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1-OZET
BEYIN TUMORLU COCUKLARDA SANAL GERCEKLIK
EGZERSIZLERININ DENGE UZERINE ETKIiSI

Beyin tiimorii olan c¢ocuklarda denge problemleri siklikla goriilmektedir.
Calismamizin amaci, bu cocuklarda denge egitiminin etkisini incelemek, aym
zamanda egzersiz oyun sistemleri ile konvansiyonel yontemlerin etkinligini
karsilagtirmaktir. Calismamiza 6-18 yaslar1 arasinda, 30 hasta alindi, hastalar Wii Fit
ve Konvansiyonel olmak iizere randomize bir sekilde iki gruba ayrildi. Her iki gruba
da 1 saat X 2 giin/hafta, toplam 8 hafta fizyoterapist gozetiminde egzersizler
yaptirildi. Degerlendirmeler egzersiz programina baslamadan 6nce ve 8. haftanin
sonunda yapildi, hastalik etkisi, siireli performans, fonksiyonel kapasite, denge ve
giinliik yasam aktivitesi testleri kullanildi. Wii Fit Grubu ve Konvansiyonel Grubun
hastalik etki degerlendirmesinde gruplar arasi ve grup ici degisimlerinde istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmadi (p>0,05). Wii Fit Grubunda siireli performans
(p<0,05) ve fonksiyonel kapasite (p<0,05) testlerinde anlamli farklilik elde edildi
ancak gruplar arasinda anlaml bir fark goériilmedi. Her iki grubun denge testlerinde
gelisme saglandi, bu gelisme Wii Fit Grubu'nda (p=0) istatistiksel olarak daha
anlamli oldugu halde gruplar arasinda fark yaratmadi. Gruplarin giinlik yasam
aktivitesi total skorunda fark goriilmezken, sadece sosyal iletisim skorunda Wii Fit
grubu lehine anlamli farklilik bulundu. Uygulanan tedavi programi hastalik etki
Ol¢eklerinde herhangi bir degisiklik yaratmamasina ragmen hastalarin siireli
performans testleri, fonksiyonel kapasitesi ve denge becerilerinde gelisme saglandi.
Ozellikle Wii Fit grubunda bu gelismelerin daha fazla oldugu gériildii. Bu sonuglar
beyin tlimorii olan ¢ocuklarin hastaligin tiim etkilerine ragmen fizyoterapi ve

rehabilitasyondan yarar sagladigini gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: Beyin Tiimérii, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon, Egzersiz Oyun
Sistemi, Denge, Fonksiyonellik



2- ABSTRACT

THE EFFECT OF VIRTUAL REALITY EXERCISES ON BALANCE IN
CHILDREN WITH BRAIN TUMORS

Balance disorders has seen in children with brain tumors. Purpose of our study is to
examine the effects of balance education and compare the efficiency of video game
exercise systems to conventional methods. 30 patients between 6-18 years of age
included in the study and they are randomized into two groups; Wii Fit and
conventional. Both groups received their exercises under supervision of a
physiotherapist for 8 weeks total, twice a week 1 hour per session. Assesments
performed at the beginning of the exercise program and at the end of the 8th week
including disease affect, timed performance, functional capasity, balance and daily
living activities. There was no significant difference between two groups and in
group assessment of disease affect (p>0,05). There was significant differences in
groups for timed performance (p<0,05) and functional capacity (p<0,05) but there
was no difference between the two groups. Both groups results for balance improved
and there was no significant difference between groups even though the Wii Fit
group improved more statistically (p=0). There was no difference between total
scores of daily living activities but only social communication score was better in
favor of Wii Fit group. Treatment program has no effect on the disease affect
instruments yet timed performance tests, functional capacity and balance skills of the
patients improved. These improvements were even better for the Wii Fit group.
These results show that physiotherapy and rehabilitation is beneficial for children

with brain tumor even though it doesn’t have any effects on the disease itself.

Key Words: Brain Tumor, Physiotherapy and Rehabilitation, Exercise Game

System, Balance, Functionality



3- GIRIS VE AMAC

Cocukluk cag1 kanserlerinin ikinci, solid tlimorlerin ise en sik rastlanan tiirii
beyin tiimorleridir (1). Hastalik, ¢ocuklarda fiziksel, fonksiyonel ve psikososyal
yonlerden bir¢ok olumsuz etki yaratmaktadir. Beyin tiimdorlii (BT) ¢ocuklarda en sik
goriilen problemler; yorgunluk ve denge-koordinasyon bozuklugu olarak siralanabilir
(2). Bu cocuklarda goriilen yorgunluk primer olarak almakta olduklart medikal
tedavinin yan etkisi olarak ortaya ¢ikmaktadir. Denge problemleri ise primer olarak
merkezi sinir sisteminin etkilenmesine, sekonder olarak kas zayifliklari, azalmis
egzersiz kapasitesi ve kassal yorgunluk gibi nedenlere bagl olarak goériilmektedir (3).
Gerek yorgunluk gerekse denge problemleri mobilitenin azalmasina ve giinliik yagsam
aktivitelerinin kisitlanmasina neden olur ve bunun sonucunda yasam kalitesi 6nemli
oOl¢iide diiser (4).

Beyin tiimorlii ¢ocuklarin tedavisinde medikal tedavinin yaninda mutlaka
yasam bi¢imi ve ¢evresel modifikasyonlarin da yer aldigi; semptomatik tedavileri ve
cesitli egzersiz programlarini igeren bir rehabilitasyon yaklagimi onerilmektedir (5).
Bireyin ihtiyaglarini igeren, aktivite limitasyonlarma gore planlanan ve tedavi
hedeflerini karsilayan bir rehabilitasyon programi bu semptomlarin azaltilmasinda
onemli bir yere sahiptir (6).

Fizyoterapi ve rehabilitasyon (FTR) uygulamalarinda denge egitimi ve
egzersiz programlart hem konvansiyonel hem de teknoloji destekli olarak
verilmektedir (7). Son yillarda kanser rehabilitasyonuna ilgi arttigi halde beyin
tiimorlii ¢ocuklarin rehabilitasyonu ile ilgili sinirh sayida ¢alisma bulunmaktadir. Bu
caligmalar genellikle motor performans ve yasam kalitesi ile iligkilidir ve
konvansiyonel fizyoterapi  yontemleri kullamilmistir (8, 9). Teknolojik
uygulamalardan biri olan egzersiz oyun sistemleri motivasyonu ve katilimi arttirdigi
icin Ozellikle ¢ocuk hastalarda gittikce daha fazla kullanilmaktadir. Literatiirde bu
sistemlerin daha ¢ok serebral palsili ¢ocuklarda kullanildigir goriilmektedir, beyin
tiimorlii gocuklarda heniiz denenmemistir (10, 11).

Bu calisma, beyin tiimorlii ¢ocuklarda denge egitiminin etkisini incelemek,
ayni zamanda egzersiz oyun sistemleri ile konvansiyonel yontemlerin etkinligini

karsilagtirmak amaciyla planlanmistir.



Hipotezler:

H1: Beyin tiimorlii ¢ocuklarda sanal gergeklik egzersizleri, konvansiyonel
egzersizlerine gore denge iizerinde daha fazla etkilidir.

H2: Beyin tiimorlii cocuklarda sanal gerceklik egzersizleri ile konvansiyonel
egzersizler denge lizerinde ayni etkiye sahiptir.

H3: Denge egitimi sonucunda ¢ocuklarin fonksiyonel kapasitesi olumlu olarak

etkilenecektir.

Calismamizin BT’li ¢ocuklarin FTR ihtiyact konusunda bir farkindalik

olusturmaya katki saglayacagi goriisiindeyiz.



4- GENEL BIiLGILER

Cocuklarda kanser goriilme sikligi 0-14 yas grubunda genellikle 110-
150/1.000.000 arasinda degismektedir. Tan1 aldiktan sonra 5 yillik yasam siiresinin
%64-79 oldugu bildirilmektedir (12). Ulkemizde g¢ocuklardaki &liim nedenleri
arasinda ilk 4 sira icerisinde yer almaktadir. Siklikla goriilen kanser tiirleri 16semi,

lenfoma ve beyin timdorleri seklindedir (13).

4.1. Genetik Ozellikler

Bir kanserin sporadik olarak bireylerde izlenmesine ya da herediter bir 6zellik
gostererek bir ailenin bazi bireylerinde tekrar etmesine bakilmaksizin, kanser genetik
bir hastaliktir. Normalde DNA yapisinda olusan hasarlar tamir enzimleri ile onarilir
ya da onarilamadigi durumda tiimor baskilayici genler ve apoptotik genlerin igbirligi
ile hiicre apoptoza yonlendirilirse kanser olusumu 6nlenmektedir. Yasanan cografya,
meslek, kullanmilan ilaglar ve diet gibi ¢evresel faktorler de genomun kararliligim
etkileyerek bir hiicreyi malign doniisiime gotiirebilmektedir (14).

Cocukluk cag1 kanserlerinin gelisiminde ¢ok ¢esitli ve karmasik
mekanizmalar bulunmaktadir. Genetik koken c¢ocuklarda eriskinlere goére daha
belirgindir. Kromozomal bozukluklar, immiin yetmezlikler, ndrofibromatozis
yatkinlik olusturan durumlar bunlara 6rnek olarak verilebilir. Hiicre diizeyinde
diistintildiiginde kanser olusumu i¢in gerekli olan 6zellikler biiyiime sinyallerinin
olusturulmasi, biiyiimeyi durduran sinyallere duyarsizlik, apoptozisden kagis, sinirsiz
cogalma yetenegi kazanilmasi, anjiojenez, invazyon ve metastaz eylemleridir. Bu
olaylarin ilgili yolaklar1 etkinlestiren onkojenlerin, etkisizlestiren tiimor baskilayici
genlerin ya da genomu kararsiz duruma getiren genetik bozukluklarin etkisiyle

gerceklestigi bilinmektedir (14).

4.2. Risk faktorleri

Cocukluk c¢ag1 tiimorlerinde risk faktorleri ailesel, iyonize radyasyonla

iligkili, immiinolojik ve gevresel faktorler olarak siralanabilir (15).



4.3. Beyin Tiimorleri

Beyin tiimorleri, cocukluk caginda rastlanan ve hematolojik olmayan
maligniteler arasinda en yaygin rastlanan neoplazi grubunda ve ¢ocukluk caginin en
sik solid timérleridir [12]. Cocuklarda kanser eriskinlere kiyasla daha nadir olup,
tiim kanserlerin %0,5’1, tim primer BT ise %15-20’si 15 yas altindaki ¢ocuklarda

goriilmektedir (16).

4.3.1. Siniflandirma

2016 yilinda giincellenen Diinya Saglk Orgiitiiniin (DSO) cocukluk ¢ag
merkezi sinir sistemi tiimorleri lokalizasyon ve hiicre tipi Ozelliklerine gore
smiflandirilmaktadir (17). Beyin tiimorleri histolojilerine gore siniflanmakla birlikte,
bulunduklar1 yer ve yayilimlari tedavi ve prognozu etkilemektedir (12).

Lokalizasyonuna gore; tentoryumun iizerinde ve altinda olmasma gore
isimlendirilirler. Tiimorlerin %50’si infratentoriyal (posterior fossa) yerlesimlidir;
sirastyla serebellar astrositom, medullablastom, ependimom, beyin sap1 gliomu,
atipik teratoid/rabdoid tiimorlerdir. Supratentoryal tiimorler ise, sella-suprasella
bolgesi, germ hiicreli timorler, serebrum ve diensefalon tiimdrlerinden olusmaktadir
(18).

Hiicre tipine gore; glial, embriyonal ve gliom olarak siiflandirilmaktadir. En
stk timor tipt distik gradli glial timoérlerdir (%33-50), sonra sirasiyla
medullablastom (%20), beyin sap1 gliomu (%10-15) ve yiiksek gradli glial timdrler
(%10) gelmektedir (19).

Medullablastom, serebellumun en sik malign embriyonal timoridiir.
Olgularin %70’1 10 yasin altindadir. Cocukluk caginin en sik infratentoryal
tiimoriidiir. Ortalama 6-7 yaslarinda tan1 alir. Erkeklerde iki kat siktir. En sik orta hat
serebellar vermisten koken alir ve karakteristik olarak dordiincii ventrikiile uzanir.
Olgularin yaklasik %30-401 spinal ve beyin omurilik s1visi tutulumu gosterir (20).

Ependimom, genellikle ventrikiil duvarini doseyen hiicrelerden gelisirler.
Omurilikte de goriilebilirler. BT igerisinde %10 oraninda goriiliir, en ¢ok 3-4 yas
arasinda tanilanmaktadir. Erkek ¢ocuklarda kiz ¢ocuklarina kiyasla biraz daha sik

rastlanir (E:K=1,4:1) (21).



Astrositom, astrosit hiicrelerinden kaynaklanirlar. Beyin, beyincik, omurilikte

goriilebilirler. Erigkinlerde genelde beyin yarim kiirelerinde yerlesirlerken,

cocuklarda daha ¢ok beyin sapinda goriiliirler. Evreleme sistemine gore 1. evredeki

tiimore pilositik astrositom, 2.evredeki tiimore diffiiz astrositom, 3. evredeki timdre

anaplastik astrositom, 4. evredeki tiimdre glioblastome multiforme denilir. 1. ve 2.

evre tiimorlere diisiik gradeli, digerlerine ise yiiksek gradeli tiimérler denilir (22).

Gliom, miyelin iireten hiicrelerden kaynaklanan ve glial hiicrede biiyliyen bir

timordiir. Siklikla 5-10 yas arasi ¢ocuklarda goriiliir (23).

4.3.2. BT’de Klinik Bulgular / Semptomlar

v

Bas agrisi: Sik goriilen semptomlardan biridir ve hastalarin %95’inde bas
agrisina norolojik bulgular eslik eder (24).

Norolojik bulgular: Kanserin kendisi ve tedavisinde kullanilan ilaglar
Ozellikle sinir sistemi iizerine olan etkileriyle motor, duyu ve kognitif
bozukluklara neden olmaktadir (25). Bunlar: motor ve duyu kaybi, kraniyal
sinir felci, hemiparezi, parapleji, konviilsiyon, gelisimsel gecikme veya
kazanilmis becerilerin kaybi, ataksi, denge kusuru, beyin fonksiyonlarinda
azalma, okul basarisinda azalma olarak siralanabilir.

Kas iskelet sistemi bulgulari: Kemik ve eklem agrilar ile eslik eden
ortopedik bozukluklar, sislik, deformiteler, sirt agrisi, lordoz, kifoskolyoz, ani
baslayan tortikollis eslik eder (26).

Goz bulgulari: Nistagmus, diplopi, bulanik gérme, gorme alaninda azalma,
l6kokori, proptozis, sasilik, periorbital kitle/ekimoz, opsoklonus, horner
sendromu, aniridi, papiloddem, optik atrofi olarak siralanabilir (27).

Davranis degisiklikleri: Cabuk Ofkelenme, hizli karar verememe, g¢abuk
duygu durum degisimleri goriilmektedir (28).

Endokrin bulgular: Diabetes insipidus, biliylimede duraklama, erken/ge¢
pubertedir (29).

Fonksiyonel kisithiliklar: Geg etkiler olarak fiziksel performans ve giinliik
yasam aktivitelerinde kisithilik bulundugu saptanmistir. Performans azlig

yoniinden en biiyiik risk osteosarkom ve beyin tiimér tedavisi goérmiis



cocuklarda goriilmektedir (30). BT tedavisi sonrasinda ince ve kaba motor

becerilerde zorluklar, denge problemleri goriilmektedir.

BT’de goriilen semptomlar tiimoriin lokalizasyonuna gore de degisiklik
gosterebilmektedir. Serebellum, orta hat, beyin sap1 ve spinal kanalda goriilmesine

baglh olarak goriilen semptomlar Tablo 4.3.2.1°de verilmistir.



Tablo 4.3.2.1: Cocukluk Cag1 Beyin Tiiméorlerinde Lokalizasyona Bagli Olarak Goriilen Semptomlar

Serebellum Orta hat Beyin sap1 Spinal kanal
Sabahlar1 bagagrisi Anoreksi 5 ve 9. kranial sinir tutulumu | Lokalize bel agris1
Kusma Blumia Uzun traktus tutulumu Sirt agrisi
Gorme bozukluklari Kilo kaybi veya obezite Ataksi Paraspinal kas spazmi1
Okul basarisizligi Somnolans Hidrosefali Progresif skolyoz
Yorgunluk Mizag dalgalanmalari Uyku apnesi Yiiriime bozuklugu
Enerji ve motivasyon eksikligi Biiyiime geriligi Davranis degisiklikleri Kas giicii kaybi
Kisilik ve davranig degisiklikleri Diabetes insipidus Moyamoya hastaligi Refleks degisikligi
Aralikli bagagrisi Erken veya ge¢ puberte Duyusal bozukluk
Denge bozukluklari Hipotalamo-hipofizer tutulum Terleme azalmasi
Anoreksi* Norofibromatozis tip-1(NF-1) Ekstansor plantar yanitlar
[rritabilite* Uriner veya anal sfinkterde bozulma
Kazanilmis  motor  becerilerin Deride veya vertebra arklarinda orta
kayb1* hat kapanma defektleri

Gelisimsel basamaklarda gecikme*

Nistagmus

*Bebeklerde goriilmektedir.




4.3.3. BT’de Tam1 ve Tedavi Yontemleri

BT de, bilgisayarli tomografi vazgecilmez tan1 yontemlerindendir. Manyetik
rezonans goriintilleme, beyin omurilik sivisinin sitolojik degerlendirmesi, spinal
goriintiileme, “Pozitron Emission Tomography”, “Single Photon Emission Computed
Tomography”, magnetik rezonans spektroskopi de bunlara eslik etmektedir (31).

