D KY Dil, Konusma ve Yutma
Arastirmalari Dergisi

Pediatrik Travmatik Beyin Hasarinda Dil, Bilissel Iletisim ve Davramssal

Derleme

Degerlendirmeler ve Miidahaleler

Nazmiye Atila-Caglar!, Miimiine Merve Parlak®, Aysen Kose’

ISorumlu Yazar, Aras. Gor., Ankara
Yildirim Beyazit Universitesi, Saglik
Bilimleri Fakiiltesi, Dil ve Konugsma
Terapisi Boliimii, ORCID No: 0000-
0003-0269-4563
n.atila.caglar@aybu.edu.tr

’Dog. Dr., Ankara Yildirim Beyazit
Universitesi, Saghk Bilimleri
Fakiiltesi, Dil ve Konusma Terapisi
Boéliimii, ORCID No: 0000-0002-
1603-2360
mumunemerveparlak@aybu.edu.tr

3Dog. Dr., Hacettepe Universitesi,
Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Dil ve
Konusma Terapisi Boliimii, ORCID
No: 0000-0002-6256-5774,
aysenkose@hacettepe.edu.tr

Sorumlu Yazarm Adresi:

Ankara Yildirim Beyazit Universitesi,
Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Dil ve
Konugma Terapisi Boliimii, 06970
Esenboga/Ankara

Bu makaleyi kaynak gostermek
icin/To cite this article: Atila-
Caglar, N., Parlak, M.M., & Kose, A.
(2025). Pediatrik Travmatik Beyin
Hasarinda Dil, Bilissel iletisim ve
Davranigsal Degerlendirmeler ve
Miidahaleler, Dil, Konusma ve Yutma
Arastirmalart Dergisi, 8(1), 87-117.

Gonderim Tarihi:
24.10.2024

Kabul Tarihi:
18.04.2025

DOI: https://doi.org/10.58563/dkyad-
2025.81.5

@0l

Bu ¢alisma Creative Commons Attribution-Non Commercial 4.0 International License ile
lisanslanmugtir.

OZET

Amag: Travmatik beyin hasar1 (TBH), basa alinan bir darbeden, sarsintidan veya normal
beyin fonksiyonunu bozan delici bir kafa yaralanmasindan kaynaklanan dejeneratif
olmayan edinilmis bir beyin hasaridir. TBH, fokal, diffiiz veya her ikisi birden olan beyin
hasarina neden olabilir. Semptomlar lezyonun yerine, beyindeki hasarin boyutuna,
¢ocugun yagina veya gelisim evresine bagli olarak degisebilir. Bu derleme ile, pediatrik
TBH’ de dil, bilissel iletisim ve davranigsal degerlendirmeler ve miidahale yontemlerini
sunmak amaglanmaktadir.

Yontem: Bu calismada geleneksel derleme yontemi kullanilmistir. Alan yazin taramast,
“pediatrik travmatik beyin hasar1” “biligsel iletisim

EEINT3

pediatrik travmatik beyin
hasarinda degerlendirme ve miidahale” terimlerinin PubMed akademik veri tabani ve
Google Akademik arama motoru yoluyla yapilmustir.

Bulgular: Pediatrik TBH i¢in kapsamli degerlendirme; vaka oykiisii, biligsel iletigim,
motor konusma, ses, yazili dil, sosyal iletisim, beslenme ve yutma, alternatif ve
destekleyici iletisim sistemleri degerlendirmesini igermektedir. TBH’ 1i ¢ocuklar i¢in dil
ve konugma terapistleri, mevcut sorunlara bagl olarak alternatif ve destekleyici iletisim
sistemi, davranigsal, biligsel iletisim, dil, sosyal iletisim, konusma, beslenme ve yutma
alanlarinda miidahale planlamaktadir. Bu derleme kapsaminda biligsel iletisim, dil ve
davranigsal degerlendirmeler ve miidahaleler detayli sekilde ele alinmustir.

Sonuc: Bu geleneksel derleme ile TBH’nin tanimi, smiflandirilmasi, etiyolojisi,
insidansi, prevalansi, belirtileri ve semptomlart ile DKT’lerin degerlendirme ve
miidahale uygulamalan detayli bir sekilde ele alinmistir. DKT’ler, TBH' li ¢ocuklarin
ihtiyaglart dogrultusunda konusma, dil, biligsel iletisim ve yutma alanlarinda tarama,
kapsamli degerlendirme ile bireysel terapi planlari olusturma ve uygulamadan
sorumludur. Bu nedenle, DKT’ lerin pediatrik TBH alaninda kapsamli bilgi ve deneyime
sahip olmasi; ayrica en uygun degerlendirme ve miidahale ydntemini se¢mesi
gerekmektedir.

Anahtar Sozctikler: pediatrik travmatik beyin hasari, biligsel iletisim, degerlendirme,
miidahale.
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Language, Cognitive-Communication, and Behavioral Assessments and Interventions in

Pediatric Traumatic Brain Injury

ABSTRACT

Purpose: Traumatic brain injury (TBI) is a non-degenerative acquired brain injury resulting from a blow to the head, a
concussion, or a penetrating head injury that disrupts normal brain function. TBI can cause focal, diffuse, or both brain
damage. Symptoms may vary depending on the location of the lesion, the extent of brain damage, and the child's age or
developmental stage. TBI can result from either a primary injury or a secondary injury. TBI severity can be categorized
as mild, moderate, or severe based on the extent and nature of injury, duration of loss of consciousness, posttraumatic
amnesia, and severity of confusion at initial evaluation during the acute phase of injury. This review aims to present
language, cognitive-communication, and behavioral assessments and intervention methods in pediatric TBL.

Method: A traditional review method was used in this study. The literature review was conducted through the academic
nn

database PubMed and the Google Scholar search engine using the terms "pediatric traumatic brain injury
communication" "assessment and intervention in pediatric traumatic brain injury".

cognitive

Results: Comprehensive evaluation of children with TBI is conducted through parent interviews, formal assessments,
informal assessments, and behavioral observations. It includes case history, cognitive communication, motor speech,
voice, written language, social communication, feeding and swallowing, augmentative and alternative communication
systems assessment. Standardized cognitive communication assessments for children and adolescents with TBI are quite
limited. It is often difficult to perform a standardized assessment for children with severe TBI. Tests used for children
with moderate or severe TBI may not identify the subtle deficits seen in children with mild TBI. Some formal tests used
include: Pediatric Test of Brain Injury, Cognitive and Linguistic Scale-CALS, The Behavior Rating Inventory of
Executive Function-2nd Edition-(BRIEF2). For children with TBI, speech and language therapists (SLTs) plan
interventions in the areas of augmentative and alternative communication system, behavioral, cognitive communication,
language, social communication, speech, feeding and swallowing depending on the deficits. Cognitive communication,
language and behavioral interventions were discussed in detail within the scope of this review. Cognitive communication
interventions include: computer-assisted therapies, direct attention training, drill and practice, dual-task training, errorless
learning, external and internal aids, metacognitive skills training, sensory stimulation.

Conclusion: This traditional review thoroughly addresses the definition, classification, etiology, incidence, prevalence,
signs and symptoms of TBI, as well as the assessment and intervention practices of SLTs. SLTs are responsible for
screening children with TBI for hearing, speech, language, cognitive communication and swallowing difficulties,
conducting a comprehensive assessment, and developing and implementing therapy plans that include direct and indirect
intervention methods for these children. Therefore, SLTs need to have comprehensive knowledge and experience in the
field of pediatric TBI and choose the most appropriate therapy method.

