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OZET

TiP 1 DIABETES MELLITUS’LU COCUKLAR VE NORMAL
COCUKLARIN EL FONKSIYONLARININ KARSILASTIRILMASI

Amag: Calismanin amaci; 8-12 yas arasi Tip 1 DM’li ¢ocuklarla normal ¢ocuklarin el
fonksiyonlariin karsilastirilmasidir.

Materyal ve Metot: Bu amagla 8-12 yas araliginda Tip 1 DM tanist konmus ¢ocuklar
(n=46) ile saglikli ¢ocuklar (n=51) olmak iizere iki grup calismaya dahil edildi. Her iki
gruba iist ekstremite eklem hareket acikligt (EHA) universal gonyometre ile, kas
kuvveti “Hand-held” dinanometre (Lafeyette Instrument®, Lafayette,IN) ile, elin kaba
kavrama kuvveti “Hand-Grip” El Dinamometresi JAMAR (JAMAR, JA Preston Co,
Michigan, USA) ile, parmak kuvveti “pinchmetre” Baseline® (MechanicalPinch
Gauges, NexGen FErgonomics, Inc.Montreal, Canada) ile, elin fonksiyonel
degerlendirilmesi Modifiye Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi (JTEFT) ve Purdue
Pegboard testi ile ve yasam kalitesi Cocuklar i¢in Yasam Kalitesi Olcegi (CIYKO) ile
degerlendirildi.

Bulgular: Gruplar arast fark “Independent T-testi” ve kategorik (dikotom)
degiskenlerin karsilastirilmasinda “ki-kare testi” ile degerlendirildi. JTEFT, yaz1 yazma
(p<0,01) ve kiiclik objeleri toplama (p<0,001) siiresi Tip 1 DM grubunun dominant
tarafinda kontrol grubuna gore anlamli 6l¢iide uzun bulundu. Tip 1 DM grubunun non-
dominant tarafinda yazi yazma (p<0,004), tavla tasi dizme (p<0,03) ve biiylik hafif
objeleri atlatma (p<0,001) siiresi de kontrol grubuna gore anlamli dl¢lide uzun bulundu.
Diger parametrelerde anlaml farklilik saptanmadi. Purdue-Pegboard fonksiyon testinde
de her iki grup arasinda anlamli fark bulunmadi. Cocuklarm CIYKO’nden aldiklari
puan ortalamalar1 karsilastirildiginda; fiziksel saglik, psikososyal saglik, duygusal
islevsellik, okul iglevselligi ve 6lgek toplam puani, ebeveynlerinin goriislerine gore de
duygusal islevsellik agisindan gruplar arasinda istatistiksel anlamli bir farklilik saptandi
(p<0,05).

Sonugc: Tip 1 DM’li ¢ocuklarin giinliik yagamdaki islevlerini gergeklestirebilecek yeterli
el fonksiyonlarmin olmadigi, ancak ince el becerileri arasinda hiz, beceri ve
koordinasyon parametrelerinde kontrol grubuna gore anlamli farklilikk olmadigi
saptand1. Yasam kalitelerinin kontrol grubuna gore diisiik oldugu ancak ebeveynlerin
bunu tam olarak géremedigi bulundu.

Anahtar Kelimeler: Cocuklar, el fonksiyonlari, Jebsen Taylor el fonksiyon testi, tip 1

diabetes mellitus, yagsam kalitesi.



ABSTRACT

COMPARISON OF HAND FUNCTIONS BETWEEN CHILDREN
WITH TYPE 1 DIABETES MELLITUS AND HEALTHY
CHILDREN

Objective: This study aims to compare hand functions of children aged between 8 and
12 with Type 1 Diabetes Mellitus to those of healthy children.

Material and Method: For this purpose, children between ages 8 and 12 were included
in the study as two groups; children diagnosed with Type 1 DM (n=46) and healthy
children (n=51). In both groups, range of joint motion (ROM) in upper extremity,
muscle strength, hand-grip strength and pinch strength were measured with universal
goniometer, Hand-held” dynamometer (Lafeyette Instrument®, Lafayette,IN), “Hand-
Grip” Hand Dynamometer JAMAR (JAMAR, JA Preston Co, Michigan, USA) and
“pinchmeter”  Baseline® (MechanicalPinch  Gauges, NexGen Ergonomics,
Inc.Montreal, Canada), respectively. Functional evaluation of hand was performed via
Modified Jebsen Taylor Hand Function Test (JTHFT) and Purdue Pegboard Test, and
quality of life was assessed via Pediatric Quality of Life Inventory (PedsQL).

Result: The difference between the groups was analyzed with "Independent T-test" and
comparison of categoric (dichotomous) variables was performed with "chi-square test".
JTHFT, durations of writing (p<0,01) and picking small objects (p<0,001) were found
to be significantly longer than those of the control group in the dominant side of Type 1
DM group. Durations of writing (p<0,004), arranging backgammon checkers (p<0,03)
and leaping big light objects were also found to be significantly longer than those of the
control group in the non-dominant side of Type 1 DM group. No significant difference
was detected in other parameters. Purdue-Pegboard function test did not yield a
significant difference between two groups, either. Comparing the average PedsQL
scores of the children; a statistically significant difference (p<0,05) was detected
between the groups in terms of physical health, psychosocial health, emotional
functionality, school functionality, total inventory scores and emotional functionality
based on parents' opinions.

Conclusion: It was found that children with type 1 DM do not have sufficient hand
functions to carry out their daily activities; however, that there is no significant
difference in speed, skill and coordination parameters between hand skills compared to
the control group. It was found that their qualities of life are lower than the control
group, however their parents are not fully aware of that.



Keywords: Children, hand functions, Jebsen Taylor hand function test, quality of life,

type 1 diabetes mellitus.



1. GIRIS VE AMAC

Diabetes Mellitus (DM) genel populasyonda sik karsilasilan bir rahatsizlik olup

cocukluk ve addlesan donemde en sik goriilen endokrin (metabolik) bozukluktur (1).

Amerikan Diabet Dernegi (ADA) tarafindan 2000 yilinda diabetin etyolojik
smiflamasi yayinlanmistir. Buna gore, Tip 1 DM ¢ocuk ve ergenlerde en sik gdriilen
tiptir. Bu grup diabetiklerde insiilin salgilanmasi yetersizdir ve ilk donemlerde kan

glukoz diizeyi kontroliine ve ileri donemde yasam i¢in insiiline gereksinim vardir (1-3) .

Cocuk ve ergenlerde en sik goriilen metabolik-endokrin bozukluk olan diabetin
zor kontrol altina alindig1 ¢ocuklarda, siklikla yasamin diger alanlarinda da sorunlar
saptanir (Konsiiltasyon-diabet). Hastalikta iyi bir kontrol saglanmasi insiilin miktari,
enjeksiyon araligi, kandaki glukoz seviyesini sikca Olgme imkani, diabet ekibinin
deneyimi, aile dengesi, sosyoekonomik faktorler, iyi beslenme, genel saglik seviyesi

gibi birgok faktor ile iliskili bulunmustur (1, 4).

Klinik gozlem ve aragtirmalar, hastalik ve olagan fiziksel aktivitelerinde
kisitlanmalar gibi kronik saglik sorunu olan ¢ocuklarda, saglikli yasitlarina oranla daha

fazla ruhsal sorunlara ve uyum problemlerine rastlandigini géstermistir (5, 6).

Moussa ve ark. (7) yaslar1 6-18 arasinda degisen 348 diabetli ve 348 saglikli
cocukla yaptiklar bir ¢aligmada diabetli cocuklarin daha fazla okul devamsizligi oldugu
ancak yakin arkadas sayisinin, arkadaslarla bulusma sikliginin ve onlarla gegirilen
zamanin ve genel not ortalamalarmin saglikli arkadaglarindan anlamli bir fark
gostermedigi saptanmistir. Ancak yine aymi caligmada glisemik kontrolii kétii olan
cocuklarin akademik basarilarimin diisiik oldugu gosterilmistir. Ryan ve ark. (8) okul
cagindaki ¢ocuklarda yaptiklar1 caligmalarinda erken tani alanlarda hipogliseminin daha
sik; motor gelisiminin ise daha geri oldugu bildirilmistir. Ancak akademik basarisinin el
fonksiyonlar ile iliskili olabilecegi, ayrica Tip 1 DM’li ¢ocuklarin el fonksiyonlarinin

degerlendirilmesine literatiirde rastlanmamustir.

(Calismamizin amaci, 8-12 yas arasi Tip 1 DM’li ¢cocuklarla normal ¢ocuklarin el

fonksiyonlariin karsilastirilmasidir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Tip 1 Diabetes Mellitus

2.1.1. Tanimi

Cocukluk ve adolesan donemin en sik goriilen endokrin-metabolik bozuklugu
olan diabetes mellitus (DM), etyoloji, patogenez ve genetik yonden farklilik gosteren bir
hastaliklar grubudur. Gelisiminde beta (f) hiicrelerinin otoimmun hasarindan insiilin
salgilanmasinin yetersizligi ya da salgilanmamasi veya etkisinin yetersizligine bagh
olarak gelisen, karbonhidrat, lipid ve protein metabolizmasinin bozulmasi olarak
tanimlanmaktadir. Klasik semptomlar1 polidipsi (asir1 susama), politiri (idrar miktarinda
artig), polifaji (asir1 yeme istegi) ve kilo kaybidir. Cocuklarda ve genclerde goriilen
diabetin biiyiik boliimiinii Tip 1 DM olusturmaktadir (9, 10). Kronik bir metabolizma
hastalig1 olan DM’ta akut metabolik komplikasyonlarin yani sira, kronik mikrovaskiiler
ve makrovaskiiler komplikasyonlar, hastaliga bagli morbidite ve erken mortalitenin en

onemli nedenlerindendir (11).

2.1.2. Tarihcesi

Diabetes Grekge’de ‘sifon’ anlamina gelmekte olup c¢ok miktarda idrar
cikarimini tanimlamak i¢in kullanmilmigtir. Mellitus ise yine Grekge ‘bal’ anlamina

gelmekte olan mel sozciiglinden iiretilmistir (12).

DM’un ilk tarifine milattan 1500 y1l 6nce Misir Ebers papiriislerinde rastlanir.
M.S 200’li yillarda, Kapadokyali Ameteus ¢ok su igme, c¢ok idrara c¢ikmayi
vurgulayarak hastaligi erime hastaligi olarak izah etmeye calismis: “Diabet, govde ve
uzuvlarin idrarda erimesiyle ortaya c¢ikan bir durumdur. Hastalar su {retmeyi
durduramazlar. Yasam kisa ve aci vericidir. Onlar, halsizlik, huzursuzluk ve yakici bir

susuzluktan etkilenirler ve uzak olmayan bir donemde oliirler” (13, 14).

Biiyiik Tiirk Islam alimi ibn- i Sina’da (980-1037) seker hastaligin1 bugiinkii
tanimina yakin bir sekilde tarif etmistir. 1674 yilinda, Thomas Willis adl1 anatomist bir
bilim adamy, ilk kez diyabetik hastalarmn idrarlarinin tath oldugunu géstermistir. idrarla

seker atildigini ilk kez 1776 yilinda Ingiliz Matthew Dobsoy gostermistir. Idrari
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kaynatarak, buharlagtirmis sonra kurutmus ve kristallestirmeye terk etmistir. 1777 ‘de
Pool ve 1778 ‘de Cawley kimyasal olarak idrarda seker bulmus ve idrardaki sekerin

glukoz oldugunu kanitlamislardir (15).
2.1.3. Insidans ve Epidemiyolojisi

Cesitli tilke ve toplumlarda DM epidemiyolojisi degisiklik gostermektedir. Bu
durum cesitli etnik gruplarda genetik, ¢evre ve otoimmun faktorlerinin derecesinin ve
etkinliginin ayr1 olusundan, sosyal ve ekonomik durumun degisik olmasindan ve

kullanilan aragtirma metodlariin farkli olmasindan kaynaklanmaktadir (16, 17).

Tip 1 DM, tiim yas gruplarinda goriiliirken esas olarak ¢ocukluk ve addlesan
cagimin (0-18 yas) en sik goriilen endokrin-metabolik hastaligi olup, tiim diabetik
olgularin %20-25’ini olusturmaktadir. Tip 1 DM dogumdan sonraki ilk 6 ayda nadir
goriiliirken 9. aydan itibaren insidansi giderek artmaktadir (18). Baglangic yas1 bimodal
dagilim gosterir; 5-7 ve 10-14 yaglar arasinda maksimuma ulagsmaktadir. Birinci pik;
viriislerle karsilagsmanin sik oldugu okula baglama donemini temsil ederken, ikinci pik
ise insiilin etkisini antagonize eden gonadal steroid hormonlari ile biiyiime hormon

saliniminin ve stresin arttig1 puberte donemine bagl oldugu diistintilmektedir (18, 19)

Diinya Saglik Orgiitii’niin verilerine gére Tip 1 DM Asya, Okyanusya,
Giliney Amerika ve Japonya’da diisiik, Avrupa’da en yliksek insidansa sahip olup
Finlandiya, en yiiksek insidans olan iilkedir (34.9/100.000 hasta/yil). Beyaz irktaki
insidans siyah, asyal1 ve kizilderililere gore daha yiiksektir, ¢esitli lilkelerde degigsmekle
birlikte ortalama 3.7-20/100.000 (hasta/y1l) olarak bildirilmektedir (20, 21). Tiirkiye’de
1996 yilinda 19 merkezli ¢alismada 0-15 yas arasi diabet insidansi 2.52/100000/y1l
olarak bulunmustur (22). Diinya Saglik Orgiitii’niin 1990-1994 yillar1 arasinda yaptig
cok uluslu c¢alisma sonucunda insidans 3.2/100.000, insidans artis hizt % 3.4 olarak

rapor edilmistir (23, 24).

Tip 1 DM insidans1 toplumlar arasinda ve ayni toplum i¢indeki bolgelere
gore de farklilik gostermektedir. Ornegin diisiik riskli bolge olan Tokyo’dan yiiksek
riskli Honolulu’ya gbé¢ eden Japon cocuklarinda diabet insidansinda 2-3 kat artig
goriilmiistiir. Gogmen populasyonlar Tip 1 DM gelisiminde g¢evresel faktorlerin ne

kadar 6nemli oldugunu gosteren anlamli bir 6rnektir. Bu farklilik; populasyonlardaki
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kismen heterojen etnik yapiya, enfeksiy6z etkenlere, diyet ve yasam sekli

degisikliklerine baglanmaktadir (25, 26).

Tiirkiye’de yapilan bir calismada 6-18 yas grubu ¢ocuklarda tip 1 DM
prevalanst 27/100.000 olarak bildirilmistir. Kandemir ve ark. 477 cocukta yaptiklari
caligsmada, erkekler ve kizlar arasinda bir fark saptanmamistir (27). Tahminlere gore,
2010 y1hi itibari ile tiim diinyada erigkin (20-79 yas) niifusta diabet prevelanst %6.6 dir
ve 2030 yilinda %18 artis ile bu degerin %7.8 olacagi dngoriilmektedir. Tiirkiye‘de ise
2010 y1hi itibari ile erigskin (20-79 yas) niifusta diabet prevalanst % 7.4‘tlir. Bunlarin %
5-10°u Tip 1 DM tanili olanlardir. Kadin ve erkek oranlar1 birbirine yakindir (28).

2.1.4. Etyoloji ve Patagonez

2.1.4.1. Genetik Yatkinhk

Genetik yatkinlik zemininde olusan otoimmiinite yaygin B-hiicre harabiyetine
ve insiilin salgisinin azalmasina neden olur (25, 29, 30). Ailede diabet varliginda diger
bireylerde diabet riskinin artis1 kalitimin etkisini gdstermektedir. Bu risk Tip 1 DM
kardesinde %6, biri diabetli tek yumurta ikizlerinden digerinde %30-50°dir (31).
Babanin diabetli olmasi durumunda ¢ocukta risk annenin diabetli olmasina gore daha
yiiksektir (32). Tan1 esnasinda Tip 1 DM c¢ocuklarin babalarinda Tip 1 DM oraninin
%5-6 oldugu ve bu oranin annelerinden %2-3 daha yiiksek oldugu gosterilmistir (32,
33). Diabetin ortaya ¢ikisinda tek bir genin etkili olmadigi, hastaligin birden fazla genle
ilgili kaliimla gectigi diisiiniilmektedir. Tip 1 DM’nin kalitimla ilgili oldugunun bir
diger kaniti hastaligin, 6. kromozom iizerinde yer alan histokompatibilite (HLA)

antijenleri ile iligkisidir (23).

2.1.4.2. Cevresel Faktorler

Kimyasal maddeler, viriisler, gidalar gibi ¢esitli cevresel faktorler genetik
yatkinligin varliginda diabetin ortaya cikisini etkilemektedir. Tip 1 DM’nin ortaya
cikisinda gozlenen mevsimsel farkliliklar, enfeksiyonlarin indirekt etkisi olarak
diistiniilmektedir. Viriisler, dogrudan sitolitik etkiyle veya otoimmun olay1 tetikleyerek
B-hiicre hasarina yol acarlar. Kabakulak, rubella, sitomegalovirus, coxackie ve
retrovirus gibi enteroviriisler, ¢inko eksikligi, D vitamini eksikligi Tip 1 DM’ye yol

acabildikleri gosterilmistir (34-36).



