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Ozet sanal ortamda uygulanmasimi amaglar. Bu sayede
Nérolojik hastaliklarda rehabilitasyon hasta gercek diinyadaki nesneler ve uyaranlara

uygulamalarinin  erken donemdeki ilk hedefi
hastanin kaybettigi fonksiyonlarini hizli bir sekilde
geri kazanabilmesine odaklanir. Bu nedenle
yaralanmadan sonra, hasta stabil hale geldigi anda
rehabilitasyon uygulamalarina baslamak
gerekmektedir. Son yillarda 6zellikle merkezi sinir
sisteminin plastisite ozelliginin ortaya
cikarilabilmesi, motor 6grenmenin saglanabilmesi
ve hastalarin hastaliklan ile iligkili duyusal, motor,
kognitif ve emosyonel biitiin problemlerinin ortak
bir yaklasim ile tedavi edilebilmesi igin teknolojik
gelismeler rehabiltasyonda siklikla kullanilmaktadir.
Gelisen diinyada teknolojide yasanan biiyiik
ilerlemeler ile birlikte rehabilitasyon ekibinin
hastaya erken ve hizli miidahaleleri konusunda elleri
cok giiclenmistir. Elektrik stimiilasyonu (NMES) ve
fonksiyonel elektrik stimiilasyonu ile hastanin kas
aktivitelerinin  reediikkasyonu ve  fonksiyonel
iyilesmesinin saglanmasi amaglanir. Biyofeedback
uygulamalari, EMG uygulamalari ve bunlarin
NMES ile kombine uygulamasi olan EMG-
Biyofeedback yaklagimlari hastalarin  duyusal
uyaranlarini kontrol edebilmesini ve bunlara uygun
motor cevaplari ortaya gikarabilmesini saglar. Ust ve
alt ekstremite robotik teknolojileri, yliriime
fonksiyonu, el becerileri, uzanma aktivitileri gibi
norolojik etkilenimi olan hastalar1 giinliikk yasam
aktivitelerinde en fazla etkileyen bozukluklarin
erken donemde fonksiyonel olarak tedavi
edilebilmesi ve hastanin cesaretinin artirilabilmesi
icin 6nemlidir. Bilgisayarli dinamik postiirografi
cihazlar1 ile hastanin giinlik yasam aktivitelerini
daha giivenli bir ¢evrede ve daha becerili olarak
stirdiirebilmesi ig¢in gereken denge yeteneginin
kazandirilmasit ve artirilmasi amaglanir.  Sanal
gerceklik  uygulamalari, rehabilitasyonun  her
doneminde hastanin gelisimini saglayabilmek i¢in
fiziksel olarak olusturulamayacak isitsel, gorsel ve
hastanin normal duyusal integrasyon yetenegi
iizerinde etki olusturabilecek diger uyaranlarin,
bilgisayar donanim ve yazilimlari ile olusturulan

benzer sanal bir ortamda tedaviye baslar ve daha
sonra sanal diinyada elde ettigi bu becerilerini gercek
diinyaya  aktarir.  Hastaya  giinlik  yasam
aktivitelerinde destek olmay1 amaglayan
noroprotezler, kayip  fonksiyonlarin  restore
edilmesinde  digsaridan  verilen  stimiilasyon
desteginin kullanildig1 ekzoskeleton cihazlardir.
Noroprotezler hastanin sensorimotor sistemi ile
entegre halde ve teknolojideki diger gelismeler ile
birlikte beyin-bilgisayar arayiizii sistemleri olarak da
kullanilabilmektedir. Son zamanlarda kullanimi
giderek yayginlagan tele-rehabilitasyon
uygulamalart ise hastalarin ortam ve zaman
farketmeden rehabilitasyon

hizmetlerine hizli, efektif ve kolay bir sekilde
ulagmasini ve rehabilitasyon hizmetlerinin her daim
kesintisiz devam etmesini saglar. Biitin bu
teknolojiler, erken donemde motor Ogrenme
prensiplerine dayali rehabilitasyon yaklagimlarinin
hizli  bir sekilde  baslamasini,  hastalarin
rehabilitasyona daha istekli katilmalarim1 ve
rehabilitasyonun  kalitesini  artirmaktadir.  Bu
teknolojilerin hemen hemen hepsi biitiin noérolojik
etkilenimi olan hastalarda kullanilabilmektedir
ancak hastalarin etkilenim diizeyi, etkilenen merkezi

sinir sistemi  bolgeleri, prognozu ve kognitif
becelerileri hangi hastanin  hangi teknolojik
destekten ne kadar yarar sagladigini
etkileyebilmektedir. Bu  bolimde amacimiz
ndrolojik etkilenimi olan hastalarin
rehabilitasyonunda, hastalarin fonksiyonel
diizeylerine ve etkilenimlerine gore, kullanimi
uygun olan  rehabilitasyon  teknolojilerinin
tanimlanmasi ve tartisilmasidir.

Anahtar Kelimeler: Norolojik rehabilitasyon.
Rehabilitasyon  teknolojileri.  Fizyoterapi  ve
rehabilitasyon.
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Abstract

The first aim of the rehabilitation approaches to the
patients who had neurological disorders is focused
on the rapid recovery of the lost functions of the
patients. Therefore, after the injury, it is necessary to
begin the rehabilitation approaches as soon as the
patient becomes stable. Nowadays, technological
developments have been used frequently in
rehabilitation to reveal the plasticity of the central
nervous system, to improve motor learning abilities
and to treat all sensory, motor, cognitive and
emotional problems associated with patients'
diseases with a common approach. With the great
improvements in technology in the developing
world, the rehabilitation team has more opportunities
in terms of approaching early and rapid interventions
to the patient. With electrical stimulation (NMES)
and functional electrical stimulation, it is aimed to
ensure the reeducation and functional recovery of the
patient's muscle activities. Biofeedback applications,
EMG  applications and EMG-Biofeedback
approaches, which are combined with NMES, enable
patients to control their sensory stimuli and reveal
appropriate motor responses. Upper and lower
extremity robotic technologies are important for
early functional treatment of the disorders that most
affect patients with neurological disorders in daily
living activities such as gait function, hand skills,
reaching out activities, and to increase the patient's
courage. With computed dynamic posturography
devices, it is aimed to gain and increase the balance
ability required for the patients to continue their
daily living activities in a safer environment and
more skillfully. To ensure the development of the
patients in every period of rehabilitation, virtual
reality approaches aim to apply the auditory, visual
and other stimuli which can affect the normal
sensory integration ability of the patient that cannot
be physically created, in a virtual environment
created with computer hardware and software. Thus,
the patient begins treatment in a virtual environment
similar to real-world objects and stimuli, and then
transfers these skills acquired in the virtual world to
the real world. Neuroprostheses that aim to support
the patient in daily living activities are exoskeleton
devices that use external stimulation support to
restore lost functions. With other developments in
technology, neuroprostheses can also be used as
brain-computer interface systems which are
integrated with the patient's sensorimotor system.
Tele-rehabilitation practices, which are becoming
more common in recent years, enable patients to
access rehabilitation services quickly, effectively
and easily, regardless of the environment and time,
and thus rehabilitation services can continue
uninterruptedly. All these technologies increase the
rapid initiation of rehabilitation approaches based on