BT’de lezyon yerine ve tiimoriin tipine bagli olarak cerrahi tedavi,
radyoterapi ve kemoterapi yapilmaktadir (12). Tedavi sonras1 donemlerde akut, sub-
akut (tedavi sonrast 6-12 hafta) ve ge¢ (tedavi sonrasi 3 ay — 3 yil ) donem etkiler
goriilmektedir. Akut etkiler; sa¢ dokiilmesi, radyasyon dermatiti, yorgunluk, bulanti-
kusma ve otit, subakut etkiler; somnolans (¢ocuklarda fazla, adolesanlarda daha az),
gee etkiler; radyasyon nekrozu, l6koensefalopati, duyma kaybi, retinopati, katarakt,
gorme degisiklikleri, endokrin bozukluklar, nérokognitif zorluklar (okuma, dilde

algilama ve ifade, hafiza, aritmetik problemleri ile dikkat eksikligi, 1Q diisiist,

davranig problemleri olarak siralanabilmektedir.
4.3.3.1. Tedavi Yontemlerinin Yan Etkileri

Kanser hastaliginin iyilesmesinde hastaligin seyri ile birlikte tedavinin birey
tizerindeki etkileri de hastaligin seyrini ve hastanin durumunu ¢ok etkilemektedir. Bu
yiizden alinan tedavinin viicut sistemleri lizerindeki etkileri iyi bilinmeli, hastaligin
tedavi siirecine bu durumlar ile bas etme de eklenmelidir. Tedavinin viicut sistemleri

tizerindeki etkisini gdsteren bilgiler Tablo 4.3.3.1.1°de verilmistir (32).
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Tablo 4.3.3.1.1: Kanser tedavisinin viicut sistemleri {izerindeki etkisi (32)

Norokognitif

Parestezi, parapleji, tremor, ince ve kaba motor becerilerde zorluklar, felg/inme, denge problemleri, nérojenik
mesane, epilepsi, bas agrisi, birinci motor néron tutulusuna ait norolojik bulgular, I6koensafalopati, 6grenme
giicliigli, hafiza problemleri, diisiik akademik performans, davranisveya dikkat sorunlari

Isitme ve Gérme

isitme kaybi, konugsma problemleri, gorme kayb1 ya da gérme problemleri

Kardiyorespiratuvar

Kardiyomiyopati, egzersiz intoleransi, yorgunluk, gogiis agrisi, bas donmesi, oksiiriik, kronik okstirtik, dispne, kisa
kisa nefes alma, ates, 6dem, hiper/hipotansiyon yasam bicimi degisiklikleri, kardiyak yetersizlik, aritmi, konjestif
kalp yetersizligi, anjina, inme, infarktiis, pndmoni, fibrozis, takipne, ortopne, sik enfeksiyonlar, kisitlayici-obstriiktif
akciger hastaligi, respiratuvar disfonksiyon, anormal gogiis duvari degisiklikleri

Gastrointestinal -
Endokrin

Fibrozis, tikaniklik, yapisikliklar, malabsorbsiyon, iilserler, yutma gii¢ligii, mide eksimesi, bulanti-kusma,
anoreksiya, hazimsizlik, bagirsak aliskanliklarinda degisim, rektal kanama, abdominal agri, yiyecekleri tolere
edememe, hemoroid, sarilik, biiylime problemleri, hormonal dengesizlikler, biiylime hormonu eksikligi, erken veya
gecikmis puberte, ACTH, TSH veya gonadotropin yetersizlikleri veya hiperprolaktinemi, tiroid, menstriel
diizensizlikler, hipertiroidism ve hipotirodizm, hipogonadizm, infertilite, adrenal yetmezlik, diyabet/insiilin direnci,
tiroid nodiilii/kanseri

Genitotiriner ve
Ureme Sistemi

Uriner yol enfeksiyonlari, hematiiri, poliiiri, diziiri, idrar yapma baskisi, sik idrar yapma, eniirezis, seksiiel
fonksiyonda degisim, bobrek disfonksiyonu, nefropati, Testikiiler voliimde azalma, zayif erektil fonksiyon, libidoda
azalma, primer veya sekonder amenore, menstriiel degisiklikler, meme biiyiikliigiinde azalma, sicak basmalari,
vajinal kuruluk, disparoni

Kas Iskelet Sistemi

Kas veya kemik asimetrisi veya hipoplazisi, bacaklarda uzunluk farki, agri, yaygin kas agrisi, biiyiimede degisim,
fonksiyonel eksiklikler, yiiriyiis biciminde degisiklik, titrek eller, skolyoz cerrahisi, eklem replasmani, kol ve
bacaklarda gii¢siizliik, kifoz, kemik ve yumusak dokularda fibroz, kaslarda atrofi

Hematopoetik veya
Immiinolojik,Hepatik

Yorgunluk, egzersiz dispnesi, sik enfeksiyonlar, hipoplastik veya aplastik kemik iligi, fibrozis, siroz, hepatit,
bulanti-kusma, sarilik, abdominal agri, istahta azalma, aspleni

21




4.3.4. Mortalite - Morbidite - Sagkalim

Giliniimlizde tan1 ve tedavi yontemlerindeki ilerlemeler sayesinde cocuk
kanserlerinde yasam orani gittikge artmaktadir. Yapilan calismalarin sonuglarina
gore 5 yillik sag kalim oran1 1975-1979 yillari arasinda %57,9 iken 2003-2009 yillari
arasinda %83,1’e ulasmustir (5).

Pediatrik BT’li olgularin 5-16 yil arasindaki izlemleri sonucunda biligsel
sekelin %38, motor sekelin %25, gorsel sekelin %20 oraninda oldugu saptanmistir .
BT’li sag kalanlarda yetersizlik endikasyonu, kanser olmayanlarla karsilagtirildiginda
10,7 kat daha fazla bulunmustur. Bu oran 16semi ve lenfomalarda 3 kattir (33).

BT sag kalimi saglanmis tedavisi basarili olan c¢ocuklarda, uzun dénem
problemler sadece hastaligin semptomlari ile degil ayn1 zamanda tedavinin getirmis
oldugu yan etkilerle iligkili de olabilir. Bunlar néroendokrin yan etkiler (biiyiime
hormonu eksikligi, hipotiroidizm, 6n hipofiz yetmezligi, amenore, obezite) ve
norolojik yan etkiler (konviilziyon, ataksi, ekstrapiramidal bulgular, motor defisitler,
mental retardasyon, gorme ve isitme bozukluklar, ikincil maligniteler) olarak
siralanabilir. Bu problemlere bagli olarak %10 ciddi diizeyde 6ziirliiliik, %61 inde
noro-psikolojik sorunlar eslik etmektedir (34).

Mevcut kanser tedavileri sag kalimi arttirmada gitgide daha etkili olmakla
birlikte, agri, azalmis fiziksel uygunluk, kansere bagli yorgunluk, azalmis yasam
kalitesi ve denge bozukluklar1 ile kisa ve uzun vadeli negatif sonuclara neden
olmaktadir (35). Kanser tedavisinin ge¢ yan etkileri giderek artan bir énem arz
etmekte ve uzun siireli sag kalimlarda genel saglhigin onemli bir kismin

olusturmaktadir.

4.3.5. Beyin Timorlii Cocuklarda Denge Problemleri

Ozellikle infratentoriyal tiimdre sahip ¢ocuklarda denge bozuklugu en yaygin
goriilen bir problemdir (36). Denge bozuklugunun ortadan kaldirilabilmesi ve dogru
bir sekilde degerlendirilebilmesi i¢in dengenin iyi bilinmesi gereklidir.

Denge, bir pozisyonu devam ettirebilme, istemli hareketler sirasinda
stabilizasyonu saglama ve disardan gelen etkilere reaksiyon verme yetenegidir.

Denge, yapilan is ve cevresel faktdrlere baglidir. Denge kontrolii periferal duyusal
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sistem (Viziiel sistem, Vestibiiler sistem ve Somatosensoryel sistem (proprioseptif

sistem)), santral duysal sistem ve motor sistem tarafindan saglanmaktadir (37).

4.3.5.1. Dengenin Duysal Kism

a. Viziiel Sistem: Cevreye gore basin durumu hakkinda bilgi verir ve
basin oryantasyonunu saglar. Ayrica etraftaki objelerin hareketi ve hizi
hakkinda bilgi saglar.

b. Vestibiiler Sistem: Bagin uzaydaki oryantasyonu ve hareketi hakkinda
bilgi verir. Bastaki herhangi bir hareket vestibiiler reseptorleri uyarir. Bu
reseptorler, basin agisal ve dogrusal hizlanmasina hassastir, ayrica bagin
uzaydaki pozisyonunu belirler. Vestibiiler sistemin duyusal ve motor
komponentleri vardir.

c. Somatosensoryel Sistem (Proprioseptif Sistem): Viicut boliimlerinin
lokalizasyonu ve birbirleri ile olan iliskisi hakkinda bilgi saglayarak denge
olusumuna katkida bulunur. Propriosepsiyon; statik pozisyonlarda viicut
boliimlerini algilama yetenegidir. Kinestezi; hareket sirasinda viicut
boliimlerini algilama yetenegidir. Somatosensoryel sistemin reseptorleri; deri
(vibrasyon duyusu ile hiz ve hareketteki ani degisiklikler, derinin gerilmesi,
pozisyondaki yavas degisiklikler), kas-tendon (kas igcikleri, kasilmanin
hizina hassas, golgi tendon organi, gerilime hassas) ve eklemdir (ruffini, asir

eklem hareketleri sirasinda uyarilir ve pacini, kompresyona duyarlidir) (37).

4.3.5.1.1. Santral Duyusal Algilama

Beyin periferal reseptorler tarafindan elde edilen tiim duyusal bilgiyi farkh
derecelerde degerlendirir. Bu degerlendirme siireci ‘duyusal integrasyon’ ya da
‘duyusal organizasyon’ olarak adlandirilir. Santral duyusal yapilar beynin her iki
tarafindan 1ii¢ duyusal sistem aracilifiyla algilanan bilgileri sentezler. Viicut
segmentleri arasindaki internal iliski ile viicudun g¢evre ile olan eksternal iligkisi
katilir. Parietal lobun etkilendigi merkezi sinir sistemi hasar1 santral duyusal

integrasyonda bozukluga neden olan hastaliklardir (37).
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4.3.5.2. Dengenin Motor Sistemi

Dengenin motor sistemi; refleksler (vestibulospinal refleks ve vestibulo-
okiiler refleks), diizeltme reaksiyonlar1 ve otomatik postiiral cevaplardan
olusmaktadir.
a. Refleksler
Vestibulospinal refleks; diizgiin postiirii saglamak i¢in uygun viicut hareketlerini
baslatir ve gdvde ile basi stabilize eder.
Vestibulo-okiiler refleks; bas hareketi sirasinda gozlerin bas hareketine ters yonde
ancak ayn1 hizda hareket etmesini saglayarak goriintiiniin net kalmasini saglar (37).

b. Diizeltme reaksiyonlari

Donme, eller ve dizler {izerine gelme, oturma, ayaga kalkma gibi aktivitelerdir.
Hareket aninda gravite merkezi destek yiizeyi sinirlarini asacak sekilde yer
degistirdiginde bas, govde ve ekstremite segmentlerinin uygun sirasityla hareket
ederek gereken pozisyonun alinmasini saglar. Bu reaksiyon sayesinde basin boslukta
normal pozisyonunu, viicutla normal iliskisini, gévde ve ekstremitelerin normal
diizglinliigiinii ayarlayip devam ettirmek miimkiindiir (38).

c. Otomatik postiiral cevaplar

Yercekimi merkezini destek yilizeyi i¢inde tutmayr saglayan reaksiyonlardir.
Ornegin, sag tarafa dogru bir itme uygulandiginda cevap olarak sola, orta hatta dogru
cekilme olacaktir. Dort tane otomatik postiiral cevap tanimlanmistir (38):

a. Ayak bilegi stratejisi: Ayak ve ayak bileginin kontrol edildigi postural
salimimi tanimlar. Bas ve kalga ayak bilegi iizerinde aym1 yonde salinim
gosterir. Kas  kontraksiyonu distalden proksimale dogrudur; M.
Gastrocnemius, M. Hamstrings, M. Paraspinalis seklindedir. Bu strateji
salimmmin kiigiik, yavas ve orta hatta yakin olmasi gereken zamanlarda
kullanilir. En ¢ok kullanilan stratejidir.

b. Kalca stratejisi: Postiiral salimimin pelvis ve govde tarafindan kontrol
edilmesidir, kas kontraksiyonu proksimalden distale dogrudur; M. Rectus
Abdominis, M. Quadriceps Femoris, M. Tibialis Anterior seklindedir. Bu
strateji salimimin genis, hizli ve stabilite limitlerine yakin oldugu zamanlarda

gozlenir.
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c. Siispansiyon stratejisi: Yergekimi merkezinin bilateral diz fleksiyonu ya da
hafif ¢omelme hareketi ile destek yiizeyine dogru yakinlasmasini tarif eder.
Bu yakinlasma sayesinde yer¢ekimi merkezini kontrol etmek kolaylasir. Bu
strateji  stabilite ve mobilite kombinasyonunun istendigi durumlarda
kullanilir.

d. Admmlama ya da uzanma stratejileri: Yergekimi merkezinin orijinal destek
yiizeyi sinirlarii gegmesi halinde yeni destek yiizeyi olusturmak adina adim

atma ya da kollarla uzanmay1 saglayan stratejilerdir.

4.3.5.3. Viicut Agirhk Merkezi

Viicudun hareket halinde veya hareketsizken dengede kalis1 agirlik merkezi,
yergekimi hatti ve destek yiizeyinin iliskisiyle saglanir. Viicut Agirlik Merkezi
(VAM), bir cismi meydana getiren tiim parcalarin konsantre oldugu varsayilan
noktadir. Dik pozisyonda bir insanda VAM sakral ikinci vertebranin 6n yiiziinde
oldugu belirlenmistir. Kisinin pozisyonuna gore ve hareketle yer degistirir. Yer
cekimi hatt1 ise agirlik merkezinden gegen ve dogrultusu yerkiirenin merkezine
dogru olan ¢izgidir. Bu ¢izgi ayakta dik sabit duran kiside verteksten baslar, mastoid
¢ikint1 iizerinden, omuz ekleminin hemen Oniinden, kalca ekleminin i¢inden, diz
eklemi merkezinin hemen 6niinden ve ayak bileginin oniinden geger. Destek yiizeyi
bir cismin yere temas eden tiim noktalar1 ve bu noktalar arasinda kalan bolgedir.
Ayakta duran bir kiside her iki ayagin dis yiizii ile topuklar ve bagparmaklar arasinda
kalan alandir. Dengeli durusta yercekimi hattinin zeminle kesistigi nokta destek

yiizeyinin igine diiser (39).

4.3.5.4. Cocuklarda Denge ve Gelisimi

Cocukta motor beceriler 5-7 yas arasinda ¢esitlilik ve hiz kazanirken bunlarin
egitilebilirligi 7-12 yas arasinda optimal diizeye erisir. Cocuk yliriimeye baslamadan
once dengeli olarak ayakta durabilmek, dizi biikerek bir adim atmak, agirligim
ondeki ayak iizerine aktarmak gibi bir dizi hareketi basarmak zorundadir. Yedi yas
civarinda postiiral ve denge becerileri erigskin niteliklere ulasir. Dengenin

stirdiiriilmesi daha ¢ok otomatiktir ve daha fazla dikkat gerektirir. Denge yetenegi, 12
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yasina gelindiginde hemen hemen en gelismis duruma erisir ve cinsiyete 0zgl

farkliliklar tasimaz (40).

4.3.5.5. Dengenin Degerlendirilmesi

Denge bir¢cok faktérden etkilendigi i¢in dengeyi tiim yonleriyle
degerlendirebilecek tek bir Ol¢lim  yontemi bulunmamaktadir. Dengeyi
degerlendirmek icin klinik Ol¢timler kullanilabilecegi gibi laboratuvar ortaminda
daha c¢ok aragtirma amachi  kullamilan  bilgisayarli  sistemlerden de
faydalanilabilmektedir. Klinik testlerin avantaji, bozukluklarin ciddiyetine
bakilmaksizin, basit ve maliyeti az yontemler olmalaridir. Bilgisayarli sistemler ise
her hastada kullanmaya uygun olmamakla birlikte bazi durumlarda hastaligi
anlamaya biiyiik katki saglamaktadir. Denge ve postiiriin degerlendirilmesinde
kullanilan bilgisayarli sistemlere, kuvvet pertiirbasyon platformlar1 ve Kinestetik
beceri egitim sistemi 3000 (KBE 3000, Med-Fit Systems Inc., Fallbrook, CA, USA)
ornek verilebilir. Emed-SX sistemi (Novel GmbH, Munich, Germany) gibi ayak
basincin1  dlgen pedobarografi cihazlarini kullanarak dengeyi dolayli olarak
yansitabilen basing merkezi salinimini degerlendirmek miimkiindiir. Dengeyi
degerlendirmek igin kullanilan ¢ok sayida klinik test arasinda, Berg Denge Olgegi
(BDO), Tinetti testi, dort kare adim testi, tek bacak iizerinde durma testi, postural
degerlendirme skalasi, Fonksiyonel Uzanma Testi (FUT) ve Siireli Kalk-Yirii Testi
(SKYT) sayilabilir (41, 42).

4.3.5.5.1. Statik Denge Degerlendirmesi

Kisinin sabit bir pozisyonunda dururken dengesini siirdiirmesidir.