Siit ¢ocuklarinda inek siitiine erken baslanmasi ile diabet iligkisi iizerinde
durulmakta ve genetik yatkinlig1 olan ¢ocuklarda pankreas B-hiicresinin harabiyetine yol
acan cevresel etkilere kars1 anne siitiiniin koruyucu olduguna deginilmektedir (37). Yeni
tan1 almis tip 1 DM’li ¢ocuklarin serumlarinda inek siitiiniin icerdigi sigir serum

albiiminine kars1 antikorlarin yiiksek titrede oldugu gosterilmistir (38, 39).

Toprakta bulunan disiik ¢inko diizeyi ile Tip 1 DM’te artisin iliskisi
gosterilmis ve ¢inkonun immiin fonksiyon i¢in gerekli oldugu belirtilmistir (50). Tip 1
DM’li hastalarin  %5-10’unda ¢olyak hastaligi saptanmasi ve bir c¢ogunda
transglutaminaz antikorlarmin gosterilmesi bugdayin Tip 1 DM patogenezinde etkili

olabilecegi sekilde yorumlanmaktadir (40).

Avrupa’da ¢ok uluslu bir ¢aligmada siit ¢cocuklugunda yapilan D vitamini
desteginin daha sonraki ¢ocukluk doneminde Tip 1 DM olusumunu onleyecegi (41)
yine gebelikte alinan D vitamininden zengin morina karaciger yagmin ¢ocukta Tip 1
DM riskini azaltacagi belirtilmistir (42). Finlandiya, diinyada diabet insidansinin en
yiiksek goriildiigi iilke olup, 6zellikle daha az giines isinlarina maruz kalan kuzey
bolgesindeki insanlarda D vitamin diizeylerinin daha diisiik oldugu saptanmistir (43).
Finlandiya’da vitamin D destegi etkisi ile ilgili yapilan genis serili bir siit cocuklugu
caligmasinda, vitamin D destegi yapilmayanlara gore goreceli riskin daha diisiik oldugu
saptanmigtir. Ayn1 ¢calismada, infantlara yeterli vitamin D destegi yapilmasi durumunda

artma egiliminde olan Tip 1 DM insidansinin azalabilecegi ongoriilmiistiir (43).

Cevresel faktorlerin etkisini gosteren bir takim ¢aligmalar ikizlere
odaklanmigstir. Monozigot ikizlerden biri diabetli olan ikizin digerinde hastaligin %100
yerine, %30- 50 oraninda olmasi c¢evresel ve/veya somatik etkilerin roliinii ortaya
koymaktadir. ilk diabetli ikizde tam1 5 yasindan nce konmussa bu oran %65-70, 15
yasindan sonra tani almigsa %18-38°dir (31, 44).

Psikolojik stresin Tip 1 DM’nin ortaya ¢ikisinda etken bir faktor oldugu ve 67
Tip 1 DM’li hasta ve 61 saglikli kontrol grubuyla yapilan bir ¢alismada 6zellikle erken
yaslarda adapte olmasi olumsuz yasam durumlari, ¢ocuklarin davranis sorunlari ve
problemli bir aile ortami gibi stres durumlarinin diabet gelisimini etkileyebilecegi

bildirilmistir (45). Stresli yasam deneyimleriyle diabet arasindaki iligki olasidir. Diabeti



olup zayif glisemik kontrolii olan hastalarin daha fazla problemli hayatlarinin oldugu
bildirdigi, glisemik kontrolii giderek iyiye giden hastalarda ise pozitif yasam
durumlarinin daha fazla oldugu bildirilmistir. Bireyler stres faktorlerini ayni sekilde
algilayamadiklart i¢in stres olaylarinin hangi durumda ortaya ¢iktigi Onemlidir.
Cocuklarin bazilan stres karsisinda, kendilerini daha savunmasiz hale getirecek sosyal
izolasyonla duruma tepki verirler. Bazilar1 bunu meydan okuma gibi goriip stresle bas

etmeye calisabilir (46).

2.1.4.3. Otoimmunite

Dogal immiin toleransin kirilmasi, antijenin immiin sisteme sunulmasi, antijen
duyarli immiin sistem hiicrelerinin olusmasi ve c¢ogalmasi, duyarli immiin sistem
hiicrelerinin adacik B hiicrelerine saldirmast ve onlar1 yikima ugratmasi, yenilenmenin
onlenmesi ve uyarilmig B hiicrelerinden salgilanan antikorlarin olusumu humoral ve

hiicresel immiinite sonucunda otoimmiin diabet ortaya ¢ikar (47).

2.1.4.4. Diabetes Mellitus’un Etyolojik Sitmiflandirilmasi

2000 yilinda diabetin etyolojik smiflandirilmasi Amerikan Diabet Dernegi
(ADA=American Diabetes Association) tarafindan belirlenmistir (48) (Tablo 2-1).

Tablo 2-1 DM’nin Etyolojik Siniflandirilmasi

I. Tip 1 DM (tam insiilin eksikligine yol acan B hiicre hasar1)
A- Otoimmun
B- Idiyopatik
IL. Tip 2 DM (insiilin yetersizliginin ¢esitli kombinasyonlar1 ve insiilin direnci)
A- Tipik
B- Atipik
I11. B-hiicre islevinde genetik kusurlar

A- MODY (Maturity Onset Diabetes of the Young - Genglerde Goriilen Eriskin Tipi

Diabet) sendromlar1
B- Mitokondrial DNA mutasyonlari

C- Wolfram sendromu-DIDMOAD ((Diabetes Insipitus, Diabetes Mellitus, Optik
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Atrofi, Sagirlik)
D- Tiyamine cevapli DM
IV. ilaglar ve kimyasal ajanlara bagh diabet

Siklosporin, glukokortikoitler, L-asparajinaz, vakor, B-adrenerjik blokanlar, diazoksit,

o- interferon, nikotinik asit v.s.
V. Ekzokrin pankreas hastaliklar

Kistik fibroz , Travma-pankreatektomi, Pankreatit-iyonize radyasyon, Digerleri
VI. Enfeksiyonlar

Konjenital rubella , sitomegalovirus, hemolitik- iiremik sendrom
VII. Tip 2 DM varyantlan

A- Insulin etkisinde genetik kusurlar

-Rabson-Mendelhall sendromu,

-Lipoatrofik diabet sendromlari,

-Tip A insiilin direnci-akantozis.

B- Insulin etkisinde edinsel kusurlar

-Endokrin Tiimérler (Cushing, feokromositoma),

-Anti-insiilin reseptor antikorlari
VIIL. insulin direnci/insiilin eksikligiyle giden genetik sendromlar

Prader-Willi Sendromu, Down Sendromu, Turner Sendromu, Klinefelter Sendromu,

Bardet-Biedel Sendromu, Alstrom Sendromu, Werner Sendromu vs.
IX. Gestasyonel DM
X.Yenidogan DM

-Gegici

-Kalici- Pankreas agenezisi

-Homozigot glukokinaz eksikigi
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2.1.5. Patofizyoloji

Insiilinin en dnemli gorevi hiicrelerin enerji gereksimini karsilamak ve enerji
kaynaklarmi hiicrede depolamaktir. Insiilin sekresyonu, besinsel gidalarin alimin
takiben hormonal, néronal ve substratlarla iliskili mekanizmalarin kontrolii altinda ger-
ceklesmektedir. Normal metabolik kontroliin saglanmasi i¢in aglik ve tokluk
durumlarinda insiilinin normal bir salinim paterni olmas1 gerekmektedir. Tip 1 DM’te
hiperglisemi, pankreasin B hiicrelerinden insiilin iiretimindeki devam eden kayba bagh
olarak geligen insilopeni sonucu, yag ve kas dokularinin glukozu enerji ihtiyaci olarak
kullanamamas: veya depolayamamasi sonucu gelismektedir. Insulopeni gelisen
olgularda karacigerden glikojenolizis ve glukoneogenezis artarak aglik kan sekerlerin
yiikselmesine sebep olmaktadir (49). Gelisen hiperglisemi renal esigi (>180 mg/dl)
astig1 durumda glukoziiri neden olarak, osmotik diiirez etkisi ile dehidratasyona ve
idrarda elektrolit dengesizligine neden olmaktadir (50). Artan dehidratasyon ve idrarda
gelisen elektrolit dengesizligi fizyolojik strese neden olarak insiilin karsit1 olan
(glukagon, kortizol, biiylime hormonu ve epinefrin) stres hormonlarinin artmasina ve
metabolik dekompanzasyonun agirlasmasina neden olmaktadir. Dehidratasyon
sonucunda kompansatuar polidipsi gelismektedir. Travma veya enfeksiyon gibi stres
durumlarinda bu dekompansasyon daha hizli ilerleyerek diabetik ketoasidozla
sonuglanabilir. Artan insiilin karsiti hormonlar lipid sentezinin azalmasina ve lipolizisin
hizlanmasina neden olarak serum total lipid, kolesterol, trigliserid, ve serbest yag
asitlerin de artigina neden olmaktadirlar. Insiilin eksikligi ve glukagonun artisi
arasindaki etkilesim sonucu artan serbest yag asitleri periferik glukozun
kullanilmamasina ve keton iiretiminin artisina neden olmaktadir. Artan keton tirlinleri
periferik kullanim kapasitesinin ve renal atilim kapasitesinin tizerine ¢ikmasi halinde
ketoasidoza neden olmaktadir (49). Ketonlar idrarla atilir ve atilimlar1 esnasinda bir

miktar katyon kaybina yol agarlar. (Sekil 2-1).
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Sekil 2-1 Tip 1 DM’nin Patofizyolojisi

2.1.6. Tip 1 Diabetes Mellitus’ta Klinik Belirti ve Bulgular:

Klasik belirtiler; poliiiri, polidipsi ve polifaji veya istahsizlik ve agirlik kaybidir.
Semptomlarin  siiresi degisken olmakla birlikte genelde bir aydan kisadir.
Hiperglisemiye bagli idrarla su kayb1 olur. Dehidratasyona bagli susuzluk hissi, fazla su
icme, fazla idrara ¢ikma, halsizlik ve fazla yemek yenmesine ragmen kilo kayb1 baglica
yakinmalardir. Bazen de ketoasidoza bagli bulanti, kusma, karin agrisi, dehidratasyon,
huzursuzluk, uykuya meyil, ektremite kramplari, biling bulaniklig1 ve koma ilk belirtiler
olabilmektedir. Oyun ¢ag1 ve daha kii¢iik cocuklarda baslayan eniirezis nokturna (gece
isemesi) diabet siiphesi uyandirmalidir (50). Puberte doneminindeki kizlarda
monilyazise (pamukcuk) bagli vajinit ve piyojenik deri enfeksiyonlar1 diabetin ilk
bulgusu olabilmektedir. Ileri dénemde nefeste aseton kokusu, “kussmaul” solunumu

olusur (51).

Balayr donemi: Diabetes mellitus’lu c¢ocuklarin birgogunda (%65’ inde)

hastaligin baslangicindan kisa bir silire sonra (2-8 hafta) insiilin ihtiyacinda azalma
12



goriiliir. Insiilin salgilanmasindaki kismi iyilesmeye bagli metabolik bozuklugun gegici
diizeldigi bu déneme balay:r dénemi olarak adlandirilmaktadir. Insiilin gereksinimi 0.5
i/kg/glin altina iner. Bu balayr donemi aylarca bazi vakalarda 1-2 yila kadar
stirebilmektedir (52). Bu doneme yol agan esas neden; kronik hipergliseminin
hasarlanmamis B hiicreleri (%10-20) iizerindeki insiilin salinimin1 inhibe edici etkisinin,
eksojen insiilin tedavisi ile ortadan kalkmasidir. Ailenin ve ¢ocugun hastalik durumuna
alisabilmesi acgisindan 0.1 i/kg/giin gibi, hipoglisemi olusturmayacak kadar diisiik
dozda insiilin tedavisinin verilmesi uygundur. Balay1 (remisyon) donemi genellikle
taniy1 izleyen yil i¢inde ¢iktig1 icin daha sonra goriilebilecek bir remisyon inceleme
gerektirir. Bu tiir ge¢ remisyonun en sik sebebi hipotiroidi gibi bir endokrin sorun
olabilir. Balay1r donemini uzatmaya yonelik calismalarda bagar1 saglanamamistir (49,

53) (Sekil 2-2).
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Sekil 2-2. Tip 1 DM gelisim siireci

2.1.7. Tip 1 Diabetes Mellitus’un Tanisi

Tip I DM’li hastalarda, heniiz hiperglisemi ile seyreden klinik dénem
gelismeden, P hiicresindeki otoimmiin yikimin gostergesi olan otoantikorlarin
saptanmasi ile preklinik donemde tani koyulabilmesi miimkiindiir (49, 54). Lakin
olgular cogunlukla asikar hiperglisemi veya diabetik ketoadioz (DKA) tablosunda
gelirler. Bu olgularin biiyiik ¢ogunlugunu, sosyoekonomik durumu iyi olmayan okul

oncesi ¢ocuklar olusturmaktadir (50, 55).
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Tablo 2.2°de DM'un en son 2011 de yayinlanan ve uluslararasi kabul géren tan

kriterleri sunulmustur (48).

Tablo 2-2. DM Tami Kriterleri

HbA1c>%6.5 (Bu testi kriter olarak uygulayabilmek i¢in, ulusal glukoz standardizasyon

programini ve diabet kontrol ve komplikasyonlar1 ¢caligmasi referans alinmalidir.)
VEYA
Aclik plazma glukozu > 126mg/dI(7.0mmol/l) Test yapilmadan en az 8 saat
oncesine kadar kalori alimi1 olmamalidir.)
VEYA

Oral glukoz tolerans testinin(OGTT) 2. saatinde plazma glukozunun >200mg/d1

(11.1mmol/1) yiiksek saptanmasi.
VEYA

Hiperglisemik kriz veya hipergliseminin klasik semptomlari olan hastada rastgele

bakilan plazma glukoz diizeyinin > 200mg/dl(11.1 mmol/l)’nin iistiinde saptanmasi.

Buna ek olarak, ADA’nin, 1997 ve 2003 yilindaki sonug raporunda aglik plazma
glukoz diizeyi 100-125mg/dl arasinda olan degeri bozulmus aglik glikozu olarak
tanimlamigtir. Buna ek olarak OGTT testinin 2. saatinde kan sekeri 140-199mg/dl olan
diizeylerde bozulmus glukoz toleransi ad1 verilmistir (48). Diabet 6n tanisi ile arastirilan
olgularda hipergliseminin siiresi konusunda, tedaviye baglama kararinda ve izleminde

HbAlc de 6nemli bir parametredir (56).

2.1.8. Tip 1 DM Komplikasyonlari

Diabete bagli komplikasyonlarin gelismesinde diabetin siiresi, genetik faktorler,
metabolik kontrol énemli rol oynar. Tedavide insiilin kullanilmaya baslanmasi tip 1
DM’li hastalarin yagsam siiresini uzatirken, yaninda bir ¢cok komplikasyonun olugsmasina

neden olmaktadir (49).
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2.1.8.1. Akut Komplikasyonlar

Tip 1 DM’un en sik gorilen akut komplikasyonlar1 ketoasidoz ve
hipoglisemidir. Her ikisi de dolasimdaki insiilinin azlig1 veya fazlaligindan kaynaklanir.
Hasta ve ailenin egitimi ne kadar iyi ise komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasi ihtimali o
kadar diisiiktiir. Cocuklarda insiilin dozu, fiziksel aktivite, emosyonel durum ve diyetin
dengede tutulmasi oldukca ugras gerektirdigi icin hasta ve ailesi ile doktor arasindaki

iletisim ¢ok onemlidir (56, 57)

2.1.8.2. Subakut Komplikasyonlar

Subakut komplikasyonlarin gelisiminde genellikle uygunsuz gida tiiketimi, fazla
insiilin kullanimimin yol agtig1 koétii glisemik kontrol ve insiilin uygulamas: ile ilgili

hatalar 6nemli rol oynar (56, 57)

Cocuklarda iyi metabolik kontrole ragmen pubertede gecikme ve biiylime
geriligi bildirilmektedir. Biiylime geriliginin sebebi olarak beslenme, psikolojik ve
genetik faktorlerin iizerinde durulmakla birlikte birgok arastirict biiylimenin metabolik
kontroliin derecesiyle ilgili olduguna deginmektedir. Diger yandan bazi arastirmacilar
ise biliylime geriliginin metabolik kontrolden daha ¢ok diabetin siiresi ile ilgili oldugunu

vurgulamaktadir (56).