the principles of motor learning in the early stage, the
willingness of patients to participate in rehabilitation
and the quality of rehabilitation. Almost all of these
technologies can be wused in patients with all
neurological disorders, however the level of injury,
affected central nervous system regions, prognosis and
cognitive skills of the patients can affect which patient
benefits from which technological support. In this
chapter, we aim to define and discuss the rehabilitation
technologies that are appropriate for the rehabilitation
of patients with neurological disorders, according to
their functional levels and injuries.

Keywords: Neurological rehabilitation. Rehabilitaion
technologies. Physical therapy and rehabilitation.
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Giris

Norolojik etkilenimi olan hastalarda, motor, duyusal, kognitif ve emosyonel fonksiyonlar genellikle
birarada etkilenir ve bu durum hastalarin saglikla iliskili yasam kaliteleri ve aktivite limitasyonlar1 ve
katilimlar1 {izerinde biiyiik bir etkiye yol acar (Joseph & Rhoda, 2013; Sarkdmd, 2018; Umphred &
Lazaro, 2012). Bu nedenle hastalarda ilk hedef norolojik iyilesme ve fonksiyonel iyilesmenin birlikte
ve erken donemde saglanmasidir (Karaduman, Yildirim, & Yilmaz, 2016). Ozellikle sinir hasarlari ile
seyreden norolojik etkilenimlerde néroplastisite mekanizmalar1 hastalarda spontan olarak nérolojik
iyilesmenin ortaya ¢ikmasim saglayacaktir (Cramer & Riley, 2008). Ancak bu spontan iyilesmenin
siirlarinin gelistirilebilmesi, hizlandirilabilmesi ve ndrolojik iyilesmenin fiziksel etkilenimin sinirlar
icerisinde hastalarin gilinlitk yasam aktiviteleri ve katilimlarina aktarilabilmesini saglayan fonksiyonel
iyilesmeye doniistiiriilebilmesi i¢in iyi bir rehabilitasyon uygulamasi sarttir (Karaduman et al., 2016).

Literatiir incelendiginde norolojik hastaliklarin rehabilitasyonunda en etkili yontemlerin motor 6grenme
temelli yaklasimlar oldugu goriilmektedir (Levin & Demers, 2020). Amaca yonelik istemli davranis ve
gorevler olarak tanimlanan motor becerilerin kazanilabilmesi ve harekette kalici degisiklikler haline
doniismesi i¢in gok tekrarli, amaca yonelik deneyim ve alistirmalara, yani motor 6grenme siirecine
ihtiyag vardir (R. Schmidt & Lee, 2019; R. A. Schmidt, 1991). Motor 6grenme siirecinin birey, ¢cevre ve
gorev lizerine odaklanan yapisi ve c¢ok sayida tekrar, geri bildirim, ¢evre diizenlemesi, uzamis
rehabilitasyon siireleri gibi bircok komponente ihtiya¢ duymasi nedeniyle, norolojik hastaliga sahip
kisilerin rehabilitasyonunda gorev alan ekibin iizerinde olusturacag: yiik ise kaginilmazdir (Kernan et
al., 2014). Son yillarda teknolojideki biiyiik ilerlemeler ile birlikte rehabilitasyon ekibinin hastalara
erken ve hizli miidahale edebilmek ve motor 6grenmeye dayali rehabilitasyon siirecini daha efektif
olarak kullanabilmek konusunda elleri gii¢clenmistir. Teknolojinin rehabilitasyonda kullanilmasi sadece
ekibin yiikiinii azaltmamakta ayn1 zamanda objektif dlgme ve degerlendirmelerin yapilabilmesi, geri
bildirim miktarinin artirilabilmesi, hasta motivasyonunun artirilmasi, hastanin durumuna gore igerisinde
bulunmas: tehlikeli olan dis ortamlarin sanal gergeklik gibi teknolojiler ile giivenli rehabilitasyon
ortamina getirilmesi gibi etkilere de sahip olmaktadir(Dixit & Tedla, 2019; Karaduman et al., 2016;
Tarakc1 & Taraket, 2019).

Bu boliimde, son yillarda klinikte kullanimi giderek artan motor 6grenme ve teknoloji tabanl
rehabilitasyon yaklagimlarinin norolojik etkilenimlere sahip hastalarda uygulama yontemleri ve
etkilerinin arastiritlmasi amacglanmaktadir. Bu kapsamda, literatiirde kanit diizeyi en yiiksek olan ve
klinikte sik¢a karsilagilan, FES-ndroprotez, robotik teknolojiler, sanal gergeklik, EMG biyofeedback,
beyin bilgisayar arayiizleri ve telerehabilitasyon yaklagimlari bu boliim igerisinde tartigilacaktir.

1. FES-Noroprotezler

Fonksiyonel elektrik stimiilasyonu (FES), merkezi sinir sistemi hasar1 sonucunda paralize olan kaslari
elektrik stimiilasyonu ile uyararak ayakta durma, ambulasyon veya giinliik yasam aktiviteleri gibi
fonksiyonel gorevleri basarmak amaciyla kullanilan bir tedavi yontemidir. Bir aktivite sirasinda kasin
kasilmasi1 gereken zamanda kasilmalari stimiile ederek aktiviteye katkida bulunur. Elektrik stimiilasyonu
deri, kas ve eklemlerin duyusal geri bildirimini artirarak ilgili motor aktivasyonu gelistirmeye yardimci
olmaktadir. FES’in diger rehabilitasyon teknikleriyle kombine olarak kullanildiginda motor 6grenmeyi
artirarak hastalarin istemli ve fonksiyonel hareketleri gergeklestirebilmelerine katki saglayacagina
inanilmaktadir (Karaduman et al., 2016; Tarakc1 & Tarakci, 2019).

