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Travmatik Beyin Hasari Rehabilitasyonu

Traumatic Brain Injury Rehabilitation
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Ozer

Giris: Bu makale epidemiyoloji, tibbi ve rehabilitasyon sorunlari, travmatik beyin hasari (TBH) rehabilitasyonu icin mevcut
kanitlar, son gelismeler ve ortaya ¢ikan uygulamalar hakkinda genel bir bakis sunmayr amaglamaktadir.

Gereg ve Yontem: Bu derlemenin verilerini toplama asamasinda Medline endeksli yayinlar ve énemli rehabilitasyon metinleri ve
Kuzey Amerika Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon kliniklerinde ilgili boltimleri ve erisilen internet yayinlari dahil edildi.

Sonuclar: TBH, Diinya Saglik Orgiitii tarafindan 21. yiizyilda diinya geneli icin sitma ve HIV / AIDS'e benzer sekilde énemli bir
saglik sorunu olarak nitelendirilmistir. Hastalarin licte biri uzun stireli bilissel ve davranissal bozukluklarla yasarlar. Beyindeki
yaralanmalar sadece beyin hasarina neden olmakla kalmaz, ayni zamanda vakalarin % 20’sinde meydana gelen yaralanmalardan
dolayi néroendokrin ve néromedikal komplikasyonlari icerebilen multisistemik bir bozukluga yol agabilir. Multidisipliner bir beyin
hasari rehabilitasyon programina erken baslanmasiyla elde edilen sonug¢ ve fonksiyonel faydalarin (imit verici kanitlar vardir.
Bununla birlikte, TBH yas, yaralanma siddeti ve tipi, fonksiyonel sonug Olciileri ve kii¢lik 6rneklemlerinden dolayi oOziinde
heterojen popiilasyon olmasi nedeniyle arastirmasi zorluklarla doludur. TBH rehabilitasyonundaki son gelismeler arasinda goreve
ozel egitim, bilgisayar destekli bilissel iyilestirme ve gdrsel-mekansal ve gorsel tarama teknikleri ve motor bozukluklar icin viicut
agirligi destekli yiirtiylis bandi ve robotik cihazlar yer almaktadir. .

Anahtar Kelimeler: travmatik beyin hasari, rehabilitasyon, engellilik

ABSTRACT

Introduction: This article aims to provide an overview of the epidemiology, medical and rehabilitation issues, current evidence for
traumatic brain injury (TBI) rehabilitation, recent advances and emerging practices.

Materials and Methods: For this review MEDLINE indexed publications and important rehabilitation texts and related sections in
North American Physical Medicine and rehabilitation clinics and accessed internet publications examined.

Results: TBI has been implicated by the World Health Organization to be a 21st century epidemic similar to malaria and
HIV/AIDS. A third of patients live with long-term cognitive and behavioral disorders. Injuries to the brain not only cause brain
damage, but can also lead to a multisystem disorder that can involve neuroendocrine and neuro-medical complications due to
injuries occurring in 20% of cases. There is promising evidence of outcome and functional benefits achieved by early initiation of
a multidisciplinary brain injury rehabilitation program. However, research is fraught with difficulties as TBI is an intrinsically
heterogeneous population due to age, severity and type of injury, measures of functional outcome, and small samples. Recent
developments in TBH rehabilitation include task-specific training, computer-aided cognitive improvement and visual-spatial and
visual scanning techniques, and body weight-assisted treadmills and robotic devices for motor disorders. .
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GiRiS kafa travmalari insidansi sirasiyla 100. 000 kisi basina 14 ve

Travmatik beyin hasari (TBH) vicut disindan gelen bir 100. 000 kisi basina 15'dir. Hafif kafa travmasi insidansinin

kuvvet karsisinda santral sinir sisteminde gegici veya daimi
norolojik fonksiyon bozuklugu olusmasidir. Fiziksel kayiplar,
bilissel ve davranigsal, psikolojik ve sosyal problemler
gelisebilmesi ve daha ¢ok geng¢ verimli cagda olusmasi

nedeniyle dnemli bir halk sagligi sorunudur.