Keywords: pediatric traumatic brain injury, cognitive communication, assessment, intervention.
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Beyin hasari, beyinde konjenital (dogustan) ve edinilmis hasar1 kapsayan ¢ok genis bir

Giris

terimdir. Cocugun beyninde dogumdan 6nce meydana gelen hasarlar dogustan (konjenital) olarak
kabul edilirken; edinilmis beyin hasar1 hem travmatik hem de travmatik olmayan beyindeki her tiirlii
yaralanmay1 kapsamaktadir. Bu baglikta yer alan travmatik olmayan beyin hasarina anoksik
yaralanmalar (anestezik kazalar, asilma, bogulma, bogulma tehlikesi nedeniyle beyne giden oksijenin
azalmasi), enfeksiyonlar (menenjit ve ensefalit), serebrovaskiiler olaylar, tiimorler, metabolik
bozukluklar (insiilin soku ve karacier veya bobrek hastalig1) ve toksik ensefalopatiler (kursun
zehirlenmesi, civa ve diger kimyasal maddeler) sebep olabilmektedir (DePompei & Blosser, 2019).
Travmatik beyin hasar1 (TBH) ise eksternal bir kuvvet sonucunda meydana gelir. TBH dil, hafiza,
dikkat, muhakeme, soyut diisiinme, problem ¢6zme, duyusal, algisal ve motor beceriler, psikososyal
davranig, fiziksel fonksiyonlar, bilgiyi islemleme ve konusma alanlarinda bozulmalara neden
olmaktadir (DePompei & Blosser, 2019). Beyin hasarinin smiflandirmas: Sekil 1. de
gosterilmektedir (American Speech-Language-Hearing Association [ASHA], 2016; DePompei &

Blosser, 2019).

Sekil 1
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Hastalik Kontrol ve Korunma Merkezleri tanimina gore; TBH, basa alman bir darbeden,

sarsintidan veya normal beyin fonksiyonunu bozan delici bir kafa yaralanmasindan kaynaklanan,
dejeneratif olmayan edinilmis bir beyin hasaridir. TBH, fokal (6rn. atesli silah yaralanmas1), diffiiz
(6rn. sarsilmis bebek sendromu) veya her ikisi birden olan beyin hasarina neden olabilir. Semptomlar
lezyonun yerine, beyindeki hasarin boyutuna, cocugun yasina veya gelisim evresine bagl olarak
degisebilir (Hastalik Kontrol ve Korunma Merkezleri [ Centers for Disease Control and Prevention-
CD(], 2015).

Travmatik beyin hasar1 genellikle yaygin aksonal yaralanma ile sonuglanmaktadir. Bu durum,
korteks icinde yaygin hasar olabilecegi anlamina gelmektedir. Bu hasar aksonal veya hiicresel
diizeydedir. TBH olusturan patofizyolojik faktorler arasinda néronal dokunun dogrudan laserasyonu
(yirtilmasi), 6dem, iskemi/hipoksi ve kanama yer almaktadir. Kafa travmalart Sekil 1.’de de
belirtildigi gibi agik ve kapali olmak {izere iki baslikta ele alinmaktadir. Acik kafa yaralanmalari;
kursun yaras1 veya kafatasinin ezilmesi gibi durumlarda kafada belirgin bir yara olustugunda, beyin
dokusunun digaridan aldig1 bir yaralanma olarak kabul edilmektedir. Bu tiir yaralanmalar, lokalize
(fokal) hasara, hasarin bulundugu yere ve derecesine bagli olarak farkli bozulmalara yol
acabilmektedir (Glenn ve ark., 2017; Jennett & Teasdale, 1981). Kapali kafa yaralanmalar1 ise kafada
acik bir yara olmadan, kafaya alinan kiint bir darbe ya da beynin hizlanmasi/yavaslamasi sonucu
meydana gelen hasarlardir. Bu tiir yaralanmalar, degisken, dngoriillemeyen ve genellikle daha genis
capli beyin hasarina yol agmaktadir (Glenn ve ark., 2017; Jennett & Teasdale, 1981).

Bu derleme ile pediatrik TBH’ de dil, bilissel iletisim ve davranigsal degerlendirmeler ve
miidahale yontemlerini sunmak amag¢lanmaktadir. Bu ama¢ dogrultusunda, TBH nin siiflandirmast,
etiyolojisi, insidans ve prevalansi, belirti ve semptomlari tanimlanmistir. Ayrica, TBH olan bebekler

ve kii¢iik cocuklarda dikkat edilmesi gereken konular ile dil ve konusma terapistlerinin (DKT) rolii
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ve sorumluluklar1 ele alinmistir. Buna ek olarak, DKT’ler i¢in degerlendirme ve miidahale stratejileri

de sunulmustur.
Yontem
Arastirma Modeli
Bu calismada geleneksel derleme yontemi kullanilmistir. Pediatrik TBH’de dil, biligsel
iletisim ve davranigsal degerlendirme ve miidahale yontemlerine iligkin alan yazin taramasi,

nmn

"pediatric traumatic brain injury," "cognitive-communication," ve " assessment and intervention in
pediatric traumatic brain injury " terimlerinin PubMed akademik veri taban1 ve Google Akademik
arama motoru yoluyla yapilmistir. Bu yontemle elde edilen veriler 1s181nda, asagida pediatrik TBH
ile ilgili olarak literatiirden edinilen bilgiler sunulacaktir.
Travmatik Beyin Hasar1 Siddetine Gore Siniflandirma

Travmatik Beyin Hasar1, birincil yaralanma veya ikincil yaralanmadan kaynaklanabilir. TBH
siddeti; yaralanmanin boyutu ve dogasi, biling kaybinin siiresi, travma sonrast amnezi ve
yaralanmanin akut fazi sirasinda ilk degerlendirmedeki konfiizyonun siddetine gore hafif, orta veya
siddetli olarak kategorize edilebilir (American Psychiatric Association [APA], 2013; CDC, 2015).
Hafif Travmatik Beyin Hasarr: 30 dakikadan daha kisa siireli biling kaybi olabilir, pediatrik Glasgow
Koma Skalas1 skoru 13-15 arasindadir. Cocuklarda hafif TBH ¢esitli semptomlarla kendini gosterir.
Bag agris1 en yaygin semptomdur (Blinman ve ark., 2009; Grubenhoff ve ark., 2011), ancak
yorgunluk genellikle en siddetli semptom olarak bildirilir (Blinman ve ark., 2009). Diger yaygin
semptomlar arasinda anksiyete, korku ve anhedoni bulunur (Chendrasekhar, 2019). Bulanti, bas
donmesi, bulanik goérme ve biligsel bozukluk da hafif TBH ile iligkilendirilmistir (Grubenhoff ve ark.,

2011). Yaralanmalarin %90'inda semptomlar giinler veya birka¢ hafta i¢inde diizelir. Diizelmeyen

hafif TBH 'l1 cocuklarda/ergenlerde, 6grenme veya organize olmada yetersizlik, zayif biligsel iletisim
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becerileri, okul veya is i¢cin konsantrasyonu siirdiirme sorunlari, psikososyal zorluklar, bas agrilari

veya bag donmesi goriilebilir (CDC, 2015).

Orta Derecede Travmatik Beyin Hasari: Biling kayb1 24 saate kadar mevcut olabilir, pediatrik
Glasgow Koma Skalasi skoru 9-12 arasindadir. Bilgisayarli tomografi (BT) veya manyetik rezonans
goriintiileme (MRG) ile beyindeki travmanin noérolojik belirtileri; kafatas1 kirigi, kontiizyonlar
(yaralar), kanama ve fokal hasar seklindedir. Orta derecede TBH'li ¢ocuklarda/ergenlerde fiziksel
zayiflik, biligsel-iletisimsel bozukluklar, yeni bilgileri 6grenme giicliigli ve psikososyal sorunlar
goriilebilir (CDC, 2015).