= Stres yliklemeden yapilan degerlendirme: Gozler acik ya da kapali
olarak degerlendirilebilir. Farkli pozisyonlarda viziiel ve proprioseptif girdiler
degistirilerek test uygulanir. Normal zeminde hastanin gosterdigi postiiral
saliimlarin biiyiikliigii, uygun denge reaksiyonlarin1 gosterip gostermedigi
not edilir. Testleme yumusak zeminde yapildiginda, proprioseptif girdinin
degismesi nedeniyle denge kurmak zorlasir (43).

= Stres yiikleyerek yapilan degerlendirme — (perturbasyon testi): Kisi

farkli pozisyonlarda dururken (emekleme, diz {istii, oturma, ayakta vb.) kiiclik
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itme hareketleriyle dengesi bozulmak istenir. Suurlu ve otomatik olarak iki
sekilde bakilir.

a. Suurlu statik denge testinde kisiye uygulanacak itmenin
yonii onceden soOylenir ve uygun denge ve koruyucu reaksiyonlar
ortaya ¢ikarmasi beklenir.

b. Otomatik statik denge testinde kisiye uygulanacak
itmenin yonii onceden sdylenmez.

Her iki denge testi de dnce gozler acik sonra gozler kapali yapilir (44).

4.3.5.5.1.1. Statik denge testleri

a. Romberg Testi: Statik dengeyi degerlendiren 6zel bir testtir. Kisi ayaklari paralel
olacak sekilde ayakta dik durur ve sonra 20-30 sn kadar gbzlerini kapatir. Test eden
kisi siibjektif olarak sallanma miktarina karar verir. Asir1 sallanma ya da test
sirasinda adim atma denge kaybini gosterir. Bu pozisyonu koruyamaz ve dengesini
kaybederse test pozitiftir. Ayn test, bir ayak hafif kalca ve dizden fleksiyonda da
yapilabilir (42).

b. Tek Ayak Uzeri Durma Testi: Bir bacak digerine degmeyecek, destek
almayacak sekilde kalga ve dizden biikiiliidiir. Once gozler agik deneme yapilir.
Gozler kapatilarak test yapilir ve maksimum siire kaydedilir. 2-4 tekrar yapilir ve en
yiiksek performans kaydedilir. Biikiilii bacagin destek saglayan bacaga dokunmasi,
ayagin yere degmesi ve kollar ile bir yerden destek alinmas ile test bozulur (43).

c. Stork Ayakta Durma Testi: Eller kalgada, her iki ayak {izerinde durulur. Bir
bacak, ayak basparmagi diger ekstremitenin dizi lizerine konur. Testleyenin komutu
ile kisi topugunu yerden kaldirir ve parmak ucuna yiikselir. Kronometre ile
maksimum durma siiresi kaydedilir. Test bilateral olarak tekrarlanir. Ayakkab1 veya
corap olmadan yapilmasi tercih edilir (44).

d. Bass Testi: Kisi dar bir yiizey {izerinde durmaya calisir. Ayaklarini uzunlamasina
veya ¢aprazlama basabilir. Kronometre ile 6lgiim yapilir (45).

e. Flamingo Denge Testi: 50 cm uzunlugunda 5 cm yiiksekliginde 3 cm genislikte
tahta platform {izerinde, bir bacak kalca ve dizden fleksiyonda olacak sekilde tek

bacak tizerinde durulur. Kisinin bir dakikalik siire i¢inde dengesini diizeltmek {izere
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olan girisimlerinin sayis1 not alinir. Kisi dengesini kaybedip diiserse bastan baslanir
(45).

f. Fonksiyonel Uzanma Testi: Kisi duvar kenarinda durur. Kol 90 derece
fleksiyonda tutulur. Duvardaki 6l¢ii ¢ubugunda yumruk yeri isaretlenir. One
uzanmasi istenir, dengesini bozmadan maksimum uzanma mesafesi Ol¢iiliir. Bu
Olciim 3 kez tekrarlanip ortalamasi alinir. On bes cm ve altindaki degerler diisme
riskinin 6nemli 6l¢iide arttigini, 15-25 cm aras1 degerler orta derecede diisme riski

oldugunu gostermektedir (46).

4.3.5.5.2. Dinamik Denge Degerlendirmesi

a. Modifiye Bass Testi: 2-2.5 cm genisligindeki bant iizerinde tandem pozisyonunda
dururken 75 cm 6nde ve 75 cm yan tarafta bulunan baska bir banta atlanmasi istenir.
Her noktada 5 sn sabit durmasi istenir. Toplam 10 ziplama istenir (47).

b. Star Excursion Test: Test yere ¢izilen 8 yonlii bir yildiz iizerinde yapilir. Ayak
tabani yildizin merkezinde olacak sekilde ayakta dik durur. Once dominant ayakla
baslanir. Antero-medialden baglayarak, kisiden ayak bagparmagini uzanabildigi
kadar uzatmasi ve ¢izgi lizerine degdirmesi istenir, dizler biikiilmemelidir. Y6n
degisimi saat yoniinde olur. Sirayla; anteromedial, anterior, anterolateral, lateral,
posterolateral, posterioe, posteromedial ve son olarak medial dokunus yapilir.

Testleme bilateral olarak yapilir (48).

4.3.5.5.2.1. Fonksiyonel Degerlendirmeler

a.Tandem Testi: Kisi yere ¢izilen bir ¢izgi lizerinde arkadaki ayagin bagparmagi
ondeki ayagin topuguna degecek sekilde adimlayarak yiiriir (49).

b. Siireli Kalk ve Yiirii Testi (SKYT): Fonksiyonel mobiliteyi degerlendirmeye
yonelik gelistirilmis sik kullanilan bir denge testidir. Kisiden oturdugu sandalyeden
kalkmasi, 3 metre ileri dogru yiirlimesi, oldugu yerde 180 derece donmesi ve
sandalyeye dogru geri ylirliylip oturmasi istenir. Kisi bu gorevi gerceklestirirken
kronometre ile zaman tutulur. Testi tamamlarken gegen siire ile fonksiyonel mobilite
diizeyi arasinda anlamli korelasyon vardir. Testi 20 saniyeden kisa siirede
tamamlayan Kkisilerin; transferlerde bagimsiz olduklari, BDO’den yiiksek puan

aldiklar1 ve toplum icinde hareket icin gerekli yiirtime hizinda (0.5 m/sn) yiirtiidiikleri
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gosterilmistir. Testi 30 saniye ve lizerinde tamamlayan kisilerin ise giinlilk yasam
aktivitelerinde daha bagimli, ambulasyon i¢in yardimei cihazlara gerek duyan ve
BDO’den diisiik puan alan kisiler oldugu gosterilmistir (48, 49).

c. Berg Denge Olcegi: Kisinin fonksiyonel isler yaparken dengesini koruyabilme
yetenegini Olgcmeyi hedefleyen basit, giivenli ve kisa bir denge testidir. Kisinin
giinlik yasam aktivitelerini igeren 14 maddeden olusur (1. desteksiz oturma, 2.
oturma pozisyonundan ayaga kalkma, 3. desteksiz ayakta durma, 4. gbzler kapali
ayakta durma, 5. ayaklar bitisikken ayakta durma, 6. ileri uzanma, 7. zemindeki
objeyi alma, 8. donerek sag ve sol omuz iizerinden bakma, 9. 360° donme, 10.
basamaga alternatif dokunma, 11. topuk/parmak ucu basma, 12. tek ayak iizerinde
durma, 13. ayakta durustan oturmaya geg¢me, 14. transfer aktiviteleri). Testi yapan
kisi hastay1 aktivite sirasinda gozlemleyerek O ile 4 arasi skorlar. Puanlama ise 0-56
arasi yapilir; 41-56 = bagimsiz, 40-21 = yardiml yiiriime, 0-20 = bagimli seklinde
skorlanir (50).

d. Tinetti Denge Performans Degerlendirmesi: Denge ve yiirimeyi degerlendiren
tarama niteligi tagiyan bir testtir. Desteksiz oturma, oturmadan ayaga kalkma, ayakta
durmadan oturmaya gelme, desteksiz ayakta durma, gozler kapali ayakta durma,
360° donme, sternal itme sirasindaki performans degerlendirilir. Skorlama 0-1-2
seklinde yapilir. Testin dengeyi degerlendiren boliimii 16, yiirlimeyi degerlendiren
boliimii 12 puan olmak {izere maksimum 28 puan iizerinden hesaplanir. 18’in altinda
ise yliksek diisme riski, 19 ile 23 aras1 orta diizeyde riskli, 23 ile 28 aras1 diisiik risk
icerir (51).

4.3.5.5.3. Laboratuvar Degerlendirmeleri

Laboratuvar ortaminda postiiral kontrol dl¢limleri, dengenin kinematik analizi

ve duysal organizasyon testleri ile yapilir (48).

4.3.6. Beyin Tiimérlii Cocuklarda Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Hastaligin klinik bulgu/semptomatik etkileri ile beraber eslik eden sistemik
problemler sag kalim basarisi saglanmis olan BT’li ¢ocuklarda hastalikla bas etme
siirecini zorlastirmaktadir. Bu problemler ayn1 zamanda giinliik yasam aktivitelerini

kisitlamakta, kendi ve ebeveynlerin/bakim verenlerin yasam kalitelerini
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azaltmaktadir.  Kanser tedavilerindeki bagar1 ilerlemekte, sag kalim siirecini
artirmakta, boylece BT’li ¢ocuklarin yasam siireleri uzamaktadir. Bu da gerek
hastaliga gerckse tedaviye baglh erken ve geg ya etkileri giindeme getirmektedir (52).
Kanser tedavisinin sistemler iizerindeki etkileri Tablo 4.3.3.1°de verildi. Uluslararasi
Kanser Arastirma Ajansinin (UKAA) verilerine gore, diinya c¢apindaki kanser
vakalarmin %25’inin sedanter bir yasam siirdiiklerini gostermektedir (53). Sedanter
yasam ve birlikteligindeki ge¢ yan etkilerin tedavisi zorunlu kilinmis, semptomlarla
bas etmede profesyonel yardim ihtiyaclart dogurmustur. Genel sagligin énemli bir
kismini olusturan giinliilk yasam aktivitelerindeki bagimsizlik diizeylerinin ve yasam
kalitelerinin artirilmasi i¢in BT’li ¢ocuklarin FTR degerlendirmeleri ve tedavileri
Onem arz etmektedir.

Kanser sadece tek bir problemin izole yasandigi bir hastaliktan ziyade bireyin
fiziksel, kognitif ve emosyonel hayatini da etkileyen bir hastaliktir. Bu yiizden
yogun, kapsamli ve biitiinciil bir rehabilitasyon programi uygulanmalidir. Kanser
rehabilitasyonunun amaci, yasam kalitesini 6nemli derecede etkileyen bu durumlara
kars1 koymaktir. Diizenli egzersiz egitimi de bu durumlar iyilestirmek i¢in 6nerilen
durumlardandir (54). Literatirde BT’li c¢ocuklarda egzersiz uygulamalariin
etkilerini arastiran calismalar incelendiginde, belirli bir yapilandirilmis fizyoterapi ve
rehabilitasyon programina rastlanilmamistir.

Fizyoterapi ve rehabilitasyonun amaclari su sekilde siralanabilir:
e Agr, yorgunluk gibi semptomlarla bas etmek ve azaltmak
e Fonksiyonel bagimsizlik seviyelerini korumak ve gelistirmek
e Fiziksel, fonksiyonel ve emosyonel iyilik halini gelistirmek
e QGiinliik yasam aktivitelerinde bagimsizligini saglamak

e Yasam kalitelerini artirmak

4.3.6.1. Beyin Tiimorlii Cocuklarda Denge Egitimi

Postiiral kontrol; denge kontroliinii ve yercekimi merkezi projeksiyonunun viicut
stabilite limitleri i¢inde tutulmasini organize eder. Normal postural kontrol istemli
fonksiyonel aktivite i¢in 3 6n kosulu saglar (55, 56):

a. Normal postural tonus: Postiiral tonus hareketin yoniinii bozmamali ancak

yercekimine yeteri kadar karsi koyabilecek giicte olmalidir.
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b. Kaslarin normal resiprokal iletisimi: Proksimal kontrol distal hareketlilik i¢in
onemlidir. Ayrica farkli gorevlerdeki kas gruplarmin (sinerjistler, agonist ve
antagonistler) dereceli kontroliin hareketin yonii ve zamanlamasini saglar.

c. Denge ve diizeltme reaksiyonlarinin otomatik hareket paternlerine doniisiimii:
Diizeltme reaksiyonlar1 basin bosluktaki pozisyonunu diizenleyen; bas, gévde
ve ekstremitelerin iligkisini normallestiren otomatik reaksiyonlardir.
Cocuklukta gelisir ve 5 yasinda tamamlanir. Bu reaksiyonlar biiylime
siiresince degisiklige ugrar, istemli aktivitelerle biitlinleserek motor
paternlerin esasini olusturur. Denge reaksiyonlar1 ise aktiviteler sirasinda
dengeyi diizenleyen ve koruyan otomatik reaksiyonlardir ve diizeltme
reaksiyonlarinda oldugu gibi dereceli olarak gelisir.

Ust motor néron lezyonlarinda normal postural kontrol mekanizmalarinmn

bozuklugu soz konusudur. Normal postiiral tonus yerine spastisite, denge ve
diizeltmenin normal koordinasyonu yerine parasiit reaksiyonu gibi diger koruyucu

reaksiyonlar ve birkag statik sterotip postiiral paternle karsilasilir (57).

4.3.6.1.1. Sanal Gerg¢eklik Egzersizleri

Sanal gerceklik sistemleri, bilgisayar tarafindan olusturulmus sanal diinyada
kisinin 3 boyutlu hareketlerine izin veren ayna ndron sistemini aktive eden yeni ve
kullaniglt bir teknolojidir (58). Sanal gerceklik uygulamalar1 dikkat c¢ekici ve
eglenceli ortamlar yaratarak kisinin ilgisini ve motivasyonunu ayakta tutmakta ve bir
takim beceriler ve gorev temelli tekniklerin gelistirilebilmesine imkan tanimaktadir.
Boylelikle konvansiyonel yontemlere nazaran hastanin katilimi ile ilgili sorunlar
daha az goriilmektedir (59).

Gilinlimiizde teknolojinin siirekli gelismesi sonucu hayatimizin tiimiine adapte
olan cihazlar yavas yavas tedavi metodlarinin i¢ine de entegre olmaya baslamistir.
Sanal gergeklik gerek c¢evre benzerinin bilgisayar veya insan yapimi elektronik
cihazlar araciligiyla ekranda kendi simiilasyonu yansitilmaktadir. Birey bu
simiilasyonu araciligiyla kendi hareketlerini ekranda gorebilmektedir ayrica birey
ekranin verdigi komutlara uymaya ¢alisarak istenen hareketleri gergeklestirir (60,
61). Bu simiilasyonlarin rehabilitasyon alaninda kullanimina sanal rehabilitasyon

denir (62). Sanal rchabilitasyonun en biiylik avantaji hasta ¢evresini ve i¢inde
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bulundugu durumu unutarak tamamen ekrandan izledigi simiilasyona yogunlasir.
Hastanin motivasyonunu artirarak eglenmesini sagladigi i¢cin hastanin tedaviye
devamliligin1 da artirir (63, 64). Ayrica hastanin yarisma duygusu ig¢inde hareket
etmesini sagladigi i¢in birey normal hayatta yapamayacagin diisiindiigii sinirlarini da
asarak gelisim gosterebilir. Sanal rehabilitasyon sayesinde bireyin korku, endise,
anksiyete, lizgiinlikk gibi duygular1 geri planda kalarak yerini eglenme ve yarisma
duygusuna birakir. Bu durum sonrasi agri-spazm-agri dongilisii veya psikolojik
problemlerden dolayr hissettigi durumlar1 daha az hisseder. Fakat bu sistemlerin
belirli bir maliyeti olusu, kisinin asir1 oyuna adaptasyonu sonrasi ani hareketler
yapmasi gibi dezavantajlari da mevcuttur (62, 63). Ozellikle son 10 yilda sanal
rehabilitasyon alaninda Nintendo® Wii Fit Plus, Sony Playstation 2, Microsoft Xbox,
Kinect bir ¢ok cihaz kullanilmaya baslanmistir (65).

Sanal  gergeklik egzersizlerinin  avantajlarim1  siralayacak  olursak;
Motivasyonu artirir, hedefe yonelik fonksiyonlar1 daha gercek¢i yapmayr saglar,
fonksiyonun c¢ok tekrarli yapilmasimi saglar, ¢ocugun kendi motoru Ogrenme
kapasitesine gore deneyim saglar, motor Ogrenmeyi destekler, kortikal
reorganizasyonu destekler ve cocugun aktif oldugu, etkilesimli tedaviyi destekler
(66, 67).

4.3.6.1.1.1. Nintendo® Wii Fit Plus Egzersizleri

2001 yilinda iiretilmeye baslayan Nintendo® Wii Fit Plus, 2006 yilindan
itibaren Amerika ve Ingiltere basta olmak iizere bircok iilkede yayginlasmaya
baglamistir (61). Sanal gergeklik prensibine dayanarak tiretilmis olup 6zellikle son 5
yil i¢inde sanal rehabilitasyon alaninda yayginlasmaya baslamistir. En Onemli
ozelliklerinden biri de birden ¢ok kisi ile kullanima izin verdigi i¢in hastanin
sosyallesmesine de katkida bulunmaktadir. Bu sekilde kendi durumundaki
baskalariyla beraber grup halinde tedavi olmak hastanin rehabilitasyona olan
katilimini ve motivasyonunu da arttirmaktadir (68).

