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Postkontiizyonel Sendromda Tedavi
Treatment in Postconcussional Syndrome

Necla Keskin, Lut Tamam

OZET

Postkontiizyonel sendrom hafif siddette kafa travmasi sonrasi gelisen fiziksel,
biligsel ve psikiyatrik (duygusal, davranigsal) belirtilerle karakterizedir. Belirti-
lerin 3-6 ay igerisinde, kisilerin yaklasik %90’inda tamamen diizeldigi bilin-
mektedir. Geriye kalan %10’luk kesimde kalict post-kontiizyon belirtileri
goriiliir. Tanist 6znel yakinmalara dayanan bu durumun tedavisi genellikle
bildirilen belirtilere ydneliktir. Kisi erken donemde hastaligin dogast ve seyri
konusunda bilgilendirilmeli, belirtilerin cogunlukla 3-6 ay igerisinde diizeldigi
vurgulanmalidir. Cok yonlii rehabilitasyon programlari ve 6zellikle son za-
manlarda etkinligine dair umut verici ¢alismalar olan biligsel davranisci tedavi
faydali olabilir. Kalici belirtiler icin farmakoterapi ve somatik tedaviler kulla-
nulabilir.

Anabhtar Sozciikler: Postkontiizyonel sendrom, tedavi

ABSTRACT

Postconcussional syndrome is characterized by somatic, cognitive and psychia-
tric (emotional, behavioral) symptoms that occur after mild traumatic brain
injury. These symptoms usually recover fully within 3-6 months almost in
90% of patients. Persistent post-concussion symptoms could occur in 10% of
patients. Diagnosis is based on the subjective complaints and the treatment of
the syndrome is mainly of palliative nature. The patient should be educated
about the nature and outcome of the syndrome and reassured that almost all
symptoms recover fully within 3-6 months. Multifaceted rehabilitation pro-
grams and cognitive behavioral therapy could be beneficial. Pharmacotherapy
and somatic therapy are other options for persistent symptoms.
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ost-kontiizyonel sendrom (PKS) hafif siddette kafa travmasi sonrasi
Pgeli§en, psikiyatrik (duygusal ve davranigsal) ve fiziksel belirtiler ile

biligsel yetersizlige yol acan bir sendromdur.[1] En sik gériilen fiziksel
belirti bas agrisidir. Diger fiziksel belirtiler, bas donmesi, dengesiz yiiriime,
konugma bozuklugu, bulanti, kusma, uyusukluk, bulanik gérme, ¢ift gérme,
1stk ve sese astrt duyarlilik (fotofobi-fonofobi), tat ve koku duyusunda azalma,
kulak ¢inlamasi, isitme kaybi, uyku bozuklugu (uykuya dalmakea giicliik,
boliinmiis uyku, ¢ok fazla ya da ¢ok az uyuma gibi) ve yorgunluktur.[2,3]
Depresyon, anksiyete, irritabilite, degisken duygulanim, sinirlilik, ajitasyon,
saldirganlik, apati, disinhibisyon, kisilik degisikligi gibi psikiyatrik ve belek
kusurlari, dikkat, dil, soyutlama, algilama, bilgi edinme ve isleme bozuklugu
gibi biligsel belirtiler de siklikla goriiliir.[4,5]

PKS gelisen kisilerin ¢ogunda belirtilerin 3-6 ay icerisinde tamamen dii-
zeldigi bilinmekeedir.[3] Belirtiler travmadan 3 ay sonra hala devam ediyorsa
bu durum kalici (persistan) PKS olarak adlandirilir. Hafif siddette kafa trav-
mast gegiren kisilerin %10’unda kalic1 PKS gelistigi tahmin edilmektedir. [2]