Siddetli Travmatik Beyin Hasart: Biling kaybi1 siiresi 24 saatten uzundur, pediatrik Glasgow Koma
Skalas1 skoru 3-8 arasindadir. Bu popiilasyonun yaklasik %80-90'inda yasam boyu birden fazla
biligsel, biligsel-iletisimsel, fiziksel, sosyal, duygusal ve davranigsal sorunlar olabilir (Haarbauer-
Krupa ve ark., 2017; Ylvisaker & Feeney, 2007).

TBH acil servis ziyaretlerinin %70-90'm1 hafif siddetli TBH vakalar1 olusturur (Cassidy ve
ark., 2004; Faul ve ark., 2010). Orta ile siddetli TBH, ¢ocuklarda hafif yaralanmalardan daha diistik
bir oranda ortaya ¢ikmasina ragmen daha kotii sonuglarla iligkili olabilmektedir. Bir grup ¢ocugun
TBH siddetini bildiren bir kohort ¢alismasinda (n= 2940), ¢ocuklarin %84,5'inde hafif, %13,2'sinde
orta ve %2,3"linde siddetli TBH bildirilmistir (Rivara ve ark., 2012).

Etiyoloji

Pediatrik TBH, diinya genelinde milyonlarca ¢ocugu etkileyen ve 6nemli oranda morbidite ile
mortaliteye yol acan bir saglik problemidir (Keenan & Bratton, 2006; Nkenguye, 2024). Pediatrik
TBH’nin nedenleri yasa bagl olarak degisiklik gostermektedir ve genel olarak diismeler, sporla ilgili
yaralanmalar, kasitli olmayan travmalar ve motorlu ara¢ kazalarini icermektedir (Keenan & Bratton,
2006; Nwafor ve ark., 2022). Hastalik Kontrol ve Korunma Merkezleri (CDC), 0-14 yas aras1 ¢ocuk
ve ergenlerde TBH' nin 6nde gelen nedenlerini diismeler (%50,2), ¢arpma veya carpilma olaylar
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(%24,8), motorlu tasit kazalar1 (%6,8), saldir1 (%2,9) ve bilinmeyen/diger (%15,3) olarak belirtmistir.

Bebeklerde, kiiglik cocuklarda ve okul 6ncesi ¢gocuklarda ise TBH 'nin en yaygin nedenleri, diismeler
ve saldirilardir (0rnegin, sarsilmig bebek sendromu veya diger fiziksel istismar). Hiz yaralanmasina
(6rnegin, motorlu ara¢ veya bisiklet kazalari, spor yaralanmalari) ikincil TBH ise, daha sik ilkokul
cocuklar1 ve ergenlerde goriilmektedir (Faul ve ark., 2010).
Insidans ve Prevalans

Pediatrik TBH nin insidans ve prevalans oranlari, klinik ve epidemiyolojik ¢alismalara gore
degismektedir. Bu varyasyonlar, genellikle katilimci 6zelliklerindeki (6rn. yas) ve tanisal alt tip ile
siniflandirma  kriterlerindeki (hafif TBH vs. siddetli TBH) veri kaynaklar1 farkliliklarindan
kaynaklanmaktadir (ASHA, t.y.). TBH, 0-4 yas arast ¢cocuklarda ve 15-19 yas arasi adolesanlarda
onde gelen yetersizlik ve 6liim nedenlerinden biridir (CDC, 2015). Ayrica, 145.000 ¢ocuk ve ergenin
(0-19 yas aras1) TBH'nin kalict bilissel, fiziksel veya davranigsal etkileriyle yasadigi tahmin
edilmektedir (Zaloshnja ve ark., 2008).

Tlim yas gruplarinda genel olarak TBH insidans oranlar1 erkeklerde kizlardan daha yiiksektir
(Faul ve ark., 2010; Keenan & Bratton, 2006; Langlois ve ark., 2006; Thurman, 2016). Acil servis
ziyaretleri, hastane yatislar1 ve 6liim oranlarindan elde edilen birlesik verilere dayanarak, 0-4 yas aras1
erkek cocuklarda TBH insidansi en yiiksek oranlara sahiptir (Faul ve ark., 2010). Thurman (2016),
erkek cocuklarda (0-9 yas) TBH goriilme olasiliginin kizlardan 1,4 kat daha fazla oldugunu
bildirmistir. TBH erkeklerde kizlara oranla daha yiiksek siklikta goriilmekle birlikte, hafif TBH
insidans1 kiz ¢cocuklar arasinda her gecen giin artig gostermektedir (Lincoln ve ark., 2011).
Travmatik Beyin Hasarinin Belirti ve Semptomlar

Cocuklarda TBH, tek bir olaydan ¢ok, zamanla evrilebilen semptomlara sahip karmasik ve
kronik bir siirectir (Masel & DeWitt, 2010). Beyindeki hasarin yeri ve boyutuna, yaralanmanin
meydana geldigi yasa, yaralanma oncesi becerilere ve etkilenen fonksiyonel alanlara (6rnegin,
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fiziksel, biligsel, dil, duyusal) ve aile dinamiklerine bagl olarak TBH' nin belirti ve semptomlar1

farklilagmaktadir (Babikian ve ark., 2015; Masel & DeWitt, 2010). Cocuklar, tibbi, bilissel, duygusal
ve sosyal alanlarda gecici veya kalici ¢esitli problemler yasayabilmektedir ve bu sonuglar yaralanma
sonrast hemen belirgin olmayabilir (Babikian ve ark., 2015). Cocuklarda goriilen belirti ve
semptomlar tamamen birbirinden farkli seyredebilmektedir ve TBH' nin ¢ocuklardaki fonksiyonel
etkisi yetiskinlerden farklidir. Pediatrik gruptaki beyin gelisimi, yaralanmaya benzersiz bir sekilde
tepki vermekte ve bu da yetiskin TBH'den farkli bir bilgi tabanini gerektirmektedir (Anderson &
Yeates, 2010).

Cocuklarda TBH 'nin islevsel etkisi yetigskinlerden farkli olabilir ¢iinkii ¢ocuklarin beyin
gelisimi devam etmektedir. Buna dair literatiirde duyusal sistemlerin ve beynin 6n loblariin geg
ergenlik doneminden sonra da gelismeye devam ettigi belirtilmektedir (Taylor ve ark., 2013). Bu
nedenle, baz1 ¢cocuklarda TBH etkileri hemen ortaya ¢ikmayabilir, ancak gelisimlerinin ilerleyen
donemlerinde, 6zellikle akademik beklentiler arttikca zorluklar yasanacaktir (Gerrard-Morris ve ark.,
2010; Taylor ve ark., 2013). Bu zorluklar arkadagliklara, eve, okula ve topluma katilim; genel yasam
kalitesi gibi egitimsel ve mesleki alanlar etkileyebilmektedir (Catroppa & Anderson, 2009; Gamino
ve ark., 2009). Bunun yan1 sira TBH' li kii¢iik cocuklardan bazilari, iyilesmenin ilk asamalarindan
sonra nispeten tipik gelisimsel ilerleme gosterebilirken bazilari ise, bilissel islevlerdeki bozukluklar
nedeniyle yeni bilgileri 6grenmede ve sosyal etkilesim kurmada uzun siireli zorluklar yasamaya
devam edebilmektedir (Anderson ve ark., 2012; Turkstra ve ark., 2015). TBH belirti ve semptomlari,
dikkat eksikligi/hiperaktivite bozuklugu, 6grenme giicliigli, otizm spektrum bozuklugu, bilissel
yetersizlik, ¢ocukluk ¢agi konugsma apraksisi, cocukluk ¢agi akicilik bozukluklari, gecikmis dil, yazilt
dil bozukluklar1 ve sosyal iletisim bozukluklar1 gibi diger gelisimsel durumlarla birlikte ortaya