Nintendo® Wii Fit Plus’in rehabilitasyonda kullanimi yeni olmasima ragmen
birgok farkli alanda kullanimlari literatiirde mevcuttur. En sik kullanimi inme
hastalarinda goriilmektedir. Yapilan caligmalarda hem alt hem de iist ekstremite

rehabilitasyonunda Nintendo® Wii Fit Plus’in uygulanabilir oldugu, travma sonrasi
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rehabilitasyonda eglenceli olusu, motivasyonu arttirmasi, kisilerin dengesinin
artmasinda, fonksiyonelliklerinin ve normal eklem hareketlerinin gelismesine olan
olumlu etkileri sayesinde kullanilmasi gerektigi belirtilmistir (61, 69-72).

Wii Fit, agirlik merkezlerini kontrol edebilme ve postiirii gelistiren egzersiz
programlar1 (15 adet), yoga duruslart (15 adet), kuvvet egitimi (12 adet), aerobik (9
adet) ve denge (9 adet) oyunlar1 olmak tizere 58 farkli fiziksel aktivite icermektedir.
Nintendo® Wii Fit Plus, saga, sola, one ve arkaya dogru agirlik aktarma ve postiiral

degisiklige uyum saglayabilmek amaciyla denge egitiminde kullanilabilmektedir.
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5- MATERYAL VE METOT

Calismamiz Istanbul Medipol Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu 27/03/2017 tarih ve 10840098-604.01.01-E.8320 sayil1 etik
kurul karar1 ile onaylandi. ClinicalTrials.gov PRS Protocol Registration and Results
System sistemine NCT 03142087 numarasi ile kaydedildi. Calismamiz Nisan-EKim
2017 tarihleri arasinda tamamlandi.

Bezmialem Vakif Universitesi Pediatrik Hematoloji / Onkoloji boliimiinde
beyin tiimdrii tanistyla izlenmekte olan hastalar hekimi tarafindan, Saglik Bilimleri
Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimiine ydnlendirildi. Hastalar
boliimiimiizde yer alan Pediatrik Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma

Laboratuvarinda degerlendirildi ve tedaviye alind1.

5.1. Olgular

Calismaya BT tanis1 almis ve takip altinda olan 84 ¢ocugun dosya kayitlarinin
incelenmesiyle baslandi. Dahil edilme kriterlerine uymayan 27 hasta elendikten sonra
digerleri telefon ile arand1 ve calisma anlatilarak goniilliiliikk esasina gore katilimlari
istendi. Katilmayr reddeden 11, sehir disinda yasayan 6 ve iletisime gegildiginde
randevu verildi (Sekil 5.1.2.1).

BT tanis1 almis ve medikal tedavisini tamamlamig, 6-18 yas arasit 30 hasta
caligmaya dahil edildi. Calismaya dahil edilen hastalar blok randomizasyon yontemi
ile 2 gruba ayrildi. Wii Fit Grubu (WFG), 8 hafta boyunca haftada 2 giin, giinde 1
saat fizyoterapist gozetiminde Nintendo® Wii Fit Plus Denge Oyun egzersiz
programina alindi. Konvansiyonel Grup (KG), haftada 2 giin, glinde 1 saat
fizyoterapist gozetiminde konvansiyonel denge egzersiz programina alindi.
Degerlendirmeler egzersiz programina baglamadan o6nce ve 8. haftanin sonunda
yapildi. Yas, boy, kilo, bas cevresi, Viicut Kiitle indeksi (VKI) gibi demografik
Ozellikleri, fiziksel performans ve fonksiyonellik Olglimleri ayni fizyoterapist

tarafindan yapildi.

34



5.1.1. Dahil Edilme Kriterleri

- 6-18 yas arasinda olmak
- Doktor tarafindan beyin tiimdrii tanist almis olmak

- Kooperasyonu olan hastalar
5.1.2. Dislama Kriterleri

- Degerlendirme parametrelerinin uygulanmasina engel teskil edebilecek siddetli
norolojik, gorsel ve isitsel problemlere sahip olmak

- Ebeveynlerinin yazili onam1 alinamayan ¢ocuklar

- {letisim problemi yastyor olmak

- Tedavi programina uyum saglayamama
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[ Kayit Toplama ]

Taranan Hasta Listesi (n=84)

Dislanan (n=54)

Dahil edilmeye uymama (n=27)

Katilmay1 reddetme (n=11)

Oliim (n=10)
Sehir disinda yasama (n=6)

Randomizasyon (n=30)

l

Wii Fit Grubu (n=15)
Sanal Gergeklik Egzersiz Programi

Hastalarin

l

Dagilim

\ 4

Konvansiyonel Grup (n=15)
Konvansiyonel Denge Egzersiz
Programi

Hastaligin niiks etmesi (n=1)

Takip

A 4

l

Tekrar tedaviye baglama (n=1)

Ulasim problemleri yagama (n=3)

Analiz (n=14)

Analizler ]

\ 4

Analiz (n=11)

Sekil 5.1.2.1: Calisma Akis1 (CONSORT 2010 Flow Diagram) (73)
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5.2. Degerlendirme
5.2.1. Demografik ozellikler

Olgularin cinsiyet, boy, kilo, yas, tanilama yasi, tedavi bilgileri, cerrahi yasi,
cerrahi tlizerinden gegen siire, kemoterapi kiir sayisi, radyoterapi seans sayisi, kardes
sayis1 ve annenin ve babanin yasi, egitim durumunu sorgulayan degerlendirme

formuna kaydedildi.

5.2.2. Fonksiyonel Durum degerlendirmesi

Cocuklarin  fonksiyonel durumlarini belirlemek i¢in siireli performans
testlerinden 10 metre yiirlime ve 5 basamak merdiven ¢ikma - inme siireleri ayr1 ayr1
degerlendirilerek kaydedildi. Cocuklarin performanslart segilen aktiviteleri yapma
stirelerine bakilarak degerlendirildi. Bu aktiviteler;

- 10 Metre Yiiriime Siiresi Testi: Tim olgularin 10 metrelik bir koridorda miimkiin
oldugunca hizli yiirtimesi istendi. Yiiriime zamani1 kronometre ile saniye cinsinden
olgiildii. Olgiim 3 kez tekrarlanip, ii¢ 6l¢iimiin ortalamasi alindi. Aktivitelerin siireleri
Olciilerek, saniye cinsinden kaydedildi.

- 5 Basamak Merdiven Inme ve Cikma: Tiim olgularm miimkiin oldugunca hizli 5
basamak (14x28x120cm) ¢ikmasi istendi. Basamak ¢ikma siiresi kronometre ile

saniye cinsinden 6l¢iildii. Ol¢iim 3 kez tekrarlanip, {i¢ 6l¢iimiin ortalamasi alind1 (74).

5.2.3. Denge Degerlendirmesi

Cocuklarin dengelerinde meydana gelen degisiklikleri belirlemek i¢in, ‘Siireli
Kalk ve Yiirii Testi (SKYT)’, ‘Pediatrik Fonksiyonel Uzanma Testi (PFUT) (ayakta)’
ve ‘Nintendo Wii Fit Plus® Beden Testi (NBT) (Body Test)’ isimli testler kullanildu.
- Siireli Kalk ve Yiirii Testi (SKYT): Testin amaci mobilite sirasinda kisilerin denge
performansini degerlendirmektir. Dinamik dengenin degerlendirilmesinde giivenilir
ve gegerli bir yontemdir. Cocuklardan oturduklari sandalyeden kalkmalari, rahat
ettikleri hizda 3 metre yliriiyerek doniip yeniden sandalyeye oturmalari istendi. Bu
esnada gecen slire kronometre kullanilarak saniye cinsinden kaydedildi.

Calismamizda 3 degerlendirme yapildi ve ii¢ degerin ortalamasi alind1 (75).
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- Fonksiyonel Uzanma Testi (FUT): Bu test oturma ve ayakta durma
pozisyonlarindaki ileriye dogru uzanma ve yanlara (saga ve sola) uzanma
maddelerinden olusturulmustur (76). Cocuktan ayakta ve oturma pozisyonlarinda,
ileriye ve yanlara (saga ve sola) dogru kolunu 90 derece kaldirmasi ve uzanabildigi
kadar uzaga uzanmasi istenir. Test parametreleri; Sandalyede oturma (sirt destegi
olmadan): Cocuk bagimsiz olarak 15 sn. oturabiliyorsa;
1. Oturur pozisyonda ileriye dogru uzanma
2. Oturur pozisyonda saga dogru uzanma
3. Oturur pozisyonda sola dogru uzanma
Ayakta durma: Cocuk 15 sn. boyunca bagimsiz ya da yiirime yardimcilar1 olmadan
ayakta durabiliyorsa;
4. Ayakta durma pozisyonunda ileriye dogru uzanma
5. Ayakta durma pozisyonunda saga dogru uzanma
6. Ayakta durma pozisyonunda sola dogru uzanma

Cocuklarin uzanma mesafeleri, her bir parametrede, duvara yapistirilan bir
mezura lizerinde 3. parmak distali isaretlenerek santimetre cinsinden, ‘baslangic’,
‘son’, ‘fark’ olarak kaydedildi ve tiim parametrelerin farklar1 toplanarak
karsilastirmaya alindi. Cocuklarin denge durumlarinin ayakta durmalan ile iligkili
oldugu diisiliniilerek ayakta yapilan uzanma degerlendirme sonuglar1 alindi.
- Nintendo Wii Fit Plus® Beden Testi (NBT) (Body Test): Bu degerlendirme 11k
almayacak sekilde karartilmig bir odada yapildi. Kurulan bu diizenekte Nintendo®
Wii Fit Plus goriintiisii televizyon araciligi ile gosterildi. Hastanin demografik
bilgileri cihazin yonlendirmelerine gore sisteme kaydedildi. Hastaya ayagini
Nintendo® Wii Fit Plus denge tahtasi {izerinde nasil yerlestirecegi 6gretildi. Hastadan
hareket etmeden denge tahtasi iizerinde durmasi istenerek ilk dnce sag ve sol ayak
tizerine verilen agirlik orani degerlendirmesi yapildi. Degerlendirme sonucunda
hastanin her ayagina hangi oranda agirlik verdigi yiizde olarak kaydedildi. Daha sonra
hastadan tek ayagi ilizerine durmasi istendi ve durabildigi siire cihaz tarafindan
kaydedildi (Nintendo® Wii Fit Plus Balans). Ardindan cihazin rutin degerlendirmesi
olan Nintendo® Wii Fit Plus yast her hastanin demografik 6zellikleri, viicut kiitle
indeksi (Nintendo® Wii Fit Plus BMI) ve sag-sol ayak iizerine verilen agirlik oranlari

kullanilarak cihaz tarafindan hesaplandi. Ortaya ¢ikan yasin hastanin ger¢ek yasindan
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biiyiik olmasi hastanin yasina gore egzersiz ve denge konusundaki yetersizligini
gostermekteydi. Her hasta icin kullanilacak olan oyunlarin seviye ve siireleri cihaz

tarafindan kaydedildi.

5.2.4. Fonksiyonel Kapasite Degerlendirmesi

Cocuklarin submaksimal egzersiz kapasiteleri 2 dakika ylriime testi ile
degerlendirildi. Bu testte, cocuklarin onceden Ol¢ililmiis bir 30 metrelik koridorda 2
dakika boyunca kogsmadan, yliriiyebildikleri kadar hizli sekilde belirlenen mesafeyi
yuriimeleri istendi. Baslangi¢ ve doniis ¢izgileri renkli bir bant ile belirlenerek,
yiirlinecek yol her 3 metrede bir isaretlendi. Bireyler baglangic c¢izgisinden her
gectiklerinde tur sayilar1 belirlenip, test sirasinda olgulara zorlanmalar1 halinde
yavaglayabilecekleri, dinlenebilecekleri veya yiiriiyiisii birakabilecekleri belirtildi. 2
dakikalik toplam siire kronometre ile 6lgiildii. Yiirlinen mesafe, yiirliylis bitiminde

hesaplandi (77).

5.2.5. Hastalik Etkilenim Seviyesi Degerlendirmesi

Hastalik etki 6l¢ekleri, hastaligin semptomlarina spesifik olarak gelistirilen ve
hastalikla ilgili durumlart ¢ok boyutlu degerlendirmeyi saglayan Olceklerdir.
Calismamizda hasta grubumuza uygun olacagini diisiinerek kullandigimiz 6lgekler;
‘PedsQL Cancer Module (CM)’, ‘PedsQL Brain Tumour Module (BTM)’, ‘PedsQL
Cognitive Functioning Scale (CFS)’ ve ‘PedsQL Multidimensional Fatigue Scale
(MFS)’dir.

- PedsQL Cancer Module (CM): Hastaliga 6zgii bir ankettir ve pediatrik kansere
0zgii olan saglikla ilgili yasam kalitesini 6l¢mek i¢in tasarlanmistir. Sekiz alt baglik,
27 maddeden olusur ve hem cocuga 6zgli hem de ebeveyn rapor formlarini
kapsamaktadir. Agr1 ve act (2 madde), bulant1 (5 madde), genel anksiyete (3 madde),
tedavi anksiyetesi (3 madde), endise (3 madde), kognitif sorunlar (5 madde),
algilanan fiziksel goriiniim (3 madde) ve iletisim (3 madde) olmak iizere 8 alt basliga
sahiptir. Anketteki maddeler besli likert l¢egi ile puanlanmakta ve "Hi¢ sorun degil"
den ‘Neredeyse her zaman sorun’ a kadar uzanmaktadir. (0 = Hig¢ sorun degil; 1 =
Neredeyse hi¢ sorun degil; 2 = Bazen sorun; 3 = Siklikla sorun; 4 = Hemen her

zaman sorun). Maddeler ters puanlanmis ve lineer olarak 0-100 skalasina (0: 100, 1:
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75, 2: 50, 3: 25, 4: 0) donistiiriilerek hesaplanir. Tiirk¢e validasyonu izin alinarak
kullanild1 (78).

- PedsQI Brain Tumour Module (BTM): Yirmi dért maddelik PedsQL™ Beyin
Tiumorli Modiilli, Kognitif Sorunlar (7 madde), Agr1 ve Aci (3 madde), Hareket ve
Denge (3 madde), Genel Anksiyete (3 madde), Mide Bulantis1 (5 madde) ve Endise
(3 madde) olmak iizere 6 alt bagliktan olugmaktadir. Kiiciik ¢ocuklar i¢in (2-4 yas
arasi) ebeveyn raporu, “Kognitif Sorunlar Olgegini” igermez; 5-7 yas arasi cocugun
raporunda Kognitif Sorunlar Olgegi'ne ait 6 madde (‘Okul kagitlar1 veya raporlari
yazmada sorun yasaniyor ' maddesi yoktur) yer almaktadir. Her yastaki ¢ocuk i¢in
kendi(6z) raporu “Hareket ve Denge Olcegini” igermez. Olgekler gocuk 6z ve
ebeveyn raporu formatlarindan olusur. Cocuk kendi(6z) raporu, 5-7 yas, 8-12 yas ve
13-18 yaslarim1 kapsar. Ebeveyn raporu, 2-4 yas, 5-7 yas, 8-12 yas ve 13-18 yas
arasini kapsar ve ebeveynlerin ¢ocuklarinin yasam kalitesi hakkindaki bakis agilarini
degerlendirir. 8-18 yas aras1 ¢ocuk kendi(6z) ve ebeveyn raporunda 5 puanlik yanit
Olcegi kullanilir. (0: hi¢ problem olmaz, 1: neredeyse hi¢ problem olmaz, 2: bazen
problem, 3: siklikla problem, 4 hemen her zaman problem). 5-7 yas kendi(6z) raporu
kullanim kolayligin1 daha da artirmak icin yanit 6lgegi yeniden sekillendirilmistir ve
3 maddeli bir 6l¢ekle basitlestirilmistir (0: hi¢ sorun degil, 2: bazen sorun; 4: siklikla
sorun). Maddeler ters puanlanmis ve lineer olarak 0-100 skalasina (0: 100, 1: 75, 2:
50, 3: 25, 4: 0) dondistiiriilerek hesaplanir (79).

- PedsQI Cognitive Functioning Scale (CFS): Alti madde (1.'Dikkatimi bir seyler
lizerinde tutmak benim icin zor', 2." Insanlarin sdylediklerini hatirlamak benim igin
zor', 3.‘Heniiz isittigim bir seyi hatirlamak benim i¢in zor’, 4.°‘Hizlica diisiinmek
benim i¢in zor’, 5.‘Diislindiigiim seyi hatirlamak benim i¢in zor’, 6.° Ayn1 anda birden
fazla seyi hatirlamak benim i¢in zor’) igermektedir. Cocuk kendi(6z) ve ebeveyn
raporundan olusmaktadir. Cocuk kendi(6z) raporu, 5-7 yas, 8-12 yas ve 13-18 yaslari
kapsamaktadir. Ebeveyn raporu, 2-4 yas, 5-7 yas, 8-12 yas ve 13-18 yaslar1 kapsar ve
ebeveynlerin cocugun kognitif  islevleri hakkindaki algilamalarini
degerlendirmektedir. 8-18 yas aras1 ¢ocugun kendi 6z ve ebeveyn raporunda (0 = hig
sorun yok, 1 = neredeyse hi¢ sorun yok, 2 = bazen sorun, 3 = siklikla sorun, 4 =

hemen hemen her zaman sorun) 5 puanlik yanit 6lgegi kullanilmistir. Maddeler ters
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puanlanmis ve lineer olarak 0-100 skalasma (0: 100, 1: 75, 2: 50, 3: 25, 4: 0)
doniistiiriiliir (80).