Travmatik beyin hasari 35 yasin altinda 6lim ve kronik

engelliligin en yaygin nedenidir (1). Agir ve orta derecede

100. 000 kisi basina 131 oldugu bildirilmistir. Olim oranlari
hafif kafa travmalari icin %0, orta kafa travmalari i¢in %7-10
ve agir kafa travmalari igin ise %30 oranindadir. Hastalarin
yaklasik %20'si hastaneye yatmaktadir. Yilda yaklasik 200.
000 kisi bu travmalara bagh olarak 6lmekte veya sakat
kalmaktadir. Kafa travmalar o6lduricl, sakat birakici ve

uzun slUre tedavi ve bakim gerektiren bir patoloji olup
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istatistiksel olarak 6lum nedenleri arasinda dérduncu sirayi

almaktadir (2).

TBH sebepleri arasinda %50'lik yuksek bir oranla arag
(bisiklet, motosiklet, otomobil, vs. ) kazalari ilk sirada yer
almaktadir (3). TBH'nin %20 ile%30'unu olusturan ikinci en
onemli nedeni dusmelerdir. Dusmeler &zellikle de ¢ok geng
ve yashlarda TBH'nin esas sebebidir. Dinyanin bircok
yerinde, saldiri, ézellikle dusik sosyo-ekonomik gruplarda
ve savastan zarar goren Ulkelerde, beyin travmasinin énde
gelen nedenlerinden biri haline gelmektedir. Diger énemli
nedenler arasinda atesli silahlarin kullanimi (yaklasik %12)

ve spor veya eglence ile ilgili faaliyetler bulunmaktadir (4).

TBH riski 15-24 yas grubunda en yuUksektir ve orta yas
yillarinda azalir, ancak 70 yas sonrasi tekrar yukselir (3). 70
yas Uzerinde artmasinin sebebi disme oranlarinin
artmasidir.  Ozellikle 5 vyasin altindaki cocuklar orta
derecede risk altindadir. Erkeklerde TBH orani 3-4 kat
ylksektir. Ancak bu oran yaslilarda azalmaktadir. Olim
oranlan da erkeklerde daha yuksektir, bu da erkeklerin
kadinlardan daha ciddi yaralanmalara maruz kalma

ihtimalini gosterir.

Akut TBH Yonetimi, nérolojik bozukluklar ve iliskili

yaralanmalar:

Yeterli kardiyopulmoner resusitasyon, beyin yarali hastanin

ilk bakiminda ilk ve en énemli énceliktir. ileri midahalede
yeterli beyin perflizyon basincini ve beyin oksijen akisini
saglamak amaciyla kafa ici basinc (KiB) kontrol etme
ihtiyaci dogacaktir. intravenéz mannitol, KiB'yi disirmede
yararldir, ancak tedavi sirasinda yeterli sivi replasmaninin
surdurulmesi gerekir (5). Serebral vazokonstriksiyona
neden oldugu ve serebral perflzyon basincini azalttigl icin
siddetli beyin hasarindan sonraki ilk 24 saat iginde hiper
ventilasyon ©6nerilmez (6). Akut TBH yOnetiminde
steroidlerin rutin kullanimi tavsiye edilmez (7). Yapilan bir
meta-analizde, akut TBH ydnetiminde hipotermi tedavisinin
rutin - kullanimini  desteklememistir  (8). Fenitoin ve
karbamazepin gibi antikonvilzanlar ile tedavi, yaralanma
sonrasi erken nobetlerin insidansini azaltir, ancak geg
baslangicli epilepsi icin etkin degildir; bu nedenle, uzun
sureli profilaktik tedavi su anda dnerilmemektedir (5,6).

