. Son zamanlarda bilateral
talamik lezyonlar da korteksin nispeten korunmasina

ragmen PVS patogenezine dahil edilmigtir.

Minimal Cevapli Hasta(Minimal biligsel fonk-
siyon): Spesifik soru, emir ve ¢evreden gelen uyariya
anlamli cevap vardir, cevap karasiz olabilir burada
anlamli cevabin frekans ve gelisi karar vermede

dnemlidir. Spontan olarak sacini bagini kagimak gibi.

"Akinetik Mutizm: En 6nemli nokta spontan gorsel
izlemin korunmus olmasidir. Minimal cevapliligin
bir subkategorisi olarak distiniiliir. Anlamli cevaplar
kararsiz bir gekilde vardir fakat genellikle sensoriyel
veya farmakolojik stimulasyon ile olusturulabilir.
Burada bozukluk davranigin, bilincin baglatilmasin-
da aktive olamamasidir. Abulia bunun daha az ciddi
formudur. Frontal lob, limbik sistem, bazal ganglion
hasarinda olur. Hareket ve konusmadaki azlik néro-
muskuler problemler(spastisite) veya uyaniklik prob-

lemleri ile iligskilendirilemez

Locked-in sendrom: Hasta uyaniktir, komiinikas-
yon kapasitesine de sahiptir ancak hareket edemez ve
konusamaz. Néropatolojik durum ventral pons lez-

yonudur.
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Koma, vegetatif durum (persistant veya kalici),
minimal biligsel durum, bunun bir alt grubu olarak
akinetik mutizm, nérodavranigsal duruma goére yapi-
lan bu tanimlamalar1 siniflandirmak icin ise Rancho
Los Amigos Skalasi(RLAS) kapsaminda kognitif ve
davranigsal seviyeler tanimlanir ve iyilesme evreleri
takip edilebilir. Buna gére koma- seviye I ve II; vege-
tatif durum- seviye II; minimal biligsel fonksiyon- se-
viye III ve IV; akinetik mutizm-seviye III' e denk ge-
lir. Ajitasyon RLAS'ta énemli bir durumdur. Cogu
kez episodik ve motorik olup, hastanin kateterini ¢1-

kartmas1 6rneginde oldugu gibi, bakimina miidahele

edebilir.

Iyilesmenin monitorizasyonunda akut izlemde
GKS, DRS(disabilite rating skala) yaninda daha yeni
metodlar da vardir; 'Koma/ Near koma skala,' 'Coma
recovery skala' , 'Sensory stimulation assesment me-
asure', Western Neurosensory stimulation Profile gi-

bi, en yaygin kullanilan ise GKS'dir.

Iyilesme santripedal olarak gelisir. Once derin ya-
pilarla ilgili uyku-uyaniklik siklusu diizelirken hafiza
gibi yiizeyel kortikal yapilardaki iyilesme sonralar:
olur. Tk 1 aydaki iyilesme hizi énemlidir. Kognis-
yon= anlama ve idrak yetenegi olup ilk olarak hasta-
nin iletigim yetisi ile (emirleri takip, jest) baslar. Hiz-
It iyilesme gibi yavas iyilesme de vardir. Burada bilis-
sel iyilesme kanitlarini ortaya ¢ikarmak zordur. Ozel

tekniklere, hassas degerlendirmelere gerek vardir.

TBI ile non travmatik beyin hasarlar1 arasinda
prognoz agisindan farkliliklar vardir. Anoksik beyin
hasari; ASKH, asfiksi, goglis travmast, elektrik carp-
malari, ciddi brongial astim gibi kardiyopulmoner
hasar1 takiben dolayli veya dolaysiz olarak anoksiye
bagli olarak gelisir. Yag ve koma siiresi prognozda
cok onemlidir. 25 yas ve alti, komanin 4 haftadan az
sirmesi prognoz a¢isindan 6nemlidir. Hastalarin iyi-
lesme siireclerindeki zaman skalast da farklidir.. TBI
de aylar i¢inde hatta yillar icinde bir iyilesme var
iken anoksik beyin hasarinda bu haftalar icerisinde
olup 3-4 ay sonrasinda bir kazanim beklenilmez.
Anoksik beyin hasarinda apraksi, agnozi, hafiza gibi
kayiplar davranigsal olarak eksekutif fonksiyonlar da-

ha ¢ok etkilenir.
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TEDAVi YAKLASIMLARI