Etyolojisinde rol oynayan nedenler hala tartusmalr olsa da biyolojik, psiko-
lojik ve sosyal nedenlerin, belirtilerin ortaya ¢ikmasinda ve siirmesinde etkili
oldugu dusiintilmektedir.[2,6] Tanist 6znel yakinmalara dayanir, kesin tani
koydurucu nesnel bir yéntem yoktur. Ancak hem gériintiileme ydntemleri
hem de 6zgil serum belirtegleri (Tau proteini, S100B, Amiloid Prekiirsér
Proteni(APP) ve Miyelin Basic Protein(MBP), Noron Spesifik Enolaz (NSE),
Glial Fibriler Asidik Protein (GFAP) gibi) ile ilgili ¢alismalar stirmektedir.[7-
11]

PKS tedavisinde bilgilendirme, egitim, giivence verme, ¢ok ydnlii rehabili-
tasyon programlari, farmakoterapi ve psikoterapilerden faydalanilabilir. Bu
yazida PKS gelisen bireyler i¢in onerilen tedavi yaklagimlart gozden gegirile-
cektir.

Postkontiizyon Sendromunda Tedavi Yaklagimlan

Tedavi genellikle belirtilere yoneliktir. PKS’de En sik gériilen klinik belirtiler
Tablo.1’de gosterilmistir. Bu yazida baslica tedavi yaklagimlart altr ana baglik
altinda incelenmistir:

1. Bilgilendirme, egitim ve giivence verme

2. Cok yonlii rehabilitasyon programlari

3. Farmakoterapiler

4. Somatik Tedaviler

Psikiyatride Giincel Yaklasimlar - Current Approaches in Psychiatry



97 Postkontiizyon Sendromunda Tedavi

5. Biligsel Davranis¢t Tedavi (BDT)
6. Diger tedaviler

Tablo. 1. Postkontiizyonel Sendrom Hastalarinda Gariilen Klinik Belirtiler

Fiziksel Psikolojik Biligsel

Bas agrisi Depresyon Dikkat ve konsantrasyonda azalma
Bas donmesi Anksiyete Unutkanlk

Halsizlik irritabilite Ogrenme ve bilgi isleme giicliigii
Fotofobi-Fonofobi(lsik ve sese Apati Bellek kaybi

duyarlilik) Duygulanimda degiskenlik

Kulak ¢inlamasi

Gorme bulanikhigi
Uykusuzluk

Tat, koku duyusunda azalma

Bilgilendirme, Egitim ve Giivence Verme

Oncelikli olarak hasta ve ailesi PKS hakkinda bilgilendirilmeli ve hastalarin
cogunda belirtilerin 3-6 ay icerisinde tamamen diizeldigi vurgulanmalidir.[12]
Caligmalar yetersiz egitim ve ge¢ konulan taninin hastaligin psikojenik belirti-
lerinin kotiilesmesine ve iyilesme siiresinin uzamasina yol acugini gostermis-
tir.[13] King ve arkadaglart egitim, destek ve giivence vermenin stresi ve belir-
tileri azaltugini saptamislardir.[14] Belirtilerin bir ¢cok kiside goriilebilecegi ve
kotii huylu olmadiklar: vurgulanmals, belirtilerle nasil bas edilecegi konusun-
da egitim verilmeli, belirtilerin gidis ve sonlanisi ile ilgiliiyimser bir tablo ci-
zilmelidir.[14,15] Tahmini iyilesme zamant belirtilip yeterli iyilesme saglanin-
ca hastanin isine ya da hastalik 6ncesi etkinliklerine déniisti desteklenmeli-
dir.[14,15] Randomize kontrollii calismalarda hafif kafa travmasindan sonraki
birkag haftada bilgilendirme, destek ve egitimin post-kontiizyon belirtilerinin
siddetini ve sosyal morbiditeyi anlamli derecede azalttig1 gosterilmistir.[16]

Pansford ve arkadaglarinin yapug bir calismada, travmadan sonraki bir
hafta icinde hicbir destek almayan bir grup ile belirtilerle bas etme yontemleri
ile ilgili bilgilendirilen bir grup travmadan 3 ay sonra yeniden degerlendirilmis
ve bilgilendirilen grupta 6zellikle anksiyete ve uyku bozuklugu gibi belirtilerde
belirgin azalma oldugu saptanmugtir. Bu iki gruba uygulanan Belirti Tarama
Listesinde (SCL-90-R) bilgilendirilmeyen grupta hostilite (diismanlik) ve
paranoid diistince altdlgek skorlart daha yiiksek bulunmugtur.[17]