cikabilmektedir (ASHA, 2016; Anderson ve ark., 2012; Turkstra ve ark., 2015).
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Travmatik beyin hasarinda goriilen fiziksel semptomlara; biling seviyesinde degisiklikler, bas

donmesi, bas agrisi, denge ve/veya koordinasyon bozukluklari, mide bulantisi, nobetler, kusma;
duyusal-algisal semptomlara; dis kulak, orta kulak, i¢ kulak ve/veya temporal lob yaralanmasindan
kaynaklanan isitsel disfonksiyon, giiriiltiide konusmay1 duymada zorluk, vertigo ve/veya dengesizlik,
seslere asir1 duyarlilik (hiperakuzi), gorme keskinliginde degisiklikler, ¢ift gorme (diplopi); bilissel
semptomlara; gorevler arasinda dikkati kaydirmada defisitler, segici dikkat ile ilgili zorluklar, azalmis
dikkat siiresi, karar verme, esneklik, planlama ve organizasyon, problem ¢dézme gibi yliriitiicii
islevlerle ilgili zorluklar, bilgiyi islemlemede zorluklar, hafiza ve 6grenmede zorluklar, iistbilisle
ilgili zorluklar 6rnek verilebilir. Dille ilgili ise konusmay1 baslatmada ve konuyu siirdiirmede,
konusmada sira almada, sozsiiz iletisimi etkili bir sekilde kullanma becerisinde, baskalarnin sozel
olmayan iletisimini yorumlamada, yonergeleri takip etmede, ¢ikarim yapmada, soyut dili/kavramlari
anlamada, karmasik s6zdizimi ve yazili metni anlamada, yazili iiriinleri planlamada, organize etmede,
yazma ve diizenlemede zorluklar gortilebilir. Ek olarak konusma, ses, beslenme, yutma bozukluklar1
eslik edebilir (Anderson ve ark., 2012; ASHA, 2016; Turkstra ve ark., 2015).
Travmatik Beyin Hasar1 Olan Bebekler ve Kiiciik Cocuklarda Dikkat Edilmesi Gereken
Konular

Bebekler ve kii¢iik cocuklar, TBH belirti ve semptomlarini bildirmek i¢in gerekli iletisimsel
veya gelisimsel becerilere sahip olmayabilir. Ayrica sarsilmis bebek sendromu (shaken baby
syndrome) gibi kafa travmasi1 vakalarinda, bazen TBH' yi gosterecek belirgin dis fiziksel belirtiler
yoktur (Cox, 2016). Bu nedenle klinisyenler ve ailelerin, bu yas grubu icin TBH' den sonra
baslangicta goriilebilecek asagidaki belirtilerin farkinda olmalar1 kritik 6neme sahiptir (ASHA,
2016):

e Dikkat becerisindeki degisiklikler
e Yeme veya emzirme aligkanliklarindaki degisiklikler
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e Oyundaki degisiklikler (favori oyuncaklara/aktivitelere karsi ilgi kaybi)

e Uyku aliskanliklarindaki degisiklikler

o Sinirlilik, siirekli aglama

e Letarji (Uyusukluk)

¢ Edinilmis dilin kayb1

e Tuvalet egitimi gibi yeni kazanilmis becerilerin kaybi

o Isiga ve/veya giiriiltilye kars1 hassasiyet

e Istikrarsiz yiiriiyiis, denge kaybi

Bebekler ve kiigiik ¢ocuklar i¢cin, TBH sonras1 akut defisitler, yaralanma aninda gelisen beceri
alanlarinda olma egilimindedir. Cok kii¢iik cocuklarda ise TBH sonrasi belirgin bir sorun
goriilmemesi, daha sonra herhangi bir defisit olmayacagi anlamma gelmemektedir. Hafiza-dikkat
problemleri, gecikmis dil ve davranis sorunlar1 gibi semptomlar daha sonra ortaya ¢ikabilir. Daha
kiigiik yagta TBH yasayan ¢ocuklarin, ileri yaglarda TBH yasayan ¢ocuklara kiyasla akademik olarak
daha fazla zorluk yasayacagi tahmin edilmektedir (Anderson ve ark., 2005). Defisitlerin tamami
ancak ¢ocugun beyni olgunlastifinda ve beklenen beceriler gelisemediginde belirginlesmektedir
(McKinlay & Anderson, 2013).
DKT’nin Rolii ve Sorumluluklar
DKT’ler, TBH yi tanilamaz; ancak TBH’li cocuk ve ergenlerin taranmasi, degerlendirilmesi
ve terapisinde merkezi bir rol oynarlar (ASHA, 2016). DKT’lerin bazi rolleri su sekildedir: Hem TBH
icin risk altinda oldugu bilinen bireylere ve gruplara hem de bu gruplardaki kisilerle ¢alisan bireylere
onleme bilgilerinin saglanmasi; TBH'li ¢ocuklarin isitme, konusma, dil, bilissel iletisim ve yutma
giicliikleri agisindan taranmasi, kapsamli bir degerlendirmesinin yapilmasi ve bu ¢ocuklara yonelik
dogrudan ve dolayli miidahale yontemlerini iceren terapi planlarinin gelistirilmesi-uygulanmasi;
TBH'l kisilere ve ailelerine, DKT uygulama kapsamindaki bozukluklar konusunda danigmanlik
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yapilmasi ve TBH ile ilgili daha fazla komplikasyonu 6nlemeye yonelik bilgilendirme saglanmast;

uygun sekilde degerlendirme ve miidahale saglamak icin diger profesyonellerden (6rnegin:
ogretmenler, néropsikologlar, ergoterapist ve fizyoterapistler) bilgi toplanmasi ve onlarla isbirligi
yapilmast.

Pediatrik Travmatik Beyin Hasar1 Degerlendirmesi

Travmatik beyin hasar1 olan ¢ocuklarin degerlendirilmesi, rehabilitasyon uzmanlari, aile
tiyeleri ve egitimciler arasinda is birligini igeren kapsamli, multidisipliner bir yaklagim
gerektirmektedir (Farmer ve ark., 1996).

Okul 6ncesi donemdeki ¢ocuklarda, TBH biligsel, akademik ve sosyal gelisimi 6nemli dl¢iide
etkileyebilmektedir, bu da dikkatli bir degerlendirme ve izleme gerektirir (Wetherington & Hooper,
2006). Kiiciik cocuklarda, 6zellikle bebeklerde, siddetli TBH, iletisim, motor beceriler ve sosyal-
duygusal islevsellik gibi birden fazla alanda olumsuz gelisimsel seyirlere neden olabilmektedir
(Keenan ve ark., 2019). ilk dénemlerde hemen bir belirti gdstermeyen orta ile siddetli TBH’li
cocuklarda bile daha sonra zorluklar gelisebilir, bu da uzun dénemli takip degerlendirmelerinin
onemini vurgulamaktadir (Pomerleau ve ark., 2012). Bu degerlendirmeler esnasinda ¢ocugun
yaralanma yas1, yaralanma sonrasi gegen siire ve hem yaralanma hem de degerlendirme zamanindaki
gelisim diizeyi goz oniinde bulundurulmalhidir. TBH’1i kiigiik ¢cocuklar i¢in siirl sayida standardize
test bulundugundan, islevsel degisiklikler ve gelisimsel sapmalarin degerlendirilmesinde gézlemler
ve ebeveyn raporlart olduk¢a 6nemlidir (Pomerleau ve ark., 2012; Wetherington & Hooper, 2006).