Beyindeki ilk travma, eksitator amino-asitlerin salinmasi,

artmis arasidonik asit metabolizmasi ve "ikincil etki"

yaralanmasina yol acan serbest radikallerin Uretimi gibi bir

dizi kimyasal degisiklik meydana getirir. Serebral
kontlzyonlar, laserasyonlar ve diffiiz aksonal hasar gibi
beyindeki birincil yaralanma surecleri, TBH hastalarinda
nérolojik ve fonksiyonel bozukluklarin ¢ogunu olusturur.
Altta yatan travma mekanizmasina bagli olarak, hastalarin
%70' kiriklar, kardiyopulmoner veya visseral yaralanmalar,
omurilik yaralanmalari, periferik sinir yaralanmalari ve
ekstremite amputasyonlari gibi cesitli iliskili yaralanmalarla
da ortaya cikabilir. Bunlar, TBH hastalarinin akut ydnetimi
ve bilesik TBH ile ilgili néro-dizabilite Gzerinde 6nemli bir
etkiye sahip olabilir. TBH icin etiyolojik faktorlerdeki
benzerlikler goz 6ntine alindiginda, TBH'li hastalarin %40 ile
%50'sinde eslik eden omurilik yaralanmalari meydana
gelebilir  (9). RadikUlopatiler, kok avdlsiyonu veya
kompresyonundan kaynaklanabilir. Pleksopatiler veya
periferik sinir yaralanmalari, Ust ekstremitelerde traksiyon
yaralanmasi, kompresyon veya kemik yaralanmalarindan
kaynaklanabilir. Kafatasi kiriklari ve kafa travmasi ayrica
kraniyal sinirlere zarar verebilir. Olfaktér ve optik sinir
hasarindan kaynaklanan koku alma ve gérme bozukluklari,
Ozellikle akut tedavi asamasinda kolayca anlasiimayabilir
(9). Gz hareketi bozukluklari kraniyal sinirlerin, beyin sapi
cekirdeklerinin ~ ve  konjige  bakis  merkezlerinin

yaralanmasindan kaynaklanabilir.

TBH sonrasi medikal komplikasyonlar:
Akut TBH vakalarinin %60 ile %70inde idrar yolu

enfeksiyonlari, pulmoner komplikasyonlar ve elektrolit ve
karaciger fonksiyonlarinda dengesizlik yaygindir ve
hastanede kalis slresini uzatabilir. Nobetler siddetli TBH
olanlarin %20'sinde gorulebilir (5). Hastalarda hidrosefali
gelisebilir ve fonksiyonlarinda bozulma veya iyilesmede
duraksama gorulebilir. TBH hastalarinda ekstrapiramidal
semptomlar, distoni ve spastisite gozlenebilir. Ek olarak, ¢ok
cesitli motor ve duyusal islev bozuklugu, érnegin motor
yanitlarinda yavaslama, denge, koordinasyon ve duyusal
algl sorunlari ortaya cikabilir (10). Ozellikle frontal loblari
tutan lezyonlarda barsak ve mesane inkontinansi gézlenir.
Rehabilitasyon evresindeki hastalarin %15‘inde kiriklar ve
yumusak doku yaralanmalari gozden kagabilir ve dusik
biling duzeyi olan hastalarda agriyr bildirmek icin bilissel
yeteneklerin azalmasi nedeniyle daha yuksek bir suphe
dlzeyi gerekir. Geng ve siddetli olgularda TBH'nin bilinen bir
baska komplikasyonu olan heterotopik ossifikasyon,

yumusak dokuda veya peri-artikiler dokuda lamellar kemik

162



Aegean J Med Sci
2019;3: 161-167

Karpuz
Travmatik Beyin Hasari Rehabilitasyonu

olusumu anlamina gelir. Hipofiz ve hipotalamusun
travmadan etkilenmesi sonucu olusan néroendokrin
bozukluklar, siddetli TBH'li hastalarin % 60'Inda
gorulebilmektedir (11). Yaygin ndéroendokrin bozukluklari
bdyume hormonu eksikligi, antiditretik hormonun
uygunsuz salgllanmasi sendromu, diyabetes insipidus,
sekonder amenore, galaktore ve jinekomastidir. TBH
sonrasi, TBH ile iliskili hipertansiyon, diensefalik ndbetler
veya noroleptik malign sendromdan ayirt edilmesi gereken
merkezi  disotonomi gibi otonomik disfonksiyonlar

gorulebilir (10).