Diger yandan son yillarda yapilan caligmalar ge¢mistekileri destekleme-
mekte, travmadan sonraki erken dénemde egitim ve giivence verme gibi mii-
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dahalelerin belirtilerin iyilesmesi veya iyilesme siiresinin kisaltmasi {izerine
etkisiz oldugunu distindiirmekeedir.[18-22] Ghaffar ve arkadaglart erken
donemde tedavi verilen ve verilmeyen iki grubu karsilagtirdiklar: ¢aligmalarin-
da postkontiizyon belirtilerinde, psikososyal islevsellikte, psikiyatrik sorunlar
ve bilissel islevlerde diizelme arasinda anlamli bir fark bulamamislardir. Fakat
bu ¢alismada travma oncesi psikiyatrik bozuklugu olan kisilerde depresif belir-
tilerde tedavi sonrast azalma oldugunu belirlemislerdir.[18]

Cok Yonlii Rehabilitasyon Programlar

Psikoterapdtik ogeler iceren ya da gevseme ve farkindalik meditasyonu
(mindfulness meditation) ile yapilan rehabilitasyon programlarinin etkinligi
ile ilgili sinirlt sayida ¢alisma mevcuttur.[23-28]

Kafa travmasi oykiisii olan bireylerde stres yanit1 ve gevseme egzersizlerinin
etkinliginin incelendigi bir ¢alismada, travma oykiisii olan kisilerin stres etki-
lerine daha duyarli olduklar: ve stres durumunda 6nemli otonomik degisiklik-
ler gosterdikleri saptanmugtir. Nefes egzersizlerini de igeren gevseme egitimi-
nin post-kontiizyon belirtileri ve biligsel yakinmalari azaltug: bildirilmekte-
dir.[23]

Farkindalik meditasyonunun kafa travmast gecirenlerde bilissel islevler,
duygudurum ve diger belirtilerde herhangi bir diizelme saglamadigindan bir
tedavi yontemi olarak dnerilemeyecegini savunan ¢alismalar olsa da 10 kisilik
bir grup tzerinde, i¢gorii kazandirma, nefes egzersizleri ve grup tartigmalar:
kullanilarak yapilan kontrollii bir ¢alismada bu yaklagimlarin yasam kalitesini
arturdigina dair veriler elde edilmistir.[24,25]Post-kontiizyon belirtileri goste-
ren 22 kisi {izerinde yapilan bagka bir calismada ise farkindalik meditasyonun
yasam kalitesi ve 6z-yararlikta (self-efficacy) daha belirgin olmak iizere islem
bellegi ve dikkat tizerinde anlamli bir ilerleme sagladig; ileri stirtilmusgtiir.[206]
Ancak bir kontrol grubunun olmadig: bu calismanin yeni ¢aligmalarla destek-
lenmesi gerekmektedir.

Psikoterapétik dgeler iceren, sorun ¢ézme odakli grup terapilerinin uygu-
lanmasinin belirtilerde anlamli bir diizelme saglamasa da kisilere sorunlarin
¢ozmede ve belirtilerin giindelik yasamlar: tizerindeki etkisini azaltmada yar-
dimct oldugu belirtilmektedir.[27] Bireysel, grup ve hem bireysel hem grup
terapileriyle desteklenen kisilerde bu yaklagimlarin farkli alanlarda psikiyatrik
ve/veya davranissalfayda saglayabilecegi diistintilmektedir.[28]
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Ailenin egitimi ve aile terapisinin de kafa travmasi gegiren kisilerin iyiles-
mesinde 6nemli bir role sahip oldugu ve iyilesme {izerinde olumlu etki goste-
recegi belirtilmekeedir.[29]

Farmakoterapiler

PKS belirtileri en ¢ok ilaglarla tedavi edilmektedir.[12] Evans ve arkadaglar
1994 yilinda bir grup hekime uyguladiklar: bir ankette bu hastalara en sik
recete edilen ilaglarin; nonsteroid antiinflamatuar ilaglar(NSAII) ve
antidepresanlar oldugunu saptamuglardir.[12] Ilag tedavisi genellikle belirtilere
yonelikeir. Belirtilere yonelik farmakoterapétik yaklagimlar su sekildedir.