FES kaslarin motor noronlarinda aksiyon potansiyeli olusmasini saglar. Bu nedenle noroprotezlerin
kullanilmasinda gerekli olan durum kasi stimiile edecek olan motor néronlarin saglam olmasidir (Dietzz
& Morariy). Bu nedenle FES inme, travmatik beyin hasari, serebral palsi, multipl skleroz ve medulla
spinalis yaralanmas1 (MSY) gibi iist motor ndron lezyonu hasarlarina bagh gelisen paralizi durumlarinda
kullanilmaktadir.
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FES hem noroprostetik hem de terapstik amaglar ile uygulanabilir. Noroprotez olarak kullanimina
ayakta durma ve adim alma i¢in FES uygulamalar1 6rnek verilebilir. Burada bir teknolojik cihaz
olmadan yapilamayacak bir fonksiyonun yapilmasi amaglanir. Ancak, bu tiir sistemlerin klinik olarak
kabul edilebilirligi, elektrotlarin uygulanmasinin karmasikligi, belirli kaslarin aktivasyonunu kontrol
etme ve kaslardaki hizli yorgunluk orani nedeniyle sinirlidir, bu da bu tiir sistemlerle yiiriiyen hastalarin
genellikle 100 metreden daha az yiirlimesine neden olur. Ek olarak, bu tiir sistemler, tipik olarak manuel
olarak kontrol edilen anahtarlara dayandiklarindan ve beyin ile spinal motor havuzlar1 arasindaki
ayrilmis yollarin néroplastisitesini kullanamadiklarindan, supraspinal kontrolden yoksundur. Amag
istemli islevi geri kazanmaksa ve FES, noromiiskiiler sistemin bozulmus bir islevin yerine getirilmesini
yeniden 6grenmesine yardimei olmak i¢in gegici olarak uygulanacaksa, FES terapotik bir amaca hizmet
etmektedir (Wirz & van Hedel, 2018).

FES’in {i¢ ana pargasi vardir. (Sekil 1)

Kontrol Unitesi ‘

Stimiilator ‘
. __ YUZEYEL (transkutansz)

Elektrotlar §
“ IMPLANTE (perkutandz, epimisyal,
epindral, intrandral, ve kaf sistemler )

Sekil 1. FES Pargalari

Kontrol Unitesi: FES kontrol sistemi kullanicinin niyeti ile fonksiyonel performansin
iligkilendirilmesine yonelik 6nemli bir olanak saglar. Fizyoterapist kontrollii FES sistemlerinin tus ve
anahtarlar1 vardir. Hasta kontrollii FES sistemlerinin (6r. Noroprotezler) ise anahtarlar, diigmeler,
joystickler, eklem pozisyon sensdrleri, EMG elektrotlari, ses aktivasyonlu kontroller, cekme ve tifleme
cihazlar gibi ¢esitli kontrol mekanizmalar1 vardir (Karaduman & Yilmaz, 2017).

Stimiilator: Stimiilatorler eksternal (radyo sinyalleri), kismen veya tamamen implante seklinde olabilir.
Pille ¢alisan mikrostimilatorler gelistirilme asamasindadir (Karaduman & Yilmaz, 2017).

Elektrotlar: Elektrik stimiilasyonu; spinal kord noronlari, periferik sinirler veya kasi ¢evreleyen deri gibi
cesitli yerlere uygulanabilir (Luo, Xu, Zuo, Liu, & All, 2020). Perkiitan sistemler, deri bariyerine niifuz
eden ve yonlendirilmis aktivasyon icin kaslara implante edilen kas ici elektrotlar1 kullanir. implante
sistemler uzun donem kullanim igin tasarlanmig olup ve cerrahi olarak yerlestirilirler. En kolay
uygulanabilen elektrot, cilde konulan ve periferik sinir ya da motor nokta {izerinden direkt uyar1 veren
yiizeyel (transkutandz) elektrottur (Lombardo et al., 2018).

MSY de tipik FES seanslari, bisiklet veya kiirek ¢cekme gibi belirli bir gorev gerceklestirilirken paralizili
sinir veya kasa uygulanan elektriksel uyarilar1 igerir. FES ve diger noromiiskiiler elektrik
stimiilasyonlarinin kan dolagimini, hareket acikligini, kas giiclinii ve kas spastisitesini iyilestirebilecegi
gosterilmistir. FES, kaslar1 belirli bir eylemi baglatmak i¢in uyarabilir veya hasarli sinaptik baglantilarin
yeniden kurulmasimi ve yenilenmesini destekleyebilir. MSY’den sonra rehabilitasyon siirecinde,
ozellikle st ve alt ekstremite islevlerini iyilestirmek ve eski haline getirmek, kardiyopulmoner sagligi
korumak ve mesane kullanimimi kontrol etmek i¢in 6nemli bir rol oynar. FES'in kemik kiitlesini
korumaya, spastisiteyi hafifletmeye, basing iilserlerini azaltmaya ve denge ve durusu kontrol etmeye
yardimci olabilecegi de gosterilmistir (Luo et al., 2020).
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FES’in inmeli hastalarda; aktif normal eklem hareket agikligini, kaslar arasinda koordinasyonu yliriime
hizin1 ve yiirime ahengini artirdigl, hem alt hem de iist ekstremiteye faydali oldugu bilinmektedir
(Howlett, Lannin, Ada, & McKinstry, 2015; Pilkar, Ramanujam, & Nolan, 2017). Ayn1 zamanda bir¢ok
calismada FES’in akut donemde omuz subluksasyonunu onlemekte etkili oldugu bulunmustur (Arya,
Pandian, Vikas, & Puri, 2018).

Sekil 2°de iist ve Sekil 3°te alt ekstremite i¢in kullanilan néroprotezlere 6rnekler gosterilmistir.