1. Medikal Tedavi, trakeostomi bakimi, beslenme,
niitrisyon, mesane ve barsak bakimi, enfeksiyon
durumlari ve antibiyotik kullanimi, ilaglar 6rn.
ajitasyon icin ila¢ kullanimi, norojenik heteroto-
pic ossifikasyonun onlenmesi, profilaktik anti-
konviilzan kullanimu, elektrolit dengeleri ve néro-

endokrin bozukluklar basliklarinda toplanabilir.

2. Rehabilitasyon teknikleri, sensorial stimulasyon,
kognitif stimulasyon, tonusun normallegtirilme-
si, fonksiyonel ROM, fonksiyonel mobilite, stabi-
lite, endurans bagliklarinda toplanmigtir. Burada
pozisyon verme, giinde iki kez ROM, diizeltme ve
denge reaksiyonlari, gévdenin rotasyonu, koma-

daki hastanin bile tilti, erken oturma sayilabilir.

3. Tamamlayict tedavi yaklagimlari, cevre diizeni,
motivasyonu artirict iglemler, sensorial stimulas-
yon, farmakolojik stimulasyon, nérostimulasyon

olarak toparlanabilir.

MEDIKOLEGAL KONULAR

Biiyiik etik sorunlar vardir. Kendi kisiliginde, yapr-
sinda kesintiye ugramis hastaya dair sorunlar, kisinin
kendi hakkinda karar verme siireclerinin bozuklu-
gundan kaynaklanan sorunlar, kendilerine zarar ver-
me potansiyelleri, aile iiyelerinin de bir o kadar etki-
lenmis olmalari, yiiriitiilen tedavinin sorumlulugun-
da aile ile olumlu veya olumsuz kars1 karsiya kalabil-
me durumu sayilabilir. Bu hastalarin kompetanslari-
n1 ve kendi yagamlari ile ilgili riskleri yonetme potan-
siyellerini tesbit etmek baglibagina bir sorundur. Fizi-
yatristin, hastanin biligsel fonksiyon bozuklugu ne-
deniyle hem tibbi hem hastanin medeni haklarinin

korunmasi yoniinden sorumlulugu artar.

SONUGLAR

1. Hastaneye kabulden sonraki 48 saat icinde erken
FTR konstiltasyonu fonksiyonel durumu ve akut
rehabilitasyonda kalis siiresini olumlu etkiledigi-
ne dair yayinlar vardir. Bu yiizden rehabilitasyon

yogun bakimda baglamalidir.
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Hastanin yogun bakimdan eve, bakim {initesine
veya akut rehabilitasyon {initesine transferini fizi-
yatrist belirlemelidir. Fizik tedavi ve rehabilitas-
yon uzmaninin bu tip hastalarin rehabilitasyonu-
na cevap verecek donaniminin egitsel olarak olug-

turulmasi.

Hasta ve aile tiyelerine egitim materyallerinin te-
mini

Bitkisel yasam veya minimal biligsel diizeydeki
hastalarin kabulii icin gerekli kurumsal yapinin

olusturulmasi

Beyin yaralanmali hastalarin 6zgiin gereksinimle-
rinin ve ilk evreden itibaren baglayan uzun seyir-
li tedavilerinin gerekliliginin saglik yetkililerince

dikkate alinmas1

Bu hastalarin tedavisinde ilgililerin toplumsal bir
yapilanma olusturmasi gerekir. Burada isgbirligi
cok énemlidir. Isbirliginin anahtar sézciikleri ise

sunlardir. Tedavinin siirekliligi, tibbi bilgilerin

eksiksiz olusturulmasi, hastalarin bir tedavi kuru-
lusuna bir hekim kontroliinde uzman gorisi ile
ulagtirilmasi, bir servisten digerine naklinin ayar-

lanmas: ve diizenlenmesi.
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