- PedsQL Multidimensional Fatigue Scale (MFS): Cocuk, adolesan ve ebeveyn
goziinden 2-18 yas arasindaki ¢ocuklarda yorgunlugu 6lgmek i¢in tasarlanmistir. 18
maddelik, 3 alt basliga sahiptir: (i) Genel Yorgunluk (6 madde); (ii) Uyku / Dinlenme
Yorgunlugu (6 madde) ve (iii)Kognitif Yorgunluk (6 madde). Cocuk kendi(6z) ve
ebeveyn rapor formlarindan olusur. Cocuk ve adolesanlarin kendi(6z) raporlar1 5-7
yas, 8-12 yas ve 13-18 yaslar1 kapsamaktadir. Ebeveyn raporu, 2-4 yas, 5-7 yas, 8-12
yas ve 13-18 yaslari arasinda bulunmakta ve ebeveynlerin ¢gocuklarinin yagam kalitesi
hakkindaki algilamalarint degerlendirmektedir. Formlarin her birinin maddeleri
Ozdestir ve gelisimsel olarak uygun dildedir, birinci kisi veya iiclinci kisi
zamanlarindan farklidir. 8-18 yas arast ¢ocugun kendi(6z) ve ebeveyn raporunda (0 =
hi¢ sorun yok, 1 = neredeyse hi¢ sorun yok, 2 = bazen sorun, 3 = siklikla sorun, 4 =
hemen hemen her zaman sorun) 5 puanlik yanit 6lgegi kullanilir. 5-7 yas kendi(6z)
raporunda kullanim kolayligin1 artirmak i¢in cevap dlgegi yeniden sekillendirilmistir
ve 3 puanlik bir skala (0: hi¢ sorun degil, 2: bazen sorun 4: hemen hemen her zaman
sorun) haline getirilmistir, her cevap se¢cenegi mutlu bir yiizden tiziicii yilize dogru bir
Olcege baglanmistir. Maddeler ters puanlanmis ve lineer olarak 0-100 skalasina (0:

100, 1: 75, 2: 50, 3: 25, 4: 0) doniistiiriilerek hesaplanir (81).

5.2.6. Giinliik Yasam Aktivitesi Degerlendirmesi

Cocuklarin giinliik yasam aktivitesi ‘“Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik
Olgiitii (PFBO) (WeeFIM)” ile degerlendirildi. PFBO, 6 ay-12 yas aralifinda
kullanilan, giinliik yasamda bagimsizligi 6lgen 18 maddelik bir testtir. Cocuklarda
giinliik yasam aktiviteleri sirasinda yetersizlikleri tespit etmek icin Msall ve
arkadaslar1 tarafindan gelistirilmis olan bu testin uygulama siiresi yaklagik 15- 30
dakikadir. Cocugun temel kisisel bakim aktiviteleri, diski ve idrar kontrolii,
lokamasyon, transferler ve iletisim ve sosyal gelisim konularinda kapsamli bir
gelisimsel bilgi saglar. Test cocugu dogrudan gozlemleyerek, ebeveyn veya bakici ile
goriisme yapilarak tamamlanir. Alt basliklari; ‘Kendine bakim’, ‘Sfinkter kontrolii’,
‘Mobilite’, ‘Temel hareket’, ‘Iletisim’ ve ‘Sosyal beceri’dir. Bu alanlardaki her bir

maddedeki fonksiyonu gerceklestirirken yardim alip almadifi, zamaninda yapip
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yapmadig1 veya yardimci cihaz gerekip gerekmedigine gore 1° den 7° ye kadar
skorlanir. Verilen gorevi tamamen yardimla yaptiginda 1, tamamen bagimsiz olarak,
uygun zamanda ve giivenli bir sekilde yaptifinda ise 7 olarak degerlendirilir.
Yardimin miktarina gére 1-7 arasi puanlar verilir. Buna gore en az 18 (tam bagiml),

en fazla 126 (tam bagimsiz) puan alinabilir (82).

5.3. Tedavi Protokolii
5.3.1. Wii Fit Grubu- Sanal Gerceklik Egzersizleri

Nintendo® Wii Fit Plus Ozellikli Sanal Gergeklik Tedavisi: Tedavi programi
toplam 8 hafta siire ile 2 giin/hafta, 1 saat/giin olmak iizere uygulandi. Nintendo® Wii
Fit Plus Denge Tahtasinin degisik yonlere agirlik aktarimini algilayip, bunu
televizyon ekranindaki similasyon karaktere birebir yansitmasi, kisiye yaptigi
hareketi izleyebilme imkan1 vermekte ve pozitif geribildirim saglamaktadir.

Oyunlar secilirken hastalarda motor ydnden; iist ekstremitelerin hareketi
aracilifiyla agirlik merkezinin yer degistirmesi, agirligin bir alt ekstremiteden
digerine aktarilmasi, ¢Omelme, govde acisin1 degistirebilme becerilerinin
gelistirilmesi amaglanmistir. Kognitif yonden ise; dikkatin devamliligi, karar verme,
hizli reaksiyon zamani, anlik planlama ve uygulama becerilerinin gelistirilmesi

amaclanmistir (83). Bu dogrultuda oyunlar segilmistir.

5.3.1.1. Nintendo® Wii Fit Plus Denge Oyunlari

Cocuklarin oyunlardan sikilma ve yorgunluk durumlar1 goéz Oniinde
bulundurularak oyun tekrar siireleri ile tedavi siireleri belirlenmistir. Oyunlar ve

ayrintili bilgileri Tablo 5.3.1.1°de verilmistir.
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Tablo 5.3.1.1: Nintendo® Wii Fit Plus Denge Oyunlar

Oyun Tekrar | Verilen Uyar1 | Terapatik Amag
Sayisi
e R Puan toplamak | Gévde kontroli,
L . - i¢in uygun | saga ve sola
‘ cisme dogru | agirlik aktarma ve
Heading 5 viicudun viicut
yonlendirilmes | farkindaliginin
ini uyarmak saglanmasi,
““Tityour body left and right tohead gorsel alginin
the footbells fiying your way.
artiritlmasi
Daha ileriye | Alt ekstremite
ziplamak i¢in | kuvvet  yayilimi
¢omelme ile squat
Ski jump 5 pozisyonundan | pozisyonunu
hizli bir | koruma, ayakta
sekilde durma ve
kalkarak dengenin
ayakta durmak | artirilmasi
g o Yiiksek puan | Govde kontrolii
Penguen “}‘C‘,, ' toplamak i¢in | ile saga ve sola
slide s f Y5 4 gelen sag-sol aglrhk. aktarma ve
yoniinden koordinasyonu
gelen cisimleri | gelistirme
toplamak
En kisa siirede | Govde kontrolii,
en az hata|saga ve sola
Ski yaparak oyunu | agirlik  aktarma,
slalom 5 tamamlamak kalga-diz-ayak
bilegi
kontroliiniin
saglanmasi
Kenarlardaki GoOvde kontroli,
cisimlere gorsel feedback,
carpmadan dikkat ve
Balance balon koordinasyonun
bubbles 5 igerisinde gelistirilmesi
ilerleyerek
daha cok

mesafe kat
etme
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5.3.2. Konvansiyonel Grup- Konvansiyonel Egzersizler

Egzersizler ayakta durma pozisyonunda yapilan denge egzersizlerini
icermektedir. Tiim egzersizler hastalarin fiziksel aktivite seviyesine uygun olarak
modifiye edilip uygulandi. Buna gore calismamizda uygulanan ilerleyici denge
egzersizleri sunlar1 icermektedir:

1. Bag rotasyon ve fleksiyonu: Bu egzersizde basin saga, sola ve yukariya rotasyonu
ve bu sirada dengenin korunmaya calisilmasi amactir. Egzersizi zorlastirmak igin
cocuklardan uygun olduklar1 seviyeye gore daha fazla bas rotasyon ve fleksiyonu
yapmalari, hareketin hizini artirmalart ve ardisik hareketler yapmalari istendi.

2. Govde rotasyonu: Govdenin saga-sola rotasyonu ile arkaya doniilmesi ve bu sirada
dengenin korunmaya c¢alisilmasi beklenir. Bu egzersizi zorlastirmak icin hastalardan
uygun olduklar1 seviyeye gore govde rotasyonunu artirmalari, hareketin hizim
artirmalari, ardisik hareketler yapmalar1 ve govde rotasyonu ile birlikte bir objeye
uzanmalar1 istendi.

3. One, arkaya ve yanlara dogru uzanma: Cocuklardan farkli lokasyonlarda ve kol
uzunlugunun O&tesinde duran bir objeye uzanmalar1 istenir. Kullanilan objenin
hastaya olan uzakligin1 artirma, yerini, ¢esidini ve agirligini degistirme, ¢cocugun
durus pozisyonunu degistirme (ayaklar yan yana, bir ayak onde, bir ayak basamak
izerinde, tandem durusunda) bu egzersizi zorlastirmak icin kullanildi.

4. Agirlik aktarma: Ayakta sabit durusta saga-sola ve bir ayak onde digeri arkada
iken sirayla one-arkaya dogru agirlik aktarilma yapilir. Bu egzersizi zorlagtirmak igin
sag-sol ve On-arka ayak uzaklig1 mesafesini artirma ve agirlik aktarma ile birlikte bir
objeye uzanma hastalarin uygun oldugu seviyeye gore tedavi programina eklendi.

5. Adim alma: Cocuktan saga-sola ve One-arkaya dogru adim almasi istenir.
Zorlastirmak i¢in ¢ocuklarin seviyesine gore saga-sola ve One-arkaya olan adim
mesafesini artirma, yumusak veya hareketli zemin kullanma ve engel lizerinden adim
alma istendi.

6. Tek bacak destegi ile durma: Bir ayak basamagin iizerinde iken denge halinin
korunmasi1 beklenir. Bu egzersizi zorlastirmak i¢in hastalarin uygun olduklari
seviyeye gore basamak yiiksekligini artirma ve bir ayak basamak iizerinde iken bir

objeye uzanma istendi.
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7. Tek bacak tizerinde durma: Hastanin bir bacagimi yerden kaldirip dengede
durmaya caligmasi istenir. Bu hareketi zorlastirmak i¢in hastalarin seviyesine gore
fizyoterapist yardimi azaltildi, tek bacak iizerinde durma siiresi artirildi ve bas
hareketleri eklendi.

8. Fonksiyonel Egzersizler: Cocuklarin yas ve demografik 6zellikleri géz Ontinde
bulundurularak ¢ocuklara uygun fonksiyonel egzersizler se¢ildi. Mini trambolin

egzersizleri ve denge tahtasi lizerinde egzersizler yaptirildi.

5.4. istatistiksel Analiz

Calismanin veri analizinde “Statistical Package for Social Sciences” (SPSS)
Version 20.0 (SPSS inc.. Chicago. IL. ABD) istatistik programi kullanildi.
Calismanin veri analizinde uygun olan ileri istatistik analizlerin secilmesi amaci ile
veri gruplarmin dagilimlarinin normal olup olmadigi “One sample Kolmogorov-
Smirnov” testi ile belirlendi. Her iki gruptaki hastalarin baslangigtaki demografik
ozellikleri, fizyoterapi degerlendirmeleri ve fonksiyonel testlerin dlgiimleri ve bu
Olgtimlerin degisimleri “Independent Samples t-Test” ve “Wilcoxon Signed-Rank”
Testi ile karsilagtirildi. Her iki gruptaki hastalarin baslangic¢, tedavi dncesi ve sonrasi
degerlerinin gruplar arasi farkliligi ise “Mann-Whitney U” testi ile karsilastirildi.
Kategorik verilerin karsilastirilmasi1 Kikare testi ile yapildi. Parametrik degiskenler
ortalama =+ standart sapma (X+£SS), tanimsal degiskenler yiizde olarak ifade edildi.

Tiim analizlerde p<0.05 (iki yonlii) degerler istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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6- BULGULAR

6.1. Olgular

Wii Fit Grubunda 1 olgu hastaligin niiks etmesi nedeniyle; Konvansiyonel
Grupta ise 4 olgu semt degisikligi, transfer zorlugu ve zaman probleminden dolay1
devam edemedi. Calisma 25 hasta ile tamamlandi. Calismaya alinan olgularin akis

diyagrami Sekil 5.1’°de verildi.
6.1.1. Tedavi Oncesi Gruplar Aras1 Farklihk Analizi
6.1.1.1. Demografik ve Klinik Ozellikleri

Olgularin gruplara gore demografik ve klinik 6zellikleri degerleri ve gruplar
aras1 karsilagtirma Tablo 6.1.1.1.1’de gosterildi. Gruplar arasinda demografik ve

klinik 6zellikler degerlendirmelerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi

(p>0,05), her iki grup demografik ve klinik 6zellikler bakimindan benzerdi.

Tablo 6.1.1.1.1: Demografik ve Klinik Ozellikler

WEFG KG p
N (%) N (%)
Cinsiyet
Kiz 6 43 4 (37) 0,07
Erkek 8 57 7 (63)
Ort+SS | min-max | Ort£SS | min-max p
Yas (y11) 9,9+3.7 6-18 10,343,8 7-18 0,06
Boy (m) 1,3+0,2 | 0,98-1,75 | 1,3+0,2 | 1,08-1,77 | 0,08
Kilo (kg) 31+12,1 18-55 30,3+8,9 24-56 0,20
Tanilama yas1 (y1l) 7,439 3-16 7,642 3-16 0,06
Cerrahi yas1 (y1l) 7,8+£3,8 3-16 7,9+4.2 3-17 0,08
Cerrahi {izerinden gegen siire (y1l) 2,1+1,1 0-4 2,4+1,1 1-4 0,06
Kemoterapi kiir sayisi 6,9+2.8 0-11 7,1£2.4 0-8 0,15
Radyoterapi seans sayisi 32,9+5,7 28-46 30,4+11,9 0-46 0,46

WFG: Wii Fit Grubu, KG: Konvansiyonel Grup, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, min:

minimum, max: maksimum

Cocukluk ¢ag1 kanserleri icinde beyin tiimorleri 15 yasin altinda goriilen, geg
cocukluk ve ergenlik donemine gore daha sik olarak 7 yas ve altinda tanilanan bir

hastalik olarak (15) bizim sonuglarimiz da benzerdi.

46



6.1.1.2. Siireli Performans, Denge ve Fonksiyonel Kapasite

Cocuklarin siireli performans, denge ve fonksiyonel kapasite baslangic
degerlendirmeleri sonuglarinda konvansiyonel grubun daha iyi saglik durumunda

oldugu ancak bunun istatistiksel olarak gruplar arasi farka ¢ok yansimadigi goriildii.

Tablo 6.1.1.2.1: Siireli Performans, Denge Testleri ve Fonksiyonel Kapasite

WFG KG p
Ort£SS Ort+SS

- 10 MYT 11,6+2,9 94429 0,08

S‘“?“ Plerf"rma“s 5BCT 42+17 | 3412 | 020

estleri (sn) S BIT 42421 | 33+18 | 029
Tek Ayakta Durma Testi (sn)

GA sag 5,3+10,1 4,6+3,1 0,06

GA sol 7,1£12.7 6,3£7,3 0,53

GK sag 1,3+1,8 1,8+1,0 0,04*

GK sol 1,4+1,8 1,6£1,0 0,19

SKYT (sn) 9,34£2,7 8,3£2,8 0,40

Denge Testleri | \intendo Wi Fit Plus Testi

VAM sag — sol arasindaki fark (%) 15,8+12,1 8,8+5.4 0,19

Denge yasi (yil) 39,2£16,6 35,748,7 0,98
Fonksiyonel Uzanma Testi (ayakta, cm)
One 16,2+9.3 15,248,1 0,96
Saga 14,3+5,3 13,3+4,1 0,83
Sola 1445,8 14,2+5.1 0,93
Fonksiyonel
Kapasite Testi 2 dk yiiriime testi toplam mesafe (m) 121,0+£25,8 | 132,8+38,4 | 0,55

WEFG: Wii Fit Grubu, KG: Konvansiyonel Grup, VAM: Viicut Agirlik Merkezi, 10 MYT: 10 Metre
Yiirime Testi, BCT: Basamak Cikma Testi, BiT: Basamak inme Testi, GA: Gozler A¢ik, GK:
Gozler Kapali, SKYT: Siireli Kalk Yiirii Testi, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, *p<0,05

Stireli performans testleri ilk degerlendirme sonuglarinda, KG’un 10 metre
yiirlime, 5 basamak ¢ikma ve 5 basamak inme siirelerini WFG’undan daha az
zamanda tamamladiklar1 goriildii, ancak istatistiksel olarak farklilik bulunmadi
(p>0,05) (Tablo 6.1.1.2.1). Denge testleri sonuglari incelendiginde sadece gozler
kapal1 sag taraf tek ayak iizerinde durma siirelerinde Konvansiyonel Grubun Wii Fit
Grubuna gore daha uzun siire durabildigi ve bunun istatistiksel olarak anlaml fark
olusturdugu goriiliirken (p=0,04); diger denge degerlendirme sonuglari birbirine
benzerdi (p>0,05) (Tablo 6.1.1.2.1). Wii Fit Grubu ve Konvansiyonel Grubun
baslangic fonksiyonel kapasite degerlendirmeleri kapsamindaki 2 dakika yiirtime
mesafelerine bakildiginda Konvansiyonel Grubun daha fazla oldugu ancak

istatistiksel olarak fark olmadigi bulundu (p>0,05) (Tablo 6.1.1.2.1).
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Sagliklt ¢ocuklarda tek ayak iizerinde durma siirelerinin 38-45 sn, SKYT
stirelerinin 5-7 sn, fonksiyonel uzanmalarinin 22-50 cm arasinda degistigi, 2 dk
yiriime mesafelerinin 170-310 metre arasinda degistigi, bizim calismamizdaki

cocuklarda her iki grubun da bu degerler arasinda olmadigi bulundu (84-86).