Iyi metabolik kontrol ile prevalansi %31’lerden %7’ye inen eklem hareket
kisitlilig1; doku proteinlerinin glikozilasyonu sonucu periartikiiler dokuda kalinlasma ve
sertlik meydana gelir. El parmaklarmin interfalangeal ve metakarpofalangeal
eklemlerinde ekstansiyon kisitliligi nedeniyle eklemler yiiz ylize gelemez ve parmaklar

diiz bir zemine tiimiiyle temas edemez (25, 26).

2.1.8.3. Kronik Komplikasyonlar

Kronik hiperglisemi uzun siirede ¢esitli organlarda fonksiyon bozukluklari,
hasar ve yetmezlik olusturabilir. Komplikasyonlar makrovaskiiler ve mikrovaskiiler
sistemi ile alakalidir. Mikrovaskiiler sistemdeki degisiklikler nefropati, retinopati ve
noropati patogenezinde rol oynamaktadir (58, 59). Makrovaskiiler komplikasyonlar;
koroner arter, serebrovaskiiler ve periferik vaskiiler hastaliklar olup daha ¢ok lipid
metabolizmas1 ve pihtilasma mekanizmasindaki bozukluklar sonucunda olusmaktadir

(60).
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2.1.8.3.1. Retinopati

Gelisiminde en Onemli faktorlerden biri hiperglisemi ve siiresidir. HbAlc
diizeyinin artmig olmasi ve genetik yapinin uygunlugu diabetik retinopatiyi hizlandiran
diger nedenlerdir. Hiperinsiilineminin uyardigi insiilin benzeri biiylime hormonu,
proinsiilin seviyelerindeki degisme, insiilin karsit1 stress hormonlarinin (adrenalin,
glukagon, kortizon, biiyiime hormonu) uyarilar1 epitel biiylime faktorlerinin etkisini
arttirict  olaylar perisit endotel hiicrelerinin say1r ve fonksiyonunu etkiler. Bu
degisiklikler sonucunda kapiller okliizyon ve hipoksemi gelisir. Hipoksiye dokunun
cevabi retinopati ile sonucglanir (61). G6z muayenesi prepubertal ¢ocuklarda tip I DM
tanisindan 5 yi1l sonra veya pubertenin hemen baglangicinda, addlesanlarda tam

sirasinda yapilmasi gereklidir ve her yil tekrarlanmalidir (62).

2.1.8.3.2. Nefropati

Tip 1 DM’li geng erigskinlerde diabetik nefropati ve son donem bdbrek
yetersizligi onde gelen 6lim nedenlerinden biridir. Tip 1 DM’li hastalarin yaklasik
%30- 40’1nda diabetik nefropati ortaya ¢ikmaktadir. Nefropatiye yol acan baslica risk
faktorleri genetik ve 1rksal etkiler, hipertansiyon, sigara, lipid diizeylerinde artis ve kotii

glisemik kontroldiir (61, 63, 64).

2.1.8.3.3. Noropati

Hiperglisemi ve buna bagli metabolik degisikliklerin sinir sisteminin c¢esitli
kisimlarinda neden oldugu yapisal ve fonksiyonel bozukluk néropatinin olusumundaki
temel mekanizmadir. Gorlilme siklig1 yas ve diabetin siiresi ile artmaktadir. Diabet
basladiktan bes yil sonra hastalarin %20’sinde, 10 yil sonra %60’inda sinir iletim

hizinda azalma goriilmiistiir (56, 57, 65).

I. Periferik Noropati: Bir sinire ait motor ve sensoriyel liflerin tutulumu ve
daha ¢ok kas giligsiizliigli, motor fonksiyon bozuklugu ile karakterize monondropati,
birden fazla sinirin motor ve sensoriyel liflerinin tutulumu ve karmmcalanma, uyusma ile
karakterize simetrik polindropati diye ikiye ayrilir. Monondropati de hastalarda tutulan
sinire ait kas gii¢stizliigli, agr1 ve hassasiyet, karpal tiinel sendromu, diistik el, diigiik
ayak goriliir. Ani baglayip birka¢ ay icinde kendiliginden gerileyebilir. En sik 3.

kraniyal sinir tutulumu olur ve tek goézde agri, pitoz ve diplopi goézlenir. 4,6 ve 7.
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sinirler de tutulabilir (66, 67). Simetrik periferal polinéropati de bilateral hem iist hem
alt ekstremite sinirleri tutulabilir. Hastalarda tutulan sinire uyan bolgede karincalanma,
uyusma ve agri sikayetleri olur. Eldiven ¢orap tarzinda duyu kaybi goriiliir. Fizik
muayenede hafif dokunma, pozisyon duyusunda ve derin tendon reflekslerinde azalma
goriilebilir. Sinir iletim hizi simetrik ve diffiiz olarak azalir (57, 64, 68). Alt
ekstremitelerde gelisen polindropatiden dolay1 ayak {ilserleri, infeksiyonlar ve néro-

osteo-artropati gelisebilir (66, 69).

Sinir koklerinin tutulumuna bagl olarak basta gévdede olmak iizere viicudun
cesitli bolgelerinde agr1 goriilir (Radikiilit). Diabetik poliradikiilopati, bir veya daha
cok sinir kokii yayilim alaninda siddetli agri ile ortaya ¢ikar. Motor giic kaybi da
goriilebilir. Lomber pleksusun veya femoral sinirin tutulumu gluteal bdlgede ve bacakta
agn1 ile kalca kusagi kaslarinda giicsiizliik yaparak diabetik amyotrofi geligebilir.
Diabetik poliradikiilopatiler genellikle 6- 12 ay i¢inde kendiliginden diizelebilir (66).

I1. Otonom Noropati: Parasempatik ve sempatik sisteme ait sinir lifleri tutulur.
Semptomlar tutulan sisteme gore olduk¢a genis bir yelpaze olusturur. Gastrointestinal,
genitoiiriner ve kardiyovaskiiler sistemler basta olmak {izere sudomotor ve hormonal
sistemleri de etkileyebilir. Etkilenen sisteme gore istirahat tagikardisi, ortostatik
hipotansiyon, gastroparezi, erektil disfonksiyon, retrograd ejekiilasyon gibi semptomlar
olusabilir (66, 67)

2.1.9. Tedavi

Tip 1 DM'lu ¢ocuklarin tedavisinde iyi metabolik kontrol ¢ok énemlidir. Uygun

tedavi ile iyi bir metabolik kontrol saglanmasindaki amaclar (11):
1-Poliiiri, polidipsi ve polifajinin 6nlenmesi
2-Diyabetik ketoasidozun ve hipogliseminin dnlenmesi
3-Normal biiyiime ve geligmenin devam ettirilmesiyle obezitenin dnlenmesi

4-Psikolojik sorunlarin ve diabetin neden oldugu komplikasyonlarinin 6nlenmesi

(57, 70)
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2.1.9.1. insiilin Tedavisi

Insiilin tedavisinin amaci, fizyolojik salinmayr miimkiin oldugu kadar taklit
edecek sekilde insiilin uygulamasi, metabolik kontroliin saglanmas1 ve hipogliseminin
onlenmesi seklindedir. Fakat tedavi sekillerinin higbirisi fizyolojik insiilin salinmasina

esdeger degildir. Hedef istenen kan sekeri diizeylerine ulagmaktir (70).

2.1.9.2. Beslenme Plan1

Amag; cocugun yasi, cinsi, agirligi, beslenme aligkanliklar1 ve aktivitesine
uygun bir beslenme plani olmalidir. Aldiklar1 kalori miktar1 ayni yas ve cinsteki saglikli
cocuklar ile esit olup, %50-60’1 karbohidrat, %30’u yag ve %10-20’si proteinden
saglanmalidir (71). Ayrica verilen kalori ile asir1 kilo almamali veya vermemelidir. Tip
1 DM'lu ¢ocuklarda kan sekerinin dalgalanmasini ve olusabilecek hipoglisemileri

onlemek i¢in gilinde ii¢ defa alinan ana 6giinlere ek olarak ara 6giinler verilmelidir (72).

2.1.9.3. Egitim

Tedavi hedeflerinin gerekli bilgi, beceri ve aligkanliklarinin ¢ocuga ve ailesine
verilmesidir. Diabet tedavisinde giin i¢indeki aktivitelerin, cocugun giinliik yasamina
uyarlanmasi gereklidir. Bu nedenle egitim sadece bilgi ve beceri kazandirmak degil,

cocugun yasam diizenine uyum i¢in yeni aligkanliklar kazandirmaktir (72).

2.1.9.4. Egzersiz

Metabolizma, istirahatte primer enerji kaynagi olarak serbest yag asitlerini
kullanirken, egzersizde primer enerji kaynagi olarak karbonhidratlar kullanilir. Tip 1
DM'li ¢cuklarda diizenli egzersizin faydalari sunlardir. a) Insiilinin hiicre yiizeyindeki
reseptorlere baglanmasinin artmasi ve kan glukoz kontroliinde iyilesme b) Kas kapiller
bazal membran kalinlagmasinda azalma c) Arteriyel atim hacimlerinde azalma d) Viicut

yagsiz kas kitlesinde artma e) Kardiovaskiiler hastalik gelisiminde azalma (72).

US Department of Health and Human Service Tip 1 DM’li ¢ocuklarin her giin
en az 30 dakika egzersiz yapmalar1 gerektigini sdylemektedir (73). Egzersizle artan
glukoz tasiyici protein (Glut 4), glikozun insiiline ihtiya¢ duymadan hiicre icine
girmesini saglayan bir protein tiiriidiir ve egzersiz Glut 4 proteininin artmasini

saglamaktadir (74). Boylece egzersizle kaslarin glikozdan faydalanmasini artirmaktadir.
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Mikines ve arkadaslar1 (75) yaptiklar1 bir ¢calismada Tip 1 DM’li bireylerde egzersizin,
saglikli bireylerde oldugu gibi, insiilin hassasiyetini ve kaslarin glikoz alimin1 artirdigin
ve bu etkinin en az 12 saat siirdiiiinii gostermislerdir. Ayrica egzersizin Tip 1 DM
hastalarinda uzun dénemde ortaya ¢ikan ve 6liimle sonuglanan, kardiyovaskiiler hastalik
riskini azalttig1 bildirilmektedir (76). Ramalho ve arkadaglarinin (77) Tip 1 DM’de,
aerobik antrenman ve diren¢ antrenmanmin etkilerinin kiyaslanmas: ile ilgili
caligmalarinda olgularin ¢ogunda giinliikk insiilin dozlarinda azalma kaydedilmistir.
Egzersiz Tip 1 DM’li bireylerin psikolojik olarak kendilerini iyi hissetmelerini de
saglamaktadir (71).

Egzersizin ortaya ¢ikaracagi riskleri engellemek ya da azaltabilmek adina bazi
onlemlerin alinmasi gerekmektedir. Oncelikli olarak, egzersize baslamadan &nce kan
glikoz diizeyinin mutlaka Olcililmesi gerekmektedir (78). Tip 1 DM’lu bireyler
hipoglisemiye egilimlidir ve egzersizden dnce, egzersiz sirasinda ve sonrasinda plazma
glikoz diizeylerini Olgerek, egzersize karsi kendi kisisel yanitlari konusunda

deneyimlerini artirmalidirlar (79).

Bununla beraber kotii metabolik kontrollii (kan glukozu >300mg/dl)
hastalarda egzersiz insiilin karsit1 hormonlar1 uyarir ve metabolik tabloyu daha da
bozarak ketoasidoza yol agabilir. Noropati ve proliferatif retinopati komplikasyonlarinin

olmasi durumunda da egzersizde ¢ok dikkatli olunmas1 gereklidir (49).
2.2. Elin Anatomisi ve Fonksiyonu

2.2.1. El Kemikleri ve Eklemler

27 kemikten olusan el iskeleti; karpal kemikler (8 tane), metakarpal kemikler (5
tane) ve falankslar (14 tane) olmak {izere 3 gruba ayrilir (80) (Sekil 2.3).
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Ossa digiti
Phalanx distalis —
Phalanx media —

Phalanx proximalis — _

Os metacarpale
Caput ossis metacarpalis —
Corpus ossis metacarpalis —

Basis ossis metacarpalis — __

Hamulus ossis hamati

Os pisiforme

Caput phalangis

Corpus phalangis

Basis phalangis

Ossa sesamoidea

Tuberculum ossis trapezii

Tuberculum ossis scaphoidei

Sulcus carpi

_ Os metacarpale Iil
b

(Tuberculum ossis metacarpalis V) __

_ Proc. styloideus

_  Os trapezoideum
Hamulus ossis hamati
Os hamatum _ Os trapezium

Os capitatum
» Tuberculum ossis trapezii
Articular facet for the pisiform/
os pisiforme iin eklem yiizii
Tuberculum ossis scaphoidei
Os triquetrum

Os scaphoideum
Os lunatum __ -

Proc. styloideus
Proc. styloideus —

Caput ulnae -~ Facies articularis carpalis

Circumferentia articularis -~

Ulna .-~~~ T~~~ Radius

Sekil 2-3. Sag Elin Kemikleri (Palmar yiizden goriiniisii)

El, sayisiz hareket gosterme yetenegi olan muazzam bir organdir (81). El bu

genis agili ve ¢ok yonlil hareketleri ¢cok sayida eklem araciligi ile yapabilmektedir (82).

2.2.2. Elin Arklari

Genis bir obje kavrandiginda el ii¢ farkli yonde ilerleyen 3 arkin sekliyle
derinlesir (Sekil 2-4).

*Transvers Ark: Iki transvers ark tanimlanmistir. Karpal ark bilegin
konkavitesine uyum saglar. Metakarpal baslar tarafindan sekillenen metakarpal arkla
distal olarak devam eder. Transvers ark basparmak hareketlerinin normal olarak
gergeklesmesini saglar. Ark konkav yapisini kaybettigi ve el diiz pozisyonda oldugu

zaman, basparmagin diger parmaklarla opozisyon yapmasi miimkiin olmaz. Bu nedenle
20



transvers arkin yapisinin bozulmasi veya zayiflamasi ile bagparmagin kuvvet, mobilite

ve kavrama becerisinde bozukluk ortaya ¢ikar (81, 83).

* Longutudinal Ark: Palmar yiizeyde arklar konkavdir ve her arkin temeli
metakarpofalengeal eklem seviyesinde uzanir. iki longutudinal ark olup bunlar; karpal
olugun ekseni ile devam eden orta parmagin arki ve bagparmakla opozisyona katilan

isaret parmaginin arkidir (81, 83).

*Oblik Ark: Bu ark basparmagin diger parmaklarla opozisyonu boyunca
sekillenir. En 6nemlisi isaret parmak ve kiiciik parmag1 basparmakla birlestirendir (81,
83).

Sekil 2-4. Elin Arklarmin Goriiniimii

2.2.3. Elin Innervasyonu

Elin motor ve duyusal innevasyonu median, ulnar ve radial sinirler tarafindan
gerceklesir. Median sinir elin intrensek kaslariin bir kismini innerve eder ve el ayasinin
lateral yiizii ile 1., II. ve III. parmaklarin duyusunu alir. Ulnar sinir de elin intrensek
kaslarinin bir kismini innerve eder ve el ayasinin medial kismi ile V. parmagin
duyusunu saglar. Radial sinir elin dorsal yiizlinlin bir kisminin duyusunu saglar (84, 85)

( Sekil 2-5).

21



N. cutaneus
antebrachii posterior
(n. radialis)

N. cutaneus
antebrachii lateralis
(n. musculocutaneus)

. radialis

N. cutaneus
antebrachii lateralis
(n. musculocutaneus)

N. cutaneus
antebrachii
medialis

N. medianus

N. ulnaris

N. medianus

on (palmar) yiiz arka (dorsal) yiiz

Sekil 2-5. Elin Duyusu

2.2.4. Parmak Kaslarn

* Ekstrinsik Kaslar: Fleksor digitorum superfisialis, fleksor digitorum
kommunis, ekstansor indisis proprius, ekstansor digiti minimi, fleksor pollicis longus,

abdiiktor pollicis longus, ekstansor pollicis brevis, ekstansor pollicis longus’ dur (82).

* Intrinsik Kaslar: Lumbrikaller; 4 lumbrikal kasin tiimii fleksor digitorum
profundustan orijin alir. Interossealler ise 7 interosseal kas vardir, 4 dorsal, 3 palmar
(82).

* Hipotenar Kaslar: Abdiiktor digiti minimi, fleksor digiti minimi, opponens
digiti minimi’dir (82).