-

- o A
(https://www.bioness.com/Documents/H200HCP/Product Brochure Professional NESS H200.pdf sitesinden
alinmugtir.

Sekil 2. Ust Ekstremite Noroprotezi

: The NESS L300
( for Foot Drop

o midgdl N4 da

( httns://ww.bioness.-com-/UnitedﬁKingdé).n'l)L30oiforiFootiDrop/Whatiistt.phn sitesinden alinmusgtir.)
Sekil 3. Alt Ekstremite Noroprotezi

2. Robotik Teknolojiler

Rehabilitasyonda kullanilan robotlar list ve alt ekstremite robotlar1 olarak yer almakta ve sagladiklar
gorev odakli tekrarlt hareketler ile norolojik bozuklugu olan hastalarda kas koordinasyon ve kuvvetinin
gelistirilmesinde kullanilmaktadir.

2.1. Ust Ekstremite Robotlar

Ust ekstremite yemek yeme, giyinme, yazi yazma ve objelerin manipiilasyonu gibi birgok giinliik yasam
aktivitesinde 6dnemli role sahip olan bir uzuvdur. Bu nedenle iist ekstremite bozukluklarinda ortaya ¢ikan
en Onemli problem gilinlik aktivitelerdeki bagimsizligin ve yasam kalitesinin azalmasidir.
Rehabilitasyon alaninda kullanilan {ist ekstremite robotlarinin amaglari, hastanin amaca yonelik hareketi
tamamlamasina yardime1 olmak ve hareketi tekrarli bir sekilde pratik ettirmektir(Dixit & Tedla, 2019).
Ozellikle inme olmak {izere, multipl skleroz, travmatik beyin hasar1 ve medulla spinalis yaralanmas1
gibi bir¢cok ndrolojik hastalikta rehabilitasyona destek saglamak amaciyla iist ekstremite robotlar
kullanilmaktadir (Dixit & Tedla, 2019; Duret, Grosmaire, & Krebs, 2019).
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Ust ekstremite robotlar1 ekzoskeleton ve end-effektdr sistemler olarak kullanilabilmektedir.
Ekzoskeleton robotlar iist ekstremite kinematigine daha fazla uyum saglarken, end-effektor robotlar ile
distal bolgede daha biiylik kuvvet ve hareketlerin ortaya ¢ikarilmasi amaglanmaktadir (Duret et al.,
2019). Yine iist ekstremite robotlar1 sadece pasif hareketler yaptirabilen, aktif harekete yardim eden ve
sadece aktif hareket yaptirabilen cihazlar olarak rehabilitasyonda kullanilanlar, giinliik yasam
aktivitelerine yardim edenler ve her iki amag i¢in de kullanilabilen cihazlar olarak siniflandirilabilir
(Dixit & Tedla, 2019; Islam, Spiewak, Rahman, & Fareh, 2017). Unilateral ya da bilateral kullanima
uygun olan bu iist ekstremite robotlarinin biiylik bir kismi sanal gergeklik ve oyun teknolojileri ile
birarada gelistirilmistir (Islam et al., 2017). Ust ekstremite robotlarinin rehabilitasyonunda
kullanilmasinda bir 6énemli kavram da serbestlik dereceleridir. Serbestlik derecesi robotun hareketi
sagladig1 diizlem ve eksenleri ifade etmektedir (Tarakc1 & Tarakei, 2019).

Ust ekstremite robotik rehabilitasyonunda en biiyiik avantaj hastalarm kendi baslarma ve bagimsiz
olarak robot yardimli rehabilitasyona katilmalar1 sayesinde terapistlerin {izerindeki is yikiinde
azalmalarin saglanmasi ve hastalarin motivasyonlariin artmasidir (Dixit & Tedla, 2019).

Ust ekstremite robotlarmin gelisim siireci 1960’11 yillarm baslarina dayansa da modern anlamda
gelistirilmeleri ve rehabilitasyonda ilk kullanimlar1 1990’11 yillarin sonlarina dayanmaktadir. Bu
teknolojinin ilk denendigi hasta grubu ise inmeli hastalardir (Duret et al., 2019; Islam et al., 2017). ik
kullanilan cihaz dirsek ve omuz hareketlerine yogunlasan ve 2 dereceli serbestlige imkan tantyan MIT-
Manus robot ismi verilen cihazdir (Aisen, Krebs, Hogan, McDowell, & Volpe, 1997). MIME ismi
verilen bir diger cihaz 6 derece sebestlige sahiptir ve bilateral uygulamalar i¢in kullanilabilmektedir
(Burgar, Lum, Shor, & Van der Loos, 2000). Bi-Manu-Track isimli robot ise 1 derece serbestlik ile 6n
kolda pronasyon/supinasyon ve elbileginde fleksiyon/ekstansiyon hareketlerine yogunlasmaktadir
(Hesse, Schulte-Tigges, Konrad, Bardeleben, & Werner, 2003). Bu cihazlar {ist ekstremite robotik
teknolojilerinde en eski cihazlar olsa da kullanimlar1 ve gelistirilmeleri devam etmektedir. Daha sonraki
siiregte ckzoskeleton ve end-effektdr tipte Armeo Spring, Armeo Power, Myomo, InMotion, Burt,
Kinarm, Haptic Master, ARM Guide ve REAplan gibi robotlar da gelistirilmistir (Duret et al., 2019).

Ust ekstremite robotik teknolojilerinin nérolojik hastaliklarda etkilerini degerlendiren derleme
caligmalart incelendiginde; en ¢ok c¢alismanin inmeli hastalarda yapildigi ve ¢eliskili sonuglarin elde
edildigi goriilmektedir (Dixit & Tedla, 2019). Bir¢ok ¢alisma en biiyiik gelismenin akut ve subakut
donemdeki etkilim diizeyi daha fazla olan hastalarda ortaya c¢iktigini gostermektedir (Dixit & Tedla,
2019; Duret, Hutin, Lehenaff, & Gracies, 2015). Serebral palsili popiilasyonda yapilan ¢alismalarda {ist
ekstremite robotik teknolojilerinin etkinligi daha fazla gosterilirken, MS’te ek bir etki ortaya
cikarmadigi ve medulla spinalis yaralanmasi ve parkinson hastalarinda da etkili olmadig
gosterilmektedir (Dixit & Tedla, 2019; Duret et al., 2019). Ust ekstremite robotik teknolojileri ile ilgili
yapilan caligmalardan elde edilen bu c¢eliski sonuglarin nedeninin; robotlarin, karmasik ve zor bir
fonksiyonellige sahip olan elin kavrama hareketlerinin robotlar tarafindan uygun kinematik icerisinde
yapilamamasi ve bu nedenle {ist ekstremite fonksiyonelligini inceleyen testlerde gelismelerin
goriilememesi olacagi diisliniilmektedir (Karaduman et al., 2016).