6.1.1.3. Hastalik Etki Olcekleri ve Giinliik Yasam Aktiviteleri

Wii Fit Grubu ve Konvansiyonel Grubun baslangi¢ hastalik semptom etki
testleri sonuglart incelendiginde PedsQL BMT’nin Wii Fit Grubunda daha diisiik
oldugu, ancak diger semptom etki testlerinin (PedsQL CM, CFS ve MFS)
sonuglarinin Konvansiyonel Grupta daha diisiik oldugu bulunurken, bu degerlerin
istatistiksel olarak benzer oldugu goriildi (p>0,05) (Tablo 6.1.1.3.1).

Wii Fit Grubu ve Konvansiyonel Grubun baslangi¢ giinliik yasam aktiviteleri
degerlendirmesi test sonuglari incelendiginde WeeFIM Temel Hareket degeri Wii Fit
Grubunda daha yiiksek iken diger tiim degerlerin Konvansiyonel Grupta daha ytiksek
oldugu bulundu (p>0,05).

Tablo 6.1.1.3.1: Hastalik Etki Olgekleri ve Giinliik Yasam Aktiviteleri

WFG KG
Ort+SS Ort+SS p
PedsQL

CM (0-100)* 41,3+22.7 50,3+18,6 0,26
Hastahk BTM (0-100)* 33,0+30,9 37,5+33,1 0,85
Semptom CFS (0-100)* 35,7+32,1 63,6+23,4 0,21
Etki Testleri CFS VAS (0-10)* 6,1+3,5 4,1£3.0 0,14
MFS (0-100)* 37,5+16,9 50,8421,2 0,13
MFS VAS (0-10)* 5,4+4.1 4,6+3,5 0,60

WeeFIM
Total (18-126)** 111,4+15,9 118,9+30,0 0,36
Giinliik Kendine Bakim (6-42)** 35,649,5 36,8+8,1 0,85
Yasam Sfinkter Kontrolii (2-14)** 13,7+0,7 13,7+0,7 0,86
Aktiviteleri Mobilite (3-21)** 19,2+3,0 20,5+17,1 0,20
Testi Temel Hareket (2-14)** 13,2£1,7 13,1+0,8 0,14
fletisim (2-14)** 12,4429 13,6+0,5 0,76
Sosyal Beceri (3-21)** 17,1+£5,3 20,3+0,8 0,33

WFG: Wii Fit Grubu, KG: Konvansiyonel Grup, CM: Cancer Module, BTM: Brain Tumor Module,
CFS: Cognitive Functioning Scale, VAS: Visuel Analog Scale, MFS: Multidimensional Fatigue
Scale, *yiiksek skorlar fazla etkilenmeyi gosterir, **18=tam bagimli, 126=tam bagimsiz
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6.1.2. Tedavi Oncesi Olgularin Korelasyonlar

Baslangi¢c degerlendirmelerine gore her iki gruptaki ¢ocuklarin cinsiyeti ile
ayakta saga uzanma (r=-0,434; p<0,05) ve SKYT (r=-0,436; p<0,05), boy ile GA sag
tek ayak tizerinde durma siiresi (r=0,399; p<0,05) ve SKYT (r=-0,443; p<0,05) ve 2
dakika yiiriime testi toplam mesafesi (r=0,421; p<0,05) ve 10 MYT (r=-0,535;
p<0,01), tanilama yas1 ile 10 MYT (=-0,459; p<0,05), radyoterapi seans sayist ile
SKYT (r=0,685; p<0,01) ve 2 dakika yiirime testi toplam mesafesi (r=-0,667;
p<0,01) ve 10 MYT (r=0,617; p<0,01), cerrahi yas1 ile 10 MYT (r=-0,421; p<0,05)

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu.
6.1.3. Tedavi Sonrasi Degerlendirme Sonuglar:
6.1.3.1. Fonksiyonellik Seviye, Denge ve Fonksiyonel Kapasite

Tedavi sonrasinda gruplarin siireli performans dlgtimlerinde gruplar arasinda
anlamli bir fark olusmazken (p>0,05); Wii Fit Grubu’nun grup i¢i degerlerinde
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (p<0,05). Gruplarin tedavi oncesi ve
sonrasi denge parametrelerinin grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirilmalari Tablo
6.1.3.1.1°de wverildi. Wii Fit Grubu’'nda tedavi sonrasi fonksiyonel kapasite
degerlendirmeleri kapsaminda 2 dakika yiiriime mesafesi sayisinda (p=0,013)
istatistiksel olarak anlamli artma goriildii. Konvansiyonel Grup’ta tedavi programi
sonrasinda fonksiyonel kapasite degerlendirmeleri kapsaminda 2 dakika yiirlime

mesafesi sayisinda anlamli farklilik olugsmadi (p>0,05).
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Tablo 6.1.3.1.1: Siireli Performans, Denge Testleri ve Fonksiyonel Kapasite

WFG KG Gruplar
TO TS A TO TS A Arasi Fark
Ort+SS Ort+SS Ort+SS p Ort+SS Ort+SS Ort+SS p p

Siireli Performans Testleri (sn)

10 MYT 11,6+2.9 9,2+2.6 -2,542.3 0,00** 9,4+2.9 9,6+3,3 0,2+0,8 0,39 0,87

5BCT 42+1,7 3,5+1,5 -0,8+1,2 0,02* 3,4+1,2 3,9+2,2 0,5+1,3 0,88 0,96

5BIT 42421 3,1+1,6 -1,0+1,8 0,03* 3,3+1,8 3,6£2.3 0,2+1,1 0,58 0,78
Denge Testleri
Tek Ayak Ustiinde Durma Testi (sn)

GA Sag 5,3+10,1 6,0+£12,7 0,7+4,0 0,36 4,6+3,1 3,743,1 -1,0+1,9 0,33 0,83

GA Sol 7,1£12,7 6,8+15,5 -0,2+4,2 0,43 6,3+7,3 5,3+6,9 -1,0+1,9 0,05* 0,38

GK Sag 1,3£1,8 1,8+2.4 0,5+1,0 0,08 1,8+1,0 1,3+£0,8 -0,5+0,6 0,06 0,96

GK Sol 1,4+1,8 1,7£2,5 0,3+1,2 0,25 1,6£1,0 1,2+1,0 -0,4+0,9 0,21 0,70
SKYT (sn) 9,3£2,7 7,0£3,0 -2,34+2.0 0,00** 8,3+£2.8 7,9£3,0 -0,4+0,8 0,11 0,17
Nintendo Wii Fit Plus Denge Testi

VAM sag-sol arasindaki fark (%) 15,8+12,1 5,4+4.5 -10,4+12,2 0,00** 8,8+5,4 6,2+9,2 -2,7£12,5 0,20 0,49

Denge yasi (y1l) 39,2+16,6 34,3+11,2 -4,9+16,8 0,27 35,787 37,0+13,1 1,3+18,4 0,89 0,68
Fonksiyonel Uzanma Testi (Ayakta, cm)

One 16,249,3 18,5+8.,6 2,3+8.5 0,48 15,2+8,1 14,4+8,3 -0,8+2,5 0,29 0,22

Saga 14,3+5,3 16,6+6,3 2,254 0,17 13,3441 12,6+4,2 -0,7+£1,8 0,29 0,13

Sola 14+5,8 15,646,1 1,6+5,6 0,36 14,245,1 13,7+5,5 -0,5+2,6 1,00 0,49
Fonksiyonel Kapasite Testleri

2 dk Yiiriime Testi Mesafe (m) 121,0£25,8 | 139,1428,3 18,2+22,0 0,01** | 132,8+38,4 | 130,0+40,0 -2,849,7 0,66 0,38

WFG: Wii Fit Grubu, KG: Konvansiyonel Grup, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonras1, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, A: Grup i¢i degisim, VAM: Viicut
Agirhik Merkezi, 10 MYT: 10 Metre Yiiriime Testi, BCT: Basamak Cikma Testi, BIT: Basamak inme Testi, GA: Gozler A¢ik, GK: Gézler Kapali, SKYT: Siireli

Kalk Yiirii Testi, *p<0,05, **p<0,01
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6.1.3.2. Hastalik Etki Olcekleri ve Giinliik Yasam Aktiviteleri

Tedavi programi sonrasi, Wii Fit Grubu ve Konvansiyonel Grubun hastalik
semptom etki degerlendirme sonuglarinda gruplar arast ve grup ici degisimlerinde
istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (p>0,05). Gruplarin tedavi Oncesi ve
sonras1 giinlilk yasam aktiviteleri ve yasam Kkaliteleri degerlendirmeleri iginde
WeeFIM degerlerinin grup ici ve gruplar arasi karsilastirmasi Tablo 6.1.3.2.1°de
gosterildi. Wii Fit Grubu ve Konvansiyonel Grubun tedavi sonrasinda giinliik yasam
aktiviteleri ve yasam kalitesi degerlendirmelerinin toplam ve genel fonksiyon
degerlerinde gruplarda olusan degisimlerin karsilastirilmasinda fark yoktu (p>0,05).
Gruplarin tedavi Oncesi ve sonrasi gilinliik yasam aktiviteleri ve yasam kaliteleri
kapsaminda WeeFIM anket sonucglarmin grup i¢i ve gruplar arasi karsilagtirmasi
Tablo 6.1.3.2.1°de gosterildi. Gruplar arasinda WeeFIM sosyal etkilesim skorunda
(p=0,049) istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu.
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Tablo 6.1.3.2.1: Hastalik Etki Olcekleri ve Giinliik Yasam Aktiviteleri

WFG KG Gruplar
TO TS A TO TS A Arasi Fark
Ort£SS Ort£SS Ort£SS p Ort£SS Ort£SS Ort£SS p p
Hastalik Etki Olgekleri

PedsQL*
CM (0-100) 41,3422,7 57,2+19,6 15,943,1 0,73 50,3+18,6 46,0+20,3 -4,3+1,7 0,11 0,72
BTM (0-100) 33,0+30,9 58,0+18,1 25,0£12,8| 0,97 37,5+33,1 38,6+33,3 1,1+0,2 0,18 0,48
CFS (0-100) 35,7+£32,1 46,4+32,3 10,7£0,1 0,42 63,6+23,4 52,3+34,4 -11,3£11,0 0,18 0,18
CFS VAS (0-10) 6,1+3,5 5,7£3,3 -0,4+£2.4 0,56 4,1+£3,0 5,543,5 1,443,2 0,18 0,85
MFS (0-100) 37,5+£16,9 42,3+£14,8 4,8+2,1 0,51 50,8+21,2 46,2+23,7 -4,6£2,5 0,18 0,18
MFS VAS (0-10) 5,444,1 5,4+3,7 0,0+£3,9| 1,00 4,6+3,5 5,943,8 1,443,2 0,18 0,70

Giinliik Yasam Aktiviteleri Testi

WeeFIM ¥ ¥
Total (18-126) 111,4+15,9 113,4+12,5 2,0£10,5 0,62 | 118,9+30,0 | 125,5+33,6 6,6+3,6 0,18 0,58
Kendine Bakim (6-42) 35,6+9,5 36,0+6,7 0,4+6,2 0,67 36,8+8,1 35,6+9,9 -1,2+1,8 0,18 0,89
Sfinkter Kontrolii (2-14) 13,7+0,7 13,5£1,0 -0,2+1,1 0,41 13,7+0,7 13,9+0,3 0,2+0,4 0,32 0,35
Mobilite (3-21) 19,2+3,0 18,6+£2,7 -0,6+2,0 0,20 20,5+17,1 20,6+17,7 0,1+0,6 0,18 0,35
Temel Hareket (2-14) 13,2+1,7 13,5+0,9 0,3£1,5 0,49 13,1£0,8 12,8+1,5 -0,3£0,7 0,66 0,18
fletisim (2-14) 12,4429 13,114 0,642,6 | 0,47 | 13,6+0,5 13,0£2,1 -0,6+1,6 0,32 1,00
Sosyal Beceri (3-21) 17,1£53 18,6+2,0 1,5+4,7 0,53 20,3£0,8 19,642,6 -0,7+1,8 0,32 0,05*

WFG: Wii Fit Grubu, KG: Konvansiyonel Grup, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, A: Grup i¢i degisim, CM: Cancer
Module, BTM: Brain Tumor Module, CFS: Cognitive Functioning Scale, VAS: Visuel Analog Scale, MFS: Multidimensional Fatigue Scale, * yiiksek skorlar fazla

etkilenime isaret eder, ¥ ¥ 18=tam bagimli, 126=tam bagimsiz. *p<0,05
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6.1.3.3. Nintendo® Wii Fit Plus Oyun Skorlar

Nintendo® Wii Fit Plus oyunlarmin ilk ve son seans degerlerinin ortalamalar

Tablo 6.1.3.3.1°de verildi. Oyunlarin ortalama degerlerinin degisim miktarlart Sekil

6.1.3.3.2°de verildi.

Tablo 6.1.3.3.1: Nintendo Wii Fit Plus ® denge oyunlari

Nintendo® Wii Fit Plus TO TS A p
Denge Oyunlari Ort£SS Ort£SS Ort+£SS
1. Heading 13,6+8,4 104,6+84,1 91,0+78,1 0,00
2. Ski jump 10,1+£17,4 124,1+65,6 111,0+£53,8 0,00
3. Penguen slide 36,8+6,9 73,6£19,0 36,8+14,1 0,00
4. Ski slalom 77,8+£19,6 18,5+11,2 -59,2+13,5 0,00
5. Balance bubbles | 203,5+182,6 | 872,9+227,3 | 669,5+202.4 | 0,00

TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonras1, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, A: Fark

873
640 //
320
,0{ = heading
160 16‘5‘ e ski jump
80 78 / 7z penguen slide
e ski slalom
40 37
= palance bubbles
10 10 T )
ilk seans son seans
Sekil 6.1.3.3.2: Oyunlarin Ilk ve Son Seanslari
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7- TARTISMA

Calismamizda beyin tiimorii tanis1 almis cocuklarda sanal gerceklikle yapilan
denge egzersizleri ile konvansiyonel denge egzersizlerinin, hastalik etkisi, siireli
performans testleri, denge ve fonksiyonel kapasite iizerine etkileri incelendi.
Calismanin sonunda Wii Fit grubunda denge, yiirime ve merdiven ¢ikma gibi
fonksiyonel aktivitelerin grup ic¢i degisimi istatistiksel olarak anlamli bulundu.
Konvansiyonel grupta 6zellikle denge skorlarinda bir miktar gelisme gozlendi ancak
istatistiksel olarak anlamli bir sonug elde edilmedi. Wii Fit grubundaki gelisme daha
fazla oldugu halde bu sonuglar gruplar arasi bir farklilik yaratmadi. Bu sonuglar
calismamizin basinda kurmus oldugumuz sanal gergeklik egzersizlerinin,
konvansiyonel egzersizlere gore denge lizerinde daha fazla etkili olacagi ve bunun
fonksiyonel kapasiteye yansiyacagi yoniindeki hipotezlerimizi desteklemektedir.

Tiirk Pediatrik Onkoloji Grubunun bildirdigine gore beyin timorii 15 yas
oncesinde ve daha ¢ok 3-8 yas arasindaki erkek cocuklarda goriilmektedir (13).
Bizim olgularimiz da ortalama 9-10 yas arasinda ¢ogunlukla erkeklerden (%60)
olugmaktaydi.

Cocukluk ¢ag1 kanserlerinde tedavi basarist son yillarda artmakla birlikte,
uygulanan yontemlerin yan etkileri ile bas edilmesi gerekmektedir. Bu semptomlari
onlemek veya azaltmak i¢in egzersiz programlarindan yarar saglandigi ve literatiirde
egzersiz egitimi etkisinin kanit diizeyinin “Level 3” seviyesinde oldugu bildirilmistir.
Hastalik tiiriintin  (lenfoma, 16semi, BT vb.) ve medikal tedavi slirecinin
rehabilitasyona cok etki ettigi, egzersiz tipinin hastalarin semptomlarina yonelik
olarak segilerek uygulanmasi gerektigi bildirilmistir (87).

Beyin tiimorlii ¢ocuklarda hastalik ¢ocuklarin motor, kognitif ve duyusal
durumlarin1 etkilemektedir. Bu cocuklarda goriilen motor problemlerin basinda
denge problemleri gelmektedir (88). Denge bozuklugunun oturma, ayakta durma,
yiiriime gibi pek ¢ok giinliikk yasam aktivitesini kisitlayan énemli bir faktor oldugu
bildirilmistir (89). Calismamizda ilk degerlendirme sonuglarina gore, ¢ocuklarin 10
MYT, basamak testleri, denge testleri ve fonksiyonel kapasitelerinde elde edilen
skorlarin her bir test i¢in beklenen normal degerlerin ¢ok altinda oldugu bulundu.

Ancak hastalik semptom etki Ol¢eklerinde (PedsQL) orta derecede bir etkilenme
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varken giinliik yasam aktivitelerinde bagimsiz olduklar1 tespit edildi. Tim
degerlendirme sonuclar1 bakimindan gruplar arasi bir fark bulunmadi (p>0,05).