TBH Sonrasi Prognostik Sonu¢ Tahmini:

Prognoz  tahmini  igin  kullanilan  formlar ~ TBH
rehabilitasyonunun ayrilmaz bir parcasidir ve fonksiyonel
hedef belirlemeye yardimc olmak ve kalis rehabilitasyon
suresini  tahmin  etmek icin  kullanilabilir.  Sik  ve
yaralanmadan hemen sonra ilk kullanilan akut yaralanma
tahmin edicileri koma derinligi ve suresidir. 6 saatten fazla

olan bir koma suresi ciddi bir hasari gosterir.

Beyin hasarinin ciddiyeti, biling dlzeyine gbre de
siniflandirilabilir. Bu TBH siddetini 6l¢mek icin kullanilan en
yaygin ve glvenilir klinik parametredir. Glasgow Koma
Skalasi (GKS), 48 saat icinde TBH'nin ciddiyetini belirler. GKS
13 ile 15 arasinda bir puan hafif yaralanma, 9 ile 12
arasinda bir puan orta dereceli hasari ve 3 ila 8 arasinda bir
puan agir hasari gosterir. Spesifik olarak, GKS'nin motor
bileseni, taburculuktaki son durumla iyi korelasyon gosterir
(12).

Travma sonrasi amnezi (TSA) slresi TBH sonuglarinin akut
bir dngodricusi olarak kullanilabilir. TSA “hastanin konflize
olmasi, devam eden olaylar icin amnezi olmasi veya
davranis bozuklugu olan bir aralik” olarak tanimlanmaktadir
(13). 24 saatten daha uzun bir TSA suresi, siddetli TBH
olarak kabul edilir ve 4 haftadan uzun olan TSA stiresi, ¢ok
ciddi bir beyin hasarinin gostergesidir (14). TSA'nin, TBH
sonrasl 6. ve 12. ayda, Glasgow Sonug¢ Skoru gibi uzun
vadeli prognoz belirleme yodntemleri ile iyi korelasyon
gosterdigi bulunmustur. Ayrica yaralanma sonrasi 6 ile 12
ay arasinda kronik bilissel bozukluk varhgi, psikiyatrik
bozukluklarin gelisimi ve ise dénme ihtimali gibi konularda
ilerisi hakkinda fikir verir (15).

Ozirlilik derecelendirme ¢lcita  (ODO), TBH sonrasi

komadan toplum ici yasama kadar olan degisiklikleri

degerlendirmek icin &zel olarak gelistirilmistir. ODO'de
dusuk skorlar, dusuk ozurluluk, yiksek skorlar yuksek
6zurluldk dizeyini gosterir. Elde edilen total skor 10 grupta
toplanmistir. Bu gruplar; 6zurlaluk yok, hafif, parsiyel, orta
derecede, orta derecede ciddi, ciddi, ¢ok ciddi &zurlulik,
bitkisel donem, tam bitkisel donem ve 6lim diye ayrilir (16).
ODO fonksiyonel son durum tahmininde basarili bir élcektir
(17).

Rancho Los Amigos Kognitif Durum Olgegi, TBH sonrasi
kognitif fonksiyonlarla birlikte prognoz
degerlendirilimesinde de kullanilan bir &lcittar. iletisimsel
ve davranissal kayiplari tam olarak Olcemese de TBH

rehabilitasyonu surecinde kullanilan pratik bir 6lcektir.

Yaralanma oOncesi ileri yas, 6nceki kafa travmasi oykusq,
alkol kotuye kullanimi, dusuk sosyoekonomik ve egitim
durumu, artan mortalite ve TBH sonrasi kotl sonuglarla

iliskilendirilmistir (18).