2.2. Alt Ekstremite Robotlar1

Norolojik rehabilitasyonda yiiriime becerisinin yeniden kazandirilmasi, gelistirilmesi ya da korunmasi
oldukca oOnemli bir yer tutmaktadir ve giinliik yasam aktivitelerini gerceklestirebilmek igin
rehabilitasyonun temel amaclarindandir. Bu nedenle klasik tedavilere ek olarak uygulanan robot
yardimli yiirlime egitimleri ylirlime becerisini gelisirmek i¢in rehabilitasyon alaninda ki kliniklerde
siklikla kullanilmaktadir.

Alt ekstremite robotlariin gelistirilmesi viicut agirligi destekli yiiriime bandi sistemlerine
dayanmaktadir. Bu sistemde hastalarin govdelerine agirliklarim alacak bir harnes sistemi baglanir ve
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hasta yukar1 dogru asilir. Boylece hasta diisme riski olmadan yiiriiyiis band1 tizerinde adim alabilir ve
alt ekstremitelerine agirlik aktarabilir. Ancak bu sistemde bir veya daha fazla fizyoterapistin el ile
hastanin adimlarini pozisyonlamasi, yiiriiyiis ritmini ayarlamasi gerekmektedir. Yorucu ve maliyetli bu
yontem yerine robotik destekler ile hastanin ekstremitelerini pozisyonlayan ve destekleyen yiiriiyiis
ritmini ayarlayan robot yardiml yliriiylis sistemleri gelistirilmistir (Stein et al., 2012). Yiiriime robotlar1
temel olarak ekzoskeleton ve end-effektor cihazlar olarak iki baslik altinda incelenmektedir.

Ekzoskeleton robotlar kalca, diz ve ayak bilegi eklemlerini hareket ettirir ve yiiriiylis dongiisii sirasinda
kontrol uygular. Hastanin anatomik eksenleri ile hizalanmis eksenlere sahiptir ve dogrudan eklemlerin
kontroliinii saglar. End-effektor robotlar ise sadece ayaklari hareket ettirir ve genellikle durusu ve doniis
evrelerini simiile eden bir destek (ayak plakasi) lizerine yerlestirilir. Kalca ve diz eklemleri serbesttir ve
aktif katilim gerektirir. Eksoskeleton tip cihazlara iilkemizde Ortadogu Teknik Universitesi
Teknokent’te gelistirilen RoboGait, Lokomat, OP LOPES; end-effektor cihazlara G-EO, Lokohelp,
Haptic Walker ve Gait Trainer 6rnek olarak gosterilebilir (Cho et al., 2018; Demir, 2015).

Sekil 4 ve Sekil 5’te farkli yiiriiylis robotlarina drnek gosterilmistir.

(https://www.hocoma.com/solutions/lokomat/ sitesinden alinmistir.)

Sekil 4. Lokomat

(http://www.bamateknoloji.com/urunlerimiz/robotik-rehabilitasyon/robogait/ sitesinden alinmustir.)

Sekil 5. RoboGait

Robot yardiml yiiriime egitimlerinin ortak bir avantaji, kismen veya tamamen viicut agirligini tagimayi
desteklemesi ve terapistin tek basina basarmasi zor olan, ambulatuvar olmayan hastalar i¢in yiiksek
yogunluklu, karmagik yiiriiylis dongiisii egitimine izin vermesidir. Robotik bir cihazla viicut agirligi
destegi, ambulatuvar olmayan hastalarda yiiriime iyilesmesini kolaylastirir. Ek olarak, robot yardimli
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ylirlime egitimi terapistin ylkini hafifletir, egitim sirasinda diismeyi dnleyerek hasta giivenligini saglar
ve siirekli ve tekrarlanabilir bir egitim sunar (Cho et al., 2018).

Inmeli hastalarla yapilan bircok ¢aligma robot yardimli yiiriime egitiminin hastalarin yiiriime, mobilite,
denge, giinliik yagsam aktiviteleri ve yasam kalitesi tizerinde etkili oldugunu géstermektedir (Cao, Xie,
Das, & Zhu, 2014; Kayabinar, Ozalp, Kogyigit, As, & Elbasan, 2019).

Multipl sklerozlu hastalarla yapilan bir ¢alismada robot yardimli yiiriime egitiminin sanal gerceklikle
birlikte uygulandiginda hastalarin denge ve problem ¢dzme becerilerini daha fazla gelistirdigini ve
tedavinin etkinligini giiclendirdigini gostermektedir (Calabro et al., 2017).

Medulla spinalis yaralanmal1 hastalarda da robot yardimli yiiriime egitiminin ylirlime mesafesi, bacak
kuvveti, fonksiyonel seviye ve bagimsizlik diizeylerini artirdig1 gdsterilmistir (Nam et al., 2017).

3. Sanal Gerceklik

Sanal gercgekligi (Larsen et al., 2009), ger¢ek zamanli, interaktif ve ¢oklu duyusal girdilerden olusan
bilgisayar tabanli stimiilasyon ortaminin kullanilmasi olarak tanimlanmaktadir. Kullanicilar SG
uygulamalari ile bilgisayar tarafindan yaratilmig yapay diinyaya girebilme, orada ¢esitli deneyimler
yasayabilme ve oray1 yonlendirebilme olanagi bulmaktadir (Laver et al., 2017; Weiss, Kizony, Feintuch,
& Katz, 2000).

SG ilk kez Ingiliz yazar Ray Bradbury tarafindan 1950 yilinda ‘The Veldt’ adli kisa hikayede
bahsedilmistir. Hikayede; varlikli bir aile Afrika bozkirlarini goriinti, ses, koku gibi bir¢ok duyuya hitap
eden oOzellikleriyle 3 boyutlu olarak temsil edebilen bir sistem alir ve ¢ocuklarinin odasina kurar,
zamanla ¢ocuklarin bu sanal Afrika diinyasina duyduklari tutkunun artmasindan endige duyan ailening
sanal diinyay1 kaldirmalar1 anlatilmaktadir (Kurbanoglu, 1996).