Basagrisi

Bu hastalarda sik gézlenen ge¢cmeyen bas agrilari iin, amitriptilin, topiramat,
valproik asit, propronalol ve verapamil gibi profilaktik migren ilaglari kullani-
labilir.[4] Akut bas agrilarinin tedavisinde non-steroid antiiflamatuar ilaglar
(NSAII), ergotamin, dihidroergotamin ve triptanlar etkilidir.[4] Akut agrilar
icin kullanilan bu ilaglarin rebound fenomenine yol agabilecegi unutulmamali
ve hastalar bu ilaclart haftada 3 defadan fazla kullanmamalari konusunda
uyarilmalidir.[4] Basagrilarinin gérilme sikligs haftada ¢ giinden fazla ise
koruyucu ilaglara baslanmalidir.[4] Bagagrilarinda bazen tercih edilen
Botulinum toksin enjeksiyonlarinin travma sonrast bas agrilarinda kullanimi
ile ilgili ¢alisma bulunmamakeadir ve birincil basagrilarindaki etkinligi tarus-
malidir.[30] Magnezyum, vitamin B2 (riboflavin), koenzim Q10, alfa-lipoik
asit gibi birincil bas agrilarinda etkinligi ¢ift-kér randomize kontrollii caligma-
larla gosterilmis ilaglarin travma sonrast bag agrilart i¢in kullanimina dair 6z-
giil bir calisma olmasa da bu grup hastalarda ampirik olarak kullanildiklar:
bilinmektedir.[4]

Bas donmesi

[stirahat ile gegmeyen bas donmeleri ve denge sorunlarinda vestibiiler rehabili-
tasyon tedavilerinin hem ¢ocuklarda hem eriskinlerde etkili oldugu gosteril-
mistir.[31] Bu belirtilerin siklikla bag agrisi ve anksiyete gibi yakinmalara eslik
ettigi, bas agrisinin ilagla tedavisinin bu belirtilerin diizelmesinde etkili oldugu

bildirilmistir.[4,32]
Uykusuzluk

Uykusuzluk durumunda 6ncelikle uyku hijyeninin saglanmasi (uyuma-
uyanma saatlerinin belirlenmesi, kafein, nikotin ve alkol aliminin kisitlanmast,
giindiiz uykusundan kaginilmasi, yatak odasinda televizyon olmamast gibi),
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uyku kisitlama, ters niyetlenme ve gevseme egzersizleri gibi farmakolojik ol-
mayan yaklasimlar denenmelidir.[33] Hafif siddette kafa travmasi sonras
uykusuzluk yakinmasi olan bireyler iizerinde yapilmis 6zel bir ¢alisma olmasa
da, trazodon ve amitriptilin gibi antidepresan ilaglar, melatonin ve sedasyon
yapan antihistaminiklerin bu grup hastalarda siklikla kullanildiklar: bilinmek-
tedir.[4] Benzodiazepinlerin biligsel bozulmay: ve konfiizyonu arturabilecegi,
anterograd amnezi yapabilecegi goz 6niinde bulundurulmali ve bu hastalara
bu ilaglar &nerilirken dikkatli olunmalidir.[4]