Cocuklarda denge bozuklugu ile ilgili bir derlemede denge egzersizlerinin
yararindan bahsedilmektedir (90). Literatiirde kanserli ¢ocuklarla yapilan ¢alismalar
oldukga kisithdir, sadece denge calisan tek bir calismaya rastlanmistir, bu calismada
16semili gocuklarin rehabilitasyondan fayda gordigi Dbelirtilmektedir (91).
Literatiirde beyin tiimorlii ¢ocuklarin incelendigi ¢alismalarda kognitif rehabilitasyon
agirlikli olarak yer almaktadir, spesifik denge ¢alismasina rastlanmamastir.

Dengenin objektif olarak degerlendirilmesi tedavi etkinliini gdstermesi
bakimindan ¢ok énemlidir. Nintendo® Wii Fit Plus denge tahtasinimn popiiler video
oyunu olmasinin yani sira denge degerlendirme kriterlerini karsilayan, kuvvet
dagilimi ve bireyin agirlik merkezini degerlendirmek i¢in laboratuvar ortaminda
kullanilan platformlarla benzer 6zelliklere sahip oldugu belirtilmistir (92). Clark ve
ark (93) yaptiklan gegerlik ve giivenirlik calismasinin sonuglara gére Nintendo®
Wii Fit Plus denge tahtasinin viicut agirlik merkezini degerlendirmede diger pahali
laboratuvar ortami denge testleri ile miikemmel sonuglara sahip oldugunu ve
Nintendo® Wii Fit Plus denge tahtasmin sadece postiiral kontrol ve dengeyi
degerlendirmek i¢in degil ayn1 zamanda gelistirmek amaciyla kullanilabilecegini
gostermislerdir. Nintendo® Wii Fit Plus denge tahtasinda viicut agirlik merkezinin
yeri tespit edilerek dengenin sag ya da sol tarafa hangi oranda kaydig dlciilmektedir.
Ayni zamanda kisinin denge yasi1 da degerlendirilmektedir. Sag sol taraf yilizde
dagilimi arasindaki farkin az olmasi ve denge yasi degerinin kiiciik olmasi iyi
dengeyi gostermektedir. Calismamizda test sonucglarina gore, viicut agirhik
merkezinin esit dagilmadigi, sag sol taraf denge yiizdeleri arasinda onemli bir fark
oldugu (WFG: %15,8 ve KG:%8,8) goriildii. Tedavi sonrasinda WFG’da bu farklarin
%10,4 (p=0), KG’da ise %2,7 (p>0,05) oraninda bir gelisme gosterdigi tespit edildi.
Ancak gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0,49).
Denge yas1 degerlendirmesinde her iki grupta da ¢ocuklarin kendi yaglarindan daha
biiyiik yasta (WFG: 39.2 yil, KG: 35.7 y1l) olduklari, tedavi sonrasinda WFG’da 4,9
yil (p =0,27) yas gelisme olurken, KG’da herhangi bir gelisme olmadig: tespit edildi.

Ancak gelisme olmasina ragmen c¢ocuklarin hala kendi yaslarina ait dengelerine
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ulagsmamis olmalar1 rehabilitasyonun siirdiiriilmesine olan ihtiyaglarin1 ve bu hasta
grubunun tedaviye alinmasinin énemini gosteren bulgulardan biridir.

Literatirde Nintendo® Wii Fit oyun skorlarindaki degisimler bir sonug
Olclimii olarak kabul edilebilmektedir (93). Her ne kadar metodumuzda bunu bir
degerlendirme degiskeni olarak kullanmasak da ¢alismanin sonucunda ¢ocuklarin
tiim oyun skorlarinda biiyiik artig (p=0) saglamasi dikkat ¢ekicidir.

Dengenin fonksiyonellige olan etkisini tespit etmede fonksiyonel testler
klinikte sik¢a kullanilmaktadir. Beyin tiimorlii ¢ocuklarda fonksiyonel denge
degerlendirmesi, giinliikk yasam aktivitelerini gerceklestirmek igin gerekli postiiral
kontrol unsurlarmni igerir (45). Liu ve ark Fonksiyonel One Uzanma (FOU) testinin
farkli motor seviyelerdeki serebral palsili cocuklarda kullanilabildigini belirtmislerdir
(94). Biz calismamizda hem FOU hem de Fonksiyonel Yana Uzanma (FYU)
testlerini kullandik. Tedavi 6ncesi gruplarin FOU ve FYU skorlar1 benzerdi (p>0,05)
ve saglikli popiilasyondaki ¢ocuklara gore olduke¢a kisithi olduklar1 goriildi. Tedavi
sonrasinda WFG’nun uzanma testi skorlarinda istatistiksel olarak anlamli olmasa da
lateral dengede daha fazla olmak iizere bir gelisme gozlenirken, KG’da herhangi bir
degisiklik bulunmadi. Nintendo® Wii Fit Plus sistemindeki egzersiz oyunlarinda
cogunlukla yana agirlik aktarmalar igeren denge egzersizleri bulunmaktadir.
Dolayisiyla elde edilen sonuglar buna paralel olarak ortaya ¢ikmistir. Ancak klinik
olarak anlamli etki olusturmak i¢in siirenin daha uzun tutulmasinin yararli olacagi
goriisiindeyiz.

Calismamizda dengenin fonksiyonellige etkisini gostermek amaciyla
cocuklarda da sik¢a kullanilan siireli performans testlerinden SKYT, 10 MYT, 5
BCT ve 5 BIT tercih edildi. Liao ve ark serebral palsili cocuklarda bu testlerin Berg
Denge testi ile kuvvetli psikometrik tutarliliklarini géstermislerdir (95). Ancak bu
testlerin daha oOnce beyin timorlii ¢ocuklarda kullanildigina dair herhangi bir
literatlire rastlanmadigi ve beklenen norm degerleri olmadigi icin sonuclarimiz
sadece tedavi oncesi ve sonrasi degisimler ¢ercevesinde yorumlandi. Tedavi sonrasi
SKYT skorlarinda WFG’nda 2,254+1,99 sn’lik artis (p=0,002), KG’da 0,39+0,80
sn’lik (p=0,114) artis elde edildi, ancak bu degisim gruplar arasi bir fark (p=0,171)
yaratmadi. Tedavi sonras1 10 MYT stiresinde WFG’nda ortalama 9,154+2,62 sn (p=0)
azaldigini, KG’da ise 0,20+0,84 sn arttigin1 goérdiik ancak gruplar arasinda (p=0,870)
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istatistiksel olarak farklilik bulunmadi. Aym sekilde 5 BCT (p=0,019) ve 5 BIT
(p=0,034) skorlarinda WFG’da istatistiksel olarak anlamli farkliliklar goriiliirken;
KG’da ve gruplar aras1 farkta istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi
(p>0,05). Siireli performans testlerinde elde edilen anlamli gelismeler dengedeki
iyilesmenin fonksiyonellige yansiyacagi yoniindeki hipotezimizi desteklemistir.
Ozellikle WFG’da tedavi sonrasinda elde edilen gelismenin oyunlar sirasinda siklikla
yer¢ekimi merkezinin degistirilmesi ve tekrar kontrol altinda tutulmaya g¢alisilmasi
ile iliskili oldugunu diisiinmekteyiz. Bu sayede cocuklarda postiiral kontroliin
gelismesine katki saglandigini ve bunun da fonksiyonellige etki ettigi goriisiindeyiz.
Beyin tiimdorli ¢ocuklarda giinlik yasam aktivitelerinin pek c¢ok alaninda
bagimsizlik seviyesi diisebilmektedir. Bu nedenle ¢alismamizda ¢ocuklarin giinliik
yasamdaki bagimsizlik diizeylerini Olctiikk ve Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik
Olgiitiinii (PFBO) kullandik (96). Olgularimizin PFBO testinde tam total skor elde
edemeseler de bagimsiz diizeyde (WFG: 111,4+15,9 KG:118,9+30,0) olduklar
ancak kendine bakim ve sosyal iletisim alanlarinda daha diisiik skorlar aldiklar: tespit
edildi. Tedavi sonras1 her iki grupta da PFBO toplam skorunda istatistiksel olarak
anlamli olmayan diisiik miktarda bir artis saglandi. Testin alt basgliklarindan sirasiyla
en ¢ok sosyal beceri, iletisim, kendine bakim ve temel hareket skorlarinda olumlu
degisim gozlendi. WFG’nun sosyal beceri skorunda grup i¢i degisim anlamli olmasa
da KG’da bir azalma oldugu i¢in bu gruplar arasi istatistiksel olarak bir fark yaratti
(p=0,05). Nintendo® Wii Fit Plus denge oyunlarinin sosyal beceride bir artis
saglamasi bu yontemin motivasyonu artirdiginin bir kanit1 olarak diisiintilebilir.
Ayrica WFG’daki hastalarin tedaviye daha fazla devamlilik (WFG=%86, KG=%80)
gostermis olmalar1 da bu motivasyonun bir diger gostergesi olarak yorumlanabilir.
Gegmiste kanserli ¢cocuklarda egzersiz kontraendike olarak kabul edilirken,
sag kalim siiresinin artmasi, egzersizin zarar vermediginin kanitlanmasi ve yasam
kalitesinin 6nem kazanmasi sonucunda giiniimiizde kontraendike olarak
goriilmemektedir. Braam ve ark. larinin yapmis olduklar1 derlemede literatiirde yer
alan ¢aligmalarla birlikte devam etmekte olan caligmalara yer verilmis, sonuglar bir
rehber olusturacak sekilde smiflandirilmistir. Yapilan ¢alismalarda yer alan
degerlendirme parametreleri kardiyovaskiiler (9-minute run-walk test, Timed up-and-

down stairs test, Timed up-and-go test), viicut kompozisyonu (kemik mineral
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dansitesi, beden kiitle indeksi), kas kuvvet (ayak bilegi dorsi fleksorleri) ve
enduransi, yorgunluk ve saglikla ilgili yasam kalitesi basliklar1 altinda toplanmistir.
Derlemeye kriterlerine uyan tamamlanmis 6 c¢alisma ve devam etmekte olan -
ClinicalTrials den elde edilen- sonu¢ igermeyen calismalara da yer verilmistir.
Egzersiz egitiminin sonuglarin1 igeren c¢alismalar akut lenfoblastik 16semili
cocuklarla yapilmistir (10). Beyin tiimorlii g¢ocuklarda devam etmekte olan
caligmalar yer almaktadir.

Cocuklarda yiiriime ve dengeyi gelistirmek amaciyla bircok konvansiyonel
yontem kullanilmaktadir ancak belli bir siire sonra bu egzersizler sikici ve tek diize
gelebilmekte ve siirdiirilmesinde sorun yasanmaktadir (90). Bu egzersizlerin
dengenin iyilestirilmesinde yarari kanitlanmis olmasina ragmen c¢ocuklarda sikici ve
¢ok uyarict olmadig belirtilmistir (97). Ozellikle gocuklarin rehabilitasyon siirecinde
motivasyon ¢ok Onemlidir. Video bazli oyun temelli egzersiz sistemleri
rehabilitasyon programina adaptasyonu kolaylastirarak, uyumu artirdigi ve
rehabilitasyon programina bir ¢ok yonden destek verdigi gdsterilmistir (90, 97).

Cocuklarin tedavi ve rehabilitasyonlarinda sanal gerceklik rehabilitasyonu
kullanim1 yeni ve gelismeye agik arastirma gerektiren bir alandir. Farkli bilgisayarh
sistemlerle yapilan calismalarin incelendigi bir derlemede otizm, dikkat eksikligi,
hiperaktivite bozuklugu ve serebral palsi tanili c¢ocuklarda yapilan ¢alismalar
irdelenmistir. Bu sistemler icerisinde Nintendo® Wii Fit Plus’mn kaba motor
becerileri, postural kontrolii ve dengeyi gelistirmede en etkili oldugu belirtilmistir
(98).

Son yillarda gittikge artan miktarda, Nintendo®™ Wii Fit Plus oyun konsolu ile
denge caligmalar1 farkli hastalik gruplarinda yapilmaktadir (99). Literatiirde farklh
hastalik grubundaki ocuklarda dengenin gelistirilmesi amaciyla, Nintendo® Wii Fit
Plus benzeri farkl bilgisayarli sistemlerinin kullanildig1 ¢aligmalar da bulunmaktadir
(100, 101). Calismalardaki hasta gruplari arasinda 6n ¢apraz bag yaralanmalari,
serebral palsi, hemipleji, Parkinson ve multiple skleroz gibi hastaliklar yer
almaktadir, ancak beyin tliimorli ¢ocuklarla yapilan bir denge c¢alismasina
rastlanmamistir. Bu yiizden ¢alismamiz beyin tiimorlii ¢cocuklarda sanal gergeklik

egzersizlerinin denge lizerindeki etkisini arastirmasi bakimindan 6zgiindiir.
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Denge egitimi i¢in Nintendo® Wii Fit Plus sisteminin kullamldigi bir
calismada, adolesan diplejik serebral palsili bir olguda 11 seans sonunda postiiral
kontrol, gorsel algi ve fonksiyonel mobilitede olumlu degisiklikler bildirilmistir
(102). Video bazli oyunlarin postural kontrol ve mobilite {izerine olumlu etkilerinin
yant sira 11 seans gibi kisa bir siirede bile rehabilitasyon siirecine olumlu katkilarinin
olmasi1 6nemli bir sonug olarak yorumlanmistir. Mental retarde iki olguda yapilan bir
diger ¢alismada 15 seanslik tedavi sonrasi olgularin ayakta durma, postiir ve
uyaranlara verilen motor yanitlarinda bir artis elde edilmistir (103). Bu ¢alismada
aym zamanda Nintendo® Wii Fit Plus sisteminin denge tahtasindaki dért sensdr
sayesinde ayakta durus sirasinda yiiksek performansh bir denge dedektorii olarak da
kullanilabilecegi ifade edilmistir. Konvansiyonel denge egzersizleri ile Nintendo®
Wii Fit Plus sisteminin karsilastirildig: bir calismada 18-24 yas aras1 25 saglikli olgu
alimmistir. Katilimcilar 4 hafta boyunca haftada 3 giin ¢aligmaya alinmis, her iki
grupta da olumlu diizelmeler gozlenirken Nintendo® Wii grubunda tiim degerlerde
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Ayrica katilimcilarin memnuniyet
degerlendirmesinde video bazli oyunlar geleneksel denge programlarina gére daha az
yorucu ve daha keyifli olarak algilanmistir (103). Calismamiza benzer bir protokol
kullanan bu arastirmada Wii Fit sisteminin saglikli olgularda dahi gerek denge
Olctimlerinde fark yaratmasi gerekse motive edici etkisinin gosterilmesi
metodumuzun dogrulugunu destekler niteliktedir.

Kanserli ¢ocuklarda fiziksel aktivite ve egzersiz recetelendirmesi i¢in yapilan
oneriler cocuklarin hemoglobin, kan diizeyleri, kemik metastazi, pulmoner
problemlerine gore farklilik gostermektedir (105). Ancak Klinik problem olarak bu
cocuklarda denge bozuklugu oldugu bilinmesine ragmen rehberlerdeki egzersiz
programlarinda denge egitimine deginilmemektedir. Bu nedenle c¢ocuklarin
rehabilitasyon Oncesi detayli olarak degerlendirilmesi mevcut problemlerinin
saptanmas1 ve ihtiyaglar1 dogrultusunda bir egzersiz programinin diizenlenmesi ¢ok
Oonemlidir.

Kanserli ¢ocuklarla fiziksel aktivite ve egzersize bariyer olarak, degerler ve
inanma, motivasyon, aile ve saglik profesyonelinin cesaret edememesi sayilmaktadir
(106). Calismamizda hem aileler hem de gocuklarla siirekli bir iletisim kurularak

cesaretlendirildi, ayrica yasadiklar1 problemler goz Oniine alinarak tedavi seans
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randevular1 ¢ocuklarin ve ailelerin uygunluk durumuna gore belirlendi. Bdylece
tedaviye katilim i¢in motivasyonlar1 saglandi.

Calismamiza dahil edilen hastalarin sadece beyin tiimorlii ¢ocuklardan
olusmasi grubun homojen oldugunu diisiindiirse de beyin tiimoriiniin alt gruplarinin
bulunmasi ve semptomlarin buna bagli olarak degisiklik gostermesi c¢alisma
sonuclarint etkilemis olabilir. Bu caligmamizin limitasyonlarindan biri olarak
sayilabilse de bu hastalarin sayis1 géz Oniine alindiginda gruplara ayirmanin pek
miimkiin olmadig diisiiniilebilir.

Calismamizin limitasyonlarindan biri de saglikli ¢ocuklardan olusan bir
kontrol grubunun olmamasidir. Bir digeri de ¢aligmaya katilan ¢ocuk sayisinin sinirlt
kalmas1 ve egzersiz egitiminin uzun siireli takip sonuglarinin olmamasidir. Ancak
calismamiza katilan cocuklarin uzun siireli takipleri yapilacaktir, bu sonuglarin
ayrica degerlendirilmesi ve kontrol grubu eklenmesi planlanmaktadir.