TBH rehabilitasyonu:

Rehabilitasyon genel olarak “hastalik veya yaralanma
sonucu yasanan engelliligi ve engeli azaltmay amaclayan
bir problem ¢6zme egitimi” olarak tanimlanmaktadir (19).
Amag, bireyin artik fiziksel, fonksiyonel ve bilissel
bozukluklarinin getirdigi sinirlar dahilinde onceki isleyis
seviyesine maksimum geri donls derecesi elde etmesine
yardimc olmaktir. TBH'den sonra, islevin geri donusu
fiziksel yeniden entegrasyonla sinirli degildir, ayni zamanda
sosyal, duygusal, toplum ve mesleki alanlarda yeniden
entegrasyonu da igerir. Orta ve agir TBH olan hastalarin
eslik eden yaralanmalari, ikincil komplikasyonlari ve aktif
katilimlar gerektiginden rehabilitasyon doktoru tarafindan
yonetilen rehabilitasyon profesyonellerinden  olusan

disiplinler arasi bir ekip icin ihtiyag vardir.

TBH rehabilitasyonu ekibinde, bir rehabilitasyon uzmaninin
ve disiplinler arasi bir rehabilitasyon modeli icinde yatan
hasta suresince nérodavranissal degerlendirme, yonetim ve
izlemeye rehberlik eden egitimli bir klinik psikologun

varligini igerir.

Son 20 yilda, TBH'den iyilesmenin her bir asamasi icin bir
rehabilitasyon hizmeti surekliligi saglamak amaciyla, belirli
bakim modellerine sahip TBH hastalarinin benzersiz
ihtiyaclarini tanima konusunda uzmanlasmis beyin hasari
birimleri gelisti. Bunlar, komada ortaya ¢ikan ve minimal

yanit veren hastalar icin duyusal dizenlemeden, glvenli
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birimler, ajite hastalar icin guvenli "zemin veya alcak
yataklar" gibi cevresel degisikliklere, mesleki ve sosyal

entegrasyon programlarina kadar uzanmaktadir.

TBH rehabilitasyonu genellikle 2 asamadan olusur. Ozel bir
beyin hasari Unitesine gecmeden dnce akut, beyin cerrahisi
ve erken rehabilitasyon asamasini da iceren yatarak tedavi
asamasl 1 ile3 ay arasinda strebilir. Ayaktan tedavi veya
toplum rehabilitasyon asamasi hastanin yasina, yaralanma
ciddiyetine ve rezidlel sakatliga bagli olarak 1 ile 2 yil

sUrebilir.

Orta ya da siddetli derecede fiziksel, bilissel ve / veya
davranis bozuklugu olanlar igin yatarak tedavi yonetimi
gereklidir. Rehabilitasyon ekibinin odag), TBH ile ilgili
nérolojik ve fonksiyonel bozukluklar ve spesifik fonksiyonel
hedeflere ve sonucun seri izlenmesine dayall
kisisellestirilmis bir programin gelistiriimesine ydnelik

kapsamli bir degerlendirmedir (Tablo 1).

Tablo 1. TBH i¢cin Ozel Programiar

Posttravmatik amnezi degerlendirmesi
Posttravmatik ajitasyon yénetimi
Norofarmakolojik yénetim
Bilissel rehabilitasyon
Koma ve minimal cevap durumu rehabilitasyonu

Motor nokta / sinir bloklari ve Botulinum toksin tedavisi
dahil spastisite yonetimi

Algi, ortez, splint diizenleme

Servikojenik bas agrilari icin agri ydnetimi, tetikleyici nokta
enjeksiyonlari

Denge ve vestibiler degerlendirme ve rehabilitasyon
Bilissel ve davranissal degerlendirme ve iyilestirme
Kapsamli disfaji ve konusma terapisi
Artirici ve alternatif iletisim kullanarak yardimci teknoloji
Rehabilitasyon hemsireligi egitimi
intratekal Baklofen pompa tedavisi