SG teknolojileri ilk kez 1980°li yillarda kullanilmaya baglanmis daha sonra 90’11 y1llarda programlama
ve bilgisayar teknolojilerinde ilerlemeyle kullanimi yayginlagmistir. Askeri alanlarda, otomobil-ugak ve
petrol-gaz endiistrilerinde, pilotlar i¢in ugus simiilasyonu egitiminde, cerrahlar i¢in prosediir egitiminde,
fobi, travma sonrast stres bozuklugu ve viicut imaj bozukluklar tedavisinde kullanilmistir (Jiandani,
Nair, & Shukla, 2014; Larsen et al., 2009; Lintern, Roscoe, Koonce, & Segal, 1990; Raghav et al., 2016).
Rehabilitasyon konusundaki aragtirmalar teknoloji daha erisilebilir ve uygun fiyatli hale geldik¢e daha
yaygin hale gelse de sanal gercekligin kullanimi heniiz klinik rehabilitasyon ortamlarinda rutin olarak
kullanilamamaktadir. Bu nedenle daha ucuz ve kolay ulasilabilir olan oyun konsollar1 rehabilitasyon
amacl kullanima alternatif olarak kullanilmaktadir (Laver et al., 2017).

SG sistemleri; kullanicilar1 sanal ortama baglayan gorsel, isitsel ve dokunsal araclar, kullanicinin
hareklerini ve konumunu algilayan eldiven ve joystick gibi araglar, sanal ortami olusturacak bir grafik
gOriintii olusturma sistemi ve sanal diinyadaki nesneleri olusturacak bir yazilim ve veritabanindan
olusmaktadir (Tarakci & Tarakci, 2019).

SGileilgili iki dnemli kavram “daldirma” ve “varlik’tir. Daldirma, kullanicinin gergek diinyadan ziyade
sanal ortamda oldugunu ve yazilim ve donanimin tasarimiyla ne dlciide iliskili oldugunu ifade eder.
Daldirmanin dereceleri degisebilir. Konkav bir ylizeye yansitilan, kafaya monte edilen ekran ya da
kullanicinin  sanal ortamda temsil edildigi video c¢ekimi igeren sistemler siiriikleyici olarak
tanimlanir. Tek ekranli bir yansitma veya masaiistii ekran diisiik daldirma olarak kabul edilir. 3 boyutlu
sistemler siiriikleyici daldirmaya, masa basi sistemler ise diigsiik daldirmaya 6rnek olarak verilebilir.
Varlik kavrami ise kullanicilarin 6zel deneyimi olarak tanimlanir ve ve sanal gerceklik sisteminin
ozelliklerine (iki veya {li¢ boyutlu sistemler), sanal goreve (gorevin anlamliligi, ne kadar gercekei
oldugu) ve bireylerin yas ,cinsiyet gibi 6zelliklerine baghdir (Weiss et al., 2006). Baz1 kullanicilarda SG
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uygulamasi sonucu siber hastalik adi verilen mide bulantisi, bas agris1 gibi bulgular ortaya ¢ikmaktadir
(Karaduman & Yilmaz, 2017).

Sanal gerceklikle karigtirllmamasi gereken bir bagka kavram da artirilmis gercekliktir. Artirtlmig
gergeklik sanal ve gercek nesneleri gergek bir ortamda birlestiren, etkilesimli ve gercek zamanli calisan
bir sistemdir. Artirilmis gergeklik uygulamalarinin  da saglik alaninda kullanimi  giderek
yayginlagsmaktadir (Tarakc1 & Tarakei, 2019).

Norolojik rehabilitasyonun 6nemli komponentleri olan néroplastisiteyi destekleyen amaca yonelik, ¢ok
tekrarli egitimlerin SG uygulamalar ile verilebilmesi énemli bir avantajdir. inmeli hastalarda SG
egitiminin hareket kalitesini ve fonksiyonel kapasiteyi artirdigi bilinmektedir. Ayn1 zamanda SG
uygulamalari klasik tedavilere destek olan eglenceli bir tedavi yaklasimi olarak goriilmekte ve hastalarin
motivasyonunu artirmaktadir (Kayabinar, Alemdaroglu-Gilirbiiz, & Yilmaz, 2021). Parkinson
hastalarinda yapilan ¢alismalar SG uygulamalarinin yiiriiylis, denge ve yasam kalitesi iizerinde iyilesme
saglayabilecegini bildirmektedir. Benzer sekilde SG’nin multipl skleroz hastalarinda da motor ve
biligsel bozukluklarda etkili bir tedavi yontemi olabilecegi diisliniilmektedir (Tarakci & Tarakci, 2019).

4. EMG-Biofeedback

Biofeedback bir kaynagin olusturdugu bilginin kaynak tarafindan anlagilabilmesi ve kontrol
edilebilmesi i¢in, tekrar kaynaga geri dondiirilmesi anlamina gelmektedir (Uzunca, 2007). Norolojik
rehabilitasyonda oOgrenme, hareketlerin dogru ve kontrolli yapilabilmesi, performansin
gelistirilebilmesi i¢in bu geribildirimlerin olmasi olduk¢a Onemlidir. Biofeedback rehabilitasyon
hastalarinda; spastisite yonetimi, denge ve yiirlimenin gelistirilmesi, kas kuvvetinin artiritlmasi, mesane
ve bagirsak fonksiyonlarinin tedavisi gibi birgok alanda kullanilmaktadir (Karaduman & Yilmaz, 2017;
Uzunca, 2007).

EMG-biofeedback uygulamasinda hastanin bir aktivite icerisinde istemli kas kasilmalarindan elde
edilen EMG sinyalleri 6nceden belirlenen esigi gegtiginde aktivitenin tamamlanmasi i¢in kasa elektrik
stimiilasyonu uygulanmaktadir. Burada ki esik hastanin onceki denemelerine gore belirlenmektedir
(Karaduman & Yilmaz, 2017).