Depresyon
PKS’de en sik goriilen psikiyatrik belirtilerden olan depresyon tedavisi i¢in
ozellikle yapilmig bir ¢alisma ya da bu endikasyonda FDA (Food and Drug
Administration- Amerikan Gida ve Ilag Idaresi) onayt almis her hangi bir
antidepresan yoktur. Bununla birlikte bu ilaglarin bu alanda endikasyon digt
ve ampirik olarak kullanildigs bilinmektedir. Genel klinik gézlemler, bu kisile-
rin ilag yan etkilerine daha duyarli olduklarini diisiindiirmekeedir.[34] Kafa
travmasi sonrasi gelisen depresyonda segici serotonin gerialim 6nleyicileri
(SSRI) 6zellikle sertralin (25-150mg/giin), sitalopram (20-50mg/giin)ilk ter-
cih edilecek ilaglardir.[34-36] Hafif siddette kafa travmast gegiren, travmadan
sonraki 3-24 ay i¢inde olup major depresyon ol¢iitlerini kargilayan 15 hasta
tizerinde yapilan randomize olmayan plasebo kontrollii bir ¢alismada 8 hafta
boyunca sertralin kullananlarin %87’sinde Hamilton Depresyon Derecelen-
dirme Olgegi puant (HAM-D) %50’den fazla diismiis (tedaviye yanit),
%67’sinde ise HAM-D puant 7’nin aluna (remisyon) dismiistiir.[36]
Sertralin kullananlarda psikolojik rahatsizliklar, 6fke, agresyon ve post-
kontiizyon belirtilerinde diizelme istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.[36]
Diger SSRI'lar da etkinlik ve tolerabiliteleri ile ilgili yeterli sayida calisma
olmasa da  kullanilabilirler. ~ Fluoksetin  etkinlik agisindan  diger
antidepresanlardan farkli olmasa da, sitokrom P450, 2D6, 2C19 ve 3A iize-
rindeki giiclii inhibitor etkisi ve daha uzun yar1 omiirlii aktif metaboliti
norfluoksetinin de sitokrom P450 inhibisyonu yapmasi, ilag-ila¢ etkilesimi ve
metabolizma ile iligkili yan etkilerin sertralin ve sitaloprama gore daha ¢ok
olacagini diistindiirmektedir.[34] Bir diger sitokrom P450 enzim inhibisyonu
yapan antidepresan olan paroksetinin de antimuskarinik etkisine bagli olarak
saglikli bireylerde bile biligsel islevlerde bozulma yapacag: goz éniinde bulun-
durulmali ve 8zellikle biligsel belirtileri olan depresif hastalarda dikkatle kulla-
nilmalidir.[34]
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Trisiklik antidepresan ilaglarin (TSA) eckinligi ile ilgili kiiciik gruplar tize-
rinde yapilmis kusith sayida ¢aligma mevcuttur.[37,38] Dinan ve arkadaglar
hafif siddette kafa travmast sonrast major depresyon gelisen 13 hasta ile trav-
ma oOykiisii olmayan major depresyon tanili 13 kisiye Amitriptilin (100-
250mg/giin) tedavisi baslamis ve trisiklik antidepresanlarin travma sonrasi
depresyonda etkisiz oldugu sonucuna ulagmistir.[37] Baska bir ¢alismada hem
amitriptilin hem de bir monoamin oksidaz enzim inhibitéri (MAOI) olan
fenelzinin travma sonrasi gelisen depresyonda istatistiksel olarak anlamli iyi-
lesme saglamadig ileri stirtilmiigtiir.[38]

Ikili etkili antidepresanlar ve bupropion ile ilgili yeterli ¢alisma olmasa da
klinik gdzlemler yeni kusak antidepresanlarin etki ve yan etki profili agistndan
SSRI'lardan farkli olmadigini diisiindiirmektedir.[34] Hafif siddette kafa
travmast gegiren kisilerde erken ve ge¢ dénemde ndbet gecirme riski diisiik
olsa da bupropion 6nerilirken nébet esigini diistirecegi unutulmamali, ndbet
gecirme riski olanlara baglanmamali ya da israrla tercih ediliyorsa yavas
salinimli formu tercih edilmelidir.[34] Hafif ve orta siddette kafa travmasi
geciren ve depresif belirtileri olan 10 hasta tizerinde yapilan bir ¢aligmada
serotonin noradrenalin  gerialim  6nleyicileri (SNRI) milnasipran  (30-
150mg/giin) 6 hafta boyunca kullanilmis ve hem depresif belirtilerde hem
biligsel bozulmada diizelme sagladig: saptanmuistir.[39]