Beyin hasari taburculuk tavsiyeleri ve aile egitimi

Sosyal destek: taburculuk planlamasi, bakici egitimi

Toplumsal rehabilitasyon taburculuk sonrasi baslar.
Hastalar, evde bagimsizlik ve topluma yeniden entegrasyon
konusunda daha fazla egitimden, ayakta tedavi programi
araciliglyla veya hastalarin  saglk profesyonellerinin
gozetimi altinda buyuk 6l¢ide kendi kendine idare ettikleri
gecici bir yasam birimi araciigiyla yararlanabilir. TBH'li bir
kisinin azami bagimsizliga dénmesine yardim etmek bir
hastanin, tedavi ekibinin ve ailenin 6zel katilimini gerektirir.

Maliyet, erisimin ¢esitliligi ve bu gibi uzmanlik hizmetlerinin

kullanilabilirligi bir hastanin bu hizmetlerden yararlanma
yetenegini  sinirlayabilir.  Mesleki degerlendirme ve
rehabilitasyon, strUs egitimi, gorsel-mekansal bozukluklarin
dlzeltiimesi ve bilgisayar destekli bilissel rehabilitasyon icin
sanal gerceklik egitimi, TBH magdurlarinin ihtiyaglarini
karsilamak icin gerekli olabilir. Travma sonrasi kronik bas
agrilari, servikojenik bas agrilari veya ortopedik veya
periferik sinir yaralanmalari olanlar icin agri ydnetimi
kliniklerine ihtiya¢ duyulabilir. Bakim verenlere bas etme ve
uzun sureli psikolojik veya akran destegi ile bakim verenlere
veya bagimsiz yasama ddnemeyen hastalarin eslerine
yonelik destek hizmetleri bakim veren destegi veya gonullu

gruplar tarafindan saglanabilir.

TBH'de Rehabilitasyon Hekiminin Rolii:

Rehabilitasyon doktoru, hastanin iyilesme sureci boyunca
surekli bakim ve hizmetlerin strdurilmesinde, koordine
edilmesinde ve saglanmasinda  merkezi bir rol
oynamaktadir. Bu nedenle, akut midahale ekibin ekibinin
bir parcasi olarak rehabilitasyon hekiminin erken

mudahalesi zorunludur.

Rehabilitasyon doktorunun ézel rollerinden bazilar:;

e Dogrudan beyin hasari ile ilgili olan veya eslik eden
ortopedik veya omurilik yaralanmasina ikincil olabilecek
spesifik  rehabilitasyon ihtiyaclarinin ve  fiziksel
bozukluklarin belirlenmesi,

e Yaralanma ciddiyeti ve mevcut fonksiyonel duruma goére
prognoz tahmini yapma,

e Noromedikal komplikasyonlarin  akut yonetimi ve
immobilite ve ilgili komplikasyonlarin aktif onlenmesi
vendz tromboembolizm, anti-epileptik ila¢ ydnetimi,
spastisite, heterotopik ossifikasyon, travma sonrasi ilag
yonetimi de dahil olmak Uzere mesane, barsak ve cilt
sorunlarinin multidisipliner ydnetimi, amnezi yonetimi ve
buna bagl ajite davranis tedavisi,

e Erken rehabilitasyon  tedavilerinin  koordinasyonu,
hastalarin  rehabilitasyon  Unitelerine  transferinin
zamanlamasi ve taburculuk planlama sureclerinin
baslatiimasi,

e Beyin hasari rehabilitasyon programlarinin

koordinasyonu ve sosyal, egitimsel ve mesleki yeniden

entegrasyon icin taburcu sonrasi rehabilitasyon tedavileri,
sirus rehabilitasyonuna hazirlk ve ikinci TBH'nin

onlenmesi,
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e Kalici engellilik, yasal ve iscilerin tazminat veya davalari,
yasal-etik konularin degerlendirilmesi i¢in bagimsiz takipli