Okul ¢cagindaki ¢ocuklar i¢in ise degerlendirme; kapsamli bir sekilde viicut yapisi/fonksiyonu,
aktiviteler ve katilim ve baglamsal faktorlere odaklanmalidir (Riccardi ve ark., 2022). Yaralanmadan
3 ay sonra yapilan noéropsikolojik testler, cocugun akademik performansini tahmin etmede yardimci
olabilir ve 6zel egitime ihtiya¢ duyan ¢cocuklarin belirlenmesine olanak tanir (Kinsella ve ark., 1995).
TBH sonrasi yaygin sorunlar arasinda okul gorevleri, dikkat/konsantrasyon ve bellek ile ilgili
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zorluklar bulunmaktadir. Ancak 6gretmenler, TBH ve uzun vadeli etkileri hakkinda bilgi eksikligi

yasayabilmektedir. Bu nedenle siirecin saglikli ilerleyebilmesi ve uygun destek i¢in ebeveynler ve
saglik profesyonellerinin ¢cocuklar hakkinda okullara ayrintili bilgi sunmasi1 gerekmektedir (Hawley
ve ark., 2004).

Tarama

Travmatik beyin hasarini takiben olas1 defisit alanlari belirlemek i¢cin DKT’ler tarafindan
tarama yapilmaktadir. Tarama genellikle daha kapsamli degerlendirmeler yapilmadan Once
tamamlanmaktadir. Tarama ile TBH'den kaynaklanan defisitlerin siddeti ve 6zellikleri ayrintili olarak
belirlenemez, bunun yerine kapsamli degerlendirmelerin gerekli olup olmadigi belirlenmektedir
(ASHA, 2016).

Dil ve konusma terapistleri konusma, dil, bilissel iletisim ve yutma alanlarinda tarama
yapmaktadir. Ancak bu popiilasyon i¢in gegerli tarama araglar1 bulunmadigindan genellikle tarama,
aile iyeleri ve/veya Ogretmenlerle cocugun becerileriyle ilgili endiseleri hakkinda yapilan
goriismeleri icerir (ASHA, 2016). Buna ilaveten genellikle gelisimsel beklentilere gére oneriler ve
yonlendirmeler yapilmaktadir (Turkstra ve ark., 2015).

Kapsaml Degerlendirme

Travmatik beyin hasar1 olan ¢ocuklar i¢in kapsamli degerlendirmenin amaci; konusma, dil,
biligsel-iletisim ve yutma becerilerini, cocugun giiclii ve zayif yonlerini ve miidahale hedeflerini
belirlemektir. Kapsamli bir degerlendirmenin odak noktasi, ¢ocugun degerlendirme esnasindaki
yasina ve TBH anindaki yasina, hasarin siddetine, iyilesme asamasina bagli olarak degisebilir. TBH'li
cocuklarda iyilesmenin etkilerini izlemek i¢in siirecin farkli noktalarinda degerlendirme gereklidir.
Cocugun biling diizeyi, davranigsal faktorler (ajitasyon ve miicadelecilik), duygusal faktorler
(depresyon), duyusal problemler (gorsel ihmal, isitme kayb1), dikkat eksikligi/hiperaktivite
bozuklugu, 6grenme giicliigii ve gelisimsel yetersizlik gibi eslik eden hastalik 6ncesi durumlarin
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varlig1 degerlendirme esnasinda mutlaka g6z 6niinde bulundurulmalidir. Pediatrik TBH i¢in kapsamli

degerlendirme; vaka Oykiisii, bilissel iletisim, motor konusma, ses, yazili dil, sosyal iletisim,
beslenme ve yutma, alternatif ve destekleyici iletisim sistemleri degerlendirmesini igermektedir

(ASHA, 2016; DePompei & Blosser, 2019).

Bilissel
iletisim
7 ™~
Motor
konusma
Beslenme
ve Yutma
\ /
Yazil dil

Travmatik beyin hasari siklikla bilis ve dil defisitlerine neden olmaktadir. Bu iki alan gelisim

Sekil 2
Pediatrik TBH Degerlendirme Alanlari

ve islev acisindan olduk¢a yakindan iliskilidir. Cift yonlii iliski olarak; dil bozuklugu bilissel siiregleri
(dikkat, hafiza ve ylriitiicii igslevler) bozabilmekte ya da bilissel siireclerdeki bir bozulma dilin bazi
bilesenlerini bozabilmektedir (s6zdizimi, anlambilim ve kullanimbilim). Degerlendirmede, bu
alanlardaki giiclii ve zayif yonler mutlaka ele alinmalidir. Bilisteki bozulmadan kaynakli iletisimin
herhangi bir alaninda goriilen zorluklar, biligsel iletisim bozuklugu olarak adlandirilir (ASHA, 1987,
Turkstra ve ark., 2015). Sekil 3’te de belirtildigi tizere TBH'li ¢ocuklarin kapsamli degerlendirmesi,
ebeveyn gorlismeleri, formal degerlendirmeler, informal degerlendirmeler ve davranigsal gozlemler

ile yapilmaktadir (DePompei & Blosser, 2019).
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Sekil 3
Pediatrik TBH Degerlendirme Bilegenleri

Ebeveyn Formal informal Davranigsal

goriismeleri degerlendirmeler degerlendirmeler gozlemler

Ebeveynlerle yapilan goriismeler ile ¢ocuk ve ailenin hedefleri hakkinda bilgi edinilmektedir.
Cocugun duyusal (gorme, isitme), davranissal durumu, okul yasami, medikal durumu gibi bilgiler
alinmaktadir. Ayn1 zamanda beyin hasarinin hasta ve ailesi iizerindeki psikososyal ve duygusal
etkileri de kaydedilmektedir (DePompei & Blosser, 2019).

Travmatik beyin hasart olan ¢ocuklar ve ergenler igin standardize biligsel iletisim
degerlendirmeleri olduk¢a sinirlidir (Chevignard ve ark., 2012; Turkstra ve ark., 2015). Siddetli
TBH'si olan ¢ocuklar i¢in standart bir degerlendirme yapmak genellikle zordur. Bunun yani sira orta
veya siddetli TBH'si olan ¢ocuklar i¢in kullanilan testler, hafif TBH'si olan ¢ocuklarda goriilen hafif
defisitleri tanimlayamayabilir. Ayrica standardize testler, genellikle dikkat dagitict unsurlarin kontrol
edildigi, olduk¢a yapilandirilmis ve sessiz ortamlarda uygulanmaktadir. Bu nedenle testteki
performans, ¢ocugun giinliikk yasamindaki islevsellik diizeyini dogru bir sekilde yansitmayabilir
(Coelho ve ark., 2005; Turkstra ve ark., 2015). Asagida bu alanda kullanilan degerlendirme araclari
aciklanmaktadir.

Pediatrik Beyin Hasar1 Testi, beyin hasar1 sonrasinda, 6-16 yas arasi ¢ocuklarla kullanilmak
iizere tasarlanmistir. Cocuklarin okula donmeleri ve genel egitim miifredatina devam edebilmeleri
icin ihtiya¢ duyduklar1 becerileri degerlendiren kriter referansl, tek standardize testtir. Bu test
aracilifiyla; oryantasyon, alict dil, dikkat, kelime akiciligi, kelime dagarcigi, sozlii ifade, aninda ve
gecikmeli hatirlama, anlatry1 anlama ve hatirlama, gorsel hafiza ve organizasyon olmak iizere 10 alt
alanda degerlendirme yapilmaktadir. Cocuklarin &gretim programi ile ilgili norobilissel, dil ve
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okuryazarlik becerileri degerlendirilir, bdylece DKT’ler ve diger klinisyenler giiclii ve zayif yonleri

belirleyerek etkili miidahaleler uygulayabilir. Testin tamamlanmasi ise yaklasik 30 dakika
siirmektedir (Hotz ve ark., 2009).