Sonu¢ olarak, calismamizdan elde ettigimiz sonuglar beyin timorli
cocuklarin rehabilitasyona ihtiya¢c duydugunu ve egzersizden yarar gordiiglini
gostermektedir. Bu calismanin gerek hekimler gerek fizyoterapistler agisindan
farkindalik  olusturacagi iimidini tasimaktayiz. Beyin tiimorlii  cocuklarin
multidisipliner bir ekip icerisinde biitlinciil bir yaklasimla tedavi edilmesi genel

saglik durumlarinda ¢ok daha iyi sonuclar elde edilmesini saglayacaktir.
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8- SONUC

Beyin timorli ¢ocuklara uygulanan Nintendo® Wii Fit Plus egzersiz egitiminin
denge degerleri iizerine etkisini ve dengeye etki eden diger objektif ve siibjektif
parametrelerde ve yasam kalitesinde olusan degisiklikleri ve konvansiyonel egzersiz
programi ile karsilastirmali olarak inceleyen ¢aligmanin sonucunda;

v' Wii Fit grubunda denge, yirime ve merdiven ¢ikma gibi fonksiyonel
aktivitelerin grup i¢i degisimi istatistiksel olarak anlamli bulundu.

v Konvansiyonel grupta 6zellikle denge skorlarinda bir miktar gelisme gozlendi
ancak istatistiksel olarak anlamli bir sonug elde edilmedi.

v' Fizyoterapi ve rehabilitasyon seanslarina teknolojik girisimler eklemenin
cocuklarin ve ebeveynlerinin memnuniyeti agisindan olumlu sonuglart oldugu
bulundu.

v' Video bazli denge oyunlarini, alanda c¢alisan fizyoterapistlerin tedavi
planlarina ekleyebilecekleri bir yontem olarak onerebiliriz.

v Beyin tiimorlii ¢ocuklarla ilgilenen hekimlerin bu ¢ocuklari rehabilitasyona

yonlendirmeleri gerekmektedir.
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10- EKLER

Ek.l1. DEGERLENDIRME FORMU

Ad-Soyad: Degerlendirme tarihi:
Dogum tarihi: Yas: Boy: Kilo:
Cinsiyet: 1. kiz 2. erkek
T{imoriin tipi:
Tanilama zamani/ tanilama yast:
Tedavi sekli: 1. Cerrahi (..... yas) 2. Kemoterapi (....... Kiir) 3. Radyoterapi (...... seans )
Siireli Performans Testleri
(sn) TO TS
1.6l¢tim | 2.6l¢tim | 3.6l¢iim | ortalama | 1.6l¢iim | 2.06l¢iim | 3.6l¢tim | ortalama
10 MYT
5BCT
5BIT
SKYT
Pediatrik Fonksiyonel Uzanma Testi
Ayakta durma: 15 sn bagimsiz yada yiiriime yardimcilari TO TS
olmadan ayakta durabiliyor mu? Evet [ Hayir [
1. Ayakta durma pozisyonunda ileriye dogru uzanma
2. Ayakta durma pozisyonunda saga dogru uzanma
3. Ayakta durma pozisyonunda sola dogru uzanma
Pediatrik Denge Degerlendirmesi
Tek ayak iizerinde durma (sn) = 10 — TS
sag sol sag
Gozler agik
Gozler kapali
Nintendo Wii Fit Plus Denge Degerlendirmesi
TO TS
VAM fark (%)
Denge yasi (y1l)
2 Dakika Yiiriime Testi
TO TS
2 dakikada yiiriinen toplam mesafe (m)
WeeFIM
1= total yardim, 7= tamamen bagimsiz (1-7) TO TS
Yemek yeme
Kendine bakimi
Kendine Bakim Bz_in_y 0 -
Giyinme-iist
Giyinme-alt
Tuvalet
Sfinkter Mesane kontrolii
kontrolii Barsak kontrolii
Tekerlekli sandalye/sandalye
Mobilite Tuvalet
Kiivet, dug
Temel hareket Yumr_ne’ TS
Merdiven
- Anlama
Tletisim Ifade etme
Sosyal etkilesim
Sosyal beceri Problem ¢dzme
Hafiza

Genel Toplam
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EK.2. PedsQL CANCER MODULE

PedsQL "
Cancer Module

Version 3.0

'\ ’"\NN\
CHILD REPORT 6%8-12) I\ >

7~
~ ‘%w‘ ~ .
@)

>\
ﬁfﬁ}w

Children with cancehs%n imes ial problems. Please tel| us how
much of a problé; each one\ n for you during the past one month

by circling:; #™) "/ \
y g;g;;{&&}’ s &s »
» if it is‘never a problem

lit is almost never a problem
it is sometimes a problem

« \ if itis often a problem

NS 4ifitis almost always a problem

%
.ms‘l‘af

Ther%ﬁ!%aq'right Or wrong answers.
If youﬂg ot understand a Question, please ask for help.

PedsQL 3.0 (8-12) Cancer Not to be reproduced without permission Copyright © 1998 Jw Varni, Ph.D.
05/00

All rights reserved
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In the past one month, how much of a problem has this been for you ...

PedsQL 2

[ PAIN AND HURT (problems with...) Never | Almost | Some- [ Often | Aimost
Never times Always
1. lache or hurt in my joints and/or muscles 0 1 2 3 4 |
2. Ihurtalot 0 1 2 3 4 |
MUSEA (problems with...) Never | Almost Some- | Often | Almost
Never times Always
1. I become sick to my stomach when | have medical 3 4
treatments a N
2. Food does not taste very good to me N 4
3. I become sick to my stomach when | think about 3 4
medical treatments
4. | feel too sick to my stomach to eat 3 4
‘i Some foods and smells make me sick to my A 7 3 4
stomach & .
— 4 L %
i Never ost | Some- | Often | Almost
[?ROCEDURAL ANXIETY (problems with...) fQ | Sam flmont
1. Needle sticks (i.e. injections, blood tests, 1V's) hurt 0 1 2 3 4
2. | get scared when | have to have bl%& X0 $ 1 2 3 4
3. | get scared about having needle sti €. p B4
in?ections, blood tests, l\?’s) ~ "“:;. :?i P\ s O 1 2 3 4 _}
“:4“.; Ssas P E”»ﬁj
EREATMENT ANXIETY (problems.ith...), 5™, ™~ | Never | Amost | Some- | Gfien Almoat'}
A Never times Always
1. I get scared when | afiwaifing to see thﬁﬁor 0 1 2 3 4
2. | get scared when | have o go to the.doctor 0 1 2 3 4
3. I get scared when I have to go to.the hospital 0 1 2 3 4 |
. — : :
[ WORRY (problems with... ) ‘-z»{;j Never “:"::l‘;srt fi"’"":; Oftsn :‘ ;‘ﬁ
1. | worry about side effects\from medical treatments 0 1 2 3 4
2. 1 worry about whethéf.or not my medical treatments
are working 0 1 2 3 4
3. I worry that my,caneer will come back or relapse 0 1 2 3 4
P - n t
EOGNIIEXEfﬁ?BLEMS (problems with...) Never ‘;l'::;srt f:n"; Ofte ﬁ;ﬂ:;s
1. Itis,hard\for me to figure out what to do when 0 1 2 3 4
something bothers me
2. | have trouble solving math problems 0 1 2 3 4
3. | have trouble writing school papers or reports 0 1 2 3 4
4. ltis hard for me to pay attention to things 0 1 2 3 4
5. ltis hard for me to remember what | read 0 1 2 3 4

In the past one month, how much of a problem has this
Not to be reproduced without permission

PedsQL 3.0 (8-12) Cancer
05/00

been for you .
Copyright ©

All rights reserved

1998 JW Varni, Ph.D.
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PedsQL 3

PERCEIVED PHYSICAL APPEARANCE

problems with. ..
1. Ifeel | am not good looking
2. ldon't like other people to see my scars

3. |l am embarrassed when others see my body
COMMUNICATION (problems with...)
1. Itis hard for me to tel] the doctors and nurses how |
feel
2. ltis hard for me to ask the doctors and nurses
questions
3. ltis hard for me to explain my illness to other “

people

~
(O2)
\ o
R
& ‘\"hﬂ
@)
o NS
\,
)
ks ’,'\
PedsQL 3.0 (8-12) Cancer Not to be reproduced without permission Copyright © 1998 Jw Varni, Ph.D.
05/00 All rights reserved
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EK.3. PedsQL BRAIN TUMOR MODULE

ID#

Date:

PedsQL
Brain Tumor Module

Version 1.0

CHILD REPORT (ages8-12) ™"

9 %
¥ %
% %

. y

Children with brain tumors sometis
how much of apﬁhhﬁm each,
by circling: ) "/ \

N

ﬂ,'f it i?‘hever a problem

it is almost never a problem
it is sometimes a problem
~“3ifitis often a problem

s NS 4if it is almost always a problem

; s'h’a?ve special problems. Please tell us
s been for you during the past 7 days

There. atsé"no”right Or wrong answers.
If you'do not understand a question, please ask for help.

PedsQL 1.0 (8-12) Brain Tumor Not to be reproduced without permission Copyright © 1998 Jw Varni, Ph.D.
2/06 All rights reserved



In the past 7 days, how much of a problem has this pee

. Itis hard for me to figure out what to do when
something bothers me

2. | have trouble solving math problems
3. I 'have trouble writi

iting school papers or re

?ﬁwb!ems v%{?b N
- Itis hard for me to keap my balance .

- Itis hard for me to use my legs

3. | get seared about having needle sticks (i.e.
injections, blood tests, IV's)

PedsQL 1.0 (8-12) Brain Tumor Not to be reproduced without permission
2/06

PedsQL 2

n for you ..

Copyright © 1998 Jw Varni, Ph.D.
All rights reserved
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PedsQL 3

3. | become sick to My stomach when | think about
Medical treatments

- I worry about side effects from;_n

2. 1 worry about whether or not mx
are working N

PedsQL 1.0 (8-12) Brain Tumor
2/06

Not to be reproduced without permission

Copyright © 1998 Jw Varni, Ph.D.
All rights reserved

78



EK.4. PedsQL COGNITIVE FUNCTIONING SCALE

Date:

PedsQL *

Cognitive Functioning Scale

Standard Version

% 2 B

CHILD REPORT.(ages B-12) .\ "

R 3

on

Please tell uyx
the past ONE#

Re?

N
On the following mg‘?éa list of(% that might be a problem for you.
Mj‘iy%.lch ofa N’%Mn each one has been for you during
h 3

¢~ Lifitis almost never a problem
2 if it is sometimes a problem

R

Therelare,no right or wrong answers.
l_ If you de not understand a question, please ask for help.

: 3@@ DIRECTIONS

>
X
%
'

by circl

(Uiif it is never a problem

3 ifitis often a problem
4 if it is almost always a problem

PedsQL (8-12) Cognitive
05/01

Not to be reproduced without permission Copyright © 1998 JWVarni, Ph.D.

All rights reserved
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PedsQL 2

In the past ONE month, how much of a problem has this been for you ...

COGNITIVE FUNCTIONING (problems with...) Never | Almost | Some- | Often | Almost
Never times Always

1. Itis hard for me to keep my attention on things 0 1 2 4

2. ltis hard for me to remember what people tell me 0 d 2 4

3. ltis hard for me to remember what | just heard 0 1 2 4

4. ltis hard for me to think quickly 0 1 2 4

5. | have trouble remembering what | was just thinking 0 1 2 4

6. | have trouble remembering more than one thing at 0 1 2 4

atime

PedsQL (8-12) Cognitive Not to be reproduced without permission
05/01

Copyright © 1998 JWVarni, Ph.D.
All rights reserved
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EK.5. PedsQL MULTIDIMENSIONAL FATIGUE SCALE

PedsQL "

Multidimensional Fatigue Scale ’\O

Standard Version

&
\
SHILD RER ORTQQ-Q) {Q
C) Q®
3
On the following *‘\8 DIREC@S

a list of N&"that might be a problem for you.

Please tell @ch of a N each one has been for you during
the past 0@ h by cil@

@t is never a problem
ifit is almost never a problem
62 if it is sometimes a problem

0 3ifitis often a problem
\ 4 if it is almost always a problem

O

Therelare,no right or wrong answers.
If you de not understand a question, please ask for help.

PedsQL (8-12) Fatigue Not to be reproduced without permission Copyright © 1998 JWVarni, Ph.D.
05/01 All rights reserved
PedsQL. #-Fatigue-C-usaor. doc
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PedsQL 2
In the past ONE month, how much of a problem has this been for you ...

GENERAL FATIGUE (problems with...) Never | Almost | Some-
Never times
1. I feel tired 0 1 2
2. | feel physically weak (not strong) 0 1 2
3. I feel too tired to do things that | like to do 0 1 2
.| feel too tired to spend time with my friends 0 1 2
.| have trouble finishing things 0 1 27 ]
-_I have trouble starting things | o 1 2
SLEEP/REST FATIGUE (problems with...) Never ':":xsrf ffmp en 2:2‘:5;
1. Isleep alot 0 1 * & 3 4
2. ltis hard for me to sleep through the night 0 1 3 4
3. | feel tired when | wake up in the morning 1 A Y2 3 4
4. lrestalot N 2 3 4
5. | take a lot of naps 0 2 3 4
6. Ispend a lot of time in bed 0 2 3 4
COGNITIVE FATIGUE (problems with. .. cver % Almost | Some- [ Often | Almost
PR Never times Always
1. Itis hard for me to keep my attenti ings _° 0 1 2 3 4
2. ltis hard for me to remember w| ple tell m 0 1 2 3 4
3. ltis hard for me to remembe atV just he 0 1 2 3 4
4. ltis hard for me to think q * 0 1 2 3 4
5. | have trouble reme i at | wa inking 0 1 2 3 4
6. | have trouble reme more t thing at 0 1 2 3 4
a time
PedsQL (8-12) Fatigue Not to be reproduced without permission Copyright © 1998 JWVarni, Ph.D.
05/01 All rights reserved

PedsQL#-Fatigue-C-usaor. doc
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11- ETiK KURUL ONAYI

MEDIPOL

T.C.
ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI

Girisimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu Bagkanhg

Sayr @ 10840098-604.01.01-E.8320 27/03/2017
Konu : Etik Kurulu Karar:

Saymn Miiberra TANRIVERDI

Universitemiz Girigimsel Olmayan Klinik Arastrmalar Etik Kuruluna yapmug
oldugunuz “Beyin Tiimérli Cocuklarda Sanal Gergeklik Egzersizlerinin Denge Uzerine
Etkisi” isimli bagvurunuz incelenmis olup, etik kurulu karari ekte sunulmustur.

Bilgilerinize rica ederim.

Prof. Dr. Hanefi OZBEK
Girigimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu Bagkani

Ek:
-Karar Formu (2 sayfa)

Bu belge 5070 sayih e-Iinza Kanununa gore Prol. Dr. Hanefi OZBEK tarafindan 27.03.2017 tarihinde e-imzalannugtir.
Evragimiz https://cbys medipol.edu.ur/e-imza linkinden 7E259BB9X1 kodu ile dogrulayabilirsiniz.

istanbul Medipol Universitesi . Tel: 444 85 44

Internet: www.medipol.edu.tr
Kavacik Mah, Ekinciler Cad.No:19 Kavacik Kavsagi 34810 Ayrintih Bilgi Icin : bilgi@medipol.edu.tr
Beykoz/ISTANBUL
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ETiK KURULU KARAR FORMU

ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI GIRiSIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR

BASVURU BILGILERI

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Beyin  Tiimérlii

Cocuklarda

Egzersizlerinin Denge Uzerine Etkisi

Sanal  Gergeklik

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI
UNVANUADI/SOYADI

Miiberra TANRIVERDI

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ
UZMANLIK ALANI

Uzman Fizyoterapist

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ
BULUNDUGU MERKEZ

Istanbul

DESTEKLEYICI

ARASTIRMAYA KATILAN
MERKEZLER

TEK MERKEZ
a

COK MERKEZLI
&

ULUSAL
=

ULUSLARARASI
O

Sayfa 1
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iISTANBUL MEDIPOL UNiVERSITESI GIRISIMSEL OLMAYAN KLINiK ARASTIRMALAR

ETiK KURULU KARAR FORMU

. Versiyon o
E Belge Ad1 Tarihi Komaras: Dili
Bt e
S 2 ARASTIRMA PROTOKOLU/PLANI
s é‘) 17.03.2017 Turkee D4 Ingilizee[ ] Diger [ ]
S
o0 BILGILENDIRILMI$ GONULLU OLUR 17.03:2017
a2 03,

Turkge IZI Ingilizce D Diger D
Karar No: 109 Tarih: 22/03/2017

Karar Bilgileri

Yukarida bilgileri verilen Girigimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu bagvuru dosyast ile ilgili
belgeler aragtirmanin gerekge, amag, yaklasim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis ve arastirmanin
etik ve bilimsel yonden uygun olduguna “oybirligi” ile karar verilmistir.

iSTANBUL MEDIPOL UNiVERSITESI GIRiSIMSEL OLMAYAN KLiNiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

BASKANIN UNVANI/ADI/SOYADI

Prof. Dr. Hanefi OZBEK

Un /Adi/Soyad U Iik Alam Kurumu Cinsiyet Arnsi::;ga e Katilim * imza
Istanbul 7 =
Prof. Dr. Seref s 7 — A/
DEMIRAYAK Eczacilik I.\./le.dlpol. ) E k[ |ed X |eX Hd |¢ /
Universitesi
Istanbul
Prof. Dr. Hanefi OZBEK | Farmakoloji | Medipol E kO |[e0 |u eX [uld )k "
Universitesi
; Istanbul ~
¥rd: Dag, D Sibel Psiko-onkoloji | Medipol e kX |ed |[uX |eX |u Qg B
DOGAN Oniversitesi )
niversitesi
; Istanbul
Yrd. Dog. Dr. Devrim A 7
TARAKCI Ergoterapi UM".d‘p‘". [B® kO e0 (R e = <Q@{/
niversitesi
’ 3 % Istanbul
Yrd. Dog. Dr. Ilknur Histoloji ve 3 7 4
KESKIN Embriyoloji (’\fef"lm'. |0 |xX je0 (uR (eX |\ ul]
niversitesi
Istanbul )
b ?’;;‘(’“e‘ Biyoteknoloji | Medipol e kO |e0 |#® |e® (o0 | A
ikmet UG Universitesi v
* :Toplantida Bulunma
Sayfa 2
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