tibbi muayenelerin surdurtlmesi,

Chestnut tarafindan yapilan ve ABD Saglik Politikalari ve
Arastrma Ajansi tarafindan desteklenen ve ABD'de
yayinlanan bir makale, siddetli TBH hastalarinin (GKS
puanlari 3 ila ile 8) multidisipliner, rehabilitasyon doktoru
tarafindan yonlendirilen TBH rehabilitasyon programinin,
akut ve rehabilitasyon sonrasi RLAS skorunu azalttigina dair
kanitlar bildirmistir (20). Ayrica, akut RLOS ve taburcu FIM
skorlari, rehabilitasyon sonrasi RLAS ve uzun donem
sonuglarti ile guglu bir sekilde iliskilendirildi iliskilendirilmistir
(17-20). Ancak, hafif veya orta siddette TBH siddeti olan
hastalarda erken rehabilitasyon sonuclari igin karsilastirmal

calisma kaniti bulunamamistir.

Multidisipliner bir ortamda orta ila ile siddetli beyin hasari
olanlar icin rehabilitasyonun yogunluguna iliskin olarak,
daha yogun rehabilitasyon programlarinin daha erken ve
daha hizli fonksiyonel kazanimlarla ve muhtemelen daha
kisa yatis suresi ile iliskili olduguna dair gugli kanitlar vardir
(21) . TBH hastalari icin ¢ok disiplinli topluma dayali
rehabilitasyonun, 6zellikle belirli hedeflere ve sosyal isleve
yonelik hedeflenen aktivite duzeyinde ciddi sekilde
yaralanan hastalar icin fonksiyonel sonucu
iyilestirebilecegine dair sinirl kanit vardir (22). Ozel
rehabilitasyon mudahaleleri ile ilgili olarak, gunlik bellek
bozukluklarinin duzeltilmesi icin alarm kol saatleri ve gtinlik
hatirlama hatalarinin duazeltilmesi icin bilgisayar kognitif
rehabilitasyonu ve bilgisayarli bilissel rehabilitasyon ile ilgili

sinirli kanitlar bulunmaktadir (22).

TBH Rehabilitasyonunda Son Gelismeler:

TBH sonrasi bilissel bozukluklarin duzeltiimesinde hizli
ilerlemeler kaydedilmistir. Uyarilma ve dikkat eksikliklerini
dogru bir sekilde 6lgmek icin yeni Olcekler gelistirilmistir
(23). Surekli, segici, ¢zel hedefli tedaviler ve bdlinmus
dikkat amit vericidir (24). Amaca 6zel parcalanmis gorevlere
Ozel egitim pratik ve yararhdir (25). Benzer sekilde, bellek
yeniden egitimi, geriye donik bellekten (gecmis olaylari
hatirlamak) ziyade ileriye dontk hafizayi rehabilite etmeye
(gelecekte ne yapilacagini hatirlamaya) odaklanmaya
baglamistir. Tam bellek modellerine dayanan bir egitim
yéntemi olan hatasiz 6grenme, TBH'de genis capta

arastiriimistir ve iyi sonuclar elde edilmistir (26).

GOrme tarama tekniklerinin, prizma ve g6z bantlar gibi
gorsel egitim ekipmanlarina kiyasla, gorsel uzaysal
eksikliklerin tedavisinde daha faydali oldugu bulunmustur
(27). Yararli goris alani (UFOV) testi gibi bilgisayar
programlari, TBH'deki gorsel eksikliklerin
degerlendiriimesinde ve egitiimesinde giderek daha fazla
kullanilmaktadir ~ ve  bunlar, surGse donus ile
korelasyonlarini  degerlendirmek icin  denemelerden
gecmektedir (27). Sanal gerceklik ve internet tabanh
sistemler gibi yeni gelistirilen otomatik sistemler, TBH
sonrasi gesitli bilissel ve motor bozukluklari, goérme
bozukluklarini ve Ust dizey yonetici fonksiyon eksikliklerini
iyilestirmek icin gelistiriimektedir (28). Avantajlari arasinda
surekli ev tabanli rehabilitasyon ve uzaktan izleme ile

telerehabilitasyon imkani bulunmaktadir.

