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OZET
Yiiksek Lisans Tezi

NOROLOIJIK REHABILjTASYON ICIN KINECT SENSORLQ OLCUM VE
TASARIM SISTEMININ TASARIMI VE GERCEKLESTIRILMESI
Ismail SARI
Afyon Kocatepe Universitesi
Fen Bilimleri Enstitiisii
Biyomedikal Miihendisligi Anabilim Dali
Damsman: Yrd. Dog. Dr. Ugur FIDAN

Norolojik hastalik gegiren insanlarin yiirtime, konusma ve kavrama gibi giinliik hayattaki
hareketleri yaparken zorluk cekmeleri, hastalifin sinir sistemine verdigi zarardir.
Beyinden gonderilen sinyallerin kaslara yetirince iletilememesi hareketleri yapmay1 zor
hatta imkansiz kilmaktadir. Bu hastaliklarin tedavisinde kullanilan noérolojik
rehabilitasyonun bagaris1 hastanin verilen hareketleri kendi yagam alani igerisinde de
devam ettirebilmesine baglidir. Hizla gelisen sanal gergeklik, rehabilitasyon uzmanlarina
ve arastirmacilar icin gelecek vadetmektedir. Bu c¢alismanin amaci norolojik
rehabilitasyona ihtiya¢ duyan hastalarin kendi yasam alanlar1 i¢erisinde de tedavi ekibinin
goriis ve Onerileri dogrultusunda verilen egzersizleri yapabilecegi yeni bir rehabilitasyon
aract gelistirerek yiirime ve kavrama yeteneklerine daha kisa siirede ulagmasini

saglamaktir.

Bu caligmada, kinect hareket algilayicisindan elde edilen verilere dayali 2D yani iki
boyutlu (2 dimensional) ve 3D yani ii¢ boyutlu (3 dimensional) oyunlar tasarlanarak
hastalarin kendi yagam alanlar1 igerisinde siire kisitlamasi olmaksizin tedavilerine devam
etmelerine olanak saglayan norolojik rehabilitasyon sistemi gelistirilmistir. Elde edilen
indeks skorlarinin depolanmasi ve internet tizerinden fizik tedavi uzmanina iletilmesi ile
fizik tedavi uzmaninin tedavi siirecini kontrol altinda tutmasi saglanmistir. En az
raporlama kadar 6nemli olan bir bagka husus ise gelistirilen sistemin hastay1 kendisini
zorlamaya sevk edecek psikolojik etkiyi saglamasidir. Gliniimiizdeki rehabilitasyon

hastalarinin ¢ogu video oyunlariyla ya ge¢ tanismis ya da hi¢ tanismamistir. Bu sebepten



dolay1 oyunlar ile tedavi, gelecek nesillerde cok daha etkin rol oynayacaktir. Sonug olarak
yapilan bu ¢aligma ile hastanin fizik tedavi ve rehabilitasyona kendi yasam alanlarinda
devam edebilecekleri ve tedavi siirecinin FTR uzmanlar tarafindan takip edilebildigi
diisiik maliyetli bir sistem gergeklestirilmistir. Bu sistem SGK'nin masraflarini
azaltmakla birlikte hastalarin tedavi siirecini daha saglikli yiiriitebilmesine olanak

saglayacaktir.

2017, xi + 61 sayfa

Anahtar Kelimeler: Rehabilitasyon, Noroloji, Fizik Tedavi, Evde Bakim, Goriintii

Isleme, Sanal Gergeklik
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ABSTRACT
M.Sc. Thesis

DESIGN AND IMPLEMENTATION OF MEASUREMENT AND EXERCISE
SYSTEM WITH KINECT SENSOR FOR NEUROLOGICAL REHABILITATION
Ismail SARI
Afyon Kocatepe University
Graduate School of Natural and Applied Sciences
Department of Biomedical Engineering

Supervisor: Asst. Prof. Ugur FIDAN

People suffering from neurological disease have difficulty in performing daily living
movements such as walking, speaking and gripping, which is the harm the disease inflicts
on the nervous system. The signals sent from the brain make it difficult or even impossible
to carry out the inability to communicate with the muscles. The success of neurological
rehabilitation used in the treatment of these diseases depends on the ability of the patient
to carry out the given movements within their own living space. The rapidly evolving
virtual reality promises a future for rehabilitation specialists and researchers. The aim of
this study is to develop a new rehabilitation tool that allows patients who need
neurological rehabilitation to perform exercises in their own habitats in the direction of
the vision and recommendations of the therapist to reach their walking and cognitive

skills in a shorter time.

In this study, a neurological rehabilitation system was developed to design patients' 2D
and 3D games based on the kinetic motion sensor, allowing patients to continue their
treatment without time constraint within their own habitat. By storing the obtained index
scores and transmitting them to the physiotherapist over the internet, the physiotherapist
can keep the treatment process under control. Another issue that is at least as important
as reporting is that the developed system has a psychological effect that will force the
patient to force himself. Most of today's rehabilitation patients either have met with video
games late or have never met. For this reason, games and treatment will play a much more

active role in future generations. As a result of this study, a low-cost system has been

iii



realized in which the patient can continue physiotherapy and rehabilitation in his / her
habitat and the treatment process can be followed by FTR specialists. This system will
allow the patients to be able to carry out the treatment process more healthily, while

reducing the costs of the SGK.

2017, xi + 61 pages

Keywords: Rehabilitation, Neurology, Physiotherapy, Home Health Care, Image

processing, Virtual Reality
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1. GIRIS

Inme, Parkinson ve Serabral Palsi gibi norolojik hastalik geciren insanlar yiiriime,
konusma ve kavrama gibi giinliik hayattaki hareketleri yaparken zorluk ¢ekmektedir. Bu
insanlarin bu hareketleri yapamamalarinin nedeni hastaligin sinir sistemine verdigi
zarardir. Mekanik olarak bu hareketleri yapmada higbir engel olmamasina ragmen
beyinden gonderilen sinyaller kaslara yeterince iletilemedigi i¢in yiliriime, konusma ve
kavrama gibi hareketleri yapmak zor hatta imkansiz hale gelmektedir. Uzun siirecli bir
tedavi gerektiren norolojik rehabilitasyon multidisipliner bir yaklagimla verilmelidir.
Tedavinin basaris1 hastanin tedavi sirasinda verilen hareketleri kendi yasam alani
icerisinde de devam ettirebilmesine baglidir. Sosyal Gilivenlik Kurumu (SGK) tarafindan
yayinlanan 2013 Yili Saghk Uygulama Tebligi'nin (SUT) 2.4.4.F-2(4-5) maddeleri
"Ayaktan fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamalarinda bir hastaya giinde en fazla bir
seans, yatarak fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamalarinda ise ayni bolge i¢in bir seans
fizik tedavi ve rehabilitasyon islemi bedeli kurumca karsilanir. Bir hasta i¢in son bir yil
icinde en fazla; ayn1 bolgeden toplam 30 seans, iki farkli viicut bolgesinden toplam 60
seans fizik tedavi ve rehabilitasyon islemlerine ait bedeller kurumca karsilanir. Ayni
bolge i¢in bir yil i¢inde en fazla iki saglik raporu diizenlenebilir." hastalarin saglik
kurumundan alacaklar1 tedavinin usul ve esaslarini belirlemektedir. Bu yonetmelik ile
rehabilitasyona ihtiyag duyan biitiin hastalarin ayni sekil, yontem ve siire igerisinde
sagligina kavusmasi beklemektedir. Fakat rehabilitasyon sahsa 6zel uzun siirecli bir
tedavi yontemidir. Bu durum hastanin gerekli tedaviden mahrum kalmasina ya da tedavi

masraflari i¢in astronomik iicretler ddemesine yol agmaktadir.

Rehabilitasyon siirecinin bir bagka onemli sorunu da hasta takibidir. Hastalar kendi
gelisimlerini géremediklerinden dolay1 demoralize olup rehabilitasyon siirecini ¢ikmaza
sokabilmektedir. Bir diger taraftan fizik tedavi uzmanlar1 hastanin durumunu siirekli takip
edemedikleri i¢in hastaya basarabileceginin altinda egzersiz verebilmektedirler. Bu
calismanin amaci norolojik rehabilitasyona ihtiya¢ duyan hastalarin kendi yasam alanlari
icerisinde de tedavi ekibinin goriis ve Onerileri dogrultusunda verilen egzersizleri

yapabilecegi goriintii isleme temelli rehabilitasyon araci gelistirerek yiirlime ve kavrama



yeteneklerine daha kisa silirede ulasmasimi saglamaktir. Caligmada ndorolojik
rehabilitasyon i¢in kinect hareket algilama sensoriinden gelen veriler kullanarak hastalik
derecelerine gore 2D ve 3D oyunlar ile hastalarin evlerinde siire kisitlamasi olmaksizin
rehabilitasyonlarina devam etmelerine, oyunun sonucunda elde edilen indeks skorlarinin
depolanarak belirli donemlerde internet iizerinden fizik tedavi uzmanina iletilmesi ve
fizik tedavi uzmaninin tedavi siirecini belirledigi bir sistem gelistirilecektir. Insan
hareketinin analizi, karsilastirilmas1 ve tanimlanmasinda kullanilan sistemlerde yiiksek
hizli, stereo fotogrametik dijital video kamera gibi kameralar kullanilmaktadir. Yiiksek
hizli kameralarla ¢ekilen goriintiilerin analizleri i¢in ¢ekilen goriintiiler uzman tarafindan
tek tek incelenerek kinematik parametreler belirlenmektedir. Bu siire¢ hem zaman alici
hem de nesnel degildir. Bu ¢alisma ile hareketlerin analizleri igin yeni bir 6l¢tim sistemi

de gerceklestirilmis olacaktir.

Sonug olarak bu ¢alisma, hastanin fizik tedavi ve rehabilitasyona kendi yasam alanlarinda
devam edebilecekleri ve tedavi siirecinin FTR uzmanlar tarafindan takip edilebildigi
diisiik maliyetli bir sistem gerceklestirmeyi hedeflemektedir. Gergeklestirilecek olan bu
sistem SGK'nin masraflarin1 azaltmakla birlikte hastalarin tedavi siirecini daha saglikli

ylriitebilmesine olanak saglayacaktir.



2. LITERATUR BILGILERI

2.1 Merkezi Sinir Sistemi ve Hastaliklar1

Sinir sistemi i¢ ve dig ortamdan gelen uyarilar1 algilayarak bu uyarilara cevap iireten bir
sistemdir. I¢ ve dis ortamdan gelen uyarilar algilamak igin reseptér (Sekil 2.1) ad1 verilen
algilayicilar kullanilmaktadir. Belli uyaranlara karsi 6zellesmis reseptorlerinin sinir
hiicreleri (noronlar) ile baglantilar1 vardir. Sekil 2.1°de goriilen A hiicresinin gonderdigi
norotransmitterleri (kirmizi art1) B hiicresindeki reseptorler (mavi ¢ubuklar) algilayarak
A ve B hiicresi iletigsim kurmus olur (Greenspan 2007). Sinir sistemi reseptorleri mekanik,

151k, 151, ses dalgalar1 gibi cesitli enerjileri sinir hiicresinde harekete doniistiirtir.

A Hiicresi
L)

+
* +
* o+ A

< B Hicresi ’

Sekil 2.1 Reseptdr ve Hiicreler Arasi Iletigim.

Sinir sistemi, merkezi sinir sistemi ve periferik sinir sistemi olarak iki boliime (Sekil 2.2)
ayrilir. Merkezi Sinir Sistemi (MSS) i¢ ve dis ortamdan gelen uyarilar1 degerlendirerek
neler yapilmasi gerektigine karar verirken Periferik Sinir Sistemi (effektor organ) uyarilar

dogrultusunda olusan emirleri gerekli organlara iletir.



Periferilc Sinir Sisternd IAerkezi Sinir Sistemi
(Spinal ve cranial sinirler) (Beyin ve medulla spinalis)
Duyu Bslumt (Afferent) | | Motor Bolumu (Effereny) |
Otonotn Somatilc
¢ Organlar) (Islcelet E aslar)
Sempatilc I | Parasernpat:ikl

Sekil 2.2 Sinir sistemi.

Periferik Sinir Sistemi (Sekil 2.3) duyu ve motor olmak iizere iki boéliimden olugmaktadir.
e Duyu Boliimii
Periferik sistem ile MSS arasinda baglantiyr kuran boliimdiir. Bu iletisimi saglayan
noronlar duyu noéronlar (afferent néronlar), olarak adlandirilir.
e  Motor Boliimii
MSS ile effektor organlar arasinda baglantiyr kuran boliimdiir. Bu iletisimi saglayan

noronlar motor noron (efferent ndronlar) olarak adlandirilir (Sekil 2.3).

Periferik Sinir Sistemi fonksiyonlar1 yoniinden iki kisma ayrilmaktadir. Dis ortamlardan
gelen uyarilarla ilgilenen kismina Somatik, I¢ ortamlardan gelenler ile ilgilenen kisma

Otonom boliim denir.

getiren ndron
Reseptér

i madde (igsi keas)

néron
toplulugu néron

Efektér organ

Sekil 2.3 Reseptor, Merkez Ve Effektor Organ Arasindaki Baglanti.



2.1.1 Alzheimer (AH)

Norodejeneratif bir hastalik olan Alzheimer hastaligi (AH) ilk kez 1906 yilinda Alman
noroanatomist ve psikiyatrist Alois Alzheimer tarafindan tanimlanmistir. Demans giinliik
yasam aktiviteleri engelleyen, ilerleyici ve kronik hastaliklara denir. Alzheimer yaslilarda
en sik goriilen demans tipidir. Hafiza kaybi, yasamsal faaliyetleri yapabilme yeteneginde
azalma, alg1 korelmesi, toplumsal davranislara uyum saglayamama ve asirt duygusal
tepki verme karsilasilan en belirgin 6zellikleridir. Son yillarda yapilan arastirmalar yasa
bagl biligsel degisiklikler ile Alzheimer hastalifi arasinda bir baglanti oldugunu
gostermistir. Hafif biligsel bozukluk, normal yaslanmayla alzheimer hastalig1 arasinda
klinik bir durumdur. Hafif biligsel bozukluk yasayan insanlarda yaslarina gére normal
kabul edilen sinirlardan daha fazla unutkanlik vardir. Hafif biligsel bozukluk yasayan
insanlarin Alzheimer hastas1 olma riskinin daha yiliksek oldugu diisiiniilmektedir.
Dolayistyla hafif biligsel bozukluk sorunu yasayan insanlarin tanimlanmasi, takip ve
tedavi edilmesi 6nemlidir. Alzheimer hastaligina ait patolojik degisimlerin klinik
bulgular ¢ikarmadan 15-20 yil 6nce basladigi bilinmektedir. Alzheimer hastalig klinik
bakimdan Presemptomatik Donem, Preklinik donem, Erken Alzheimer hastaligi, Hafif
Alzheimer hastalig1, orta donem Alzheimer hastali§i ve Agir Alzheimer hastalig1 olarak

gruplandirilir.