* Tenar Kaslar:Abdiiktor pollisis brevis, opponens pollisis, fleksor pollisis

brevis’dir (82) (Sekil 2-6).
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M. pronator quadratus |
\

Articulatio radiocarpalis |

Canalis carpi N ., M. abductor pollicis longus, Tendines

M. fiexor pallicis brevis, Caput profundum ,
\

lina im flexor
Reinaoiin feiorum . M. flexor carpi radialis, Tendo

0s pisiforme _- Retinaculum flexorum

\

» M. abductor poliicis brevis
M. abductor digiti minimi ~._ /

N _ M. flexor pollicis brevis, Caput superficiale

_+ M. flexor pollicis brevis, Caput profundum

M. opponens pollicis

_~ M. adductor poliicis

- M. flexor pollicis brevis,
Caput superficiale

—= M. abductor pollicis brevis

M. flexor poliicis
longus, Tendo

N =

| " M. interosseus
dorsalis |

T Mm. lumbricales

2.3
Vincula longa \
] Vincula tendinum

Vinculum breve

/
(Vincula longa)

/
M. flexor digitorum profundus, Tendo

' M. flexor digitorum superficialis, Tendo

' Vinculum
breve

Sekil 2-6. El Kaslarmin Goriiniimii

2.2.5. Elin Motor Gelisimi

Yenidogan hareketleri subkortikal yapilar tarafindan etkili olan refleks
hareketlerdir. Refleksler yenidoganda koruyucu cevaplar ve hayatsal yetenekler saglar.
Kortikal kontrol el hareketlerinin subkortikal kontrolii iizerinde iistiin olmaya basladig:
zaman infant disorganize ve karisik hareketler ortaya c¢ikar. El becerilerinin gelisimi

norolojik olgunlagma ile olur ve ¢evreden, ¢ocuklarin deneyimlerinden gelisir.
Mr.Graw maturasyonun ilerlemesini s0yle tanimlamistir (86):
1- Dominant refleks cevaplar
2 -Reflekslerin inhibisyonu
3-Gegise ait davraniglar
4-Istemli motor beceri ve paternler

Koordine olmus hareketler el yiizeyleri vasitasi ile feedback ve duyusal

tecriibeden gelistirilirler. Cocuk basit kavrama paternlerinden manipulatif becerilere
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dogru gecis gosterir. Artan postural stabilite ve kontrol, kol ve el kontroliinii artirir.
Cocuk objeleri ilk 6nce avug i¢inde, sonra parmaklarda ve en son parmak uclarinda

kavramay1 basarir (86).
2.2.6. Elin Fonksiyonel Anatomisi

2.2.6.1. Kaba Kavrama

Bir objeyi avug i¢inde tutmak amaci ile yapilan kavrama sekline denir. Kuvvetli
parmak fleksiyonu gerektirir. Kaba kavramanin gergeklesebilmesi icin el bilegi ulnar
deviasyona ve hafifce ekstansiyona gelmesi gerekir (87). Dort evreden olusur. I. evrede;
uzun ekstansorler ve lumbrikaller sayesinde parmaklarin agilmasidir. II. evre; parmaklar
objeyi kavrayacak sekilde pozisyonlanir. III. evrede; parmaklar kapanarak objeyi sarar.
Bu ii¢ evre dinamiktir. IV. evre ise, statik olup eldeki objenin kavranmasimin devam

etmesi icin kas kontraksiyonu devam etmektedir (88).

Silindirik kavrama: Parmaklar fleksiyonda, bas parmak isaret ve orta
parmagmn karsisinda fleksiyondadir (Orn: bardak tutma) (87, 88). Fleksér digitorum
profundus kas1 primer sorumlu kas olip interossedz kaslar metakarpofalangeal eklemin

(MCP) fleksiyonunu saglamada énemlidir (89).

Sferik kavrama: Silindirik kavramaya benzer. Fakat parmaklar biribirinden daha
abdiiksiyondadir. Interossedz kaslarin daha fazla aktivitesini gerektirir (Orn: beyzbol

topu tutma) (87, 88).

Cengel kavrama: Bas parmak abdiiksiyonda diger dort parmagin proksimal
(interfalangeal) PIF eklemleri fleksiyondadir. Fleksér digitorum profundus ve fleksdr

digitorum siiperfisialis kaslar1 ana sorumlu kaslardir (Orn: Canta tasima) (87, 88).

2.2.6.2. ince Kavrama

Elin radial tarafinda bas parmak ile isaret ve orta parmak arasinda gerceklesen

kavrama tipidir. Ince kavramada median sinir yer alir (87, 88).

Palmar (iic nokta) tutma: Bas parmak pulpasinin isaret ve orta parmak
puplasina opozisyonu ile saglanir (Orn: Kalem tutma). Volar ve dorsal interosseal kaslar

ile tenar kaslarin resiprokal kontraksiyonlari ile gerceklesir (87, 88).
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Parmak ucu tutma: Bas parmak ve diger parmaklarin interfalangeal (IF)
eklemleri fleksiyonda olup fleksor digitorum profundus, pollisis longus ve interossedz
kaslarin kontraksiyonu ile gerceklesir. Gligten daha fazla iyi motor koordinasyon

gerektiren aktivitelerde kullanilan pozisyonel bir kavramadir ( Orn: ¢ivi tutma) (87, 88).

Lateral (anahtar) tutma: Ekstansiyon ve adduksiyonda olan bas parmagin
isaret parmagmin radial tarafina opozisyonu ile saglanir (Orn: anahtar tutma, iskambil
kagidi tutma). Fleksor pollisis brevis ve adduktor pollisis kas1 aktif olup lateral kavrama

bu ii¢ kavrama tipi arasinda en giiglii ince kavrama seklidir (87, 88).

2.2.7. El Fonksiyonlarimin Degerlendirilmesi
Elin degerlendirilmesi iyi bir anamnez ve fizik muayene ile baglar.
Kavramanin Fonksiyonel Degerlendirilmesi

El kaba kavrama giicii, Jamar dinamometresi ile “kg* biriminde degerlendirilir.
Tiim 6l¢iimler ¢ocuk sirt destegi olmayan oturma pozisyonunda, omuz adduksiyonda ve
govdeye bitigik, dirsek 90° fleksiyonda, onkol ve el bilegi ndétral pozisyonda
gerceklestirilir. Test sirasinda ¢ocuk kalga ve diz 90° fleksiyon agis1 saglanacak sekilde
oturtulur. Cocuklardan maksimal derecede istemli kaba kavrama yapmalar1 istenir (90,

91).

El ince kavrama giicli 6l¢iimii, pinchmetre ile “kg” biriminde degerlendirilir.
Tiim 6l¢iimler ¢ocuk sirt destegi olmayan oturma pozisyonunda, omuz adduksiyonda ve
govdeye bitisik, dirsek 90° fleksiyonda, ©onkol ve el bilegi nétral pozisyonda
gerceklestirilir. Test sirasinda ¢ocuk kalga ve diz 90° fleksiyon agis1 saglanacak sekilde
oturtulur. Cocuklardan sirasiyla ince kavramanin ii¢ temel tipi olan parmak ucuyla
tutma, lateral tutma ve {i¢ nokta tutusu pozisyonlarinda maksimal giicte kavrama

yapmast istenerek, ince kavrama giicleri kaydedilir (91).
* Kalem kavramalari:

Capraz Basparmak Kavrama: 4 parmak avug i¢inde yumruk yapilir. Kalem
kapali veb araliginda basparmak isaret parmag istiindeyken basparmak ve isaret
parmagi arasinda tutulur. Hareket bilekten ve kapali parmaklardan yapilir (92)(Sekil 2-
7-a).
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Statik Uclii Kavrama: Kalem acik veb araliginda tutulur. Kalem 3. parmagin
radial tarafiyla bagparmak ve isaret parmagina karsi stabilize edilir. Bagparmak tam
opozisyondadir, bilek az bir miktar ekstansiyondadir ve 6n kol sira {izerinde dinlenme
pozisyonundadir. Parmaklar ii¢lii pozisyonda gorev alir fakat el bir birim gibi hareket

eder (92) (Sekil 2-7-b).

Dort Parmak veya Déortlii Kavrama: Kalem 4 parmagin basparmaga karsi
opozisyonunda tutulur. Veb araligi kismiden tam aciga dogru genisler. On kol sirada

pozisyonlanirken hareket bilek ve parmaklardadir (92) (Sekil 2-7-c).

Lateral Uclii Kavrama: Kalem, addiiksiyondaki basparmaga karsi iigiincii
parmagin radial tarafi ve igaret parmagi ucunda destek olur. Veb araligi kismiden tama
dogru kapanir. Bagparmak kalem goévdesinin {istiine veya altina ve isaret parmaginin

radial kenarina dolanir. 4. ve 5. parmaklar fleksiyondadir (92) (Sekil 2-7-d).

Dinamik Ucli Kavrama: Kalem isaret parmak ucu ve basparmak ucu ile 3.
parmagin radial tarafina kars1 stabilize edilir. Bagparmak, tam olarak ac¢ik veb araligi ile
tam opozisyondadir. 4. ve 5. parmaklar fleksiyondadir. On kol sirada dinlenirken ve az
miktarda bilek ekstansiyonu ile bilek hareketi ve ii¢ radial parmagin hareketi lokalize
olmustur. Yetiskinlerde ve okul ¢agindaki ¢ocuklarda en ¢ok goriilen kavrama seklidir

(92) (Sekil 2-7-¢)

Sekil 2-7. Kalem Kavrama

2.2.8. El Beceri ve Koordinasyonun Degerlendirilmesi

El beceri ve koordinasyonunu degerlendirmedeki zorluktan dolay1 standardize
testler gelistirilmistir. Standardize testler kullanilacagi zaman, bu testlerin standart
metodu ve ekibmani kullanilmasi gereklidir. El becerisini etkin anlamda 6lgmek igin

amaca yonelik testi kullanmak gerekir (93).
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Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi (JTEFT): Giinliikk yasamda aktivitelerinde (GYA)
kullanilan el fonksiyonlarinin zamana gore degerlendirilmesidir. Kaba koordinasyonu
ve kavrama ile maniiplatif becerinin degerlendirilmesi icin gelistirilmistir. 7 alt gruptan
olusur. Bu alt gruplar; yaz1 yazma, kart ¢evirme, kii¢iik objeleri toplama, tavla tas
dizme, beslenme taklidi, biiyiik-hafif objeleri toplama ve biiyilik-agir objeleri toplama
evrelerinden olugsmaktadir. Jebsen normlari, maksimal zamana, dominant ele, yasa ve
cinsiyete gore kategorize edilmistir. 6 yasindan biiyiiklerde kullanilabilen bir testtir.

Dominant ve non-dominant elle yapilip saniye cinsinden skorlara kaydedilir (93-95).

Minnesota Maniplasyon Hiz Testi: 60 disk icerir. Test el hareketleri ile birlikte omuz
hareketlerini de gerektirir. Kaba koordinasyon ve beceriyi Olcer. Bes aktiviteyi igerir.
Bunlar; unilateral yerlestirme, c¢evirme, yerinden c¢ikarma, c¢evirme yerlestirme ve

bilateral ¢evirme yerlestirme (93, 95).

Purdue Pegboard Testi: Kiiciik ¢ivi, pul ve halkalarla yapilir. Kategorilere ayrilir. Sag
el, sol el, her iki el ve montaj evresinden olusur. Ince motor koordinasyonu en iyi

degerlendiren testlerden birisidir (95-97).

Dokuz Delikli Peg Testi: Dokuz kiiclik ¢ivi ve test tahtasi igerir. Sag el takma siiresi,

sag el ¢ikarma siiresi, sol el takma siiresi ve sol el ¢ikarma siiresi (98).

Crawford kiiciik parca beceri testii Bu test cimbiz, makas gibi aletlerin
kullanilmasini i¢eren bir testtir. Oymacilik, saat yapimi gibi iyi koordinasyon gerektiren

aktiviteleri degerlendirmek amaci ile kullanilmaktadir (93, 95, 99).

Grooved Pegboard Testi: Viziiel motor koordinasyon ile ince el koordinasyon ve
becerisinin degerlendirilmek amaciyla kullanilir. Grooved pegboard 10x10 cm metal
ylizey lizerinde yatay 5 sira, dikey 5 sira olmak {izere toplam 25 ¢ivi yuvasindan
olusmustur. Dominant elden baslanarak 25 adet ¢iviyi yerlestirme ve ayirma siireleri

ayr1 ayr1 hesaplanarak degerlendirilir (100).

Moberg’in Pickup (toplama) Testi: Dokuz ya da 10 farkli obje kullanilir. Bu objeler
mandal, findik, vida, para, kalem, atag, anahtardir. Etkilenen eli ile objeleri kutuya
toplama, etkilenmeyen eli ile objeleri kutuya toplama ve gozler kapali iken etkilenen eli

ile objeleri kutuya toplamasi istenir. Her aktiviteyi tamamlamak icin siire kaydedilir.
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Median ve ulnar sinir lezyonlarmin degerlendirilmesinde kullanilir. Motor beceri, hiz,

endurans ve duyu degerlendirilir (95).

Kutu ve Blok Testi: Kaba kavramay1 degerlendirmek i¢in kullanilan bir testtir. Her
kenar1 2,5 cm olan 150 blokla yapilir. Ikiye ayrilmis olan kutunun bir tarafindan diger
tarafina bloklar1 bir dakika i¢inde gecgirmesi beklenir. Gegirilen blok sayis1 skoru verir

(93).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. GONULLULER

‘Tip 1 Diabetes Mellitus’lu ¢ocuklar ve normal ¢ocuklarin el fonksiyonlarinin
karsilastirilmasi” adli randomize, kontrollii tez ¢alismasina Aralik 2014- Mayis 2015
tarihleri arasinda, Bezmialem Vakif Universitesi, Tip Fakiiltesi Hastanesi, Cocuk
Sagligi ve Hastaliklar1 Anabilim Dali, Cocuk Endokrinolojisi Poliklinigi’'nde takip
edilen Tip 1 DM tanis1 almis ¢ocuklar i¢inden goniillii, calismaya alinma kriterlerine
uyan ¢ocuklar secilerek ¢alismaya alindi. Kontrol grubu ise 8-12 yas arasi saglikli kiz

ve erkek ¢ocuklardan olusturuldu.

Calisma Medipol Universitesi, Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’nun 28/11/2014 tarihli 10840098-300 sayili toplantisinda onay ald1 ve aragtirma
“Helsinki Deklerasyonu’na” uygun olarak vyiiriitiildii. Arastirmaya katilan biitiin
cocuklara ve ailelerine degerlendirme Oncesi, aragtirmanin amaci, siiresi, yapilacak
degerlendirmeler, karsilasabilecek problemler hakkinda bilgi verildi. Caligmaya katilan
tiim ¢ocuklar ve ailelerinden “ Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu” ile onam alindi

(EK-1).
3.1.1. Caliyma grubunun arastirmaya dahil edilme kriterleri
- 8-12 yas aras1

- Tip 1 diabet tanis1 alan ve tedavisi devam eden

Herhangi bir ruhsal tedavi almamis olmak

3.1.2. Kontrol grubunun arastirmaya dahil edilme kriterleri
- 8-12 yas aras1
- Saglikli, tanis1 konmus bir hastaliginin olmamasi

- Herhangi bir ruhsal tedavi almamis olmak
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3.1.3. Goniilliilerin arastirmaya déhil edilmeme Kkriterleri

- Degerlendirme aninda ebeveynin ve c¢ocugun 0z bildirime dayali
Olgekleri doldurmasina mani olacak herhangi bir durumun (formlar1 anlayamama,

fiziksel bir engel, okuma yazma olmamasi) olmasi,

- El fonksiyon degerlendirilmesi sirasinda degerlendirme yapacak

aragtiricinin komutlaria uyum saglayamamasi,

- Degerlendirmeye engel olacak ortopedik hastaliginin olmasi

3.1.4. Gii¢ Analizi

%95 giliven araliginda, 20.000 popiilasyon ve goriilme sikligi %3 olarak
diistintilerek (101) gii¢ analizi Rasoft sample size calculator ile hesaplandi. Her grup
icin alinmasi gereken kisi 45 olarak belirlendi. Goniilliilerin ¢aligmadan diisme olasilig
g6z oniinde bulunduruldugundan %95 gii¢ analizinin korunmasi i¢in her gruba 55 olgu

dahil edildi.

3.1.5. Randomizasyon Siireci

Kriterlere uyan calisma ve kontrol grubunun arastirmaya alimi “Research
Randomiser” web sitesindeki randomizatér programin belirledigi numaralarla
belirlendi. “Research Randomiser” web sitesi arastirmacilarin deneysel caligmalarda
katilmecilar1 gruplandirabilmeleri amaciyla rastgele numaralar {retebilen bir web
sitesidir. Tibbi ¢aligmalarda kullanim amacli olarak numara setleri olusturmak igin
“Java Scritpt” numara ireticisini kullanir. 1997 yilindan itibaren kullanimda olup,
“Social Psychology Network™ {in bir pargasi olarak hizli ve {icretsiz kullanima agiktir.
Calisma grubu; hasta kayit sistemine kayitli, calisma kriterlerine uyan 55 cocuk
programin belirledigi numaralar ile olusturuldu. Kontrol grubu, Findikzade ilkégretim
ve Hirka-1 Serif Ortaokulu’na kayitli 55 saglikli ve goniillii ¢ocuklardan programin

belirledigi numaralar ile olusturuldu.