TBH'de yaygin motor bozukluklari iyilestirmek igin robotik
cihazlarin kullanimi yeni gelisimsel bilgiler sayesinde motor
iyilesmeyi tesvik etmek ve rehabilitasyon sirasinda gerekli

bire bir terapdtik cabanin miktarini azaltabilmektedir (29).

Mevcut arastirmalar, yorgunlugun cesitli bilissel ve motor
bozukluklarda iyilesmenin azalmasinda duygu durum
bozukluklarinin  6tesinde 6nemli bir rol oynadigini
gostermektedir (30). Norofarmakolojik mudahaleler, TBH
sonrasi ajitasyon ve saldirganlik dahil olmak Uzere dikkat,
hafiza, isleme ve davranissal bozukluklarin tedavisinde
yaygin olarak kullanilmaktadir. Bununla birlikte, su anda
arastirmalar  bu ilaglarin  etkinligini  kesin  olarak
belirlememistir, bu nedenle kesin rollerini belirlemek icin

ilaclarin daha fazla degerlendirilmesi gerekmektedir.

TBH'nin Onlenmesi:

Kafa travmasinin énlenmesi, egitim programlari, uygulama
ve mevzuat yoluyla risk faktorlerinin azaltilmasini icerir.
Kask ve emniyet kemeri kullanimi genglerde TBH insidansini
ve siddetini azaltir (31). Yasglilarda, dismelerin 6nlenmesine
yonelik multidisipliner bir yaklasim gereklidir ve davranissal
sorunlarin ele alinmasini, cevresel degisiklikleri ve denge
egitimini  hedefleyen egzersiz programlarinin  dahil

edilmesini icerebilir (32).

TBH'de Etik ve Mediko-yasal Konular:

TBH magdurlar icin bir dizi énemli etik ve mediko yasal
sorun ortaya cikabilmektedir. Kognitif bozukluk, hafiften
derine kadar degisebilir ve klinik karar verme &zerkligini

bozabilir, hasta ve yakinlarindan cerrahi ve rehabilitasyon
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mudahaleleri, mahremiyet haklari ve TBH ile ilgili
arastirmalara katiim konusunda bilgilendirilmis onam
alinmasi  gerekir (33). Karar verme yetkinliginin
degerlendirmesi karmasik ve uzmanlik gerektirir. Ek olarak,
karmasik problem ¢6zme aciklari gibi bir yeterlilik
degerlendirmesi sirasinda ortaya cikarilan ince bilissel
eksiklikler, depresyon ve ikincil kazang gibi faktorlerle
karistirilabilir. inmeli olgularda oldugu gibi bakim veren
kisilerin rehabilitasyon programina aktif katilimlarinin
saglanmasi hem bakim veren yUkinU azaltma agisindan
hem de rehabilitasyonun basarisi agisindan énemlidir (34,
35).

SONUC:

Ozetle, TBH rehabilitasyonu, nérorehabilitasyonun taninmis
bir alt bélumudir ve tim yaralanma siddeti icin erken
yoénetimde énemli rolunin farkindaligl artmaktadir. Etkinligi
ve spesifik mudahalelere iliskin kanitlar sinirl olmakla
birlikte hem hiicresel hem de terapétik dizeyde ortaya
ctkan tedaviler, arastirtimaya devam etmektedir. TBH'li
bireylerin aileleri, o6zellikle agrr yaralanan, gen¢ TBH
magdurlari ve bitkisel hayatta yasayanlar, uzun sureli
bakimin sosyal ve sosyal yukunin c¢ogunu tasimaktadir.
Yogun bakim ve rehabilitasyon tedavilerindeki ilerlemelere
ragmen bazi orta ve siddetli TBH sekelleri tam tedavi
edilemedigi icin TBH'nin 6nlenmesinin hayati énem tasidigi

unutulmamalidir.
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