Alzheimer hastaligindan dolay1 meydana gelen nérodejenerasyonun hastay hipoksi veya
iskemi gibi beyine yonelik saldirtya karsi bagisik ya da korunakli bir hale getirdigine
iligkin kanitlar vardir. Alzheimer hastaliginda beyindeki dejenerasyonun genellikle
enfeksiyon veya travmaya tepki olarak ortaya c¢ikan savunma islemini baslattig
diisiiniilmektedir. Bu da bedenin savunma diizeneklerini uyaran sitokin isimli
proteinlerde artisa yol acar. Hiicre yapisina hasar verebilecek ileri derece reaktif
kimyasallar da Alzheimer hastaliginda rol oynuyor olabilir. Beden normalde bu reaktifleri
bazi kimyasallar ile temizler, ancak Alzheimer hastalarinda bu yap1 bozularak temizleyici
kimyasallar gorevlerini yerine getiremeyebilir. Bu sebeplerden dolayr Alzheimer
hastaligt beynin islevinde ve yapisinda karakteristik degisikliklerle baglantilidir.
Alzheimer hastaliginin en belirgin yapisal degisikligi biiziigme ve kiiclilmedir. Sekil

2.4°de gosterildigi gibi beyindeki bosluklarin boyutlar1 biiyiir.



MNormal Alzheimer

Sekil 2.4 Alzheimer Hastaligmin Beyin Uzerindeki Etkisi.

Alzheimer hastalarinin beynindeki temel patolojik degisiklerin yani sira noro iletici (Sekil
2.5) diizeyinde de sorunlar neden olur. Bu sorunlar tedavinin 6nemli hedefleri arasindadir.
Asetilkolin kolinerjik ndronlarin kimyasal habercisidir (noroileticisi). Alzheimer
hastaliginda ilk dejenere olan asetilkolin faaliyetlerindeki azalma, bazal ¢ekirdeklerdeki
hiicre kaybiyla iliskilendirilmektedir. AH’de asetilkolin sentezi ve yikimini yapan

enzimlerin diizeylerinde diismeler de gozlenmistir (Topcuoglu ve Selekler 1998).

Sekil 2.5 Amiloid Plaklar Ve Norofibriler Yumaklar.



2.1.2 Parkinson (PH)

Parkinson Hastalig1 diinyada ikinci en yaygin norodejenartif hastaliktir. Parkinson
hastalig1 hareket bozukluklar1 kategorisinde birinci sirada yer almaktadir. Parkinson
hastalig1 yas ile orantili olup 65 yas ve iizeri insanlarda goriilme siklig1 %2’dir. Yas
ilerledikg¢e bu oran artig gostermektedir. Parkinson hastaliginin en 6nemli belirtilerinden
biri uyku halinde goriilen titremedir. Genellikle saniyede 3 ile 7 vuruslu olan bu titremeler
en ¢ok ellerde goriiliirler. Bu titremeler amaca yonelik bir hareket (kitabi almak i¢in
uzanildiginda) yapildiginda kaybolur. EEG, EMG sinyalleri ile gozlemlene bilen bu
titremeler Parkinson hastaliginin en onemli klinik bulgularidir. Parkinson hastaligi
kendiliginden gelisecegi gibi travma sonrasi, sinir sistemini etkileyen ilaglarin etkisi,
damar sertlesmesi ve beyin iltihab1 sonrasi nedenlere bagl olarak da gelisebilir.

Parkinson hastalig1 beyinde dopamin adli kimyasali {lireten sinir hiicrelerini hasara
ugratarak eksiltir. Dopamin beynin derin kisminda yer alan kara ¢ekirdek (substansiya

nigra) (Sekil 2.6) tarafindan iiretilir.

Sekil 2.6 Reseptorlere Tutunarak Dopamine Iletimi.

Bu hiicrelerin neden zarar gordiigii bugiin bile bilinmemektedir. Bilinmeyen bir toksinin
ya da heniiz kesfedilmemis baz1 maddelerin eksikliginin bu hiicre hasarina neden oldugu
iddia edilmistir. Bu hiicrelerin uzantilar ¢izgili cisim adi verilen yerdedir ve buradaki
alic1 yapilar dopamine baglanarak bilgiyi bir sinir hiicresinden digerine iletir. Parkinson
hastaliginda beyin yeterli dopamini salgilamadig1 i¢in kollar ve ayaklarda istirahat

halindeyken titreme, kas sertligi, durus bozuklugu ve hareket yavagligi ortaya g¢ikar



(Weiner et al. 20006).

2.1.3 Amiyotrofik Lateral Skleroz (ALS)

Amyotroif lateral skleroz (ALS) omurilik, beyin sap1 ve beyin kabugundaki motor
ndronlarmin 6zgilin 6liimii diye tanimlanan bir hastaliktir. Bu néronlarin 6lmelerinden
dolay1 viicuttaki istemli kaslar gii¢slizlesir, bu gii¢siizlesme ilerleyerek genel bir felge
dontisiir. Genellikle biligsel, seksiiel ve duysal islevlerde bir bozulma olmaz. Ellerde ya
da bacaklarda, dilde, ag1z yutak bolgesinde baslayabilen kas zayiflamalar1 giderek yayilir.
Bu yayilma bulber alandaki kaslar1 da etkileyebileceginden konugma ve yutmada giicliik
yaratabilir. ALS nin neden kaynaklandigi tam olarak bilinmemektedir. Ancak yapilan bir
arastirmaya gore Cu/Zn superoksit dismutaz (SOD1) enzimini iireten genlerde mutasyona
ugradigini kesfetmeleri ile biiylik bir asama kaydedilmistir. Bu enzim yaklasik olarak
%20 oraninda ALS’de etkili olmasindan dolay1 énemlidir. Enzim viicudun superoksit ad1
verilen zehirli serbest radikallerden zarar gormesini engelleyen kuvvetli bir
antioksidandir. Superoksitler hiicrede normal metabolizma islemleri sirasinda iiretilen
yiiksek derecede reaktif molekiillerdir. Superoksitler, hiicre i¢i proteinlere ve DNA’ya
zarar verebilirler. Hastaligin motor néron dejenerasyonuna etkileri tizerinde yapilan bazi
arastirmalar glutamat’in roliinii belirlemeye c¢alismaktadir. Glutamat norotransmitter

(Sekil 2.7) verilen mesaj1 tasima gorevi olan kimyasal bir maddedir.
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Sekil 2.7 ALS Hastalarinda Glutamate Artisi.



ALS hastalar1 ve saglikli insanlar arasinda yapilan bazi karsilastirmalar omurilik sivisi ve
kanin plazmasinda bulunan glutamat seviyelerinin ALS hastalarinda daha yiiksek oldugu
gostermektedir. Yapilan laboratuvar deneyleri ortamda fazla sayida glutamat olmasinin
sinir hiicrelerinin 6lmesine neden oldugunu kanitlamistir (eksitotoksisite). Astrositlerin
ndronlarca sarili olan ekstraselliiler sividaki glutamati yok edememesi glutamata bagh
norodejenerasyonun (sinir hiicrelerinin  bozulmasi) nedenlerinden biri olarak
gosterilmistir. Mount Sinai School of Medicine’ da yapilan ve 2006 yilinin Subat ayinda
Noroloji adli dergide yayinlanan bir calisma ile, ALS hastalarinda serebral omurilik
stvisinda bulunan ii¢ proteinin miktarinin kayda deger derecede daha diisiik oldugu tespit
edilmistir. Bu proteinlerin seviyeleri ALS tanisinda %95 oraninda kesin sonug verdigi
kanitlanmistir (TTR, kristatin C, ve noroendokrin protein 7B2'nin karboksil terminal
parcalaridir). Bu proteinler, ALS'nin tanisinda kullanilan ilk biyolojik yapilardir (Miller
et al. 2004, Karabudak 2006).

2.1.4 Multiple Skleroz (MS)

Multiple Skleroz (MS) beyin ve omuriligin yani merkezi sinir sisteminin kronik,
inflamatuar ve demiyelizan hastaligidir. MS’nin bulgulari myelin de olusan hasarlardir.
MS hastaliginda ¢cogunlukla ak madde igerisinde plaklar (Sekil 2.8) olusur. Plak doku
icerisinde olusmus yaralara benzetilebilir. Plak, cogunlukla yuvarlak ya da oval

goriniimlii MS’e 6zgii hasarin olustugu sinirh bir alandir.

Sekil 2.8 MS’de goriilen plaklar.



MS’nin genetik yatkinlik sonucu olustugu diisiiniilse de kesin olarak nedenleri
bilinmemektedir. Fakat MS geleneksel anlamda genetik bir hastalik degildir. MS’nin bir
0z bagisik (otoimmun) hastalik olduguna dair birgcok ipucu vardir. MS’a bir viriis ya da
bakterinin de sebep olabilecegi diisiiniilmektedir. Kisacas1 genetik yatkinligi olanlarda
cevresel tetikleyiciler ile baslatilan bir dizi 6z bagisik reaksiyonun MS’e neden oldugu
goriisli tam olarak kanitlanmamis olsa da hala en yaygin olarak kabul edilen goriistiir

(Karabudak 2006).
2.1.5 inme

Inme (Sekil 2.9) iskemik ve hemorajik (kanamali) olmak iizere iki tipte meydana gelir.
Iskemik inme beyine giden kan akimimin azalmasi veya durmasina bagl oksijensiz kalan
bolgelerdeki hiicrelerin 6lmesi sonucunda olusurken hemorajik inme ise beyin icerisinde
ya da cevresinde kanama meydana gelmesi ile olusur. inmelerin %80 i iskemikdir. inme
beyinin degisik bdlgelerinde olusabilir. Beyinin degisik bolgeleri viicudun degisik
bolgelerini kontrol ettiginden dolay: etkilenen beyin bolgesinden dolay1 kas giicii, hafiza,
denge veya gdrme kayb1 ortaya ¢ikabilir. Inme hastalarmin bir kism1 hayatlarina normal
olarak devam edebilirken bir kismu1 hayatlarini agir 6ziirlii olarak devam etmek zorunda

kalabilir.

iskemik inme Hemorajik inme
=
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Kan pihtisi beyin damarim Dramar disina cikan kan beyin
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Sekil 2.9 Iskemik ve Hemrajik Inme.

Iskemik inme kan basincinin azalmasi veya damar tikanikligindan dolay1 gergeklesir.
Hemarajik inme ise beynin atar damarlarindaki zayif noktalarin patlamasi sonucunda
olur. Inme aniden meydana gelen bir rahatsizlik olmasina ragmen bazi belirtileri

mevcuttur. Bu belirtiler viicudun tek tarafinda olusan hissizlik ya da kuvvet kaybi,
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yiiriime gii¢liigii, bas donmesi, denge kaybi, géorme kaybi, siddetli bas agrisidir. inme
sonrasinda hastalarda biligsel problemler, konusma problemi, duygu bozukluklari
(depresyon gibi), genellikle tek tarafli gérme kaybi, viicudun bir tarafinda gii¢ kayba,
denge kayb1 ve yiirlime giicliigii goriilebilir. Ancak rehabilitasyon ile bu yetilerin tekrar

kazanilmasi miimkiin olmakla birlikte baz1 hastalarda tam diizelme saglanamamaktadir.

2.2 Rehabilitasyon ve Evde Bakim

Rehabilitasyon siiresi boyunca hastanin aktif olarak tedaviye katilimi ve ¢abasini biiyiik
onem arz etmektedir. Bu siire¢ igerinde hastanin kaybedilen viicut fonksiyonlarinin
yeniden kazandirilmast ve kendi yasamini idame ettirmesi hedeflenmektedir.
Rehabilitasyon kavram olarak diinya savaglarindan sonra olusan sakatliklarin tedavi
ihtiyacindan dolayi, Avrupa ve A.B.D. de ortaya ¢ikmistir. Rehabilitasyon, ilk baglarda
sadece ‘sakatliklarin tibbi tedavisi’ diye adlandirilmaktaydi. Rehabilitasyon kapsami
zamanla genisleyerek hastaliklarin fiziksel yontemler, ilag, cerrahi ve yardimer aletlerle
tamamen ya da kismen giderilmesi ile hastanin sosyal, ruhsal, ekonomik ve bedensel
bakimdan, bagimsizliginin saglanmasi adina yapilan tiim ¢aligmalar rehabilitasyon olarak

adlandirilmstir.

2.2.1 Rehabilitasyon Siireci ve Norolojik Hastaliklar

Rehabilitasyon uygulamasi sirasinda hastanin psikolojik yapisi, egitim seviyesi, ailesi,
isi, ekonomik durumu ve cevresi ile bir biitlin olusturdugu unutulmamali ve tedavi
programi bu faktorler géz oniline alinarak hazirlanmalidir. Norolojik rehabilitasyonda
birinci amag uzun dénem uygun tedaviyi diizenlemektir. Oncelikle gercek¢i ve basarili
uzun donem hedefi belirlenmelidir. Uzun donem hedef genellikle hastanin normal
yasantisina donmesi olmalidir. Ancak rehabilitasyon siireci icinde tekrar
degerlendirmeler ile ayarlamalar yapilmalidir. Hedeflerin ne oldugunu hatirlamada
yararli bir formil kullanilabilir. Bu formiil 6zgil (specific), ol¢iilebilir (measurable),
basarilabilir (achievable), ilgili (relevant) ve zamanla sinirl (time limited) kelimelerinin
bas harflerinden olusan SMART seklinde 6zetlenebilir. Norolojik yetersizlik ve sakatliga

yol acan hastaliklar zor tedavi edilen hastaliklardir. Bu hastaliklara kisaca gz atacak
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olursak;

Spinal Kord Yaralanmasi: Spinal Kord Yaralanmasi (SKY) olan hastanin yetersizlik ve
sakatliga yol acan primer problemleri arasinda spinal stabilite, norojenik bagirsak,
ndrojenik mesane, seksiiel disfonksiyon, mobilite ve giinliik yasam aktivitelerini yerine
getirmede zorluk, sosyal yasama katilim problemleri sayilabilir. Cogu insanin mesleki
performansi yagam kalitesini azaltir. SK'Y olan hastalarin sadece %30'u ¢alisabilmektedir

(Franceschini et al. 2003).