3.1.6. Goniilliiler

Calisma grubuna 55 kisi telefon agilarak ¢caligmaya davet edildi. 8 kisi calismaya
dahil olmak istemedi ve 47 kisi ¢alisma i¢in degerlendirildi. Ancak degerlendirme

sonrast 1 kisi calisma kriterlerine uymadig1 i¢in c¢aligmaya dahil edilmedi Kontrol
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grubundan 1 ¢ocugun ortopedik problemi oldugu i¢cin ve 3 c¢ocugun ailesi ¢aligmaya
katilmak istemedigi i¢in caligmaya dahil edilmedi. Sonus olarak 46 cocuk calisma

grubuna, 51 ¢ocuk kontrol grubu ile toplam 94 c¢ocuk ile ¢aligma tamamlandi.

3.2. GONULLULERIN DEGERLENDIRILMESI

Goniillii olarak ¢aligmaya katilmayr kabul eden tiim ¢ocuklara degerlendirme
oncesi demografik ve klinik 6zellikleri “Degerlendirme Formu” ile sorgulandi. Postiir
analizi, eklem hareket agikligi, kas kuvveti ve fonksiyonel degerlendirmeleri yapilarak

forma kaydedildi (EK-2).

3.2.1. Degerlendirme Formu

“Degerlendirme Formu”, calismaya alinmasi uygun goriilen ¢ocuklarin kisisel
bilgilerini (ad, soyad, cinsiyet, dogum tarihi, dogum yeri, okulu, kaginci sinifa gittigi,
kardes sayisi, ev telefonu, cep telefonu, aile tipi, ¢ocugun kiminle yasadigi, anne ve
babanin adi, soyadi, yasi, egitim durumu, meslegi); klinik durumlarini (yas, boy, viicut
agirhgl, viicut kitle indeksi (VKI), dominant taraf, Tip 1 DM tani tarihi, insiilin
kullanma siklig1 ve siiresi, okulda insulin kullanim, insiilini kimin yaptig1, kan sekeri
Olgme sikligl, giinlik 6glin sayisi, son 4 HbAlc degeri, kontrollere gelis sikligi,
komplikasyonlar, gegirilen hastaliklar, bedensel hastalik, fiziksel 6ziir, hastaneye yatis
sayist, ila¢c kullanimi, psikolojik destek alma durumu); hastaligin farkli faktorlere
etkisini (Tip 1 DM giinlik yasamia etkisi, arkadaslariyla birlikte olmasima etkisi,
ailesiyle birlikte olmasina etkisi, okuluna etkisi, okul basar1 puanina etkisi, tiirkce —
matematik - beden egitimi — resim — miizik ders notlar1 ve bu derslerden hangisini en
cok sevdigi, spora katillm durumu ve sikligi , hangi sporu yaptigi |,

televizyon/tablet/bilgisayar kullanim1 ve siklig1) kaydetmek iizere hazirlandi (EK-2).

3.2.2. Postiir Analizi

Bireyler viicut diizgiinliigii a¢isindan anterior, posterior ve lateralden gdzlenerek,
belirlenen postiir bozukluklar1 kaydedildi. Aktivite sirasinda g¢ocugun gdvdesinin

pozisyonu da degerlendirildi.

3.2.2.1. Anterior

Bagin lateral fleksiyonu, basin rotasyonu, her iki omuz seviye farki, yuvarlak
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omuz, kollar uzunluk farki, abdominal bolge, kal¢a seviye farki, ¢enenin orta hat

pozisyonu, ilk li¢ kosta simetrik durusuna bakild1 (102) (Sekil 3-1).

Sekil 3-1. Anterior Postiir Analizi

3.2.2.2. Posterior

Pelvis seviye farki, kolumna vertebralis (skolyoz), skapulanin pozisyonuna bakild1

(102) (Sekil 3-2).
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Sekil 3-2. Posterior Postiir Analizi

3.2.2.3. Lateral

Lordoz, kifoz, kifo-lordoz, yuvarlak sirt, diiz sirt, basin anterior tilti, basin
posterior tilti, omuz protraksiyonu, omuz retraksiyonu ve gévde rotasyonuna bakildi

(102) (Sekil 3-3).

Sekil 3-3. Lateral Postiir Analizi
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3.2.3. Eklem Hareket Acikhgi (EHA)

Gonyometrik 0l¢iim klinikte EHA degerlendirilmesinde objektif olarak
kullanilan bir yontemdir. Hatasiz bir dlglim sekli bulabilmek i¢in giliniimiize kadar
bircok Olgme yontemleri ve gonyometreler gelistirilmistir. Calismamizdaki tim
olgiimler universal gonyometre kullamilarak yapildi. Olgiimlerde Kendall-Mc Creary
kriterlerine uyuldu ve her bir 6l¢iim ii¢ defa tekrarlanarak, bunlarin ortalama degeri

kaydedildi (102).

* Omuz fleksiyonu: Cocuk sirtiistii pozisyonda kollar gdvde yaninda dirsek
ekstansiyonda, kolunu 6ne yukar1 kaldirarak basinin yanina kadar olabildigince

yaklastirilmasi istendi (Sekil 3-4-a).

* Omuz ekstansiyonu: Cocuk yiiziikkoyun pozisyonunda kollar govde yaninda
dirsekler ekstansiyonda, kolunu arka yukar1 dogru, yana ag¢madan,

yapabilidigince kaldirmas: istendi (Sekil 3-4-b).

*  Omuz abdiiksiyonu: Cocuk sirtiistii pozisyonda kollar gévde yaninda dirsekler
ekstansiyonda, yatak {izerinde yana dogru agarak yapabildigi kadar basina

yaklastirilmasi istendi (Sekil 3-4-c).

* Omuz eksternal rotasyonu: Cocuk sirtiistii pozisyonda omuz 90° abdiiksiyon,
dirsek 90° fleksiyonda, parmak wuclar1 tavani gosterir pozisyonda iken

pozisyonunu bozmadan kolunu basina ¢evirmesi istendi (Sekil 3-4-d).

* Omuz internal rotasyonu: Cocuk sirtiistii pozisyonda omuz 90° abdiiksiyon,
dirsek 90° fleksiyonda, 6n kol ndtralde parmak uglar1 tavani gosterir
pozisyonda iken pozisyonunu bozmadan kolunu ayaklarin1 gosterecek sekilde

cevirmesi istendi (Sekil 3-4-e).

* Dirsek fleksiyonu ve ekstansiyonu: Cocuk sirtiistii pozisyonda kollar gévde
yaninda 6l¢iim yapilan kol eksternal rotasyonda, parmak uglari tavani gosterir
pozisyonda iken pozisyonunu bozmadan elini omuzuna dogru gétiirmesi istendi

(Sekil 3-5-a).

34



Dirsek ekstansiyon 6l¢iimii, kol fleksiyondan baslayip ekstansiyona gitme agisi

olarak alind1 ve “0” derece ekstansiyonu tamamlanamama derecesi kaydedildi
(Sekil 3-5-b).

On kol supinasyon ve pronasyon: Cocuk oturma poziyonunda iken kol viicut ile
temasta, direk 90° fleksiyonda ve 6n kol orta pozisyonda elinde bir kalem tutar.

Kalemi saga ve sola ¢evirmesi istenerek 6l¢iim yapildi (Sekil 3-5-c-d).

El bilegi fleksiyon ve ekstansiyonu: Cocuk bir sandalyede oturup kol bir masa
iizerinde destekli, onkol internal rotasyonda el bilegi masa kenarinda olacak

sekilde 6l¢tim yapildi (102) (Sekil 3-5-e-f).

Sekil 3-4. Omuz Eklem Hareket Ac¢ikhig1 Degerlendirilmesi
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Sekil 3-5. Dirsek ve El-bilegi Eklem Hareket Ac¢ikhgi

3.2.4. Kas Kuvvetinin Degerlendirmesi

Kas kuvvet testleri giic, stabilite ve destek saglayabilme yetenegini belirlemek
amaciyla yapilmaktadir. Kas kuvvetini degerlendirmede kullanilan yontemlerden biri
dinamometredir (103). Maksimal izometrik kuvvet standart bir protokol kullanarak, bir

dinamometre ile objektif ve giivenilir sekilde 6l¢iilebilir (104).

“Hand-held” dinamometreler basit, rahat tasimnabilirlik, maliyet ve kiiglik
boyutlari nedeniyle izokinetik cihazlar ile karsilastirildiginda kullanimlar1 kolay ve
klinik ortamda kas kuvvetini degerlendirmede giivenilir ve gecerli bir arag¢ olarak kabul

edilmektedir (105)

3.2.4.1. Ust ekstremite Kas Kuvvetinin Degerlendirilmesi

Calismamizda iist ekstremite kas kuvveti “Hand-held” dinamometre (Lafeyette
Instrument®, Lafayette,IN) ile maksimal istemli izometrik kontraksiyon (“make” test)
seklinde degerlendirildi ve kg/Newton cinsinden kaydedildi (Sekil 3-6).
Degerlendirmede; omuz fleksiyonu, ekstansiyonu, abdiiksiyonu, internal ve external
rotasyonu, dirsek fleksiyon ve ekstansiyonu, dnkol supinasyon ve pronasyonu, el bilegi
fleksiyon ve ekstansiyonu Kendall’in tanimladigi pozisyonlarda dinamometre ile
Ol¢iilmiis ve sonuglar kilogram cinsinden kaydedildi (Sekil 3-7) (Sekil 3-8) (sekil 3-9).

Cocuklara ‘kolunuzu hareket ettirmeden miimkiin oldugunca kuvvetli itin’> komutu
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verildi. Her bir hareket i¢in 3’er 6l¢iim (5 saniye kontraksiyon, 30 saniye dinlenme)

yapildi ve bunlarin ortalama degerleri hesaplandi (105)

Sekil 3-7. Omuz Kuvvetiniin Degerlendirilmesi

( Omuz fleksiyonu(a), Omuz ekstansiyonu(b), Omuz abdiiksiyonu(c),
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Omuz IR(d), Omuz ER(e))

Sekil 3-9. El-bilegi Kuvvetinin Degerlendirilmesi

3.2.4.2. El - Parmak Kavrama Kuvvetinin Degerlendirilmesi

3.2.4.2.1. Kaba Kavrama Kuvvetinin Degerlendirilmesi

Caligmamizda el kavrama kuvvetinin degerlendirilmesinde “Hand Grip” El
Dinamometresi JAMAR (JAMAR, JA Preston Co, Michigan, USA) kullanild.
Olgiimler Amerikan El Terapistleri Birligi'nin tamimladigi pozisyonda (gocuk sirt
destegi olmayan oturma pozisyonunda, omuz adduksiyonda ve gévdeye bitisik, dirsek
90° fleksiyonda, onkol ve el bilegi ndtral pozisyonda) gerceklestirildi. Test sirasinda

cocuk kalca ve diz 90° fleksiyon agis1 saglanacak sekilde oturtuldu.
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El kavrama kuvvetini Olgmek icin 3’er Olglim yapildi. Her kavrama
pozisyonunda test yapilmaya baslanmadan Once 1sinma c¢aligmasi yaptirildi. Isinma
calismasinda, c¢ocuklardan istenilen kavrama pozisyonunda maksimum gii¢

kullanmadan bir defa sikmasi istendi. Sonra asil teste gecildi. (Sekil 3-10)

Bu boéliimde, ¢ocuktan Ol¢lim yapilan kavrama pozisyonunda dinamometreyi
sikabilecegi en fazla kuvvetle sikmasi istendi. Maksimum kuvvetle sikmasi i¢in, cocuk
sozel uyarilarla tesvik edildi. Her 6l¢lim sonunda gevseme istendi. Her pozisyonda
olgiim ii¢ defa tekrarlandiktan sonra, 15 saniye dinlenme siiresi verildi. Olgiim yapilan

el dinlenirken, diger el test edildi. Sonuglar kilogram cinsinden kaydedildi ve bunlarin

ortalama degerleri hesaplandi. Istatistik analizlerde de ortalama degerler kullanild: (104,

106, 107).

Sekil 3-10. Kaba Kavrama Kuvvetinin Degerlendirilmesi

3.2.4.2.2. Ince Kavrama Kuvvetinin Degerlendirilmesi

Calismamizda parmak kuvvetinin degerlendirilmesinde “pinchmetre” Baseline®
(MechanicalPinch Gauges, NexGen Ergonomics, Inc.Montreal, Canada) kullanildi.
Olgiimler Amerikan El Terapistleri Birligi'nin tamimladigi pozisyonda (gocuk sirt
destegi olmayan oturma pozisyonunda, omuz adduksiyonda ve gévdeye bitisik, dirsek
90° fleksiyonda, onkol ve el bilegi ndtral pozisyonda) gerceklestirildi. Test sirasinda

kisi kalca ve diz 90° fleksiyon agis1 saglanacak sekilde oturtuldu.

Parmak kavrama (lateral, palmar, parmak ucu tutusu) kuvvetini 6lgmek i¢in 3’er

Ol¢iim yapildi. Her kavrama pozisyonunda test yapilmaya baslanmadan 6nce 1sinma
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caligmasi yaptirildi. Isinma ¢aligmasinda, ¢ocuklardan istenilen kavrama pozisyonunda

maksimum gii¢ kullanmadan bir defa sikmasi istendi. Sonra asil teste gecildi.

Bu boéliimde, ¢ocuktan Ol¢lim yapilan kavrama pozisyonunda dinamometreyi
sikabilecegi en fazla kuvvetle sikmasi istendi. Maksimum kuvvetle sikmasi i¢in, cocuk
sozel uyarilarla tesvik edildi. Her 6l¢lim sonunda gevseme istendi. Her pozisyonda
olgiim ii¢ defa tekrarlandiktan sonra, 15 saniye dinlenme siiresi verildi. Olgiim yapilan
el dinlenirken, diger el test edildi. Sonuglar kilogram cinsinden kaydedilmis ve bunlarin
ortalama degerleri hesaplandi. Istatistik analizlerde de ortalama degerler kullanild: (104,

106-108).

El ince kavrama giicli 6l¢iimii, pinchmetre ile “kg” biriminde degerlendirilir.
Kullanilan pingmetre fabrikasyon kalibreli olup ek bir donanima sahip degildir.
Cocuklardan sirasiyla ince kavramanin ii¢ temel tipi olan parmak ucuyla tutma, lateral
tutma ve {i¢ nokta tutusu pozisyonlarinda maksimal giicte kavrama yapmasi istenerek,

ince kavrama giicleri kaydedildi.

Lateral kavramada (anahtar) bagparmagin distal ortasi ile isaret parmaginin orta

radial yiiziine kars1 yerlestirildi (Sekil 3-11) .

o -

Sekil 3-11. Lateral Kavrama Kuvvetinin Degerlendirilmesi

Palmar (ii¢ nokta) kavramada basparmagin distal palmar kismi ikinci ve ti¢lincii

parmagin distal palmar kismina yerlestirildi (Sekil 3-12).
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Sekil 3-12. Palmar Kavrama Kuvvetinin Degerlendirilmesi

Parmak ucu (u¢ uca) kavramada bagparmagin distal interfalangial eklemi ve
isaret parmaginin proksimal interphalangel ve distal interphalangeal eklemleri
fleksiyonda iken, basparmak ve isaret parmaginin distal uglart karsi karsiya getirildi

(Sekil 3-13).

Sekil 3-13. Parmak ucu Kavrama Kuvvetinin Degerlendirilmesi

El fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde hareketliligi, diger parmaklarla olan
iliskisi ve tutmadaki giicli nedeni ile bag parmak en 6nemli parmaktir. Bunlardaki kayip
elin fonksiyonunu biiyiik dl¢iide etkiler. Isaret parmagi kas yapisi, giicii ve bas parmakla
olan iligkisinden dolay1 ikinci 6nemli parmaktir. Bunun kaybinda lateral tutma, {i¢ nokta
ve kaba kavrama bozulur. Parmaklar fleksiyonda iken orta parmak kaba ve ince
kavrama da 6nemli bir role sahiptir. Yiiziik parmak elde fonksiyonel rolii en az olan
parmaktir (95). Yiiziik parmak periferdeki pozisyonu nedeni ile kaba kavramanin

giicini ve elin kapasitesini arttirir. El fonksiyonlarmin kaybi iist ekstremite
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fonksiyonlarmin % 90 kaybma neden olur. Bas parmak fonksiyonunun kaybi el
fonksiyonunu % 40-50, isaret ve orta parmagin fonksiyon kaybi % 20, yiiziik ve kiigiik
parmagin fonksiyon kaybi %10 oraninda el fonksiyonlarini etkiler (109).