SSRI'’larin depresif belirtilerde diizelme saglamanin yani sira travma sonra-
st gelisen fiziksel, davranigsal ve biligsel sorunlar {izerinde de olumlu etkileri
oldugu belirtilmektedir.[34] Fann ve arkadaslari sertralinin bas agrist, yorgun-
luk, uyku sorunlar: ve biligsel bozulma gibi belirtilerde iyilesme sagladigini ve
psikososyal islevselligi arturdigini saptamiglardir.[36] Lee ve arkadaglari,
metilfenidat ve sertralini karsilastirdiklari plasebo kontrollii bir ¢alismada hem
sertralinin - hem de medilfenidaun  depresif  belirtilere iyi geldigini,
metilfenidatin ayrica biligsel islevlerde diizelme sagladigt ve bu yoniiyle
sertralinden tstiin oldugunu bildirmislerdir.[40]

Travma sonrast sik goriilen psikiyatrik belirtilerden olan anksiyete bozuk-
luklarinin (yaygin anksiyete bozuklugu, post-travmatik stres bozuklugu, panik
bozuklugu gibi) tedavisinde siklikla kullanllan SSRI, TSA ya da
benzodiazepinlerin etkinlik ve giivenilirlikleri ile ilgili yeterli kanit yoktur.[41]

irritabilite, Agresyon

[rritabilite ve kronik agresyonda, propronalol (maksimum doz 420-520
mg/giin)ve pindolol (40-100 mg/giin) gibi beta-blokorler, alfa-2 antagonistler
(klonidin gibi), metilfenidat, sertralin (25-200 mg/giin), paroksetin (20

WWW.cappsy.org



Keskin ve Tamam 102

mg/giin) gibi SSRI'lar, valproat (750-2250mg/giin) gibi antiepileptikler, lit-
yum (kan diizeyi 0.4-1.4 arasinda olacak sekilde), amitriptilin ve desipramin
(ikisi de 150/giin’tin {izerinde) ve buspiron (10-60 mg/giin) kullanilabi-
lir.[41,42] Aslinda kafa travmasi sonrasi gelisen agresyon ve irritabilite durum-
larinda uygulanacak farmakoterapilerle ilgili yeterli kanit ve ¢alisma yoktur
ancak genel kani diger agresyon durumlarinda kullanilan ilaglarin travma
hastalar1 i¢in de benzer etkinlikte oldugu yoniindedir.[41] Akut ajitasyon
durumlarinda benzodiyazepinler kullanilabilse de bu ilaglarin néronal iyiles-
meyi ve biligsel islevleri olumsuz yonde etkiledigi unutulmamali ve zorunlu
olmadikc¢a kullanilmamalidir.[43]

Psikoz

PKS’de psikoz ¢ok nadir goriilir. Agir siddette kafa travmasi sonrasi gelisen
psikozun tedavisinde olanzapin (5-20mg/giin), klozapin ve risperidon gibi
atipik antipsikotik ajanlar kullanilabilir.[41,42] Haloperidol gibi tipik
néroleptiklerin noronal iyilesmeyi geciktirebilecegi ve diger psikotik durum-
lardan farkli olarak travma sonrasi psikozlarda pek etkin olmadigi bildirilmis-
tir.[42]