Inme: Inme rehabilitasyon gerektiren en yaygin nérolojik hastaliktir. Hastalarin giinliik
yasam aktivitelerinde, mobilitelerinde ve gelismis el becerilerinde yetersizlik ve buna
bagl sakatlik olabilir. inme sonrasi ¢ogunlukla yiiksek 6lciilerde yasam kalitesinde
bozulma meydana gelir (Greenberg and Good 1998). Inmeli hastalarda rehabilitasyon
programi sonucunda kazanilan fonksiyonel bagimsizlik diizeyinin iist ekstremite ve el

motor yetersizlikleri ile biiyiik oranda iliskili oldugu rapor edilmistir (Sveen et al. 1999).

Travmatik Beyin Hasar1: Travmatik beyin hasar1 olan hastalar pek ¢ok fonksiyonlarini
kazanabilseler de biiylik bir cogunlugunda fiziksel ve kognitif yetersizlikler kalicidir.
Hastalarda yogun psikososyal problemler vardir (Brooks 1992). Ataksi en zor tedavi
edilebilen yetersizliklerden olup giinliik yasam aktivitelerinde engelleyici olabilir (Whyte

1998).

Multiple Skleroz: Multiple Skleroz (MS) hastalarinda c¢esitli derecelerde biligsel
bozukluklar oldugu bilinmektedir. Yakin hafiza, konsantrasyon, planlama, degerlendirme
ve organizasyon yapma gibi yiiksek bilissel fonksiyonlar en sik etkilenenler arasindadir.
Yakin hafiza kayb1 sonrasi1 hastalarin hem gorsel hem de sesli uyanlara gore yeni hareket

bicimini 6grenmeleri olduk¢a zordur (Martin et al. 1995).

Parkinson Hastaligi: Parkinson hastaliginin norolojik disabiliteye bagli rehabilitasyon
ihtiyac1 diger hastaliklardan farklilik gosterir. Bu hastalarin yatak i¢inde donme,
yiiriimeye baglama, yliriirken donme ve dengeyi saglama gibi aktivitelerde 6ziirliiligii s6z

konusudur (Schrag et al. 2007).
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Serebral Palsi (SP): Serebral palsi (SP), gelisimini siirdiirmekte olan merkezi sinir
sisteminde olusan hasar nedeniyle ortaya ¢ikan kalic1 hareket ve postiir bozuklugu ile
karakterize, istemli motor aktivitelerde ve duyusal fonksiyonlardaki yetersizliktir. Bunun
yani sira bilissel yetersizlikler, gorme konusma bozukluklar1 da goriiliir (Molnar et al.

1999).

2.2.2 Rehabilitasyon Siirecinde Kullamlan Olgekler

Rehabilitasyon fiziksel, psikolojik, sosyal fonksiyonlar1 en iist diizeye getirmek amaciyla
kisiye bilgi ve beceri kazanmasina yardim eden dinamik ve aktif bir siirectir. Bu siirecte
kullanilan 6l¢ekler ile viicut fonksiyonlari, yapilan aktivitelere katilim ve yasam kalitesi
diizeyinde bir sonu¢ degerlendirmesi yapabilmektedir. Cizelge 2.1 fizik tedavi ve

rehabilitasyon siirecinde kullanilan 6lgekler ve kullanim alanlar1 gériilmektedir.

Cizelge 2.1 Fizik tedavi ve rehabilitasyon siirecinde kullanilan dlgekler.

Kullanim Alanlari

Olcek Tiirii

Biligsel durumu
Biling diizeyi
Hafiza bozukluklar1

Motor bozukluklar

Duysal bozukluklar

Emosyonel durumu degerlendirme
Spastisite degerlendirmesi

Giinliik yasam aktiviteler

Aktivite ve biligsel fonksiyon degerlendirmesi

Enstrumental/genisletilmis aktivite
degerlendirmesi

Mini Mental Durum Degerlendirmesi

Glasgow Koma Skalast

Wecshler Bellek Testi

Mini Mental Durum Degerlendirmesi

Brunnstrom motor evrelemesi

Fugl-Meyer skalasi

Motor degerlendirme skalasi

Rivermead motor degerlendirimi

Amerikan Spinal Yaralanma Birligi (American
motor skalas1 (0zellikle inmeli, spinal kord
yaralanmal1 hastalarda)

ASIA duyu skalasi

Beck Depresyon Envanteri

Modifiye Ashworth skalasi

Barthel-Modifiye Barthel indeksi

Katz indeksi

Fonksiyonel bagimsizlik 6l¢egi
PULSES profili

Frenehay Aktivite indeksi
Nottingham  Enstrumental — Giinliik
Aktiviteleri olcekleri

Nine-hale peg test

Kuadripleji fonksiyon indeksi

Barthel indeksi

Yasam
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Norolojik yetersizligin dlgiilmesi i¢in ¢esitli yontemler gelistirilmistir. Bu yontemlerden
en sik kullanilan1 giinliik yasam aktivitelerini 6lgen indekslerdir. Cizelge 2.2’ de norolojik

hastalik tiirleri ve kullanilan 6lgekler verilmistir.

Cizelge 2.2 Norolojik hastalik tiirleri ve kullanilan 6lgekler.

Hastahk Tiirii Kullanilan Degerlendirme Olcekleri
Travmatik beyin lezyonlari Glasgow Skalasi

Toplumsal Biitiinlesme Sorgulamasi
Inme Rankin Skalas1
Multipl skleroz Cevresel Durum Skalasi
Norolojk rehabilitasyonda saglikla Nottingham Saglik Profili
iliskili yagam kalitesi Hastalik Etki Profili

Yasam Doyum indeksi

Bu skalalarin nasil kullanildigi ve puanlamasimnin nasil hesaplandigini asagida

aciklanmistir. En sik kullanilan skalalardan bazilar1t EK-1’de detayl1 olarak verilmistir.

Barthel indeksi: Barthel indeksi (BI), beslenme, transfer, kendine bakim, banyo, giyinme,
tuvalet kullanimi, aktivite, tekerlekli sandalye kullanimi, merdiven inip-¢ikma, bagirsak
ve mesane kontroliinii olmak iizere 10 boliimden olusur. En diisiik ve en yiiksek puan 0-
100 arasinda skorlanir (Barthel 1965). Buna gore 100 puan=fiziksel bagimsizlik, 75-
95=1limli dizabilite, 50-70=orta derecede dizabilite, 25-45= siddetli dizabiliteyi, O-
20=cok siddetli dizabiliteyi gosterir (Paolucci et al. 2001).

Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (FBO): FBO, 13 fiziksel (veya motor), sosyal-kognitif
durum iceren, 18-126 (tiim alanlarda bagimli- tiim alanlarda tamamen bagimsiz) puan
araliginda degerlendirme yapan bir 6l¢iittiir. Kendine bakim, sfinkter kontrolii, transfer,
hareket, iletisim, sosyal iligki ve biligsel durumu degerlendiren boliimlerden olusur. Her
aktivite 7 puanh bir 6l¢ek kullanilarak fonksiyonel bagimsizlik acisindan degerlendirilir

(Keith 1987, Herrmann et al. 1998).
Modifiye Ashworth Skalasi: Ekstremitelerdeki spastisiteyi derecelemek amaciyla en sik

kullanilan skaladir. Bu skala kas tonusunu 0 (normal) ile 4 (siddetli spastisite) arasinda

siiflar. Kullanim1 kolay olmasi sebebiyle spastisitesi olan hastalara rutin olarak
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uygulanmaktadir. Fakat bulgular degerlendiren kisiye gore degisebilir (Pandyan et al.
1999)

ASIA (American Spinal Injury Association) Skalasi: ASIA smiflamasinda oncelikle
yapilmas1 gereken duyusal ve motor seviyelerinin ve skorlarinin saptanmasidir. Her
dermatom i¢in igne ve yiizeysel duyu degerlendirip sag ve sol taraf i¢in toplanarak igne
ve yiizeysel duyu skoru elde edilir. Bu skorlar duyusal fonksiyondaki degisiklikleri
sayisal olarak ifade eder. Ayrica duyusal muayene ile duyusal seviye, kismi korunmus
alan ve etkilenme derecesi saptanir. Duyusal seviye igne ve yiizeysel duyunun normal
degerlendirildigi en {ist seviye olarak belirlenir (Maynard et al. 1997) 2000 yillarinda
ASIA skalas1 revize edilmis ve olgularin ¢ogunun bu skala ile siniflandirabilecegi gibi
nadiren de olsa bu smiflamada problemler olabildigi vurgulanmistir (Kirshblum et al.

2011)

Mini-Mental Testi: Ik kez Folstein ve arkadaslari tarafindan gelistirilen bu dlcek, kolay
uygulanabilen ve biligsel bozuklugun derecesi hakkinda bilgi veren 6zelliktedir. Y onelim,
kayit hafizasi, dikkat ve hesaplama, hatirlama ve lisan olmak {izere bes ana baslik altinda
toplanmistir ve her soru bir puan degerindedir. Toplam puani 30 olan bu testte 23 ve daha
az puanin biligsel bozuklugu gosterdigi bilinmektedir (Folstein et al. 1975, Dick et al.
1984, Kiiciikdeveci vd. 2005).

Glasgow Koma Skalasi (GKS): Acil miidahale sirasinda havayolu ve oksijenizasyon
saglanmasi, kan basinci takibi ve perfiizyonun saglanmasi kadar onem verilen bir
degerlendirme 6lgiitiidiir. Skoru 8 ve altinda ise agir hasari, 9-12 arasi orta derecede hasari
ve 13-15 aras1t minor travmayi gostermektedir. GKS'nin 6nemli bir faydast minér beyin
hasar1 vakalarini, agir travmalardan ayirt edilmesini saglamasidir (Teasdale and Jennett

1974).

NIH inme Olgegi (National Institutes of Health Stroke Scale; NIHSS): NIH inme 6l¢egi,
inmeli hastalarda standart olarak kabul edilen, gecerli ve giivenilir bir 6l¢ektir. Biling
diizeyi, ekstraokuler kas hareketleri, gorme alani, yiiz felci, kol ve bacak motor fonksiyon,

ataksi, duyu kaybu, afazi, dizartri, ndrolojik ihmal yonleri degerlendirilir. Skorlama; 2 ile
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3 puan iizerinden derecelendiren toplam 11 gruptan olusan bir dlgektir. En yiiksek puan
36'dir. Elde edilen skor iyilegsmenin gbzlenmesi agisindan belirleyici olarak kabul edilir.
Skor> 16 ise 6liim ya da ciddi oziirliiliikk oldugunu, skor<6 ise iyi bir prognoz oldugunu

gostermektedir (Duncan et al. 2005).

Rivermad Mobilite indeksi (RMI): Hastalara transfer, denge, yiirlime, merdiven inip
c¢ikma, banyo yapma, kosma durumlarini sorgulayan 15 adet soru sorularak pek cok
aktivite hakkinda fikir sahibi olunur. Sorulara verilen her "evet" cevabi i¢in 1 puan verilir.

En iyi skor 15 puandir (Wade 1992).

Fonksiyonel Ambulasyon Skalas1 (FAS): Bu skala aktif rehabilitasyon siirecinde siklikla
kullanilan basit ve degisikliklere duyarli bir siniflamadir. Skorlama 0-5 arasinda
puanlanir. Ozellikle hastanin yiiriime esnasinda gereksinim duydugu eksternal destegi de

degerlendirmesi agisindan avantajlidir (Collen et al. 1990).

Galveston Oryantasyon Amnezi Testi (GOAT): Amnezinin 6l¢iilmesi icin kullanilan en
yaygin Olgektir (Levin ef al. 1979). Ancak son yillarda Oryantasyon-Log (Alderson and
Novack 2002) ve Westmead PTA skalasi (Ponsford et al. 2004) gibi alternatifler
gelistirilmistir. GOAT'In daha ¢ok hafif beyin hasarlarin1 degerlendirebildigi, travma
sonras1 ve hastaneye transfer gibi konularda kafa karistirici ve ajitasyonu artirabilecek
sorunlarin oldugu ve skorlama sisteminin zorlugu yoniinde elestiriler literatiirde yer

almaktadir.

Fugl-Meyer Strok Sonrasit Motor lyilesmenin Degerlendirme indeksi: Bu indeks 5
boliimden olusur. Motor fonksiyon, duyu fonksiyonu, denge (otururken ve ayakta), eklem
hareket agiklig1 ve eklem agris1 degerlendirilir. Toplam olas1 skor 226'dir. Bu toplam
puani olusturan alt gruplarin skorlanmasi1 motor fonksiyon i¢in 100 puan (66 iist ve 34 alt
ekstremite), duyu icin 24 (hafif dokunma, pozisyon duyusu, denge -i¢in 14 puan
(otururken 6, ayakta iken 8), eklem hareket acgiklig1 i¢in 44 puan ve eklem agrisi i¢in 44
puan olarak hesaplanir (Fugl-Meyer 1980). Bu indeksin dezavantaji tamamlanmasinin

30-45 dakika siirmesidir (Salter et al. 2005).
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Kurtzke Expanded Disability Status Skalasi: Bu skala ile 8 fonksiyonel sistemdeki
yetersizlik Olciilmekte ve fonksiyonel sistemdeki puanlarin ¢ogu 0-6 arasinda
degerlendirilmektedir. Bu skala, biligsel fonksiyonlar ve iist ekstremite dizabilitesini cok

1yi degerlendirememektedir (Kurtzke 1983).