3.2.5. Fonksiyonel Degerlendirme

3.2.5.1. Modifiye Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi (JTEFT)

Orjinal test Jebsen ve arkadaglari tarafindan 1969 yilinda gelistirilmis, el
fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde kullanilan 7 alt test iceren objektif ve standardize
bir el fonksiyon testidir (110). Testin gilivenilirligi ve gecerliligi yliksektir ve farkli yas

gruplar1 ve cinsiyete gore hazirlanmis referans degerleri mevcuttur (94, 111, 112).
Alt testler sirasi ile :

1- Yazi1 yazma ( 24 kelimelik ciimle) ( Hava Bulutlu Yagmur Yagacak ) (Sekil 3-
14)

2- 5 Adet Kart ¢evirme: ( 3x5 ing Ol¢iilerinde) (Sekil 3-15)

3- Kiigiik obje toplama ve teneke kutu i¢ine atma ( 2 adet atag,2 adet bozuk para ve
2 adet gazoz kapagy) (Sekil 3-16)

4- Tath kasig1 kullanilarak 5 adet kuru barbunya - fasulye tanesi toplama (beslenme
similasyonu) (Sekil 3-17)

5- Tavla taglarini iist-liste dizme (tahta tavla tas1 kullanilir) (Sekil 3-18)

6- 5 adet hafif teneke konserve kutuyu karsiya atlatma (Sekil 3-19)

7- 5 adet agir teneke konserve kutuyu (450gr) karstya atlatma (Sekil 3-20)

Test zaman sinirli uygulanan bir testtir. Her bir alt testi basarmak i¢in bir
zaman limiti verildi. Cocugun alt testleri gerceklestirme i¢in harcadigi zaman saniye
cinsinden kaydedildi. Test ne kadar kisa zamanda tamamlanirsa bu o kadar iyi sonug
anlamina gelmektedir. Kullanilan objelerin standart dizilimini saglamak amaciyla test
malzemeleri arasinda 6lcekli bir tahta ve aktivitelerin yapildigi zamanin 6l¢iilmesi igin
kronometre bulunur. Test uygulanmasi sirasinda oturulan sandalye ve masa ¢ocuga
uygun boyutta olmalidir. Test uygulanmadan 6nce ¢ocuga nasil yapacagi aciklanarak
gosterildi. Testin zamana kars1 yapildiginin agiklanmasi ¢ocugun motivasyonu agisidan

gereklidir. Cocuk basla komutuyla baslar ve aktiviteyi bitirdigi anda kronometre
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durdurulur. Her aktiviteyi tamamlayabilmek i¢in ihtiya¢ duyulan siire dominant ve non-
dominant el i¢in saniye cinsinden kaydedilerek skorlama yapildi (110). Calismada, 6zel
yaptirilabilen ya da firma {iretimi sekli ile sunulabilinen bu testin orijinal olmayan fakat
Olciileri standart test ekipmanlarina esdeger olarak hazirlanan bir sekli testin kendi

standart prosediirlerine uygun olarak ¢ocuklarin el fonksiyonlarinin degerlendirilmesi

amaciyla fonksiyonel test olarak uygulandi (94).

Sekil 3-15. Jebsen Taylor — Kart Cevirme
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Sekil 3-18. Jebsen Taylor — Tavla Tas1 Dizme
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Sekil 3-20. Jebsen Taylor — Agir Kutular: Atlatma

3.2.5.2. Purdue-Pegboard Testi

Purdue-pegboard Testi ilk defa 1948 yilinda Joseph Tiffin tarafindan
gelistirilmistir. Cocuklarin ince el koordinasyon ve becerisi Purdue-pegboard testi
(model 32025 Lafeyette Instrument Company 1-800-428-7545) ile degerlendirildi. Bu
test, kii¢iik ¢ivi, pul ve halkalarla yapilip ¢ivi, pul ve halkalar1 toplamaktan olugsmaktadir
(96). Ellerin ne kadar dogru ve ¢abuk olarak ¢alisabilecegini gosteren bir testtir. Bu test
sirasinda unilateral ve bilateral olarak el ve parmak becerileri degerlendirildi. Test
tahtasi, cocugun rahatca oturabildigi yiikseklikte bir masada ¢ocugun direkt Oniine

yerlestirildi. Cocugun kalga ve dizleri 90° fleksiyon pozisyonunda masa kenarindaki
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sandalyeye oturtuldu. Cocuga testin her evresi baslamadan 6nce anlatild1 ve gerekli

pratik zaman tanindi. Cocugun anladigindan emin olunduktan sonra teste baslandi (97).
Testi olusturan evreler:
a) Sag el ince kavrama:

Cocuktan sag eli ile sag-el kabindaki cubuklari alip; sag-el sirasindaki deliklere
sirastyla yerlestirilmesi istendi. Cubuk alinirken diisiiriildiigiinde; baska bir ¢ubuk
alarak devam etmesi istendi. “BASLA” komutu ile takibinde ki 30 saniye i¢inde
yerlestirilen ¢ubuk sayist kaydedildi. Ayn1 evre 1 kez deneme ve 3 kez tekrar edilerek
bitirildi. 3 tekrarda yerlestirilen ¢ubuk sayisinin ortalamasi skor olarak kaydedildi (Sekil
3-21).

b) Sol el ince kavrama:

Cocuktan sol eli ile sol-el kabindaki ¢ubuklar1 alip; sol-el sirasindaki deliklere
sirastyla yerlestirilmesi istendi. Cubuk alinirken diisiiriildiigiinde; baska bir ¢ubuk
alarak devam etmesi istendi. “BASLA” komutu ile takibindeki 30 saniye i¢inde
yerlestirilen ¢ubuk sayist kaydedildi. Ayn1 evre 1 kez deneme ve 3 kez tekrar edilerek
bitirildi. 3 tekrarda yerlestirilen ¢ubuk sayisinin ortalamasi skor olarak kaydedildi.

Sekil 3-21. Purdue-Pegboard — Sag El ince Kvarama (A)

c) Bilateral ince kavrama:

Testin bu evresinde her iki el ayn1 anda degerlendirildi. Cocuktan sag eli ile sag-

el kabindan; sol eli ile sol-el kabindan ayni anda birer ¢ubuk alip; sag-el sirasina ve sol-
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el sirasina sirastyla yerlestirmesi istendi. “BASLA” komutu ve takibinde ki 30 saniye

icinde yerlestirilen cubuk sayisi kaydedildi. Ayn1 evre 1 kez deneme ve 3 kez tekrar

edilerek bitirildi. 3 tekrarda yerlestirilen ¢ubuk sayisi ortalamasi skor olarak kaydedildi
(Sekil 3-22).

Sekil 3-22. Purdue-Pegboard — Bilateral ince Kavrama (B)

d) Bilateral takim olusturma (Montaj):

Cocuktan sag eli sag-el kabindan bir ¢ubuk kaldirip, sag-el sirasindaki delige
birakirken; sol eli ile bir pul kaldirmasi ve pulun ¢ubugun iizerine yerlestirilmesi istendi.
Ayni anda g¢ocuktan pul yerlestirilirken sag elinin bir boru kaldirip pulun iizerine
birakmasi ve sol elinin tekrar bir pul alip borunun {izerine yerlestirmesi istendi. Boylece

montaj islemi bir kez tamamlanmis oldu (97).

Cocuktan bu islemi 60 saniye boyunca tekrar etmesi istendi. Bir montaj islemi 4
parcadan meydana geldiginden (¢ubuk, pul, boru, pul) yapilan montaj sayisi 4 ile
carpilarak ve tamamlanmamis montaj parcalari da say1 olarak eklenerek kaydedildi.
Ayni evre 1 kez deneme ve 3 kez tekrar edilerek bitirildi. 3 tekrarda yerlestirilen gubuk
sayist ortalamasi skor olarak kaydedildi (Sekil 3-23).
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Sekil 3-23. Purdue- Pegboard - Bilateral Takim Olusturma (C)

3.2.6. Cocuklar I¢in Yasam Kalitesi Ol¢egi (CIYKO) Cocuk Formu (8-12 yas)

Cocuklar I¢in Yasam Kalitesi Olcegi (CIYKO) 2-18 yaslar1 arasindaki cocuk ve
ergenlerin saglikla ilgili yasam kalitelerini Olgebilmek ig¢in Varni ve arkadaslari
tarafindan 1999 yilinda gelistirilmis olan ve ¢ocuk ve ergenlere yonelik dort alt formdan
olusan genel bir yasam kalitesi dlgegidir. Varni ve arkadaglar1 (113) tarafindan 1999
yilinda gelistirilmis ve Memik ve arkadaslar1 (114) tarafindan Tiirkge’ye gegerlik ve
giivenilirligi yapilmistir. 8-12 yas grubu i¢in hazirlanmig Slgegin ebeveyn ve gocuk
formu bulunmaktadir. Ebeveyn formu bakim veren kisi, cocuk formu ise ¢aligmaya
alinan g¢ocuk tarafindan birbirlerinden ayr1 ve es zamanli olarak doldurulmaktadir.
CIYKOhnin kisa olmasi, yaklasik 5-10 dakikalik bir siirede doldurulabiliyor olmast,
aragtirmaci tarafindan uygulanmasimin ve puanlamasmin kolay olmasi en onemli

Ozelliklerindendir.

Olgek fiziksel saghk (8 madde), duygusal islevsellik (5 madde), sosyal
islevsellik (5 madde) ve okul islevselligini (5 madde) degerlendiren toplam 23
maddeden olusmaktadir. Puanlama 3 alanda yapilmaktadir. Ilk olarak &lgek toplam
puan1 (OTP), ikinci olarak fiziksel saglik toplam puam (FSTP), iigiincii olarak duygusal,

sosyal ve okul islevselligini degerlendiren madde puanlarinin hesaplanmasindan olusan
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psikososyal saglik toplam puanmi (PSTP) hesaplanmaktadir. Fiziksel islevsellik
boliimiindeki sekiz maddenin puanlari, dogrusal olarak ¢evrilip toplanarak madde sayis1
olan sekize boliiniir ve fiziksel saglik toplam puani elde edilir. Psikososyal saglik
toplam puani duygusal islevsellik boliimiindeki bes, sosyal islevsellik boliimiindeki bes,
okul ile ilgili sorunlar boliimiindeki bes maddenin puanlarinin, dogrusal olarak
cevrildikten sonra toplanarak toplam madde sayist olan 15’e boliinmesi sonucunda,
Olcek toplam puani ise tim oOlgek madde puanlarinin, dogrusal olarak cevrilip
toplanarak toplam madde sayist olan 23’¢ bdliinmesi ile bulunur. Bos birakilan
maddeler d6lgegin madde sayisinin %50’sinden azsa, bos madde dikkate alinmaz ve
toplam yanitlanan madde sayisina béliinerek dlgek puani hesaplamir. Olgek genelinde

%350’den ¢cok madde yanitlanmamissa, 6l¢cek degerlendirmeye alinmaz (114) (Ek-3).
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4. BULGULAR

4.1. istatistiksel Analiz

Veriler istatistiksel olarak SPSS (Statistical Package for Social Scieneces) 20.0
versiyonu ile analiz edildi. Verilerin normal dagilima uygunlugunun tespiti igin
“Shapiro Wilk Testi” kullanildi. Tiim veriler normal dagilima uydugu i¢in analizde
parametrik testler uygulandi. Tiim analizlerde p<0.05 (iki yonlii) degerler istatistiksel
olarak anlamli kabul edildi. Calismanin istatistiksel analizinde, 0l¢iim 6zelligine gore,
yiizde (%), ortalama =+ standart sapma (SS) (minimum ve maksimum degerler) olarak
verildi. Bagimsiz parametrik degiskenlerin karsilastirilmasinda Independent T-testi
kullanildi. Kategorik (dikotom) degiskenlerin karsilastirilmasinda ki-kare testi
kullanildi.

4.2. Cocuklarin Demografik ve Klinik Ozelliklerinin Karsilastirilmasi

Tip 1 DM grubundaki 46 ¢ocugun, 21’1 erkek, 25’1 kiz yas ortalamas1 9,8+1,6
yil (8-12 yas), viicut kitle indeksi 17,8+3,2 kg/m?, kontrol grubundaki 51 ¢ocugun, 26’s1
erkek, 25’1 kiz yas ortalamasi 9,6+1,6 yil (8-12 yas), viicut kitle indeksi 17,843,1 kg/m?
idi.  Cocuklarin  demografik  Ozelliklerinin  karsilagtirillmas1  Tablo  4-1’de

gosterilmektedir.

Gruplar, demografik ozellikleri bakimindan, Independent T-testi ile
degerlendirildiginde iki grup arasinda yas, boy, viicut agirligi, VKI bakimindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 4-1). Tipl DM ve
kontrol grubu cinsiyet, dominant taraf ve el kavrama agisindan ki-kare testi ile
degerlendirildiginde iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi

(p>0,05) (Tablo 4-1).

Hastaligin giinliik yasam, arkadas, aile, okul ve basar1 {lizerine etkisini
sorguladigimizda DM nin giinliik yasama etkisi; %10,9u (n=5) “Tamamen” etkiledigi,
%2,22’si (n=1) “Evet” etkiledigi, %30,4’ii (n=14) “Bir Olgiide”, %13’ii (n=6) * Hig”
etkiledigi ve %43,5’1 (n=20) “Hay1r’etkiledigi cevabini aldik.
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DM’nin arkadaslariyla birlikte olmasina etkisi sorgulandiginda; %4,3‘0 (n=2)
“Tamamen” etkiledigi, %2,22’si “Evet” etkiledigi, %13’ii (n=6) “Bir Olgiide”, %15,2’si
(n=7) “Hig¢” etkiledigi ve %67,4’1i (n=31) “Hayir”etkiledigi cevabini aldik.

DM’nin ailesiyle birlikte olmasina etkisi sorgulandiginda; %4,4’i (n=2) “Bir
Olgiide”, %10,9’u (n=5) “Hi¢” etkiledigi ve %84,8’1 (n=39) “Hay1r”etkiledigi cevabini
aldik.

DM’nin okuluna etkisi sorgulandiginda; %6,5‘1 (n=3) “Tamamen” etkiledigi,
%4,3’1i (n=2) “Evet” etkiledigi, %23.9’u (n=11) “Bir Ol¢iide”, %6,5’i (n=3) “Hig”
etkiledigi ve %58,7’s1 (n=27) “Hay1r”etkiledigi cevabini aldik.

DM’nin okul basarisina etkisi sorgulandiginda; %4,3‘4 (n=2) “Tamamen”
etkiledigi, %17,4’ii (n=8) “Bir Olgiide”, %6,5’i (n=3) “Hi¢” etkiledigi ve %71,7’si
(n=33) “Hayr”etkiledigi cevabini aldik.

Gruplar, tiirkce, matematik, beden egitimi, resim ve miizik ders notlari
Independent T-testi ile degerlendirildiginde iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark saptanmadi (sirasiyla; p=0,93, p=0,80, p=0,83, p=0,95 ve p=0,51). Bu
derslerden hangisini en ¢ok sevdigi sorgulandiginda Tip 1 DM grubunun %71,7’sinin
(n=33) beden egitimi, kontrol grubunda da %62,7’sinin (n=32) beden egitimi oldugu
saptand1. Gruplar ki-kare testi ile degerlendirildiginde ¢ocuklarin derse olan ilgilerinin

istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig: saptandi (p=0,79).

Tip 1 DM grubun televizyon izleme siiresi 2,32+1,44 saat, kontrol grubunun
televizyon izleme siiresi 1,35+0,99 saatti. Televizyon izleme siireleri Independent T-
testi ile degerlendirildiginde iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptand1 (p=0,000). Bilgisayar ve tablet kullanimi sorgulandiginda Tip 1 DM grubun
bilgisayar ve tablet kullanim siiresi 0,85+0,96 saat, kontrol grubunun bilgisayar ve
tablet kullanim stiresi 1,23+1,80 saatti ve iki grup istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmadi (p=0,20).
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Tablo 4-1. Cocuklarin Demografik Ozellikleri ve Karsilastirilmasi

Tip 1 DM Grubu

Kontrol Grubu

p
(n=46) (n=51)
Yas (y1l) 9,8+1,6 9,6£1,6 0,43
Boy (cm) 1,4+0,1 1,4+0,1 0,12
Vicut Agirhigi (kg) 35,1+10,9 36,548,7 0,49
VKI (kg/m2) 17,8+3,2 17,8+3,1 0,99
Erkek 21(%45,7) 26(%51)
Cinsiyet 0,52
Kiz 25(%54,3) 25(%49)
Dominant | Sag 42(%91,3) 47(%92,2) 057
Taraf Sol 4(%8,7) 4(%7,8)
Lateral iiglii kavrama 4(%8,7) 4(%7,8)
Dort parmak kavrama 1(%2,2) 3(%6)
El
0,89
Kavrama Capraz bagparmak kavrama |[5(%11) 5(%10)
Statik ticlii kavrama 5(%11) 7(%13,7)
Dinamik tiglii kavrama 31(%67,4) 32(%62,7)
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Cocuklarin egitim durumuna goére dagilimlart Tablo 4-2°de gosterilmektedir.

Gruplar, egitim durumlari, ki-kare ile degerlendirildiginde iki grup arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 4-2).

Tablo 4-2. Cocuklarin Egitim Durumu

Tip 1 DM Grubu

Kontrol Grubu

(n=46) (n=51) P

2. Sif 4(%9) -

3.sinif 13(%28,3) 17(%33,3)

4. stif 5(%11) 11(%21,6)

Egitim Durumu  |5.sinif 8(%17,4) 8(%16) 0,13

6.smif 5(%11) 5(%1)

7.smif 8(%17,4) 10(%19,6)

8.smif 3(%6,5) -
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Cocuklarin aile Ozelliklerinin  gruplara gore dagilimi  Tablo 4-3’de

gosterilmektedir.