Inmeli hastalarda EMG-biofeedback ile ilgili ¢alismalar cogunlukla yiiriiyiis iizerine odaklanmaktadir.
Bu amagla tibialis anterior kas1 ve diger ayak bilegi dorsi fleksor kaslarinin aktivitesine yardimcei olmaya
ve plantar fleksor kaslarda ki spastisite yonetimine yonelik uygulamalar yapilmaktadir (Karaduman et
al., 2016). Alt ekstremitede EMG-biofeedback uygulamalarinin yiiriiyiis hizim1 artirdigi, st
ekstremitede ise el bilegi ekstansiyonu, kavrama ve uzanma fonksiyonlarinda gelismeler sagladig
gosterilmistir (Karaduman & Yilmaz, 2017).

5. Beyin Bilgisayar Arayiizleri

Amiyotrofik lateral skleroz, multipl skleroz, beyin ve medulla spinalis yaralanmasi, kas yetersizligi gibi
norolojik hastaliklara sahip bireylerde zaman igerisinde kaslarimi kullanma yeteneginde kayip meydana
gelir ve bu durum bireylerin ¢evre ile iletisimlerinde de kayiplara neden olur. Beyin bilgisayar arayiizleri
bu durumlarda bireylerin kaslarin1 kullanmadan bir elektronik sistemi, elektromekanik sistemi veya
yazilim sistemlerini kullanmalarina imkan taniyan sistemlere verilen isimdir. Beyin bilgisayar
arayiizleri, beyin sinyallerini kaydeder ve bunlar kontrol ve iletisim komutlarina doniistiirebilir
(Kayike¢ioglu, Maleki, & Ketenci, 2018; Olgun & Tiirkoglu, 2017; Yaganoglu, Bozkurt, & Giinay,
2014).

Beyin bilgisayar arayizleri invaziv olmayan ve invaziv olmak tizere iki baghkta incelenebilmektedir.
Invaziv-olmayan yontemlere elektroensefalografi (EEG), magnetoensefalografi (Kassebaum et al.),
pozitron emisyon tomografi (Burgar et al.), fonksiyonel manyetik rezonans goriintileme (fMRI) ve
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yakin kizilotesi (NIR) spektroskopi teknikleri dornek gosterilebilir. Bu yontemlerde elektrotlar kafa
derisi {izerine yerlestirilmektedir ve invaziv ydntemlere gére maliyet daha diisiiktiir. Invaziv
yontemlerde ise beynin hedeflenen bdlgesi lizerindeki kafatasi ¢ikartilmakta, algilayicilar beynin agikta
kalan bolgesi iizerine direkt olarak yerlestirilmektedir (Kayik¢ioglu et al., 2018).

BBA sistemleri ile; bilgisayar ekranina metin yazdirilmasi ve yazdirilan metinlerin seslendirilmesi, SM'S
benzeri iletisim teknikleri ile yardim talebinde bulunulmasi, tekerlekli sandalye kontrolii, elektrikli
cihazlarin acilip kapatilmasi, robot kollarinin kontrolii benzeri islemler yapilabilmektedir (Olgun &
Tirkoglu, 2017). Teknolojideki gelismeler sayesinde yetersiz calisan ekstremitelere yerlestirilen bir
noroprotezin beyinde olusan sinyaller araciligryla kontrolii saglanabilmektedir (Karaduman et al., 2016).

6. Telerehabilitasyon

Tele kelimesi latincede uzak/uzaktan anlamlarina gelmektedir. Telerehabilitasyon ise rehabilitasyon
hizmetlerinin kominikasyon ydntemleri kullanilarak hastalara klinik ortamina gelmeden ulastiriimasi
anlamina gelmektedir (Laver et al., 2020). Bu yontemlerin igerisinde videokonferanslar, telefon
goriismeleri, mail ve mesajlagma programlari, web ve mobil cihaz tabanli uygulamalar, video, ses, poster
ve diger veri ve dokiimanlarin paylasilmasini saglayan yontemler, sanal gerceklik uygulamalari gibi ileri
teknoloji gerektiren ya da gerektirmeyen, senkron ve asenkron uygulamalar gosterilebilir (Brennan,
Curran, Barlow, & Jayaraman, 2021; Laver et al., 2020). Norolojik hastalarda telerehabilitasyon tabanli
yontemler tani, degerlendirme, tedavi ve uzun siireli takip gibi rehabilitasyon basamaklarinda
kullanilabilmektedir. Rehabilitasyonda telerehabilitasyon tabanli uygulamalar hastalarin i¢inde
bulunduklar1 duruma gore tedavinin bir biitiinii olarak kullanilabilecegi gibi klinikte yiliz ylize
uygulamalara destek olarak da kullanilabilir (Brennan et al., 2021).

Literatiirde bilinen en eski telerchabilitasyon temelli ndrolojik rehabilitasyon 1976 yilinda
aragtirmacilarin afazi tedavisinde telefon goriismelerini kullanmasidir. Ancak bu yayinda kullanilan
yontem telerehabilitasyon olarak isimlendirilmemistir (Vaughn, 1976). Daha sonraki siirecte 6zellikle
1990’11 yillardan sonra telerehabitasyon uygulamalari literatiirde yayginlasmaya baglasa da 2000’1i
yillar sonrasinda teknolojinin hizla gelismesi telerehabilitasyona da altin ¢agini yagsatmaktadir (Seron et
al., 2021). Ozellikle 2019 y1linin sonlarinda ortaya ¢ikan Covid-19 pandemisi ve pandemiye bagli alinan
Onlemler nedeniyle telerehabilitasyon yontemlerinin klinikte kullanimi konusunda biiyiik bir
yayginlagsma olusmustur (Chang & Boudier-Revéret, 2020).