2.2.3 Evde Bakim

Evde bakim kavrami iilkemizde ileri yastaki ya da doktora gidemeyecek durumdaki
hastalarin ayagina saglik hizmeti ulastirma olarak algilanmaktadir. Diinyada ise evde
bakim kavrami teshis ve tedavi sonrasi bakim, kronik hastaliklarin takibi, koruyucu saglik
hizmetlerinin bireyin kendi yasam alanlarina gotiirme olarak tanimlanmaktadir. Evde
bakim hizmetleri sayesinde hastalar hastanelerin yorucu etkinlerinden uzak tedavilerini
stirdiirebilmektedir. Ancak bunun saglik kuruluslarina bir maliyeti bulunmaktadir. Bu
maliyetin tamamim1 saglik gilivence sistemleri tarafindan karsilanmamaktadir.
Ulkemizdeki saglik giivence sistemi evde bakim hizmetlerinin sadece hastaneye
gidemeyecek durumdaki 6ziirlii hastalara verilen kisimlarini karsilamaktadir. Evde bakim
hizmeti hastalarin sadece tibbi bakimlar1 degil aym1 zamanda sosyal bakimlarini da
icermektedir. Sosyal bakim yemek yeme, banyo, tuvalet, ylirlime, giyinme gibi giinliik
yasam faaliyetleri ile ev isleri, yemek, aligveris gibi yardimci yasam faaliyetlerini
kapsamaktadir. Rehabilitasyon gibi uzun siireli tedavi gerektiren rahatsizliklarin hastanin
yasam alaninda uygulanmasi hastanin sosyal c¢evresinden elde edecegi motivasyon
sayesinde iyilesme siirecini daha kisa siirede tamamladig1 bilinmektedir. Ulkemizde evde
bakim hizmetleri sayesinde hizli bir sekilde iyilesebilecek bireylerin saglik giivence
sisteminin bu bedelleri karsilamamasindan dolay1 bireylerin saglik kuruluslarina ve

rehabilitasyon merkezlerinde ki yogunlugu arttirmasina neden olmaktadir.

2.3 Anatomik Durus

Viicuttaki tiim organ ve olusumlarin bulunduklar1 konumlar anatomik durusa gore
tanimlanir. Anatomik durus (Sekil 2.10) el ayalar1 6ne bakacak sekilde “Hazir OI”
seklinde duran kisinin durus seklidir. Bu durus referans alindiginda yukariya (kafaya)

dogru olan kisimlara superior asagiya (ayaklara) dogru olan kisimlara ise inferior olarak
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adlandirilir. Ornegin akcigerler midenin superior iken bobrekler kalbin inferiorudur. On
tarafa yani yiize dogru olan kisma anterior, arka tarafa yani enseye dogru olan kisma
posterior denir. Viicudun merkezine yakin olan kisimlara proximal, uzak olan kisimlara
ise distal olarak adlandirilir. Viicudun orta hattina yakin olan kisimlar1 madial, uzak olan

kisimlara ise lateral olarak isimlendirilmektedir.

Superior

= o .
- == Proximal

== lateral /

| Medial \ g :

Lateral |«
Medial i

R Posterior, \qg‘ -’ Anterior
Orta hat | (dorsal) E ~ | (ventral)
(median) —#% I - F
| ‘I f _ai ’J
Distal ﬁ : ¥, Superior Dorsal —%= _ Palmar
I J

(diz eklemine gére)

Distal 15
(kasiga gore) &

Dorsal

Inferior Plantar

Sekil 2.10 Anatomik durus.

2.3.1 Anatomik Diizlem
Insan viicudunu tamimlamak icin ortaya konulan hayali diizlemlerdir (Sekil 2.11).

Anatomik plan ve kesitler organ ve olusumlarin yerini tanimlayabilmek icin insan

viicudunu farkli eksenlerde ikiye boler. Bu diizlem ve kesitler baglica sunlardir:
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e Horizontal (Tranvers) Eksen: Enine, yeryiiziine paralel olan

e Sagittal Eksen: Burnumuzu ikiye ayiracak sekilde 6nden arkaya ve yukaridan
asagiya dogru devam eden

e Frontal (Coronal) Eksen: Her iki omzumuzu 6n ve arka olarak iki parcaya

ayiracak sekilde, viicudu yukaridan asagiya dogru ikiye ayiran sanal kesit ve plan

Superior (cranial)

;_ —13 Frontal
| (coronal)

Sagittal plan — =
plan

Transvers |
plan

Anterior

Inferier (caudal)

Sekil 2.11 Viicut diizlemleri.

2.3.2 Eklem Hareketleri

Eklem kemikleri birbirine baglayan 6zellesmis islevsel baglantilardir. iskelet sisteminde
hiicre, doku ve organlar1 bir arada tutan gesitli bag dokular1 bulunmaktadir. Ligametler

iki kemigi birbirine baglarken tendonlar kaslar1 kemige baglamada gorev alir. Eklemler
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hareket kabiliyetine gore oynamaz, yar1 oynar ve oynar olmak ilizere ii¢ grupta
toplanmaktadir. Kas — kemik bilesim hareketlerini anlatirken fleksiyon, ektansiyon,
abduksiyon, adduksiyon ve rotasyon terimleri kullanilmaktadir. Bunlari sira ile agiklamak

gerekirse;

Fleksiyon-Ektansiyon:  Eklem acisinin azalmasina neden olacak sekilde ve cogunlukla
sagittal dlizlemde yapilan hareket fleksiyon, eklem agisinin artmasi ekstansiyon olarak

adlandirilir (Sekil 2.12).

fleksiyon

(‘itf'.] ( ‘i]‘.iV{ N
Sekil 2.12 Fleksiyon ve Ektansiyon Hareketi.

Abduksiyon, Adduksiyon: Viicudun medial eksenden uzaklagsma hareketi abduksiyon,

medial eksene yaklasma hareketi adduksiyon olarak tanimlanir (Sekil 2.13).
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Sekil 2.13 Abduksiyon ve Adduksiyon Hareketi.

Rotasyon: Yer degisme olmaksizin eklemin bir eksen etrafinda (Sekil 2.14) donmesidir.
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Sekil 2.14 Rotasyon Hareketi.

2.4 Literatiir Taramasi

Literatiir taramast sonucunda 6zellikle 2010 yilindan sonra norolojik rehabilitasyon ile
ilgili ¢aligmalarin artan bir hizla literatiirde yer aldigi goriilmektedir. Konu ile ilgili

baslica yapilmis olan baglica ¢alismalar incelendiginde;

2012 yilinda K. Laver ve arkadaglar1 sanal gergeklik sayesinde rehabilitasyon
merkezlerinde kullanilan pahali, sikici sistemler yerine ucuz olan oyunlara ge¢gmenin
miimkiin olacagi ifade etmistir (Laver e al. 2012). Biddiss'e gore bircok hasta iizerinde
sistematik olarak yapilan ¢aligmalar dikkate alindiginda sanal gerceklik ile list ekstremite
kaslarmin rehabilite ve rehabilitasyon siiresi boyunca verilerin ¢ok daha verimli bir
sekilde toplanmasi1 miimkiindiir (Biddiss 2012). Sanal gergekligin etkili bir yontem
olmas1 sadece yapbozun bir pargasini olusturmakta olup diger parcasi ise sanal gergeklik

ile arastirmacilarin elde ettigi tecriibenin rehabilitasyon uzmanlarina aktarimidir.
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Klinik olarak sanal gergeklikten elde edilen tecriibenin aktariminin gelistirilmesi devlet
kuruluglar1 olan "National Institute on Disability and Research" ve "The Canadian
Institutes of Health and Research, CIHR" isimli iki kurulusun en 6nemli 6nceligi olmustur
(NIDRR 2013). Tecriibe aktariminin énemi CIHR tarafindan soyle a¢iklanmaktadir;
"Dinamik ve gelisime agik bir siire¢ olan tecriibenin sentezi, yayilmasi, degisimi ve etik
degerin belirlenmesi Kanadalilarin tedavisini olumlu yonde etkileyecek saglik sistemi
igerisinde bulunan saglik hizmetleri ve saglik {irtinlerinin daha verimli kullanimini
saglayacaktir." Basilmis egitim materyalleri, denetimler, geri bildirimler ve 0zel
midahaleler geleneksel tecriibe aktarim yontemleridir (Grimshaw ef al. 2012) Her ne
kadar fiziksel rehabilitasyonda hangi tecriibe aktarim yonteminin daha efektif oldugu
bilinse de (Zidarov et al. 2013) devam eden yaklasimlar en iyi destek i¢in bircok
yaklasimi igermektedir (Grimshaw et al. 2002). Buna ek olarak interneti bir tecriibe
aktarim platformu olarak kullanmak tercih edilen bir yontemdir. Ciinkii rehabilitasyona
yon verebilecek bagimsiz diistinceler glinden giine hatir1 sayilir sayida internette artmakta
bunlar sayesinde tempolu ve direk 6grenim gerceklesebilmektedir (Curran and Fleet
2005, David et al. 2012). Ozellikle kullanici dostu tecriilbe aktarim kaynaklarini
desteklemek Onemlidir. Bu kaynaklara ulasim uzmanlarin sanal gercekligi pratikte
kullanimini saglayabilir. Ciinkii diinya ¢apinda bir¢ok uzman sanal gerceklik sistemini
tedavide kullanamaya cekinmektedir. Birlesik krallikta yapilan bir grup ¢alismasinda
rehabilitasyon uzmanlar tarafindan inme hastalar1 i¢in en yaygin yardimci teknolojinin
bilgisayar oyunlar1 oldugu belirtilmektedir (Johnson et al. 2013). Avusturya'da inme
hastalarinin  %76'sinin - Nintendo Wii cihazina erisimi vardir ("National Stroke
Foundation. National stroke audit: rehabilitation services report” 2012). Kanada'da bir
rehabilitasyon merkezindeki meslek terapistleri ve fizik tedavi uzmanlar iizerinde
yapilan bir ankete gore yatarak tedavi goren hastalarin %76'sinin tedavisinde Nintendo
Wii faydali olmus ayakta tedavi géren hastalarin ise %73'niin Nintendo Wii ile uygulanan
tedavi programlarina sadik kalarak rehabilitasyonlarini aksatmadig1 kaydedilmistir (Fung
et al. 2012). Sanal gerceklik yontemleri ve oyunlar1 yayimnlandiktan sonra siiratli bir
sekilde arastirmacilar tarafindan ylriitiilen caligmalar ile Ozelliklerinin simirlar
belirlenecektir. Bu sayede kullanimmin yayginlasmasi miimkiin olacaktir. Ornegin
Nintendo Wii 2007 yilinda piyasaya siiriilmiis ve bu cihaz ile rehabilitasyon alaniyla ilgili

ilk yayin 2008 de gerceklesmistir (Deutsch et al. 2008). 2011 yilina geldigimizde oyun
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analizi rehabilitasyonun siireci igerisinde uzmanin karar vermesinde 6nemli bir etken
oldugu tespit edilmistir (Deutsch et al. 2011). Literatiirde sanal gerceklik sistemleri ile
standart sistemler arasindaki karsilastirmalara (dogruluk ve gegerlilik) ulagmak
miimkiindiir. Rehabilitasyon uygulamalarinda kullanilabilecek en yeni iiriin Microsoft
firmasinin trettigi Kinect sensoriidiir. Bu sensor Xbox oyunlarini viicut hareketleri ile
oynamaya olanak sagladigi gibi i¢inde bulunan kullanici tanima sistemi ve kullanici
limitlerini tanimlama sistemi sayesinde olas1 hile ihtimalini de ortadan kaldirmis
bulunmaktadir. Kinect Xbox oyunlarinin rehabilitasyon sistemi olarak yetiskinde dahil
olmak iizere farkli gruplar iizerinde uygulanmasinin olumlu sonuglari ortaya ¢ikmaktadir
(Rajaratnam et al. 2013, Sin and Lee 2013). 2013 yilinda yapilan bagka bir ¢aligmada
Gutierrez ve arkadaslar1 Kinect cihazinin Multiple skleroz hastaliginda da olumlu sonug
verdigi ortaya koymustur (Gutiérrez et al. 2013). Yine 2013 yilinda Luna-Oliva ve
arkadaglarinin yaptig1 calisma bizlere Kinect cihazinin serebral palsi hastas1 ¢ocuklar
tizerinde de olumlu sonug¢ verdigini aktarmaktadir (Luna-Oliva et al. 2013). Aynm yil
yapilan bir bagka c¢alismada Ilg ve arkadaslar1 Kinect cihazinin ataksi hastalar1 tizerinde
de etkili oldugunu belirtmislerdir (Ilg er al. 2012). Vemadakis ve arkadaglarinin 2014
yilinda yaptig1 baska bir ¢caligma cihazin ayak burkulmasi gegiren genglerde de olumlu
sonug¢ verdigini ortaya koymustur (Vernadakis et al. 2014). Literatiir tist ekstremite
kullanimi, denge ve mobilite gibi ¢esitli hastaliklarla ilgili Kinect cihazi kullanarak tedavi
goren bireyler i¢in kisa vadeli sonuglarinin daha yararli oldugunu gostermektedir. Kinect
ve diger VR sistemlerinin destegi bir¢ok agidan faydali oldugu goriilse de pratikte daha
1yi kullanimut i¢in tecriibe paylasiminin artmasi gerekmektedir (Laver et al. 2011). Beyin
hasar1 alaninda ¢alisan fizik tedavi uzmani ve meslek terapistleri "Interactive
Rehabilitation Exercise System - IREX" isimli interaktif rehabilitasyon sistemi
tizerindeki engellerden birinin bilgi digerinin zaman oldugunu belirtmektedir Levac ve
arkadaslar1 aragtirmalarinda beyin hasari geg¢irmis ¢ocuk hastalarin fizik tedavi ve
rehabilitasyonunda Wii’nin kullanimi ¢ok faydali oldugunu hastanin 6grenmeye karsi
olan distlincelerini daha kolay astigindan dolay1 tedaviye baslama zamanini kisalttigini
bu da hastanin saghigina kavugmasina, oyunlarin eglenceli olmasindan dolayr hastanin
tedavisini aksatmadan devam etmesine olanak sagladigini gdstermektedir (Levac and
Miller 2013). Mayo ve arkadaglar1 tarafindan 2000 yilinda yaptiklar1 ¢alismada evde

yapilan rehabilitasyonun hastanin sosyal hayata adaptasyonunu hizlandirdig1 tespit
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etmistir (Mayo et al. 2000). Ev ve toplum yasaminda oziirli kisinin tam katilimini
saglamak, komplikasyonlari minimize etmek ve fonksiyonel durumlarini en iyi diizeye
getirmek icin rehabilitasyon siireklilik gerektirir. Rehabilitasyon programinin
planlanmasi1 hasta olan kisiye gore olmalidir. Fakat rehabilitasyonun basarili olabilmesi
aile, arkadas ve yakin ¢evrenin destegine baglidir (Goksoy 2009). Pedraza ve arkadaslar
tarafindan 2015 yilinda Kinect cihazi i¢in herkesin kullanima izin veren "Creative
Commons" lisans ile bir rehabilitasyon oyunu hazirlamiglardir (Pedraza-Hueso et al.
2015). Xu ve Arkadaslar1 2015 yilinda Kinect cihazinin gegerliligini test etmis ve ¢ok
yiiksek giivenilirlige sahip oldugunu belirtmislerdir (Xu and McGorry 2015).