Tablo 4-3. Ailelerin Durumu

Tip 1 DM Grubu Kontrol Grubu
(n=46) (n=51)

Kardes sayis1 1,5+0,9 1,2+0,9
Anne yas 35,9454 36,6£5,3
Baba yas 39,7£5.,4 41,6+6,9

Cekirdek aile 38(%382,6) 41(%80,4)
Adilenin tipi

Genis aile 8(%17,4) 10(%19,6)

Okuma-yazma var 7(%15,2) -

Ilkokul 18(%39,1) 9(%17,6)
Annenin egitim

Ortaokul 8(%17,4) 8(%16)
durumu

Lise 9(%19,6) 20(39,2)

Universite 4(%9) 14(%27,5)

Ilkokul 21(%46) 8(%15,6)
Babanin  egitim|Ortaokul 6(%13) 14(27,5)
durumu Lise 17(%37) 16(%31,4)

Universite 2(%4,3) 13(%25,5)

400TL alt1 - 2(%4)

401-1000TL aras1 3(%6,5) 6(%12)
Gelir durumu 1001-1600TL arast 17(%37) 8(%16)

1601-2200TL arast 13(%28,3) 10(%19,6)

2201 TL ve tizeri 13(%28,3) 25(%49)
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Tablo 4-4, Tablo 4-5, Tablo 4-6’da Tip 1 DM’li ¢ocuklarin diabet tani tarihi,

HbAlc degeri, giin igerisinde insiilin yapilma siklig1, okulda insiilin kullanim, insiilin

kullanim siiresi, insiilinin kimin tarafindan enjekte edildigi, giin icerisinde kan sekeri

olgme siklig1 ve kontrollere gelis siklig1 gosterilmektedir.

Tablo 4-4. Tip 1 DM Klinik Ozellikleri-I

Diabet tan1 |HbAlc Okulda Insulin
) Giinde insiilin yapilma siklig1
siiresi degeri kullanim1
2 kez 3kez | 4kez Evet Hayir
Tip 1 DM Grubu
(1=46) 2,7+1,7 8,1+1,6 |4(%8,7) [6(%13) [36(%78,3) |17(%37) |29(%63)
n:

Tablo 4-5. Tip 1 DM Klinik Ozellikleri-IT

Insiilin kullanim siiresi

Insulini kimin yaptig1

1-3 y1l 3-5y1l Syildan uzun |Kendisi Bagkast Kendisi ve Bagkast
Tip 1 DM

31 10 5
Grubu 18(%39,2) [11(%23,8) [17(%37)

(%67,5) [(%21,6) |(%10,9)
(n=46)

Tablo 4-6. Tip 1 DM Klinik Ozellikleri-ITI

Giinde kan sekeri 6lgme siklig1

Kontrole gelis sikl1g1

3 kez 4 kez 5 kez 12. haftada 12 hafta uzun siirede
Tip 1 DM
6 7 33 36 10
Grubu
(1-46) (%13,1) (%15,2) (%71,7) (%78,3) (%21,7)
n:
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4.3. Cocuklarin  Gruplar Aras1 Eklem Hareket Agkhg Degerlerinin

Karsilastirilmasi

Cocuklarin st ekstremite EHA ortalama degerlerinin karslagtirilmasi sirasiyla

Tablo 4-7 ve Tablo 4-8’de gdsterilmektedir.

Cocuklar, EHA Independent T-testi ile degerlendirildiginde, omuz fleksiyon,
ekstansiyon, eksternal rotasyon ve internal rotasyon EHA parametrelerinde, dirsek
fleksiyon ve ekstansiyon EHA parametrelerinde, 6n kol supinasyon ve pronasyon EHA
parametrelerinde, el-bilegi fleksiyon ve ekstansiyon EHA parametrelerinde istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p<0,05). Omuz abdiiksiyon EHA degerinde

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi (p>0,05).
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Tablo 4-7. Eklem Hareket Acikhiginin Degerlendirilmesi

Eklem Hareket Agikliginin| Tip 1 DM Grubu Kontrol Grubu
p

Degerlendirilmesi (n=46) (n=51)

Sag 179,1+4,6 180+0 0,17
Omuz Fleksiyonu

Sol 179,7+1,6 180+0 0,29

Sag 179,3+4.,4 180+0 0,04
Omuz Abdiiksiyonu

Sol 179,8+1,3 180+0 0,10

_ Sag 64,1+10,7 68+69 0,29

Omuz Internal Rotasyonu

Sol 65,149,7 68+6,4 0,29
) Sag 89,7+1,4 90+0 0,29
Onkol Pronasyon

Sol 89,7+1,4 90+0 0,29

Sag 89,6+2,2 90+0 0,29
Onkol Supinasyonu

Sol 89,6+2,2 90+0 0,29

Sag 89,1+4,2 90+0 0,14
El-bilegi Fleksiyonu

Sol 88,9+5,2 90+0 0,15

Sag 68,1+7,7 70+0 0,07
El-bilegi Ekstansiyonu

Sol 69,1+4,4 70+0 0,3
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Tip 1 DM’li ¢ocuklarin kontrol grubuna gore parmak ucu ile avug-ucu mesafesi
Independent T-testi ile karsilagtirildiginda, 2. ve 3. parmaklarinda istatistiksel olarak

kisitlilik saptandi (p<0,05) (Tablo 4-8).

Tablo 4-8. Parmak-ucu ile Avuc¢-ici Mesafesi Degerlendirilmesi (PUAM)

Parmak-ucu ile Avug-ucu Tip 1 DM Grubu Kontrol Grubu
Mesafesi Degerlendirilmesi (n=46) (n=51) P
Sag 0,21+0,53 0,02+0,13 0,02
2.parmak
Sol 0,19+0,45 0,009+0,07 0,01
Sag 0,11+0,38 0,00+0,00 0,04
3.parmak
Sol 0,11+0,35 0,00+0,00 0,03
Sag 0,08+0,27 0,00+0,00 0,05
4.parmak
Sol 0,11+0,39 0,00+0,00 0,05
Sag 0,06+0,26 0,009+0,07 0,18
5.parmak
Sol 0,1+0,4 0,00+0,00 0,08

4.4. Cocuklarin Gruplar Arasi Kas Kuvveti Degerlerinin Karsilastirilmasi

Cocuklarin st ekstremite kas kuvveti ve el-parmak kavrama kuvveti
degerlerinin karsilastirilmasi sirasiyla Tablo 4-9, Tablo 4-10ve Tablo 4-11’de

gosterilmektedir.

Cocuklarin st ekstremite kas kuvveti karsilastirildiginda gruplar arasi
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0,05) (Tablo 4-9). Elin kaba
kavrama kuvveti ele alindiginda, Tip 1 DM grubunun sol el kavrama kuvveti degeri
kontrol grubuna goére anlamli 6l¢iide diisiik bulundu (p<0,05) (Tablo 4-10). Elin ince
kavrama kuvvetine bakildiginda, gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4-11).
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Tablo 4-9. Ust Ekstremite Kas Kuvvetinin Degerlendirilmesi

Tip 1 DM Grubu

Kontrol Grubu

Kas Kuvvetinin Degerlendirilmesi p
(n=46) (n=51)
Sag 6,7+2,1 7+1,4 0,47
Omuz Fleksiyonu
Sol 7,2+2,8 7+1,6 0,66
Sag 6,8+2,2 6,4+1,5 0,35
Omuz Extansiyonu
Sol 6+2,2 7,6x11 0,32
Sag 6,6+2,2 6,1+1,4 0,11
Omuz Abdiiksiyonu
Sol 5,612 6,1+1,2 0,16
_ Sag 4,1+1,3 4,4+1,5 0,24
Omuz Internal Rotasyonu
Sol 4+1,3 4,4+1,6 0,4
Sag 5+1,6 4,3+1,1 0,09
Omuz External Rotasyonu
Sol 5+1,5 5+1,7 0,95
Sag 9,4+3.4 9,442 0,99
Dirsek Fleksiyonu
Sol 9,6+4 9,1+2,1 0,44
7,5+1,5 0,28
Sag 8+2,5
Dirsek Ekstansiyonu
Sol 7,5+2,2 7,6+1,5 0,75
Sag 5,442 5,4+1 0,91
El-bilegi Fleksiyonu
Sol 5,342 5,2+1,1 0,92
Sag 6,5+2,1 6,4+1,6 0,91
El-bilegi Ekstansiyonu
Sol 612 6,2+1,7 0,38
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Tablo 4-10. Elin Kaba Kavrama Kuvvetinin Degerlendirilmesi

Elin Kaba Kavrama Kuvvetinin|Tip 1 DM Grubu Kontrol Grubu
Degerlendirilmesi (kg) (n=46) (n=51) P

Sag 33,7411 36,311 0,13
Sol 30,311 35,111 0,02
Tablo 4-11. Elin ince Kavrama Kuvvetinin Degerlendirilmesi

Elin Ince Kavrama Kuvvetinin|Tip 1 DM Grubu Kontrol Grubu
Degerlendirilmesi (kg) (n=46) (n=51) P
Lateral Kavrama|Sag 4,5+1,1 4,5+1,1 0,71
Kuvveti Sol 4,3+1 4,2+1 0,64
Palmar Kavramal|Sag 3,6+1 3,5+1 0,53
Kuvveti Sol 3,4+1 3,4+1,6 0,99
Parmak ucu| Sag 3,5+1 3,2+1 0,10
Kuvveti Sol 3,3+1 3,1+1 0,22

4.5. Cocuklarin Jebsen Taylor ve Purdue-Pegboard Fonksiyon Testlerinin Ol¢iim

Sonuclarmin Karsilastirilmasi

Cocuklarin gruplar arast Jebsen Taylor ve Purdue-Pegboard fonksiyon
testlerinin ortalama degerlerinin karsilagtirilmasi Tablo 4-12 ve Tablo 4-13’de

gosterilmektedir.

Jebsen Taylor testi ele alindiginda, Tip 1 DM grubunun dominant tarafinda yazi
yazma ve kiigiik objeleri toplama zamani kontrol grubuna gore anlaml dlgiide uzun
bulundu (p<0,05) (Tablo 4-12). Tip 1 DM grubunun non-dominant tarafinda yazi
yazma, tavla tas1 dizme ve biiylik hafif objeleri atlatma siiresi de kontrol grubuna gore
anlamli 6lgiide uzun bulundu (p<0,05) (Tablo 4-12). Diger parametrelerde anlamli
farklilik saptanmadi (p>0,05) (Tablo 4-12).
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Gruplar arasi, Purdue-Pegboard fonksiyon testi “Independent T-testi” ile
degerlendirildiginde, sag el, sol el, bilateral ve montaj uygulama zamanlarinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0,05) (Tablo 4-13).

Tablo 4-12. Jebsen Taylor Testinin Degerlendirilmesi

Jebsen Taylor Testinin| Tip 1 DM Grubu Kontrol Grubu
Degerlendirilmesi (n=46) (n=51) P
Dominant 23,7+13,1 18,1+8,8 0,01
Yazi1 Yazma
Non-Dominant 53+21,7 40,7+18,7 0,004
Dominant 5,7+2,1 619 0,92
Kart Cevirme
Non-Dominant 6,6+1,6 6,2+8,1 0,78
Kiiciik Objeleri Dominant 6,3x1,1 5,5¢1,2 0,001
Toplama Non-Dominant | 6,7+1,2 6,4+1,7 0,42
Beslenme Dominant 11,6+4,1 10,4+4,2 0,16
Similasyonu Non-Dominant | 16,4+7,3 14+5,5 0,05
Dominant 3,6+1,1 3,3+1,3 0,35
Tavla Tag1
Non-Dominant 4,2+1,1 3,7+1,1 0,03
Biiyiik Hafif | Dominant 3,7+1 3,4+1 0,16
Objeleri
Toplama Non-Dominant  |4,2+1 3,5+0,8 0,001
Biiyik Agir Dominant 4,1£0,7 4£1,5 0,22
Objeleri
Toplama Non-Dominant  |4,6+1,1 4,4+3,4 0,73
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Tablo 4-13. Purdue-Pegboard Testinin Degerlendirilmesi

Purdeu-Pegboard Testinin| Tip 1 DM Grubu Kontrol Grubu
Degerlendirilmesi (n=46) (n=51) P
Sag el 13,743 14£2 0,65
Sol el 12,2+1,7 13£1,7 0,11
Bilateral 20,1+3,3 20,5+3,7 0,58
Montaj 27,1+6 28+6,5 0,50

4.6. Cocuklar icin Yasam Kalitesi (")lg:eginin Karsilastirilmasi

Cocuklar icin yasam kalitesi Olgeginin, cocuk ve ebeveyn formlarinin

karsilastirilmas: Tablo 4-14’de gosterilmektedir.

8-12 yaglarindaki c¢ocuklarin Slgek toplam ve alt testlerinden aldiklari puan
ortalamalar1 incelendiginde kontrol grubu ¢ocuklarin yasam kalitelerinin Tip 1 DM’li
cocuklardan daha yiliksek oldugu goriilmektedir (Tablo 4-14). Tip 1 DM ve kontrol
grubu ¢ocuklarin CIYKO’nden aldiklar1 puan ortalamalar1 karsilastirildiginda fiziksel
saglik, psikososyal saglik, duygusal islevsellik, okul islevselligi ve 0Ol¢ek toplam puan
arasinda farkin anlamli (p<0,05), sosyal iglevsellik puani arasindaki farkin ise anlamli

olmadig1 saptandi (p>0,05) (Tablo 4-14).

8-12 yaslarindaki c¢ocuklarin ebeveynlerinin degerlendirmelerine gore; Tip 1
DM’li gocuklarin yasam kalitelerinin kontrol grubu ¢ocuklardan daha diisiik oldugu
goriilmektedir (Tablo 4-14). Ebeveynlerinin goriislerine gore, fiziksel saglik,
psikososyal saglik, sosyal islevsellik, okul islevselligi ve 0l¢ek toplam puani arasinda
farkin anlamli olmadigt (p>0,05), duygusal islevsellik puani arasindaki farkin ise

anlamli oldugu saptandi (p<0,05) (Tablo 4-14).
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Tablo 4-14. Cocuklar i¢in Yasam Kalitesi Olcegi (Cocuk icin ve Aile i¢in)

Tip 1 DM Grubu

Kontrol Grubu

(n=46) (n=51) P
CYKO-Cocuk
Fiziksel Saglik Toplam Skor 78.,4+17,4 87,1+10,6 0,005
Psikososyal Saglik Toplam Skor 78,7£13,3 87,3+11,3 0,001
Duygusal Islevsellik 71£18,6 83,3+18,1 0,001
Sosyal Islevsellik 89,1+14,6 94+9,1 0,05
Okul Islevselligi 76,1+15,4 85+12,4 0,002
Olgek Toplam Puani 79+13,3 87,2+10,4 0,001
CYKO-Ebeveyn
Fiziksel Saglik Toplam Skor 72,1+20,1 74,7+£19,2 0,49
Psikososyal Saglik Toplam Skor 74+17,4 79+12 0,10
Duygusal 1slevsellik 64+20.4 72,4+17,5 0,02
Sosyal Islevsellik 84,1+21 85+14,1 0,83
Okul Islevselligi 74,5+19,9 79,4+13.5 0,16
Olgek Toplam Puani 73,3£16,4 78+12.4 0,14
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5. TARTISMA

8-12 yas araliginda Tip 1 Diabetes Mellitus tanilt cocuklar ile normal
cocuklarin el fonksiyonlarinin karsilastirmak iizere planlanan randomize ve kontrollii
calismamizda hipotezimiz; fonksiyonel degerlendirmeler sonucunda Tip 1 Diabetes
Mellitus tanili cocuklarin normal ¢ocuklara gore elin kaba ve ince kavrama becerisinin
daha diisiik sonuglar verebilecegi idi. Caligmamizin sonucunda; JTEFT, yazi yazma ve
kiigtik objeleri toplama siiresi Tip 1 DM grubunun dominant tarafinda kontrol grubuna
gore anlamli dl¢lide uzun bulundu. Tip 1 DM grubunun non-dominant tarafinda yazi
yazma, tavla tas1 dizme ve biiylik hafif objeleri atlatma siiresi de kontrol grubuna gore
anlamli Ol¢clide uzun bulundu. Diger parametrelerde anlamli farklilik saptanmadi.
Purdue-Pegboard fonksiyon testinde de her iki grup arasinda anlamli fark bulamadik.
Hipotezimizi dogrulamamiza ragmen Purdeu-Pegboard el fonksiyon testinde farklilik
bulamamamiz testin ince kavrama sirasinda hiz, beceri ve koordinasyon
parametrelerinde devreye girmesinden kaynaklandigini diisiinmekteyiz. Ancak “Tip 1
DM’li ¢ocuklarda elin kaba ve ince kavrama becerisi daha azdir”varsayimini Jebsen

Taylor testiyle dogruladik.