Dikkat Eksikligi ve Biligsel islevler

Dikkat eksikligi ve bilgi isleme hizinda bozukluk durumunda metilfenidat
(0.25-0.30mg/kg/giinde 2 kez), dekstroamfetamin gibi psikostimiilanlar ve
donepezil gibi kolinesteraz inhibitdrleri (5-10mg/giin), bellek bozukluklarinda
donepezil, rivastigmin bilgi edinme, isleme ve degerlendirme gibi yiiritiici
islev bozukluklarinda bromokriptin, amantadin gibi dopamin agonistleri
onerilmektedir.[34,43]Bu ilaclarin hemen her zaman orta ve agir siddette kafa
travmast gegirenlere kullanilmasi énerilmeklebirlikte PKS’de goriilen biligsel
bozulma belirtilerinin tedavisinde metilfenidat, amantadin, atomoksetin ve
modafinilin kullanilabilecegi bildirilmistir.[4,43] Metilfenidat baglanan hasta-
larda optimal doza ulagmak icin doz arturilirken kan basinci ve nabiz takibi
yapilmali, madde kotiiye kullanimi oykiisii olanlara baslanirken dikkatli
olunmalidir.[34]

Bellek bozukluklarinda CDP-kolin (cytidinediphosphocholine 1 gram) te-
davisinin fayda sagladigina dair caligmalar mevcuttur.[44] Orta ve agir siddet-
te kafa travmalarinda kullanilan ve 6zellikle biligsel islevler iizerinde olumlu
etki gdsterdigi bilinen CDP-kolinin (Sitokolin) PKS’deki etkinligini arastir-
mak icin son zamanlarda yapilan randomize kontrollii bir ¢alismada ise
sitikolinin hafif siddette kafa travmasi gecirenlerdeki etkisinin plasebodan
farklt olmadigs saptanmugtir. [45]

Psikiyatride Giincel Yaklasimlar - Current Approaches in Psychiatry



103 Postkontiizyon Sendromunda Tedavi

Somatik Tedaviler

PKS’de elektrokonviilzif tedavi (EKT) ve transkranial manyetik stimiilasyon
(TMS) gibi somatik tedavilerinin kullanilabilirligi ile ilgili az sayida ¢aligma
mevcuttur. Genellikle {izerinde ¢alisma yapilan hasta gruplari, kullanilan y6n-
temler oldukea heterojen ve az sayidadir. Kant ve arkadaglari tarafindan yapi-
lan bir calismada alust hafif, ikisi orta, ticli agir siddette kafa travmasi gecirmis
ve dordii major depresyon, besi duygudurum bozuklugu, biri kronik
deliryum, biri de sanrisal bozukluk tanisi almis onbir hastaya genel anestezi
alunda EKT uygulanmis ve EKT’nin kapali kafa travmast sonrasi gelisen
néropsikiyatrik belirtilerde iyilesme sagladigt sonucuna ulagilmistir. [46]

Bir baska calismada, hafif ve orta siddette kafa travmasi geciren ve depres-
yon tanist alan dért hastaya bes hafta boyunca haftada bir kez TMS uygulan-
mis ve TMS’nin depresif belirtilerde diizelme sagladigi saptanmistir.[47]
Noroterapi gibi biofeedback (biyo-geribildirim) yéntemlerinin de hafif ve orta
siddette kafa travmasi geciren kisilerde depresyona, yorgunluk gibi yakinmala-
ra, biligsel islev bozukluklarina iyi geldigi ve 6zellikle sosyal ve mesleki islevsel-
likte anlamli diizelme sagladigy ileri stiriilmekeedir. [48]

Bilissel Davranis¢i Tedavi

Biligsel davranisci tedavilerin (BDT) kalici post-kontiizyon belirtilerini iyiles-
tirmede etkili oldugu ge¢misten beri bilinmektedir. Bu konudaki ¢aligmalar
son zamanlarda artarak devam etmekeedir. Mittenberg ve arkadaslart PKS
tanist almig 29 hasta tizerinde yaptiklari randomize kontrollii bir ¢aligmada
BDT alan grupta 6 ayin sonunda kontrol grubuna gore bas agrisi, yorgunluk,
bellek ve konsantrasyon bozukluklari, gérme sorunlart gibi PKS belirtilerinin
stire, yogunluk ve sikliginda azalma oldugunu saptamiglardir.[49]