Yapilan literatiir taramasi1 sonucunda hizla gelisen sanal gergeklik rehabilitasyon
uzmanlarina ve aragtirmacilari i¢in gelecek vadetmektedir. Sanal gergeklik sistemi
donanim ve yazilimla gercekg¢i bir ortam yaratarak insanlarla etkilesime geg¢meyi
saglamaktadir. Bugiine kadar yapilan ¢aligmalar hastalarin evde saglik kavrami igerisinde
degerlendirilmistir. Fizik tedavi ve rehabilitasyon siirecinin devamliligi ne kadar 6nemli
ise bu hasta gruplarinin uzman tarafindan takip edilmesi bir o kadar Onemlidir.
Gergeklestirilmesi planlanan bu ¢aligmada hastalarin gelisim siireclerinin FTR uzmanlari
tarafindan takip edilebildigi diisik maliyetli bir sistemin gerceklestirilmesi
hedeflenmektedir. Boylece literatiire katki saglanacagi gibi konun iilkemiz icerisinde de

calisilmasi saglanmis olacaktir.
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3. MATERYAL ve METOT

3.1 Kinect

Kinect ya da Project Natal cihazi1 2010 yilinda Microsoft firmasi tarafindan gelistirilmis,
PrimeSense firmasinin sensorlerinin kullandig1 bir hareket algilayicisidir. Ozellikle oyun
uygulamalarinda bir kontrol aleti olmadan yani temassiz viicut hareketlerini algilayip
onlar1 igleyerek kullanilmasi i¢in tasarlanmistir. Cihazin herkes tarafindan
gelistirilebilmesi i¢in 2011 yilinda Kinect Yazilim Gelistirme Kitinin (SDK) beta
stirimiinii yayinlanmistir. Kinect cihaz1 (Sekil 3.1) piyasaya oyun konsollarinin bir
parcasit olarak c¢ikmasina ragmen biyomedikal, robotik, askeri, egitim ve giivenlik
sistemleri gibi farkli alanlarda da kullanilir hale gelmistir. Kinect sensorii ti¢ boyutlu (3D)
derinlik sensorii, IR lazer projektdr, IR kamera ve mikrofon grubundan meydana

gelmektedir.

Dl.'_Df h Color @ Mandatory
IR light Depth Image I Color Image @ Optional
" CMOS CMOS

2 M "
microphones ({-(.}”
Audio <

4 external digital
audio sources K&

Us82.0

Sekil 3.1 Kinect Cihazi.
Renkli (RGB) Video Kamera: Renkli video verilerinin yakalanmasindan sorumludur.

Kirmizi, yesil ve mavi olmak iizere ii¢c renk bilesenini algilayarak yiiz tanima ve diger

algilama oOzelliklerine destek vermektedir. Kinect cihazinin RGB kameras: 1080p
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boyutunda yiiksek 151k altinda 30 f/s diisiik 1s1kta ise 15 f/s ¢ekim yapabilmektedir.

3D Derinlik Sensorii: Aydinlatma kosullarindan bagimsiz olarak ii¢ boyutlu alan1 gormek
icin bir kizilotesi yansiticis1 ve tek renkli CMOS (Complimentary metal-oxide
semiconductor) ile birlikte ¢alisir. 3 Boyutlu Derinlik Sensorii 80%60 piksel, 320%240
piksel veya 640*480 piksel ¢oziiniirliikte saniyede 30 kare olmak tizere 3 farkli derinlik
goriintiisiinii 16 bit ¢coziiniirliikte alabilmektedir. 3 Boyutlu derinlik sensorii ile 43° dikey
ve 57° yatay alan taranarak cisimlerin uzakliklarini hesaplamaktadir. Hesaplanan derinlik

verisi milimetre cinsinden ifade edilmektedir.

Mikrofon Grubu: Ortamdaki giirtiltiiden, kullanici seslerini izole edebilen dort mikrofon
dizisinden olugmaktadir. Bu mikrofonlar dogrusal bir sirayla yerlesmistir. 3’1 sagda biri
soldadir Sadece ses dalgasinin yakalanmasindan degil ayn1 zamandan sesin lokasyonunun

belirlemesi islemini ger¢eklestirir.

Motor: Kinect cihazinin taban kisminda bulun motor algilayicinin otomatik olarak +27°
ile -27° arasinda asagi ve yukar1 yonde hareketini saglayarak diizenli goriintliniin
alinmasina yardimci olur.

3.1.1 Derinlik Algillama

Derinlik sensorii; kizildtesi tarayict ve kizilotesi derinlik sensoriinden (Sekil 3.2)

olugsmaktadir. Kizilotesi tarayict bir projektdr olup kizildtesi 151n yayarak oniinde bulunan

nesneye sahte nokta koyarak isaretler. Bu sahte noktalar kizilotesi derinlik sensorii
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Sekil 3.2 Derinlik algilama galigma prensibi.

tarafindan derinlik bilgisini elde etmek i¢in kullanilir. Kiz1l6tesi derinlik sensorii farkli
nesnelerden yansiyan sahte noktalar1 okur. Sensor gonderilen ve nesneden yansiyan sahte

noktalar arasindaki farki 6l¢erek derinlik bilgisine ¢evirir.

Cihaz iizerinde bulunan sensdrlerden alinan eklem koordinatlar1 sayesinde birden fazla
insan hareketi yakalayabilmekte ve takip edebilmektedir. Derinlik sensorii ayni1 anda 6
kisinin iskeletini ¢ikarabilmektedir. Bu iskelet noktalar1 25 farkli noktadan (Cizelge 3.1)

olusmaktadir.

Cizelge 3.1 Derinlik Sensor Markirlart.

Uye(Member) Deger(Value) Uye(Member) Deger(Value)
Sol ayak bilegi 14 Sol diz 13
Sag ayak bilegi 18 Sag diz 17
Sol dirsek 5 Boyun 2
Sag dirsek 9 Sol omuz 4
Sol ayak 15 Sag omuz 8
Sag ayak 19 Omurga mekezi 0
Sol el 7 Omurga orta 1
Sag el 11 Omurga omuzu 20
Sol bagparmak 21 Sol bagparmak 22
Sag bagparmak 23 Sag bagparmak 24
Kafa 3 Sol bilek 6
Sol kalca 12 Sag bilek 10
Sag kalca 16
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3.2 Unity

Unity3D cross-platform 2D ve 3D oyun gelistirme aracidir.  Gergeklestirilen
oyunlar Windows, Android, iOS, Linux, Xbox ve Playstation, vs. ortamlarda
calistirilabilmektedir. ~ Unity3D  kurulum  dosyasina  http://unity3d.com/get-
unity adresinden ulasilabilmektedir. Sekil 3.3’de editor paneli goriilen Unity3D’nin
4.3 versiyonu 2D ve 3D oyunlarin yapilmasina olanak saglamaktadir. Editor paneli dort

temel boliimden olusmaktadir. Bunlar;

Hierarchy: Oyun sahnesinde bulunan tiim nesnelerin listesinin géziiktiigii panel. Yeni bir
oyun projesi olusturuldugunda bu panel’de Main Camera nesnesi goziikiir. Eger
sahneye Cube, Sphere, Cylinder, Spotlight, vs gibi nesneler eklenecek olursa, bu panel’de

listelenecekler. Bu panel’de listelenen nesneleri siiriikleyip diger bir nesnenin igine

birakarak nesneler birbirleri ile iliskilendirerek parent/child yapisi olusturabilir.

HIERARCHY INSPECTOR
Sahnede olan Secili nesnenin-
herseyin listesi zellikler

e !  PROJECT ASSETS.
: Oyunun kaydedildigi dizinde bulunan.
- butlin dosyalar ve dizinler

Sekil 3.3 Unity3D Editor Paneli.
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Scene: Oyun alanim1 bu alanda goriir. Herhangi bir nesneyi sahnede bulmak

icin Hierarchy panelindeki ismine ¢ift tiklamak yeterlidir.

Project Assets: Oyun igerisinde kullanabilecek Texture, 3D Model, Script, vs bu panelde
listelenir. Bu panelde yer alan dosyalar oyun projesinin diskteki dizini ile birebir aynidir.
Oyun projesinin dizininde yeni bir dizin veya dosya olusturuldugun da Project

Assets panelinde goziikiir.

Inspector: Hierarchy veya Scene panellerinden secilen nesne veya nesnelerin
ozelliklerinin gorebildigi ve degistirebildigi paneldir. Inspector paneli sayesinde bir
nesnenin oyun sahnesindeki konum, boyut, renk, kaplama, vs gibi 6zellikleri gorebilir ve

degistirebilir.

3.2.1 Oyun Tasarim

Unity3D’de bir oyun sahnesi oyuncuya kameranin bakis agisindan gosterilir. Boylece
ekrandan daha biiyiik alanlarda hareket etmek icin kamera hareket ettirilir. Unity3D bir
oyun projesi olusturuldugunda (Sekil 3.4) sahneye bir tane kamera (Main Camera)
eklenir. Istenildiginde sahneye ikinci veya iiclincii kameralar da eklenebilir.
Istenildiginde Hierarchy panelinde goriintiilenen nesnelerin isimleri degistirebilir. Bunun
i¢in ilgili nesnenin lizerine sag tusla tiklayip Rename meniisiinii se¢ilmelidir. Unity3D’de
sahnede olan bir nesneye kendi Ozelliklerinin disinda yeni Ozellikler eklenmek
istendiginde Inspector panelinde bulunan Add Component butonuna tiklanmali ve gelen

listeden eklemek istenen 6zellige gore bir 6ge secilmelidir.
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Sekil 3.4 Unity3D Oyun Tasarim Paneli.

Sahneye yeni nesneler eklenmek istenildiginde Hierarchy panelindeki 3D Object meniisii
altindan Cube, Sphere, Cylinder, vs secerek sahneye eklenebilir. Hierarchy panelinde
sahneye eklenen birden fazla nesneyi bagka bir nesnenin igerisine siiriikleyip birakarak
bir biitiin olarak ele alinmalar1 saglanabilir. Boylece birlikte hareket ettirilip, birlikte
dondiiriilebilir veya boyutlandirilabilir. Sekil 3.5’de gorildiigii {lizere aktif sahne
oynatmak istenildiginde Unity3D editorii ekraninin {istiinde yer alan bagslat (oynat)

butonuna tiklanir ve oyun kameranin bakis agisindan oynanmaya baslanir.
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Sekil 3.5 Unity 3D Oyun.

Oyuna eklemek istenen ¢esitli nesneler veya 6zellikler ile ilgili daha 6nce olusturulmus
paketleri oyuna Assets meniisii altinda bulunan Add Packages alt meniisii icerisinden
eklenir. Boylece oyuna hizli bir sekilde agaclar, deniz, ¢esitli arabalar, efektler veya

duman / alev / havai fisek gosterisi, vs eklemek miimkiin olmaktadir.

3.3 Django

Django, bagimsiz kuruluslar tarafindan kar amaci giitmeyen acik kaynak kodlu web
uygulama iskeletidir. Django internet sitelerinin gorselliginden ziyade giivenliginin
saglanmasini hedefler. Django yazilim dili olarak pythonu kullanmasina ragmen kendine
0zgili mantik ve kodlar1 da igerisinde barindirir. Django’nun sagladigr alt yap1 sayesinde
veri tabani iglemleri hem daha gilivenilir hem de daha ¢abuk gerceklestirilebilir hale
gelmistir. Django veri taban1 gibi gizlilik gerektirecek islemlerin giivenligini saglamanin
yant sira veri tabani iglemleri ¢ok daha rahat kontrol edip diizenlemeye olanak saglayan
bircok eklentiyi de barindirir. Ornegin olusturulan veri tabanini yonetmek igin
yoneticilere 6zel bir sayfa tasarlanmasina ihtiya¢ yoktur. Ciinkii django bu sistemi

kullanicilarina hazir olarak sunmaktadir (Sekil 3.6).
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Sekil 3.6 Django yonetim sayfasi.

3.2 Norolojik Rehabilitasyon ve Olciimleme

Rehabilitasyon; organ patolojisi ile baglayan daha sonra bozukluk ile devam eden stirecte
oziirlilik olgusunun gelismesi ile engellili§in ortaya ¢ikmasiyla sonuglanan ve her
asamasina miidahale ederek hastayr yeniden sosyal yasamla tanistiran calismalarin
biitlintidiir. Hastalarin rehabilitasyon siirecine sokulabilmeleri igin ¢esitli incelemeler
yapilmasi sarttir. Yapilan Ol¢iimlerin kaydedilmesi hem hastanin o andaki durumunu
ortaya koyacak hem de rehabilitasyona verilecek cevaplarin zaman igeresinde

izlenmesine (monitdrizasyon) yol acacaktir. Yapilan bu 6l¢iimler sirasi ile;

1. Anamnez: Rehabilitasyona alinacak hastadan ve varsa yakin ¢evresinden gerek
su andaki sorununa gerekse 6z ve soy ge¢misine ait bilgilerin alinmasi gerekir. Anamnez
sirasinda hastanin ne tip bir hastaliginin olduguna karar vermek gerekir. Acaba bir

ortopedik sorunla m1 yoksa nérolojik patolojiyle karsi karsiya olundugu bilinmelidir.

2. Kas Giicii: Kas giicliniin ortaya konmasindaki temel hedef hastanin ne kadar
kas giici kaybettiginin belirlenmesi amacini tagir. Bunun tespiti i¢in deneyimli bir elle
dogruya ¢ok yakin bir sonug¢ almak miimkiin olabilmektedir. (Manuel Kas Giicii Testi)
Burada 0 ila 4 arasindaki niimerik degerler gii¢c hakkinda 6nemli ipuglar1 verebilmektedir.

Bunun yani sira bazi uygun kaslar i¢cin dinamometre veya izokinetik testler yapilarak kas
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giicii hakkinda kantitatif degerleri ortaya koymak miimkiindiir.