Norolojik hastalarda telerehabilitasyon tabanli uygulamalar iyi bir degerlendirme ile baglamalidir.
Hastanin ev ortaminda bulundugu degerlendirmeler sirasinda ndrolojik hastaliklara spesifik olarak
gelistirilen anketler senkron ya da asenkron yontemler ile uygulanabilir. Daha sonra videokonferans
yontemleri ile hastalarin klinisyen ile birebir temas kurmasi ve klinisyenin yonlendirmeleri ile bazi
spesifik fonksiyonel testleri uygulamasi saglanabilir (Hill et al., 2006; Park, Peng, & Zhang, 2008;
Sharma, Ward, Burns, Theodoros, & Russell, 2011). Palpasyon uygulamalari telerchabilitasyon
yontemleri ile yapilamayacak olsa da hastadan bu konuda kendi kendini muayene etmesi istenebilir.
Yine hastadan agirliklar: kullanmasi istenerek kas kuvveti, uzanma, oturma, kalkma, merdiven ¢ikma
ve denge aktivitelerini yapmasi istenerek de fonksiyonelligi degerlendirilebilir (Cabrera-Martos et al.,
2019; Rau et al., 2013; Venkataraman et al., 2020). Biitiin bu degerlendirmeler sirasinda maksimum
giivenligin alinmasi1 ve miimkiin oldugunca evde hastaya yardimci olacak bir kisinin bulunmasi gerekir.
Degerlendirmelerde spesifik olarak gelistirilmis haptik eller, sanal gerceklik uygulamalari, giyilebilir
teknolojiler ve robotlar gibi {ist diizey teknolojilerden de yararlanilabilir (Park, Wu, Ren, & Zhang,
2007). Rehabilitasyonda yine iist diizey teknolojilerin ev ortaminda uygulanmasi saglanabilecegi gibi
videokonferans yontemleri ile senkron egzersiz uygulamalar1 ve brosiir, poster gibi yontemler ile
asenkron egzersiz uygulamalari tercih edilebilir (Bakas et al., 2015; Johansson & Wild, 2011; Seron et
al., 2021). Yine telerehabilitasyonun en biiyiik avantajlarindan biri de uzun dénemde hasta takibi igin
gelistirilen mobil uygulamalarin kullanilmasi ile birlikte yiiz yiize rehabilitasyondan taburcu olan ya da
rehabilitasyonun en basindan beri telerehabilitasyon uygulamalarimi kullanan hastalarda tedavinin
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ilerleyisi, egzersiz programlarinin sekillendirilmesi, hastanin gelisiminin takip edilmesi, hastanin
egzersiz programina uyumunun degerlendirilmesi gibi uzun siireli takipler de yapilabilecektir.

Norolojik hastalarda telerehabilitasyon baslangi¢ta zamandan, mekandan, yol masraflarindan tasarruf
icin ve Ozellikle sehir dis1 uzak bolgelerde yasayan kisilerin rehabilitasyon servislerine ulasimlarini
kolaylastirmak igin kullanilsa da giiniimiizde o6zellikle saglik profesyonellerin sayisinin hasta
popiilasyon niifusuna yetisememesi gibi nedenler ile kalifiye personellerin farkli hastaneler ve bolgelere
hizmet vermeleri icin de siklikla tercih edilmektedir. Literatiirdeki birgok calisma fizyoterapinin bir¢ok
alaninda telerehabilitasyon uygulamalarinin ylizylize uygulamalardan daha diisiik etkilere sahip
olmadiginmi gostermektedir (Dias, Limongi, Hsing, & Barbosa, 2016; Kahraman, Savci, Ozdogar, Gedik,
& Idiman, 2020; Seron et al., 2021). Dahasi telerehabilitasyon uygulamalarinda hasta memnuniyetinin
yliz ylize uygulamalardan ¢ok daha fazla oldugu da literatiirde siklikla belirtilmektedir (Brennan et al.,
2021; Maresca et al., 2020; Suso-Marti et al., 2021).

Sonuc¢

Teknolojik cihazlar insan hayatinin her alaninda konvansiyonel yontemlerin yerini almaktadir. Bu
alanlardan biri de rehabilitasyon uygulamalar1 olmaktadir. Her alanda oldugu gibi rehabilitasyon
alaninda da teknolojik cihazlarin kullaniminin avantaj ve dezavantajlar1 birbirleriyle yarismaktadir.
Ozellikle teknolojilerin ¢ok yeni olmasi ve siirekli gelisen ve gelistirilen bir yapiya sahip olmasi
literatiirdeki calismalarda ¢eliskili sonuglarin ortaya ¢ikmasi iizerinde etkilidir. Yapilan uygulamalarin
bir¢ogu iizerinde sinirli sayida yayin oldugu i¢in etkileri tam olarak belirlenememistir. Yine norolojik
hastalar lizerindeki etkileri incelendiginde de farkli hasta gruplari {izerinde farkli sonuglarin ortaya
ciktig1 goriilmektedir. Kanit diizeyi her gecen yilda yiikselmeye devam eden motor 6grenme temelli bu
teknolojik uygulamalarin ilerleyen yillarda rehabilitasyon hizmetlerinin ¢ok biiylik bir kismim
olusturmasi kagimilmazdir. Bu nedenle teknolojideki gelismelerin ilerleyen yillarda giliniimiizdeki
seviyelerde kalmayacagi go6zoniinde tutularak hastalarin, arastirmacilarin ve klinisyenlerin bu
teknolojilere uyum saglamasi ve siirekli olarak teknolojideki gelismeleri takip etmesi gerekmektedir. Bu
boliimde tartigilan biitlin teknolojiler, erken donemde motor 6grenme prensiplerine dayali rehabilitasyon
yaklagimlarinin hizli bir sekilde baglamasini, hastalarin rehabilitasyona daha istekli katilmalarini ve
rehabilitasyonun kalitesini artirmaktadir. Bu teknolojilerin hemen hemen hepsi biitiin norolojik
etkilenimi olan hastalarda kullanilabilmektedir ancak hastalarin etkilenim diizeyi, etkilenen merkezi
sinir sistemi bolgeleri, prognozu ve kognitif becelerileri hangi hastanin hangi teknolojik destekten ne
kadar yarar sagladigini etkileyebilmektedir. Rehabilitasyon teknolojilerinin hangi hastaliklarda hangi
protokoller ile uygulanmasi gerektigi avantaj ve dezavantajlari, hastalar i¢in uygunluklar gbz 6niinde
bulundurularak ve hastalarin iyi bir sekilde degerlendirilmesi sonrasinda klinisyenler tarafindan
kararlastirilmalidir. Her hastada ayni tedavi yontemlerinin uygulanamayacagi ve bir hasta bir tedavi
yonteminden maksimum verimi alirken bir bagka hastada ayni1 yontemin ayni etkiyi gostermeyebilecegi
kesinlikle unutulmamalidir.
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