Bir diger randomize kontrollii ¢aligmada hafif ve orta siddette kafa travma-
st geciren hastalara BDT uygulanmug, ticlincii ayda anksiyete, depresyon,
psikososyal islevsellikte anlamli diizelme oldugu bildirilmistir.[50] BDT’nin
bas agrisi, uykusuzluk gibi fiziksel belirtilerle birlikte depresyon ve anksiyete
gibi psikiyatrik belirtilere de iyi geldigi ancak biligsel islevlerde anlamli diizel-
me saglamadigy bildirilmektedir.[22] NICE(National Institute for Health and
Clinical Excellence) kilavuzunda PKS tedavisinde BDT egzersizle birlikte en
etkin tedavi yaklagim1 olarak énerilmektedir.[22]
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Diger Tedaviler

Son zamanlarda yapilan bir ¢alismada diisitk basingli hiperbarik oksijen teda-
visinin PKS ve travma sonrast stres bozuklugu belirtilerini azaltug ve SPECT
(Tek foton emisyon bilgisayarli tomografi) bulgularinda anlamli diizelme
sagladig1 gosterilmistir.[51] Yine hiperbarik oksijen tedavisi ile 6zellikle uyku-
suzluk ve bas agris1 gibi fiziksel belirtilerin yani sira diger PKS belirtilerinde
iyilesme oldugu gozlenen iki kisilik bir olgu sunumu mevcuttur.[52]

Yapilan bir hayvan deneyinde endojen steroid Dehidroepiandrosteron Siil-
faun (DHEAS) haftalik 20 mg/kg dozda cilt aluna enjeksiyonu ile travma
sonrasi gelisen bilissel ve davranigsal sorunlarda diizelme oldugu saptanmis-
ur.[53] PKS’ye bagl olarak gelisen basagrilarinda Oksipital Sinir Blokajinin
faydali olabilecegine dair bir ¢alisma mevcuttur.[54] TENS (Transcutaneous
Electrical Nerve Stimulation) gibi fizik tedavi yontemleri kas agrisi ve gerilim
tipi bagagrilarinda fayda saglayabilir.[5]

Sonug

Hafif siddette kafa travmasi sonrasinda nérobiyolojik ve psikolojik etkenlerle
ortaya ¢tkan PKS belirtileri normal popiilasyonda da oldukea sik gériilmek-
tedir. Ozellikle gelismis ve gelismekte olan iilkelerde is giicii ve ekonomik
kayiplara neden olan bu durumun birincil ve ikincil kazang elde etme amach
kullanilabilecegi unutulmamalidir.

Tanist ve tani dlgideri ile ilgili fikir birligi saglanamayan PKS'de tedavi
yaklagimlari da tarugmalidir. Bilgilendirme, egitim ve giivence vermenin belir-
tilerin iyilesmesi ya da iyilesme siiresini kisaltmasi tizerine olan olumlu etkisi
hakkindaki goriisler ge¢misteki kadar net degildir. Cok yonlii rehabilitasyon
programlarinin faydali olduguna dair kanitlar sinirlidir. Ilag tedavileri belirti-
lere ydneliktir ve bu endikasyonda kullanilabilecegine dair onay almig herhan-
gi bir ilag yoktur. Somatik tedavilerle ilgili kisitli sayida ¢alismada {izerinde
calisilan gruplar hem ¢ok kiicitk hem de oldukea heterojendir. Biligsel davra-
nuset tedavinin etkinligi ile ilgili calismalar artmakradir. Yapilan calismalardan
hareketle kesin bir tedavi 6nerisine ulagmak gerek aragtirma ydéntemlerindeki
farkliliklar gerekse de arastirma gruplarinin heterojenitesi nedeniyle oldukca
giictiir.Diger iilkelerde oldugu gibi tilkemizde de bu konu ile ilgili az sayida
calisma mevcuttur. Bu konunun aydinlatlmasi igin genis 6lgekli ve uzun
siireli calismalar yiiriitiilmelidir.
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