3. Kas Tonusu: Kas tonusunun ortaya konulmasi rehabilitasyon hastasinin
degerlendirilmesinde ©6nemli bir parametredir. Birinci motor ndron patolojilerinde
tonusdaki patolojik artigin karsiligi Spastisite iken. 2. motor noron tipi bir kas

kasilmasinin karsilig1 spazm olarak adlandirilir.

4. Hareket Ve Yiiriimenin Degerlendirilmesi: Rehabilitasyon hastasinin tiim
yagsamsal hareketleri ne Olclide yaptigi son derece Onemlidir. Burada istemli ya da

istemsiz hareketler degerlendirilir.

5. Eklem Hareket Acikligimin (EHA) Belirlenmesi: Eklem hareket acgikligi en
dogru ve en kolay goniometrik 6l¢iimle anlasilir. Her eklemin normal hareket kapasitesi
ve hareket yonleri bilinirse aradaki farklar kolayca ortaya ¢ikar. EHA, rehabilitasyon

sonuglarmin izlenmesinde 6nemli bir géstergedir.

6. Konusmanin Degerlendirilmesi: Konusma bazi hastalarda iletisimi tamamen
sinirlayacak kadar bozulmustur. Bu ya afazi ya da dizartri seklinde olabilir. Konusma

bozukluklarinin ¢6zlimiinde konusma terapistlerinin katkis1 hi¢cbir zaman yadsinamaz.

7. Psikolojik Yapmmin Degerlendirilmesi: Rehabilitasyon siireci iceresinde
psikolojik yap1 ¢ogu zaman degiskendir. Bazen kisinin kendisinde iyi olacagina ait bir
iimit varken bazen de yasamindan tamamen iimidini kesmesi s6z konusu olabilir.
Psikolojik yasam her zaman keskin cizgilerle belirlenmez. Depresyonun ol¢iilmesinde en
yaygin BECK skalas1 kullanilmaktadir. Somatik Persepsiyon Kendi Kendine Yeterlilik
Memnuniyet Derecelendirmesi (Minnesota Multifazik Personalite Invertory- MMP)

diger psikolojik 6l¢iim yontemlerinden biridir.

8. Yasam Kalitesi Olgekleri: Yasam Kalitesi Olgek (Quality of Life) Skorlar
"Doktorun Bugiin Nasilsiniz?" sorusunun sayisal cevabidir. Bu dl¢ekler kisinin ruhsal ve
bedensel sagligi ile iligkili yasam kalitesi diizeyini belirlerler. Bu diizeyi belirlerken genel

ve spesifik ol¢eklerden yararlanilir.
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9. Fonksiyonel Durum ve Giinlik Yasam Hareketlerinin Degerlendirilmesi:
Giinliik yasam aktiviteleri 4 puan sistemli fonksiyonel sorgulama ile smiflandirilmasi
yapilarak derecelendirilir. Fonksiyonel durumun ortaya konulmasinda birincil ¢alisma

Rol Fonksiyonu’ nu degerlendirmektir.

3.2.1 Gériintii isleme Temelli Norolojik Tedavi Cihaz

Norolojik Rehabilitasyonda goriintii isleme temelli tedavi cihaz1 tasarimi ve
gerceklestirilmesi i¢in kullanilacak sistemin genel blok diyagrami Sekil 3.7°da
goriilmektedir. Calisma donanim ve yazilim olmak iizere iki temel bdliimden
olusmaktadir. Calismanin donanim kismi insan iskeletinin hareketlerini algilayabilen
Kinect Sensorii, taginabilir projeksiyon cihazi ve orta diizey bir bilgisayardan meydana
gelmektedir. Yazilim kismi C# programlama dili {izerine Unity3D oyun motoru, python

programlama dili ile django altyapisindan olugmaktadir.

Sekil 3.7 Genel blok diyagramu.
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4. BULGULAR

Sekil 4.1°de gergeklestirilen goriintii isleme temelli nérolojik tedavi cihazi goriilmektedir.
Unity3D oyun motoru Lenovo 300-22ISU model hepsi bir arada bilgisayarda
calistirilmigtir. Norolojik rehabilitasyon oyununa ait ana menii ve alt menii goriintiileri
EK-2’de verilmistir. Sistem hafiza, alt ekstremite ve iist ekstremite boliimii olmak ii¢
temel kisimdan olusmaktadir. Her bir boliim igerisinde dl¢ciimleme, egzersiz ve raporlama
boliimleri bulunmaktadir. Egzersiz boliimii hastanin bireysel gelisimi i¢in tasarlanmis
oyunlardan olusurken Olclimleme kismi fizik tedavi uzmanina kantitatif veriler
sunabilecek sekilde tasarlanmistir. Bu amagla hastadan en fazla 30s igerisinde
yapabilecegi maksimum fleksiyon, ektansiyon, abduksiyon ve adduksiyon hareketleri
Olciiliir. Bu hareketleri yapma stiresi ve ac1 degerleri raporlama birimde kayit edilerek

web lizerinden uzmanla paylagimi saglanir.

Sekil 4.1 Gergeklestirilen Norolojik Rehabilitasyon Tedavi Cihazi.

Calismanin etkinligi saglikli bireyler iizerinde laboratuvar ortaminda test edilmistir.
Norolojik tedavi amagli oyun goriintiileri Promacto marka Pro X10 model mikro

projektor ile ayakli sunu perdesine aktarilmistir. Kinect sensoriiniin teknik ozellikleri
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degerlendirilerek hasta ile sensor arasindaki uzakligin Im 50cm ile 2m 50cm arasinda
oldugu tespit edilmistir. Hafiza, alt ekstremite ve {ist ekstremite i¢in yapilan testler

asagida detayli olarak agiklanmistir.

4.1 Hafiza Olciimleme Sistemi

Hafiza ol¢iimleme sistemi hastanin kisa donem zihinsel durumunu test etmektir. Test
sirasinda hastanin simgelerin gizli oldugu monitorleri dogru olarak se¢mesi
beklenmektedir (Sekil 4.2). Biitiin simgelerin yerleri baglangigta belirli bir siire hastaya
gosterilir. Hasta dogru simgenin oldugu monitdrii sec¢tigi zaman monitor agik kalarak bir
sonraki simge ekrana verilir. Hasta biitiin simgeleri bulana kadar ac¢tigi her monitoriin

bilgisi (dogru ya da yanlis simge) kaydedilerek siire ile birlikte veri tabanina kaydedilir.

Sekil 4.2 Hafiza test modiilii.

Veri tabanina kaydedilen verilerek islenerek fizik tedavi uzmanina rapor halinde internet
tizerinden gonderilir. Boylece fizik tedavi uzmaninin hastanin bagsarimina gore simgelerin
ekranda goriilme siirelerini ayarlamasi saglanmistir. Bu sayede kisa donem hafiza
sikintis1 yagayan insanlarin sikintilarini agmalart igin fizik tedavi merkezlerine gitmeden

uzaktan kontrol ve tedavisi miimkiin kilinmistir. Yapilan caligsmalar ile baglangicta 10

37



saniye boyunca agik birakilan kutularda ki hata oraninin zamanla azalma gosterdigi

gOrilmiistiir.

4.2 Hafiza Egzersizi Sistemi

Hafiza egzersiz sistemi hastalara kisa donem hafizalarin1 gelistirebilecekleri asamali
sistemlerin olusturulabilecegi alternatif bir oyun ortami sunmaktir (Sekil 4.3). Hafiza
egzersiz sisteminin ilk seviyesinde bireye belirli 11 basamakli bir numara gosterilerek bu
numarali sirayla dogru bir sekilde isaretlenmesi beklenmektedir. Seviyeler asildikca
sayilarin bir kismi belirli bir siire i¢inde ekrandan kaybolarak bireyin hafizasi yardimu ile
bosluklar1 doldurmasi beklenmektedir. Hafiza yetenekleri artik¢a sayilarin ekranda kalma
stiresi azaltilarak oyunun zorluk derecesi artirilabilmektedir. Hafiza egzersiz sistemini
bireylerin zihinsel durumunu gelistirmeye yardimci bir rehabilitasyon araci olarak

gelistirilmistir. Bu sayede hastalar kendi yasam alanlar1 igerisinde tedaviye devam

edebilmektedir.

1 + BNl T L e e s e W ]
§ Game : -

Sekil 4.3 Hafiza egzersiz modiilii.
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4.3 Alt Ekstremite Olciimleme Sistemi

Alt ekstremite 6lciimleme sistemi bireylerin kalga fleksiyon ve abduksiyon agikliklarini
tespit etmektir (Sekil 4.4). Sistemde bireye hem resim hem yazi yardimi ile gorsel olarak
yapmast gereken hareket bildirilir. Bireyin gereken acgikligi yakalamasi igin 30s siire
verilir. Birey 30s icerisinde bu ac¢ikligi elde edemezse bireyin en son ulastigi agiklik
kaydedilerek bir sonraki asamaya gecilir. Bu sistem sag kal¢a abdiiksiyonu ve fleksiyonu
ile sol kal¢a abdiiksiyon ve fleksiyonu olmak iizere 4 asamadan olugmaktadir. Her
asamada gegen siire ve ag1 bilgisi veri tabanina kaydedilir. Olgiilen agilar ile bireyin sag
- sol lateral arasindaki balansi ile interior -posterior arasindaki balansi kantitatif olarak
belirlenmistir. Veri tabanina kaydedilen bu bilgiler daha sonra raporlama sistemi

sayesinde uzmana ulastirilir.

Sekil 4.4 Alt ekstremite dl¢iimleme modiili.

4.4 Alt Ekstremite Egzersiz Sistemi
Alt ekstremite egzersiz sistemi hastanin kalca kaslar1 gelistirmek ve takip sistemi ile

birlikte keyifle vakit gecirebilecegi oyun tabanli egzersiz aracidir. Bu sistemde bireyin

etrafina nesneler yerlestirerek bu nesneleri ayaklari yardimiyla belli bir uzakliga
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itmelerini beklenmektedir. (Sekil 4.5). Yapilan bu islem sirasinda Unity3d fizik motoru
sayesinde uygulanan kuvvet tespit edilerek bireyin kas giicli hakkinda bilgi edinilir.
Ilerleyen seviyelerde unity3d fizik motoru sayesinde nesnelerin agirliklar1 degistirilerek
oyunun zorluk derecesi artirilabilmektedir. Egzersiz sistemini bireylerin alt ekstremitesini
gelistirmeye yardimci bir rehabilitasyon araci olarak gelistirilmistir. Bu sayede hastalar

kendi yasam alanlar igerisinde tedaviye devam edebilmektedir.

Sekil 4.5 Alt ekstremite egzersiz modiilii.

4.5 Ust Ekstremite Olciimleme Sistemi
Ust ekstremite dl¢iimleme sistemi bireylerin omuz abdiiksiyon ve addiiksiyon agilarini

tespit etmektir (Sekil 4.6). Sistemde bireye hem resim hem yazi yardimi ile gorsel olarak

yapmasi gereken hareket bildirilir.
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Sekil 4.6 Ust ekstremite Sl¢iimleme modiilii.

Bireyin gereken ac¢iklig1 yakalamasi i¢in 30 saniye siire verilir. Birey 30 saniye igerisinde
bu aciklig1 elde edemezse bireyin en son ulastig1 agiklik kaydedilerek bir sonraki asamaya
gecilir. Bu sistem O derece abdiiksiyon, 90 derece abdiiksiyon, 180 derece abdiiksiyon ve
75 derece addiiksiyon olarak sag ve sol omuz i¢in 4 asamadan olugmaktadir. Her agamada
gecen siire ve ac1 bilgisi veri tabanina kaydedilir. Olgiilen acilar ile bireyin sag- sol lateral
arasindaki balansi ile interior -posterior arasindaki balansi kantitatif olarak belirlenmistir.
Veri tabanina kaydedilen bu bilgiler daha sonra raporlama sistemi sayesinde uzmana

ulastirilir.

4.6 Ust Ekstremite Egzersiz Sistemi

Ust ekstremite egzersiz sistemi (Sekil 4.7) bireyin omuz kaslarin1 calistirirken keyifli
vakit gecirebilecegi rehabilitasyon aracidir. Bu sistemde sahnenin belli bolgelerine
nesneler yerlestirilerek bireyin bu nesnelere eli ile dokunmas: istenmektedir. Ilerleyen
asamalarda ise toplama islemindeki nesnelerin rasgele ¢ikmasi ve bireyin tepki siiresinin
degerlendirmeye alinmasi, nesnelere farkli renkler vererek belirli renkteki nesnelere
dokunulmasi istenerek oyunun zorluk derecesi artirilabilmektedir. Egzersiz sistemini
bireylerin iist ekstremitesini gelistirmeye yardimci bir rehabilitasyon araci olarak

gelistirilmistir.
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Sekil 4.7 Ust ekstremite egzersiz sistemi.

4.7 Raporlama Sistemi

Raporlama sistemi, Django arka plan alt yapis1 ve bootstrap gorsel alt yapisi kullanilarak
olusturulmus internet tabanli bir sistemdir. Bu sistem amag¢ bakimindan 2 ye
ayrilmaktadir. Sistemin birinci amaci rehabilitasyon sistemlerinden gelen bilgiyi fizik
tedavi uzmanma gorsel bir sekilde iletmektir. Ikinci amaci ise fizik tedavi uzmanmnimn
rehabilitasyon sistemi iizerindeki ayarlarda degisiklik yapmasini saglamaktir. Hafiza
sisteminin raporlanma agamasinda veri tabanindaki veriler okunarak her deneme icin
bireyin ne kadar siire de tamamladig1 ve basar1 oranini ylizde olarak hesaplayarak ¢izgi
grafigine doker (Sekil 4.8). Ust ve Alt ekstremite sistemlerinde ise her deneme icin
basarilmaya caligilan a¢inin adi ve ag1 degeri veri tabanindan okunarak ¢izgi grafigi
olusturulur. Ayarlar boliimiinde ise fizik tedavi uzmaninin sistem tizerinde degisiklik
yapmasina olanak saglanir. Hafiza ayarlarinda baslangigta ekranda goriilme siiresi, {list ve
alt ekstremite ayarlarinda asamalarin gegis siiresi ve yeter a¢1 degerinin belirlenmesine

olanak saglanmaistir.