Bilissel ve Dilbilimsel Olgek (Cognitive and Linguistic Scale-CALS) ise Kennedy Krieger
Enstitiisii (ABD) tarafindan gelistirilmistir. 2 yastan yetiskinlige kadar oldukc¢a genis bir yas
araligindaki bireylerde kullanilmaktadir. Edinilmis beyin hasar1 sonrasi yatarak tedavi goren
cocuklarin biligsel ve dilsel islevi degerlendirilmektedir. CALS gegerli ve glivenilir bir dlgek olup
yatarak tedavi géren ve smirl yanitlayiciligi olan ¢ocuklarda degisime karst duyarlidir (Slomine ve
ark., 2016). CALS, uyarilma ve tepki verme gibi alt diizey becerilerden karmagik dil ve problem
¢ozme gibi {ist diizey becerilere kadar bir dizi ndrodavranmigsal islevi Slgen 20 maddeden
olusmaktadir. Uygulama siiresi ise 20 ila 30 dakika arasindadir. Madde puanlari 1 ile 5 arasinda;
toplam puan ise 20 (taban) ile 100 (tavan) arasinda degismektedir. Maddeler davranigsal gdzleme,
belirli gorevlerdeki performansa veya yar1 yapilandirilmis bir goriisme sirasinda verilen yanitlara gore
derecelendirilmektedir (Kramer ve ark., 2013; Pham ve ark., 2014; Slomine ve ark., 2016).

Yiiriitiicii Islev Davranig Derecelendirme Envanteri (Behavior Rating Inventory of Executive
Function- 2nd Edition-(BRIEF2), yiiriitiicii islev bozuklugu olan 5-18 yas arasi cocuklar ile
ergenlerde yiiriitiicii islevi ve 0z diizenlemeyi degerlendirmek icin tasarlanmistir. Benzer 6l¢iimlere
gore daha detayli bilgiler elde edilebilir; ¢ocuklarin tam olarak nerede ve neden zorlandiginin
belirlenmesini saglar. Boylece DKT’ler bilingli ve etkili miidahalelerde ve onerilerde bulunabilir.
Ebeveyn, 6gretmen ve 6z degerlendirme formlari1 bulunmaktadir (Gioia ve ark., 2015).

Bu testler disinda TBH’ 1i ¢cocugun ihtiyact dogrultusunda; bilissel iletisim, motor konusma,
ses, yazili dil, sosyal iletisim, beslenme ve yutma, alternatif ve destekleyici iletisim sistemleri

alanlarinda farkli testler kullanilarak degerlendirme yapilabilmektedir (ASHA, 2016).
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Informal degerlendirmeler (dil 6rnegi, dogal gézlem vb.) TBH'li bireyleri degerlendirirken

standart testlerden elde edilen verileri desteklemek i¢in olduk¢a 6nemlidir. Miidahale hedeflerini ve
etkili stratejileri belirlemek i¢in degerli bilgiler saglamaktadir (Turkstra ve ark., 2015).

Travmatik beyin hasar1 olan ¢ocuklar ve ergenlerde ozellikle bilissel-iletisim becerilerini
degerlendirmede informal yontemler 6nemli bilgiler saglamaktadir. Bu yontemler, s6ylem analizi,
miifredata dayali degerlendirme ve giinliik aktiviteler sirasinda goézlem gibi teknikleri igermektedir.
Informal degerlendirmeler, standardize testlerin gdzden kagirabilecegi islevsellik hakkinda da bilgiler
saglamaktadir (Hall ve ark., 2021; Lundine & Hall, 2020).

Pediatrik Travmatik Beyin Hasarinda Miidahale

Her TBH' li gocugun farkli profilleri vardir. Klinisyenler terapi plani olustururken yas, dnceki
islev diizeyi ve gelisim durumu, duyusal ve motor beceriler gibi birden fazla alandaki islevleri dikkate
almalidir. TBH' den once var olan konusma, dil ve/veya bilissel defisitler (dikkat
eksikligi/hiperaktivite bozuklugu, otizm spektrum bozuklugu, cocukluk c¢agi konusma apraksisi,
edinilmis konusma apraksisi, 6grenme giigliikleri, konusma sesi bozukluklari, sézlii ve yazili dil
bozukluklar1) de mutlaka dikkate alinmalidir (ASHA, 2016).

Travmatik beyin hasar1 olan ¢ocuklar icin miidahale Uluslararas: Islevsellik, Engellilik ve
Saglik Smiflamas1 (International Classification of Functioning, Disability, and Health) ¢ercevesiyle
(World Health Organization [WHO], 2001) uyumlu olarak planlanmalidir. Bu ¢er¢evede sunlara
odaklanilmalidir:

e (Cocugun konusma, dil, bilis, iletisim ve yutmay1 etkileyen yap1 ve islevleriyle ilgili giiglii
yanlarindan yararlanilmali ve defisitler ele alinmalidir.
e Cocugun katilimini1 kolaylastiracak yeni beceriler ve stratejiler kazandirilmalidir.

e Basarili iletisim ve katilim i¢in engel olusturan baglamsal faktorler degistirilmelidir.
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Terapi Secenekleri

Travmatik beyin hasar1 olan cocuklarda erken miidahale genellikle, ¢ocugun, bakim
verenlerin ve kardeslerin ihtiyaclar1 dikkate alinarak ailenin dogal ortaminda gerceklesmektedir
(McKinlay & Anderson, 2013). TBH’ 1i ¢cocuklar i¢cin DKT’ler, defisitlere bagl olarak alternatif ve
destekleyici iletisim sistemi, davranigsal, biligsel iletisim, dil, sosyal iletisim, konugma, beslenme ve
yutma alanlarinda miidahale planlamaktadir. Bu derleme kapsaminda ise biligsel iletisim, dil ve
davranigsal miidahaleler daha detayli sekilde ele alinacaktir.

1. Bilissel Iletisim Miidahaleleri

Pediatrik TBH' deki bilissel iletisim miidahaleleri, spesifik olarak ¢ocugun bilissel iletisim
alanlarmin farkli bilesenlerini ayr1 ayr1 ele alabilir veya daha genel olarak islevsel iletisime
odaklanabilir. Miidahale se¢iminde, bilis ve iletisim alanlar1 arasindaki karmasik iliski mutlaka
dikkate alinmalidir. Bilissel iletisim terapi yontemleri, hedefi ayr1 adimlara bolmek ve bir gorevi
sirayla tamamlamak gibi dogrudan iyilestirme tekniklerini veya karmasik gorevleri yerine getirmek
lizere igsel stratejiler gelistirmesi i¢in bireyi egitmek ve siifta degisiklikler yapmak gibi stratejiye
dayali teknikleri icermektedir. Bazi terapi tekniklerinin birbiriyle ortiisen noktalar1 olmakla birlikte,
klinisyenler ¢ocugun ihtiyaglarini en iyi sekilde karsilayacak yaklagimlari kullanmalidir (Turkstra ve
ark., 2015; Ylvisaker ve ark., 2005).

Bilgisayar Destekli Terapi, bireyin/cocugun biligsel iletisim islevlerini gelistirmek icin 6zel
olarak tasarlanan; dil, konugma ve bilis ile ilgili gorevlerin tekrarlanan, yapilandirilmig
uygulamalarin1 igeren yazilim programlarinin kullanilmasi anlamina gelmektedir. Bu programlar
bilgisayarlarda, akilli telefonlarda ve tabletlerde kullanilabilir. Klinisyen bilgisayar destekli terapiyi
direkt ya da uzaktan kullanabilir ve bireyi/cocugu izleyerek tutarli geri bildirimler saglayabilir (Politis

& Norman, 2016; Teasell ve ark., 2007).
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Dogrudan Dikkat Egitimi, siirdiiriilen dikkat (uyaniklik), secici dikkat, boliinmiis dikkat ve

degisen dikkat gibi dikkatin ¢esitli yonlerini gelistirmek i¢in yapilandirilmis tekrarli uygulamalari
icermektedir. Tekrarli aligtirmalar, giderek daha karmasik dikkat gerektiren gorevler iizerinde pratik
yapma firsat1 saglar (Sohlberg ve ark., 2003). Metakognitif beceri egitimi, TBH' li ¢ocuklarda biligsel
iletisim defisitlerinin terapisinde kullanildiginda dogrudan dikkat egitiminin ayrilmaz bir pargasi
olmaktadir (Lee ve ark., 2012; Sohlberg ve ark., 2014).