4



Rehabilitasyon Raporu

Hafiza

NI A

Sekil 4.8 Ornek cizgi tablosu.
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5. TARTISMA ve SONUC

Inme, Parkinson ve Serabral Palsi gibi norolojik hastalik geciren insanlar yiiriime,
konusma ve kavrama gibi giinliik hayattaki hareketleri yaparken zorluk ¢ekmektedir. Bu
insanlarin bu hareketleri yapamamalarinin nedeni hastalifin sinir sistemine verdigi
zarardir. Mekanik olarak bu hareketleri yapmada hicbir engel olmamasina ragmen
beyinden gonderilen sinyaller organlara yetirince iletilemedigi i¢in yliriime, konusma ve
kavrama gibi hareketleri yapmak zor hatta imkansiz hale gelmektedir. Tedavinin basarisi
hastanin tedavi sirasinda verilen hareketleri kendi yasam alani igerisinde de devam
ettirebilmesine baghidir. Hizla gelisen sanal gergeklik rehabilitasyon uzmanlarina ve
arastirmacilar i¢in gelecek vadetmektedir. Sanal gergeklik sistemi donanim ve yazilimla

birlikte gergekci bir ortam yaratarak insanlarla etkilesime ge¢meyi saglamaktadir.

Fizik tedavi ve rehabilitasyon siirecinin devamliligi ne kadar onemli ise bu hasta
gruplarinin uzman tarafindan takip edilmesi bir o kadar 6nemlidir. Hastalarin gelisiminin
izlenmesinde kullanilan kalitatif ol¢eklerin yerini kantitatif olceklere birakmasi
kacinilmazdir. Bu ge¢isi hizlandirmak i¢in 6lcek gelistiricilerin kullandiklart sensoru iyi
secmesi onemlidir. Hizl1 kamera ve goriintii isleme teknikleriyle hareketlerin cok yiiksek
dogrulukla tespit edilebilmesi miimkiin olmakla beraber takip icin hastay1 isaretlemek,
151k dengesinin iyi olmasi gibi etkenler yiiziinden laboratuvar disinda kullanim1 oldukga
zordur. Son yillarda hareket algilamada kullanilan kinect ¢oklu sensor ve makina
ogrenme algoritmalari ile hizli kameralara gére daha az veri kiimesi ile her ortamda ¢ok
daha iyi sonuc¢ vermektedir. Bu ¢aligmada, kinect hareket algilayicisindan elde edilen
verilere dayali 2D ve 3D oyunlar tasarlanarak hastalarin kendi yasam alanlar1 i¢erisinde
siire kisitlamasi olmaksizin tedavilerine devam etmelerine olanak saglayan norolojik
rehabilitasyon sistemi gelistirilmistir. Elde edilen indeks skorlarinin depolanmasi ve
internet {izerinden fizik tedavi uzmanina iletilmesi ile fizik tedavi uzmaninin tedavi
siirecini kontrol altinda tutmasi saglanmistir. Raporlama, rehabilitasyon siirecinin basarili
veya basarisiz oldugu boliimleri gosterebilmesi agisindan 6nemlidir. Rehabilitasyon
hastalarinin uzun siiren tedavi siireglerini evlerinde tamamlayabilmeleri i¢in hareket
kabiliyetlerinin siirekli gozlem altinda tutulup bilgilerin fizik tedavi uzmanina diizenli

iletilmelidir. En az raporlama kadar 6nemli olan bir baska husus ise gelistirilen sistemin
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hastay1 kendisini zorlamaya sevk edecek psikolojik etkiyi saglamasidir. Gliniimiizdeki
rehabilitasyon hastalarinin ¢ogu video oyunlariyla ya ge¢ tanismis ya da hig
tanigmamustir. Bu sebepten dolay1 oyunlar ile tedavi, gelecek nesillerde ¢cok daha etkin
rol oynayacaktir. Cilinkii gelecek nesillerin video oyunlariyla daha fazla etkilesimi
oldugundan rehabilitasyon i¢in gelistirilen oyunlart benimsemeleri ¢ok daha kolay
olacaktir. Sonug olarak yapilan bu ¢alisma ile hastanin fizik tedavi ve rehabilitasyona
kendi yasam alanlarinda devam edebilecekleri ve tedavi siirecinin FTR uzmanlari
tarafindan takip edilebildigi diisiik maliyetli bir sistem gerceklestirilmistir. Bu sistem
SGK'nin masraflarim1  azaltmakla birlikte hastalarin tedavi siirecini daha saglikli

ylriitebilmesine olanak saglayacaktir.

45



6. KAYNAKLAR

Alderson, A. L. and Novack, T. A. (2002). Measuring recovery of orientation during
acute rehabilitation for traumatic brain injury: Value and expectations of recovery.

The Journal of Head Trauma Rehabilitation, 17(3), 210-219.
Barthel, L. (1965). Functional evaluation: the Barthel index. Md State Med J, 14, 61-65.

Biddiss, E. (2012). Should we integrate video games into home-based rehabilitation

therapies for cerebral palsy? Future Neurology, 7(5), 515-518.

Brooks, N. (1992). Psychosocial assessment after traumatic brain injury. Scandinavian

Journal of Rehabilitation Medicine. Supplement 26, 126-131.

Collen, F. M., Wade, D. T. and Bradshaw, C. M. (1990). Mobility after stroke: reliability
of measures of impairment and disability. International Disability Studies, 12(1),

6-9.

Curran, V. R. and Fleet, L. (2005). A review of evaluation outcomes of web

continuing medical education. Medical Education, 39(6), 561-567.

David, 1., Poissant, L. and Rochette, A. (2012). Clinicians’ expectations of Web 2.0 as a
mechanism for knowledge transfer of stroke best practices. Journal of Medical

Internet Research, 14(5).

Deutsch, J. E., Borbely, M., Filler, J., Huhn, K. and Guarrera-Bowlby, P. (2008). Use of
a low-cost, commercially available gaming console (Wii) for rehabilitation of an

adolescent with cerebral palsy. Physical Therapy, 88(10), 1196-1207.

Deutsch, J. E., Brettler, A., Smith, C., Welsh, J., John, R., Guarrera-Bowlby, P. and Kafri,
M. (2011). Nintendo wii sports and wii fit game analysis, validation, and

application to stroke rehabilitation. Topics in Stroke Rehabilitation, 18(6), 701-
719.

Dick, J. P., Guiloff, R. J., Stewart, A., Blackstock, J., Bielawska, C., Paul, E. A. and
Marsden, C. D. (1984). Mini-mental state examination in neurological patients.

Journal of Neurology, Neurosurgery & Psychiatry, 47(5), 496-499.

46

-based



Duncan, P. W., Zorowitz, R., Bates, B., Choi, J. Y., Glasberg, J. J., Graham, G. D. and
Reker, D. (2005). Management of adult stroke rehabilitation care. Stroke, 36(9),
el100-e143.

Folstein, M. F., Folstein, S. E. and McHugh, P. R. (1975). “Mini-mental state”: a practical
method for grading the cognitive state of patients for the clinician. Journal of

Psychiatric Research, 12(3), 189-198.

Franceschini, M., Di Clemente, B., Rampello, A., Nora, M. and Spizzichino, L. (2003).
Longitudinal outcome 6 years after spinal cord injury. Spinal Cord, 41(5), 280.

Fugl-Meyer, A. R. (1980). Post-stroke hemiplegia assessment of physical properties.
Scand J Rehabil Med Suppl, 7, 85-93.

Fung, V., Ho, A., Shaffer, J., Chung, E. and Gomez, M. (2012). Use of Nintendo Wii
Fit™ in the rehabilitation of outpatients following total knee replacement: a

preliminary randomised controlled trial. Physiotherapy, 98(3), 183-188.

Goksoy, T. (2009). Norolojik Rehabilitasyon - Sinir Sistemi Hastaliklarinda Tani Tedavi
ve Rehabilitasyon. Istanbul: Nobel Tip Kitabevleri.

Greenberg, J. P. and Good, D. J. (1998). Functional assessment in neurologic disability.

Principles of Neurologic Rehabilitation. New York: McGraw Hill, 7-27.

Greenspan, R. J. (2007). An Introduction to Nervous Systems. Cold Spring Harbor
Laboratory Pres, Woodbury.

Grimshaw, J. M., Eccles, M. P., Lavis, J. N., Hill, S. J. and Squires, J. E. (2012).

Knowledge translation of research findings. Implementation Science, 7(1), 50.

Grimshaw, J. M., Eccles, M. P., Walker, A. E. and Thomas, R. E. (2002). Changing
physicians' behavior: what works and thoughts on getting more things to work.

Journal of Continuing Education in the Health Professions, 22(4), 237-243.

Gutiérrez, R. O., Galan del Rio, F., Cano de la Cuerda, R., Diego, A., Isabel, M.,
Gonzilez, R. A. and Page, J. C. (2013). A telerehabilitation program by virtual
reality-video games improves balance and postural control in multiple sclerosis

patients. NeuroRehabilitation, 33(4), 545-554.

47



Herrmann, N., Black, S. E., Lawrence, J., Szekely, C. and Szalai, J. P. (1998). The
sunnybrook stroke study. Stroke, 29(3), 618-624.

Ilg, W., Schatton, C., Schicks, J., Giese, M. A., Schols, L. and Synofzik, M. (2012). Video
game-based coordinative training improves ataxia in children with degenerative

ataxia. Neurology, 79(20), 2056-2060.

Johnson, L., Burridge, J. H. and Demain, S. H. (2013). Internal and external focus of
attention during gait re-education: an observational study of physical therapist

practice in stroke rehabilitation. Physical Therapy, 93(7), 957-966.
Karabudak, R. (2006). MS ile yasamak. Ankara: Asina Kitaplar, 11-34.

Keith, R. A. (1987). The functional independence measure: a new tool for rehabilitation.

Adv Clin Rehabil, 1, 6-18.

Kirshblum, S. C., Burns, S. P., Biering-Sorensen, F., Donovan, W., Graves, D. E., Jha,
A. and Schmidt-Read, M. (2011). International standards for neurological

classification of spinal cord injury (revised 2011). The Journal of Spinal Cord

Medicine, 34(6), 535-546.

Kurtzke, J. F. (1983). Rating neurologic impairment in multiple sclerosis an expanded

disability status scale (EDSS). Neurology, 33(11), 1444-1444.

Kiiciikdeveci, A. A., Kutlay, S., Elhan, A. H. ve Tennant, A. (2005). Preliminary study
to evaluate the validity of the mini-mental state examination in a normal
population in Turkey. International Journal of Rehabilitation Research, 28(1),

77-79.

Laver, K., George, S., Thomas, S., Deutsch, J. E. and Crotty, M. (2012). Virtual reality
for stroke rehabilitation. Stroke, 43(2), e20-e21.

Laver, K., Ratcliffe, J., George, S., Burgess, L. and Crotty, M. (2011). Is the Nintendo
Wii Fit really acceptable to older people?: a discrete choice experiment. BMC

Geriatrics, 11(1), 64.

Levac, D. E. and Miller, P. A. (2013). Integrating virtual reality video games into
practice: Clinicians' experiences. Physiotherapy Theory and Practice, 29(7), 504-
512.

48



Levin, H. S., O'donnell, V. M. and Grossman, R. G. (1979). The Galveston Orientation
and Amnesia Test: A Practical Scale to Assess Cognition after Head Injury. The

Journal of Nervous and Mental Disease, 167(11), 675-684.

Luna-Oliva, L., Ortiz-Gutiérrez, R., Cano-de la Cuerda, R., Piédrola, R. M., Alguacil-
Diego, 1. M. and Sanchez-Camarero, C. (2013). Evaluation of the use of a virtual
reality video-game system as a supplement for rehabilitation of children with
cerebral palsy. Converging Clinical and Engineering Research on

Neurorehabilitation (s. 873-877). Berlin, Heidelberg: Springer.

Martin, R., McFarland, H. F. and Boggs, J. M. (1995). Immunological aspects of
experimental allergic encephalomyelitis and multiple sclerosis. Critical Reviews

in Clinical Laboratory Sciences, 32(2), 121-182.

Maynard, F. M., Bracken, M. B., Creasey, G. J., Ditunno, J. F., Donovan, W. H., Ducker,
T. B. and Waters, R. L. (1997). International standards for neurological and

functional classification of spinal cord injury. Spinal Cord, 35(5), 266-274.

Mayo, N. E., Wood-Dauphinee, S., Coté, R., Gayton, D., Carlton, J., Buttery, J. and
Tamblyn, R. (2000). There’s no place like home. Stroke, 31(5), 1016-1023.

Miller, R. G., Gelinas, D. and O'Connor, P. (2004). Amyotrophic lateral sclerosis. Demos
Medical Publishing.

Molnar, G. E., Molnar, M. and Alexander, M. A. (1999). Cerebral Palsy. Pediatric
Rehabilitation (s. 193-219). Philadelphia: Hanley and Belfus.

Pandyan, A. D., Johnson, G. R., Price, C. L., Curless, R. H., Barnes, M. P. and H, R.
(1999). A review of the properties and limitations of the Ashworth and modified
Ashworth Scales as measures of spasticity. Clinical Rehabilitation, 373-383.

Paolucci, S., Grasso, M. G., Antonucci, G., Bragoni, M., Troisi, E., Morelli, D. and Rizzi,
F. (2001). Mobility status after inpatient stroke rehabilitation: 1-year follow-up
and prognostic factors. Archives of Physical Medicine and Rehabilitation, 82(1),
2-8.

49



Pedraza-Hueso, M., Martin-Calzén, S., Diaz-Pernas, F. J. and Martinez-Zarzuela, M.
(2015). Rehabilitation using kinect-based games and virtual reality. Procedia

Computer Science, 75, 161-168.

Ponsford, J., Facem, P. C., Willmott, C., Rothwell, A., Kelly, A. M., Nelms, R. and Ng,
K. T. (2004). Use of the Westmead PTA scale to monitor recovery of memory
after mild head injury. Brain Injury, 18(6), 603-614.

Rajaratnam, B. S., Gui KaiEn, J., Lee Jialin, K., SweeSin, K., Sim FenRu, S., Enting, L.
and Teo SiaoTing, S. (2013). Does the inclusion of virtual reality games within
conventional rehabilitation enhance balance retraining after a recent episode of

stroke? Rehabilitation Research and Practice, 13(6), 49-56.
Saka Topguoglu, E., Selekler, K. (1998). Alzheimer hastalig1. Geriatri, 63-67.

Salter, K., Jutai, J. W., Teasell, R., Foley, N. C., Bitensky, J. and Bayley, M. (2005).
Issues for selection of outcome measures in stroke rehabilitation: ICF

Participation. Disability and Rehabilitation, 27(9), 507-528.