Aligtirma ve Uygulama, Alistirma ve uygulama, belirli bir terapi etkinliginin veya hedefinin
tekraridir. Tekrarlayan alistirma uygulamalari, performansin altinda yatan sinir aglarinin tekrarlanan
aktivasyonla giiclendirildigini varsaymaktadir (Sohlberg ve ark., 2014). Aralikli (dagitilmis)
uygulama, uygulamanin daha uzun bir siire boyunca birka¢ kisa seansa boliindiigii bir aligtirma ve
uygulama teknigi olarak tanimlanmaktadir. Uygulama denemelerinin aralikli (dagitilmis) sekilde
yapilmasinin, bilgilerin hatirlanmasi ve aktarilmasi agisindan toplu sekilde yapilmasina kiyasla daha
etkili oldugu bilinmektedir (Sohlberg ve ark., 2005; Sohlberg & Turkstra, 2011).

Ikili Gorev Egitimi, iki farkli gdrevi ayni anda yiiriitme becerisini hedefleyerek gorev
karmasikligim gelistirmeye odaklanmaktadir. Ikili gérev egitiminde, TBH sonrasi etkilenen vyiiriitiicii
islevleri eski islevsellik seviyesine geri getirmek amaclanmaktadir (McLeod & Guskiewicz, 2012).

Hatasiz Ogrenme, klinisyenin hatalar1 en aza indirmeye calistig1 bir terapi yontemidir. Bu
yontemi klinisyen, hedeflenen bir beceriyi kiigiik, ayr1 adimlara bdlerek; birey her adimi atmadan
once hedef davranis1 modelleyerek; hatalar1 hemen diizeltip dogrusunu modelledikten sonra bireyden
tekrar yapmasini isteyerek; destekleri ve ipuglarini dikkatlice geri ¢ekerek uygulamaktadir (Sohlberg
ve ark., 2005; Sohlberg & Turkstra, 2011). Nispeten bozulmamis prosediirel bellege ve siddetli
sekilde bozulmus deklaratif bellege sahip bireyler i¢in hatasiz 6grenme yontemi oldukga faydalidir
(Sohlberg ve ark., 2005). Aralikli geri cagirma (Sohlberg ve ark., 2005; Sohlberg & Turkstra, 2011)

ve ipuglarini sondiirme yontemi (Sohlberg ve ark., 2005) hatasiz 6grenme ilkelerine dayanmaktadir.
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Eksternal Yardimlar, dikkat, zaman yOnetimi, organizasyon, olaylarin ve bilgilerin

hatirlanmasini1 kolaylagtirmak amaciyla kullanilmaktadir (Burns, 2004; Teasell ve ark., 2013).
Cocuklar icin islevsel eksternal yardimcilara akilli telefonlar, ses kayit cihazlari, kulakliklar,
bilgisayarlar, takvimler, zamanlayicilar, kontrol listeleri, haritalar, renk kodlu klasérler ve kiigiik not
defterleri 6rnek verilebilir (Burns, 2004; DePompei ve ark., 2008). TBH' li ¢ocuklar1 bu stratejileri
bagimsiz olarak uygulamak tizere egitmek, yapilandirilmis, sirali ve tekrarli uygulamalar1 gerektirir
(Sohlberg ve ark., 2005; Ylvisaker ve ark., 2005).

Internal Yardimlar, hafizay1 ve vyiiriitiicii islevleri gelistirmek igin kullanilan stratejilerdir.
Bilginin daha kolay hatirlanmasini saglamak i¢in kullanilan hafiza teknikleri, gorsel imgeler,
iliskilendirme ve ayrintili kodlama internal yardimlara 6rnek verilebilir. Hafiza teknikleri ve gorsel
imgeler, isimlerin hatirlanmasimi (Kaschel ve ark., 2002; O’Neil-Pirozzi ve ark., 2016) ve ayrmntil
kodlama, bireylerin yeni bilgileri ilgili o6zelliklerle veya zaten bellekte bulunan bilgilerle
iliskilendirmesini kolaylastirir (Oberg & Turkstra, 1998). Biiyiik miktarda bilginin hatirlanmasi
gereken durumlarda, bilgiyi mantiksal kategoriler halinde gruplama veya parcalama stratejileri
kullanilabilir (Kennedy, 2006).

Metakognitif Beceri Egitimi, 68renmeyi ve davranigsal basartyr kolaylastirmak igin
farkindalik, kendini izleme, 6z diizenleme ve hedef belirleme stratejilerinin kullanildigi yontemdir.
Zihinsel imgeleme, kendi kendine konugma, 6z yansima (bireyin kendi diisiincelerini, duygularini,
davraniglarin1 ve deneyimlerini degerlendirme siireci) ve ajanda tutma gibi stratejiler kullanilabilir.
Metakognitif beceri egitimi, dogrudan dikkat egitimi ile entegre edilebilir (Kennedy, 2006; Sohlberg
ve ark., 2005, 2014; Sohlberg & Turkstra, 2011).

Duyusal Uyarim, siddetli TBH' si olan bireyin ¢esitli gorsel, isitsel, dokunsal, koku alma ve
kinestetik uyaranlara sistematik sekilde maruz birakildigl; bireyin uyarilma/biling diizeyini

tyilestirmenin ve duyusal yoksunlugu 6nlemenin amaclandig1 yontemdir. TBH' yi takiben anlamli bir
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davranigsal tepki ortaya ¢ikarmak ve iyilesme sirasinda yanit vermedeki degisiklikleri izlemek igin

uyarimin yogunlugu ve sikligi cocugun esigine gore ayarlanabilir (Hotz ve ark., 2006).

2. Dil Miidahaleleri

Travmatik beyin hasar1 olan g¢ocuklar i¢in dil miidahaleleri, bilis ve iletisim arasindaki
karsilikl1 iliski gdz 6niinde bulundurularak planlanmalidir (Blosser & DePompei, 2003). Islemleme
hizi, caligma bellegi ve yiiriitiicii islevlerdeki bozukluklar dildeki problemlere sebep olmaktadir
(Ewing-Cobbs & Barnes, 2002). Dil miidahalesi, ¢ocugun yaralanma anindaki gelisim diizeyine ve
miidahale gerektiren — sorunlarin paternine bagli olarak degismektedir. Kiigiik cocuklar igin
miidahale, fonolojik farkindalik, s6zciik dagarcigi ve sozciik akiciligina odaklanirken; daha biiytik
cocuklar ve ergenler i¢cin genellikle ¢ikarim yapma, iist diizey/derinlemesine anlama (sadece
sOzciikleri veya ciimleleri anlamanin 6tesinde metnin temel fikirlerini, ana temalarini, yazarin niyetini
ve metindeki iligkileri kavrayabilme), anlati siirecleri ve akademik okuryazarlik alanlarina
odaklanmaktadir (Blosser & DePompei, 2003; Ewing-Cobbs & Barnes, 2002; Turkstra ve ark., 2015).
Bazi geleneksel dil uyarim teknikleri ve terapileri de bu popiilasyon i¢in kullanilabilmektedir (ASHA,
t.y.).