Schrag, A., Dodel, R., Spottke, A., Bornschein, B., Siebert, U. and Quinn, N. P. (2007).
Rate of clinical progression in Parkinson's disease. A prospective study.

Movement Disorders, 22(7), 938-945.

Sin, H. and Lee, G. (2013). Additional virtual reality training using Xbox Kinect in stroke
survivors with hemiplegia. American Journal of Physical Medicine &

Rehabilitation, 92(10), 871-880.

Sveen, U., Bautz-Holter, E., Sodring, K. M., Wyller, T. B. and Laake, K. (1999).
Association between impairments, self-care ability and social activities 1 year

after stroke. Disability and Rehabilitation. 21(8), 372-379

Teasdale, G. and Jennett, B. (1974). Assessment of coma and impaired consciousness: a

practical scale. The Lancet, 304(7872), 81-84.

Vernadakis, N., Derri, V., Tsitskari, E. and Antoniou, P. (2014). The effect of Xbox
Kinect intervention on balance ability for previously injured young competitive

male athletes: a preliminary study. Physical Therapy in Sport, 15(3), 148-155.

50



Wade, D. T. (1992). Measurement in neurological rehabilitation. Current Opinion in

Neurology, 5(5), 682-686.

Weiner, W. J., Shulman, L. M. and Lang, A. E. (2006). Parkinson's disease: A complete

guide for patients and families. The Johns Hopkins University Pres, Baltimore.

Whyte, J. (1998). Rehabilitation of the patient with traumatic brain injury. Rehabilitation
Medicine, Principles and Practice, 1191-1240.

Xu, X. and McGorry, R. W. (2015). The validity of the first and second generation
Microsoft Kinect™ for identifying joint center locations during static postures.

Applied Ergonomics, 49, 47-54.

Zidarov, D., Thomas, A. and Poissant, L. (2013). Knowledge translation in physical
therapy: from theory to practice. Disability and Rehabilitation, 35(18), 1571-
1577.

51



OZGECMIS

Ad1 Soyadi : Ismail SARI
Dogum Yeri ve Tarihi : Fatih 22.07.1987
Yabanci Dili : Ingilizce

Iletisim (Telefon/e-posta)  : +905061199201/ismailsari3461 @ gmail.com

Egitim Durumu (Kurum ve Y1il)
Onlisans :Sakarya  Universitesi, Bilgisayar Teknolojisi  ve
Programlama Boliimii (2007-2010)

Lisans :Afyon Kocatepe Universitesi, Istatistik Boliimii,
(2011-2014)

Lisans :stanbul ~ Kemerburgaz ~ Universitesi,  Bilgisayar
Miihendisligi Boliimii, (2016-Devam Ediyor)

Yiiksek Lisans :Afyon Kocatepe Universitesi, Fen Bilimleri Enstitiisii,

Biyomedikal Miihendisligi Anabilim Dali, (2015-2017)

Yaymlar1 (SCI ve diger) :Dogan H., Erdogan S., Sar1 1., Metot Karsilagtirma
Caligmalarinda  Kullanllan  Tip 2 Regresyon

Yontemlerinin Karsilastirilmasi
Fidan, U., Sar, I., & Kumrular, R. K. Cilt Lezyonlarinin

YSA ile Smiflandirilmasi Classification of Skin Lesions

using ANN.

52



EKLER

EK 1. Rehabilitasyonda kullanilan 6lgekler

Barthel Giinliik Yasam Aktiviteleri indeksi

bekleyemez altina kaginir ya da yardimc arag

kullanmak igin yardima ihtiyag duyar.

GYA Bagimh Yardim Sinirh yardim Bagimsiz
1] 5 10
Beslenme Tamamen Bir miktar yardima iht.duyar (et kesme vb islerde) Tam bagimsiz.
bagimhidir. Yemek yemek igin gerekli aletleri kullanir
o 5 10 15
Yatak/ koltuk transferi Tamamen | Tek bagina yataktan oturma pozisyonuna gegebilir| Gegigte min yardim Tam bagimsiz.
bagimhidir. ama gegis igin max yardim gereklidir. alir veya yapacag Tekerlekli sandalye kullanryorsa frenleri ve ayak
iglerin sirasi hatirlatilir, dayanaklanni kendisi kullanir
1] 5
Kendine bakim Tamamen Elini yGzGnd yikayabilir, diglerini firgalayabilir, tirag
bagimhidir. olabilir, makyaj yapabilir.
o 5 10
Klozete oturup kalkma Tamamen Elbiselerini giyip gikarmak, tuvalet kagidim Duvardan veya bardan destek alabilir ve tuvalet
bagimhidir. kullanmak igin bir miktar yardim ister. kagidini yardimsiz kullanabilir.
4] - - 5
Banyo yapma Tamamen Hasta yardimsiz clarak kivette yikanabilir, dus
bagimhidir. alabilir veya keselenebilir.
1] 10 15
Diiz yilizeyde yiiriime/ Tamamen Yirilyemeaz ama tekerlekli sandalyeyi en az 40-50 Hasta yandakileri Hasta yardimsiz 40-50 metre ylrGyebilir. Breys,
tekerlekli iskemle kull. bagimhidir. m kullanabilir. KGseleri donebilir, yataga tuvalete | yapmak igin yardima | baston, koltuk degnegi, yarutecg kullanabilir. Breys
yanagabilir. veya gozetime ihtiyag | kullaniyorsa kilitleyip agabilir, oturup kalkabilir,
duyar. Fakat 40-50 m mekanik destekleri yardimsiz kullanabilir.
yardimla yariyebilir,
0 5 - 10
Merdiven inip ¢ilkma Tamamen Hasta yukandaki isleri yapabilmek igin yardima Yardimsiz ve gdzetilmeksizin merdivenlerdan inip
bagimhidir. veya gozetime ihtiyag duyar. cikabilir. Gerekirse trabzanlara tutunabilir. Baston
veya koltuk degnegi kullanabilir. Merdiven inip
cikarken baston/keltuk degnegini tasiyabilmelidir,
o 5 - 10
Giyinip soyunma Tamamen Bu igler igin yardima iht duyar. Isin en az yansini Hasta giyinip soyunabilir. Ayakkabi baglarini
bagimlidir. | kendi yapabilmeli ve uygun sirede tamamlamahidr cazebilir, baglayabilir; kemerini baglayabilir.
o 5 - 10
Barsak kontroli Inkontinan | Bazen (<1/hafta) alhna kagirabilir veya suppozituar Inkontinans yok, suppozituar kullanabilir veya
koymak flavman yapmak igin yardima iht duyar. gerekirse lavman yapabilir.
4] 5 - 10
Mesane kontrolii Inkontinan Bazen (<1/ gin) tuvalete yetisemez/surglyu Gece ve gindiz mesanesini kontrol edebilir.

Gereginde kateter bakimini bagimsiz yapabilir
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EK 1 (devam). Rehabilitasyonda kullanilan 6l¢ekler

KATZ GUNLUK YASAM AKTIVITELERI OLCEGI

Temizlik Evimi temizlerken v.b temizlik isleri yapanmuyorum Bagimli ()
Evimi temizlerken v.b temizlik isleri yardim alarak yapiyorum Kismen bagumli ()
Evimi temizlerken v.b temizlik 1slert yardimsiz yapabiliyorum Bagimsiz ()
Abs Veris Magazaya gitme, esyalar tasuma, merdivenlen: ¢ikma v.b. yapamiyorum Bagimli ()
Magazaya gitme, esyalarn tasuna, merdivenlen ¢ikma v.b. yaparken yardim aliyorum Kismen bagimli ()
Magazaya gitme, esyalarn tasuma, merdivenlen ¢ikma v.b.yapabiliyorum Bagimsiz ()
Ulasim Toplu tasitlara ait duraklara gidemiyorum, otobiis, tren, dolmus v.b. binemiyorum Bagmmli ()
Toplu tasitlara ait duraklara giderken yardim aliyorum, otobiis, tren, dolmus v.b. binerken | Kismen bagimli ()
yardmm aliyorum Bagimsiz ()
Toplu tasitlara ait duraklara gidebiliyorum, otobiis, tren, dolmus v.b. binebilryorum
Yemek Mutfaga gidip kendi yemegumi hazirlavamiyorum Bagmmli ()
hazirlama Mutfaga gidip kendi yemegimmi hazirlarken yardim aliyorum Kismen bagimh ()
Mutfaga gidip kendi yemegimi hazirlayabiliyorum Bagimsiz ()
Yikanma Kendi basima yikanamiyorum Bagmli ()
Yikannken yardim aliyorum Kismen bagimli ()
Kendi basima yikanabilivorum Bagimsiz ( )
Giyinme Kendi basima giymemiyorum Bagimh ()
Giymirken yardim aliyorum Kismen baguml ()
Kendi basima giymebiliyorum Bagimsiz ()
Tuvalet Tuvalet thttyacim karsilayamryorum Bagiml ()
ihtivac Tuvalet ihtiyacinu karsilarken yardim aliyorum Kismen bagimli ()
Tuvalet ihtiyacim karsilayabiliyorum Bagimsiz ()
Transfer Yataga girip ¢ikmak. sandalyeye oturmak v.b. 13levieri yapanuyorum Bagimli ()
Yataga girip ¢ikmak. sandalyeye oturmak v.b. 15levleri yaparken yardim aliyorum Kismen bagimbhi ()
Yataga girip ¢ikmak. sandalyeye oturmak v.b. 13levleri yapabiliyorum Bagimsiz ()
Kontinans Mesane ve barsak bosaltuniom kontrol edemiyorum Bagimh ()
Mesane ve barsak bosaltuniom kontrol edebilmek i¢in ara¢ v.b yardim aliyorum Kismen bagimh ()
Mesane ve barsak bosaltuminm kontrol edebiliyorum Bagimsiz ()
Beslenme Yemegimi kendi basima yiyemiyorum Bagimh ()
Yemegimi yerken yardim aliyorum Kismen bagimh ()
Yemegimu kendi basima yiyebiliyorum Bagimsiz ()
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EK 1 (devam). Rehabilitasyonda kullanilan 6l¢ekler

FONKSIYONEL BAGIMSIZLIK OLCEGI (FiM)

yd Tam Badimsiz - Highir yardnma gerek duymadan belirii bir aktiviteyi gereken

zamanda, cihazaiz clarak ve emniyetli gekilde yapar
6 Modifiye bagimsiz - Bir aktiviteyi yardime: bir cihaz yada uzun sirede

modifikasyona gerek duyarak emniyeisiz bir gekilde yapar

DUZEYLER

Modifiye Bagimhilik

YARDIMCI YOK

5 Gozetim - Fimiksal yardim simadan sozel yardim fe aktiviteyi tamamilar (% 100)
4 Minimal yardim - Hafif bir fiziksel temas diginda yardima ibtiyaci yoktur

Aktivite igin gereken eforun en az % 75%ni harcar

3 Orta derecede yardim - Aktivite igin gerekdi eforun % 50 — 75'ini harcar

Tam bagimlihik

2 Maksimal vardim - Gersken sforun % 25 — 50 zind harcsr

YARDIMCI VAR

Haroket

W YOrome C: Tekenekl Sandalye B Her sl

1 Tam yardun - Gersken eforun 9% 0 — 25'ini harcar
YATIS [ J | cmag (i1 iZLEM (. )
A Beslenme
E B Kendine ¢eki dizen verme
i C Banyo yapma
E D Giyinme — wviicut Gst kism
i E Giyinme — vicut alt kisom
F  Tuvalet kullammi
g i G Mesane kontrola
=
g 2 | H Barsak kontrola
B I Yatak, sandalye, tekeriekli sandalye
'-!é J Tuvalet
= | K Kovet, dus
L ¥Yarame !/ Teleriekli sandalye

M Merdiven

MOT

OR SKOR ALT TOPLAMI

;!
b |

M Anlama Adlsitse! WV:Gorsel B:iHer ikisi

ifade etme V: Sesii C: Sessiz B:-Her ikisi

(L]

L[]

i

Sosyal etkilesim

Problem ¢Gzme

A0TO0

Beliek

KOGHNITIF SKOR ALT TOPLAMI

TOTAL FiM SKORU

ji3=14 & _Dar g H i

* Bu form 1_ Tibbi Rehabilimsyon Sempozyumma,
Eurs Dazenleme Kunilu mrafindan hamriapmasnr. Ankara 2006

Rankin Dizabilite Skalasi

Skor Bulgular

] Hi¢ semptom yok

1 Belirgin defisit yok; semptomlara ragmen hasta glnluk
aktivitelerini ve gorevlerini yerine getirebiliyor

2 Hafif defisit; gegmiste yaptigi biitiin aktiviteleri yapamiyor
ama yardim olmaksizin kendi islerini yapabiliyor

3 Orta derecede defisit; kismen yardima ihtiyaci var, ama
kendi basina yardimsiz yiriiyebiliyor

a Agir defisit; yardimsiz ylrdyemiyor ve yardimsiz bedensel
ihtiyaclarin kargilayamiyor

s Gok agir defisit; yataga bagimli, inkontinan ve sirekli
hemgire bakimina muhtag

6 Glam
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EK 2. Nerolojik Rebilitasyon Oyun Programi Ana Ekranlar

Ana Giris Ekrani

Bilissel Yetenek Alt Ekran
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EK 2 (devam). Nerolojik Rebilitasyon Oyun Programi Ana Ekranlar

Hafiza Olgiimleme Oyunu

=1 + BRI ey THE FEtm el e ] s = [l e = s -
(e ¥ T T = =

Hafiza Egzersiz Oyunu
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EK 2 (devam). Nerolojik Rebilitasyon Oyun Programi Ana Ekranlar

Alt Ekstremite Alt Ekram

Alt Ekstremite Olciimleme Oyunu
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EK 2 (devam). Nerolojik Rebilitasyon Oyun Programi Ana Ekranlar

Alt Ekstremite Egzersiz Oyunu

Ust Ekstremite Alt Ekrani
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EK 2 (devam). Nerolojik Rebilitasyon Oyun Programi Ana Ekranlar

Ust Ekstremite Olciimleme Oyunu

Ust Ekstremite Egzersiz Oyunu
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EK 2 (devam). Nerolojik Rebilitasyon Oyun Programi Ana Ekranlar

Rehabilitasyon Raporu

Ust Ekstiremite

Ust Ekstremite Sonug Raporu

Rehabilitasyon Raporu

Alt Ekstiremite

Alt Ekstremite Sonu¢ Raporu
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