3. Davranmissal Miidahaleler

Davranissal miidahaleler, istenen davranislar1 dgretmek igin kullanilmaktadir. Ogrenmenin
pekistirme, modelleme, yonlendirme ve sondiirme gibi davranigsal/edimsel ilkelerine dayanmaktadir.
Frontal lob hasarlari, cocugun ev, toplum ve okul ortamlarindaki islevini ve etkili iletisim kurma
becerisini etkileyebilecek ajitasyon, saldirganlik, diirtiisellik ve kendine zarar verme gibi davranislara
sebep olabilir. Davranigsal miidahaleler genellikle bu istenmeyen davraniglar1 azaltmak ve bunun
yerine islevsel alternatif davranislar1 kazandirmak i¢in kullamilir (ASHA, t.y.). TBH sonrasi

davranigsal miidahalelere asagidakiler 6rnek verilebilir:
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e Proaktif olumlu davranig miidahaleleri ve destekleri: Problem davranislara tepki vermekten

cok c¢evredeki nedenlerin onlenmesi ve kontroliine odaklanilmaktadir (6rnegin; cevreyi
yapilandirma, basariya ulasmak amaciyla bireylerin ihtiyaclarma gore gorevleri esnek bir
sekilde diizenleme ve iyi anlagilmis gilinliik rutinler saglama) (Ylvisaker & Feeney, 2007).

e Acil durum yoénetimi prosediirleri: Olumlu davraniglarin  pekistirilmesi ve olumsuz
davraniglarin planli bir sekilde goz ardi edilmesi yoluyla soniimlenmesi prosediirlerini
icermektedir. Bu yontemde davranislarin sonuglarina odaklanilir (Ylvisaker & Feeney,
2007).

o Ustbiligsel beceri egitimi: Davranislarin farkindaligini, kendini izlemeyi ve 6z diizenlemeyi

gelistirmeye odaklanilmaktadir (Kennedy & Coelho, 2005).

Ailelerle Is Birligi

Miidahale hangi alanda olursa olsun TBH’li ¢ocugun ailesi siirece mutlaka dahil edilmelidir.
Ailenin ¢ocugun hayatindaki yeri sabit olmakla beraber, aileler, cocugun hayatini, uzun dénemdeki
gelisimini ve egitimini etkileyecek kararlar alma sorumlulugunu tagimaktadir. Bu nedenle TBH’li
cocuklara yonelik kapsamli hizmetlerin, aile ile is birligi i¢inde ¢alisilarak gerceklesmesi
gerekmektedir. Miidahale boyunca aile icin rolleri ve hedefleri belirlemek son derece dnemlidir.
Cocuk icin gelistirilen tiim miidahale planlarinin, aile liyelerinin katilimina yonelik beklenti ve
hedefleri igermesi gerekir (DePompei & Blosser, 2019).

Pediatrik TBH’de ailenin is birligi ile gerceklesen uygulamalar miidahalenin temelini
olusturmaktadir. TBH geciren ¢ocuklarin tedavi sonuglari ve ev, okul, topluma yeniden entegrasyonu,
aile iiyeleri ve bakim verenlerin merkezi bir rol iistlenmesi yoluyla etkili sekilde saglanmaktadir.
Aileler yalnizca cocugun yagamini ve egitimini etkileyen kararlar1 almakla kalmayip ayni zamanda
uzun vadeli destek de saglamaktadir (Roscigno & Swanson, 2011). Ek olarak, aile {iyeleri ve bakim

verenler, tibbi durumun siddeti, eskiden tanidiklar1 ¢ocukta meydana gelen degisiklikler ve TBH
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geciren bir ¢ocuga nasil bakilacagmi 6grenme siireci nedeniyle korkmus, stresli ve bunalmis

hissedebilir (Wade ve ark., 2006). Aile is birlikli uygulamalar ile aile {iyelerinin agik iletisim
kurmalari, 6ncelikleri belirlemeleri ve birlikte problem ¢6zmeyi 6grenmelerine yardimci olunmakta
ve TBH’ nin getirdigi degisimlere uyum saglama yetileri gelistirilmektedir (Wade ve ark., 2005).
Uygun egitim ve duygusal destekle aileler, ¢ocuklariyla birlikte calismay1 6grenerek, onlarin TBH ile
iligkili biligsel, davranigsal, iletisimsel ve diger yasam degisimlerini yonetmelerine yardimei olacak
destegi saglayabilmektedir (Gan ve ark., 2013).

Aile is birlikli uygulamalarin, pediatrik TBH sonrasi ortaya ¢ikan davranigsal ve psikososyal
zorluklarin ele alinmasinda umut vadettigi belirtilmektedir. Hem yiiz yiize hem de web tabanl
problem ¢6zme miidahalelerinin, ¢ocuklardaki davranis problemlerini, ice doniik semptomlar1 ve
ebeveyn-ergen catigmasini azaltmada etkili oldugu belirtilmektedir (Wade ve ark., 2006). Giincel bir
calismada da saglik hizmeti saglayicilari, travmaya duyarli ve aile is birlikli uygulamalari igeren bir
cergevenin benimsenmesini 6nermektedir. Bu ¢erceve, koordine iletisimi, bakim sirasinda ailelerin
istlendigi sorumluluklarin ve karsilastiklar1 zorluklarin azaltilmasini ve bakim verenlerin
ithtiyaclarinin ele alinmasini1 kapsamaktadir (Erlick ve ark., 2021).

Miidahalelerin aile baglamina entegre edilmesi, TBH sonrasi zorlayict davraniglarin
yonetiminde en biiyilik basar1 potansiyelini sunmaktadir (Thushara Woods ve ark., 2013). Bu aile is
birlikli yaklagimlar, ergen ve aile uyumunu gelistirmede, ebeveyn depresyonunu azaltmada ve
pediatrik TBH sonras1 genel psikososyal islevselligi artirmada olumlu etkiler saglamaktadir (Erlick
ve ark., 2021; Wade ve ark., 2006).

Sonug¢

Bu derleme ile TBH tanimi, siniflandirilmasi, etiyolojisi, insidansi, prevalansi, belirtileri ve

semptomlar1i, DKT’lerin degerlendirme ve miidahale uygulamalar1 detayl1 bir sekilde ele alinmastir.

TBH’nin ¢ocuklarda bilis, dil, iletisim ve davranigsal alanlarda ¢ok boyutlu etkileri bulunmaktadir.
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Bu etkiler, hasarin siddetine, yerine ve ¢ocugun yasina gore degisiklik gostermektedir. DKT’ler,

TBH'li ¢ocuklarin ihtiyaglart dogrultusunda konusma, dil, biligsel iletisim ve yutma alanlarinda
tarama, kapsamli degerlendirme ile bireysel terapi planlar1 olusturma ve uygulamadan sorumludur.
Degerlendirme, ebeveyn goriismeleri, formal ve informal yontemler ile multidisipliner yaklagimlar
icermektedir. Biligsel iletisim, dil ve davranigsal miidahalelerde kullanilan yontemlerin, ¢ocugun
bireysel ihtiyaclarina ve mevcut becerilerine gore uyarlanmasi gerekmektedir. Ailelerin miidahale
stireglerine aktif katilimi, miidahale basarisin1 artiran 6nemli faktorlerden biri olup; ailelerle is
birliginin ¢ocugun ev, okul ve sosyal yasama entegrasyonunda olumlu sonuglar saglayacagi
diistiniilmektedir.

DKT’ler, farkli yas gruplarindaki TBH’li ¢ocuklara hizmet saglayan disiplinler arasi ekibin
onemli liyeleridir ve aile danismanlig1 saglanmasinda da gorev almaktadirlar. Bu nedenle, DKT’lerin
pediatrik TBH alaninda kapsamli bilgi ve deneyime sahip olmasi, en uygun degerlendirme ve

miidahale yontemini segmesi gerekmektedir.
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