Literatiirde Tip 1 DM’li ¢ocuklar ile yapilan ¢aligmalarda puberte doneminin
strese yol agmasindan g¢ocuklarda risk faktoriinii arttiginin alti ¢izilmektedir (46).
Riizgar (115) yaptiklar1 calismada HbAlc degeri ile algilanan stres sirasinda ve HbAlc
degeri ile yas arasinda anlamli diizeyde pozitif iliski oldugu saptanmigtir. Hood ve ark.
(116) yaptiklar1 calismada 145 ergen degerlendirilmis ve ergenlerin %15,2’sinde
depresif belirtilerin oldugu belirtilmistir. Ergenlikte yasin ilerlemesiyle birlikte ¢ocuk ve
ailenin yasadig1 stresin arttig1 ve diabete olan uyumun giiclestigi sdylenebilir (117).
Bizde calismamizda 8-12 yas araliginda ki ¢ocuklar1 degerlendirerek, yasla birlikte

artan risk faktorlerini azaltmay1 amagladik.

Garrison ve ark. (118) tarafindan yapilmis olan bir ¢calismada, 5-18 yas arasi
diabetli 4508 cocuk ve 3094 ergenin psikiyatrik rahatsizliklar1 ve hastaneye yatis sayisi
arasindaki iligki arastirilmistir. Arastirma sonuglarma gore 13-18 yas arasindaki
ergenlerin, ice yonelim bozukluklari ile hastaneye tekrarlayici yatislar: arasinda anlamli
bir iligki bulunmustur. Bunun nedeninin de depresyon, anksiyete gibi ige yonelim

bozukluklarinin, ergenlerde tedavi planina uyum yoniindeki motivasyon eksikliginden
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veya bilingli olarak kendine zarar verme isteginden kaynaklanabilecegi sOylenmistir.
Cocuklarda ayni sonug¢ elde edilmemis olup, ice ydnelim bozukluklarinin g¢ocuk
grubunda hastaneye tekrarlayici yatiglarda bir risk faktorii olusturmadigr gézlenmistir.
Ancak literatiir psikolojik rahatsizligin fiziksel performansi etkiledigini sdylemektedir
(119-121). Bu nedenle herhangi bir nedenle ruhsal tedavi alan ¢ocuklar1 ¢calismamiza
dahil etmedik. Ayrica ortopedik problemi olan ¢ocuklar fonksiyonel testlerde basari

oranini diigiirecegi i¢in ¢alismaya dahil edilmedi.

Wisniewski ve ark. (122) ¢alismasinda ¢ocuk ve ergenlik ¢agindaki Tip 1 DM’li
yas ortalamalar1 10,58 yil olan 20 kiz ve 20 erkek ile ayn1 yas ortalamasi sahip kontrol
grubuyla fiziksel yeteneklerini karsilastirmiglardir. Tip 1 DM’li kizlar saglikli kizlara
gore hand-grip, denge ve uzun atlama parametrelerinde istatistiksel agidan azalma bulup
VKi’de ise daha az fit bulmuslar. Erkeklerde ise istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamistir. Calismamiza yas ortalamasi 9,8 yil olan ¢ocuklar katilmis olup kontrol
grubu ile VKI acisindan literatiirle benzer 6zellikler tasidigi goriildii. Rosenbloom
(123), Tasct (124), Riizgar (115) ve ark. yaptiklart ¢alismalarda diabetin cinsiyet
tizerine bir farklilik yaratmadigini sdylemektedirler. Fluck ve ark. (125)’nin yaptigi
prospektiv ¢alismada; Tip 1 DM’li ¢ocuklarin metabolik kontroliinii etkileyen faktorler
incelenmistir (yas, puberte evresi, cinsiyet, diabetin bulundugu durum, insiilin tedavi
sekli). Sonucunda, kan sekeri kontroliinde cinsiyet ve insiilin tedavi rejiminin etkisi
saptanmamistir. Calismamizda cinsiyet faktoriiniin etki etmedigi var sayilarak kiz ve

erkek olgular alindu.

Nabors ve ark. (126)’nin bir calismasinda, katilimcilarin %356’sinin en son
HbAlc degerleri 7 ve 7’den az oldugu bildirilmistir. Moussa ve ark. (7), 2005°te
yaptiklar1  calismada 6-18 yas araliginda aldiklar1 olgularin HbAlc degerlerinin
9.30+2.03 olarak bildirmiglerdir. Fluck ve ark. (125) yaptig1 prospektif ¢alismada; Tip 1
DM’li ¢ocuklarin HbAlc diizeyi ortalamasi da 8.07+1.1 bulunmustur. Calismamizda
literatiir ile uyumlu olarak Tip 1 DM’li grubun HbAlc degerleri 8,1+1,6’dr.

Rosenbloom (123) c¢ocukluk c¢ag1 diabetinde smirli eklem hareketinin
aydinlatilmas1 ve diabetin uzun donem ciddi komplikasyonlarini anlamamizda bize
anlamli bilgiler vermistir. Diabetik ¢ocuklarda sinirlt eklem hareketi goriilme sikligi ve
eklem hasar1 goriilmesi 1970 ve 1998 yillar1 arasinda 6nemli Ol¢iide azalmistir. Bu
azalmada diabetin metabolik kontroliiniin iyilesmesinin ciddi anlamda katkis1 oldugunu
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bildirmektedir. Bu prevelansin azalmasi diabetik ¢ocuklarin yasam kalitesinin artmasini
saglamaktadir. Eklem hareket kisitliliginin daha ¢ok elin radial tarafindaki MCP ve
PiP’ten basladigi izlenmistir (123). Bazi calismalarinda ise DIP’ten basladig
gozlenmigtir. Kisith eklem hareketinin bilateral olmasi daha ¢ok MCP ve biiyiik
eklemlerde (el-bilegi, dirsek, diz, boyun ve torakolumbal eklemler) izlenmistir.
Rosenbloom ve ark. ¢aligmalarinda bilateral eklem hareket kisitliligi birden fazla
parmakta goriiliirken cinsiyet farkinin buna etken olmadigi bildirilmistir (123, 127).
Calismamizda da diabetik ¢ocuk hastalarimizla kontrol grubu karsilastirildiginda Tip 1
DM’li ¢ocuklarin bilateral 2. ve 3. parmak eklem hareket acikliginin istatistiksel olarak
diisiik bulundu. Parmak eklem mobilitesi kaybinin, elin ince ve kaba kavrama becerisine
yonelik yaptigimiz testlerde farkli sonuclar elde etmemizde rol aldigini diisiinmekteyiz.
Biiyiik eklemlerde omuz, dirsek ve elbilegi eklem hareket agikliklarinda istatistiksel
anlamli bir fark bulunmadi. Bunun sebebinin ise aldigimiz yas grubunun kiiciik

olmasindan kaynakli oldugunu diisiindiik.

Krause ve ark. (128) yapmis oldugu c¢aligmada Tip 1 DM’li bireylerin
kaslarinin pik kasilma giiciinde kayip oldugunu saptamislardir. Kas giiciindeki kaybin
nedenini glikolitik kas liflerinde biiylime kayb1 ve atrofi olup bu kas kaybina bir ¢cok
faktor katkida bulunabilecegini sdylemislerdir. Hiperglisemi, hipoinsiilinemi ve diger
anahtar roldeki hormonlarin o6zellikle glikokortikoitin salinimdaki degisikliklerdir.
Protein sentezindeki olan az miktardaki kayip ve protein yikimindaki biiylik artig
sekonder hormonel degisikliklere bagl oldugu goriilmektedir. Azalmis sinir fonksiyonu
da diabetik myopatinin olusumuna ciddi katkida bulunmaktadir. Bu patofizyolojik
degisiklikleri aktararak, Tip 1 DM hastaligimin komplikasyonu olan iskelet kaslari
iizerindeki azalmis kas giicii degisikliklerini anlamamiza yardimeir olacagini
bildirmislerdir. Balducci ve ark. (129) yaptiklar1 retrospektif calismada diabette kas
giicli korelasyonu bakip kas ve kemik giiciindeki anormallikleri etkileyen durumlari
degerlendirmistir. Kas giicii ile motor sinir fonksiyonlar1 ve diabetin mikro ve
makrovaskiiler komplikasyonlarin derecesi ile arasindaki iliskiyi arastirmuslar. Ust ve
alt beden kas giicii korele olup motor sinirdeki hasarin kas giicli zaafiyetine yol agtigini

iletmigler.

Hébert ve ark. (130) 2011 yayinlanan ¢aligmalarinda maksimal izometrik tork

ile hand-held dinanometresinin fizibilitesini, etkinligini ve gegerliligini aragtirmiglardir.
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4 ile 17 yas araliginda 74 cocugun alt ve iist ekstremite kas giiclinii 6l¢miigler. Daha
sonra her kas grubu i¢in 10 kisi toplam 20 kisi tekrar cybex dinanometre ile bakilmas.
Hand-held protokolii genis bir yas araliginda her katilimci i¢in uygun ve maksimal
izometrik tork degerlerinde gegerli ve giivenilir sonu¢ verdigini belirtmislerdir. Bizde
calisgmamizda hand- held dinometreyi st ekstremite kas giiciinii degerlendirmede
kullandik. 2 grup arasinda anlamli istatistiksel olarak anlamli bir fark saptamadik.
2015’te yapilan sistemik derleme ¢aligmasinda Schrama ve ark. (131) hand-held
dinanometrenin {ist ekstremite muayenesindeki gilivenirligi degerlendirmisler. 54
caligmay1 inceleyip 26’sinin muayene giivenirliginin oldugunu bildirmislerdir. 7 ytliksek
kaliteli ¢alismanin gdsterdigi sonuclar ile saglikli katilimcilarda dirsek fleksiyon ve
ekstansiyon kas giiciinde kabul edilebilir muayene giivenirliligi oldugunu, external
rotasyon ve abdiiksiyonda ise celiskili sonuglar oldugunu ve diger biitiin hareketlerde
sonuglar kabul edilebilir giivenilirlikte olmadigini belirtmislerdir. Sonu¢ olarak iist
ekstremite hastaliklarinda dirsek kas kuvveti disinda, tedavi sonrasi iyilesme siirecini
hand-held dinanometre ile degerlendirilmesi Onerilmemektedir. Bu calisma bize kas
kuvvetinde kullandigimiz hand-held dinanometre sonuglarimizin anlamli farklilik

saptamamizi agiklayabilir.

Calismamizda kaba kavrama kuvveti ve ince kavrama kuvvetininin
degerlendirilmesi i¢in JAMAR marka (JAMAR, JA Preston Co, Michigan, USA) el
dinamometresi ve Baseline® marka (MechanicalPinch Gauges, NexGen Ergonomics,
Inc.Montreal, Canada) pingmetre kullanildi. Calismamiza benzer bigimde,
Wallymahmed ve ark. (132) Tip 1 DM’li 141 hastada aerobik kapasite ve hand grip
kuvvetini degerlendirip viicut kompozisyonlar1 ve glisemik indeksle iligkisini
incelemislerdir. Hand grip giicii erkeklerde daha yiiksek olup aerobik kapasite de fark
saptanmamustir. Hand grip testinin yas, diabet siiresi, VKI ve kilo ile negatif korelasyon
gosterdigini belirtmislerdir. Innes ve ark. (133) kavrama kuvveti dlgiimiinde en sik
kullanilan ve en yaygin bahsedilen enstriimanin, hidrolik bir enstriiman olan, kg veya
pound olarak statik kavrama kuvvetini dlgen ve ayrica 5 farkli pozisyonda tutma yeri
olan JAMAR el dinamometresi oldugunu belirtmislerdir. Standardize bir test protokolii
ve pozisyonunun belirlenmesi, sonu¢larin normal verilerle kiyaslanabilmesi i¢in 6nem
arz etmektedir. Erkekler test pozisyonu ve test materyaline bagli olmaksizin kadinlardan

daha fazla kavrama kuvvetine sahiptirler. Kavrama kuvveti yasla beraber artar, 30-45
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yaslarinda pik yapar ve sonra yas arttikga azalmaktadir. Dominant el, non-dominant
elden yaklasik olarak %10 kadar daha kuvvetlidir (133). Arastirmamizda elde ettigimiz
pingmetre sonuglar1 literatiirii destekler nitelikteydi. Kontrol grubuna gore diisiik
diizeyde olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli degildi. Hand grip dl¢limlerinde
ise kontrol grubu her iki elde daha iyi sonuglar vermesine ragmen sadece sol el

istatistiksel olarak anlamli fark saptandi.

Lewko J ve ark. (134) takip ettikleri eriskin yastaki 71 Tip 1 ve Tip 2 DM’li
hastasin1 median sinir iletimini test edip yasam kalitelerini ve depresyon diizeylerini
arastirmiglardir. Calismalarinin sonunda Tip 1 DM’li hastalarin sag-sol median sinir
iletimde yavaslama oldugu ve obje kaldirmakta zorlanma yasamadiklarini
belirtmislerdir. Caligmamizda el fonksiyonlarina bakarken median sinir iletim hizini
degerlendirmedik. Cocuklarin yas araliginin kii¢iik olmast ve metabolik kontrole sahip
olmalarindan dolayr Lewko J ve ark. (134) gibi median sinir iletim hizinda fark
bulabilecegimizi diisiinmemekteyiz. Bunu destekleyen baska bir calismada Bakman
(135) 1n yaptig1 en az 2 yillik hastalik siiresini dolduran ve 12 yas iistii 44 diabetik ve
benzer yas ve cinste saglikli ¢ocuk ve addlesanlari degerlendirmistir. Sonucunda
ndropati gelisiminde kotii glisemik kontroliin temel belirleyici oldugu, hastalik siiresi ve
pubertal donemin de bu siireci etkiledigini bildirmisledir. Tasc1 (124) 4 ile 16 yas
arasinda Tip 1 DM’li ¢ocuklarda hastalik siiresi ile elektrofizyolojik ndropati
bulgularint karsilagtirmigtir. Median duysal sinirin duysal hiz ve amplitiidiiniin bes
yildan sonra azaldigini fakat bes yila kadar median motor sinirin etkilenmedigini tespit
etmigler. Prepubertal diabet siiresinin komplikasyon gelisiminde énemli rolii oldugunu
bulmusglardir. Bulduklar1 sonuglarin literatiirdeki duysal ileti bozukluguna motor ileti
bozuklugundan daha sik rastlanir bilgisiyle benzer oldugunu iletmisglerdir. Genel olarak
hastalik siiresi uzadik¢a sinir iletilerindeki degisikliklerin daha belirginlestigini,
periferik noropati tablosunun ortaya ¢iktigi One siiriilmektedir (70). Literatiire
baktigimizda elektrofizyolojik bulgularin hemen her zaman klinik bulgulardan daha
erken ortaya c¢iktigt bahsedilmektedir. O yiizden sinir ileti caligmalari, heniiz
sikayetlerin ortaya c¢ikmadigi olgularda erken evrede tani ve tedavi protokoliiniin
belirlenmesinde faydali olacaktir (136, 137). Mikla (138) yaptig1 caligmada orta
diabetik kontrolii olan (ort HbAlc %10,97+4,02) 36 ¢ocukta ve 10 saglikli ¢ocukta

median sinir uyandirilmis somotasenseriyol latanslar1 kontrol grubuna gore anlamli
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olarak uzamig bulmuslardir (p<0,01). Arastirmanin sonucunda Tip 1 DM’de his
kusurlart olmadan 6nce de duysal yolun spinal ve distal periferik boliimlerinde sinir ileti
hizinin azaldigini buna karsilik supraspinal iletinin normal oldugunu gostermislerdir. Bu
uyandirilmig potansiyel degisiklikler ileride gelisebilecek semptomlarin habercisi
oldugunu diisiinmektedirler. Caligmamiza diabet tani tarihi ortalama 2,7+1,7 yil olan ve
iyi glisemik kontrolii olan Tip 1 DM’li ¢ocuklar dahil edildi. Diabet tan1 tarihinin erken
olmasindan dolay1 grubumuzda sinir ileti hizinda degisiklik olacagini diistinmiiyoruz.
Ileri ¢aligmalarda sinir iletim hizi &lgiilerek el fonksiyonlarmin degerlendirilmesi

goriisiindeyiz.

Pediatrik yas grubunda JTEFT ve Purdeu-Pegboard testi ile ilgili yaymlar
sadece norolojik ve ortopedik hastaliklarla kisithidir. Diabetes mellitus ve elin
fonksiyonelligi iliskisini irdeleyen, eriskinler lizerinde yapilmis bir ¢ok ¢aligmada, kotii
metabolik kontroliin, ilerlemis yasin el fonksiyonlarini anlamli derecede negatif
etkiledigi gosterilmistir (57, 64, 68). Ancak literatiirde Tip 1 DM’lu cocuklarin el
fonksiyonlarini inceleyen calismaya ratlanilmamistir. Bu nedenle ¢alisma sonuglarimizi
Tip 1 DM’lu c¢ocuklar ile karsilastiramiyoruz. Eriskin DM’lu hastalar ile
karsilagtirdigimizda benzer sonug gosterdigini PUAM ve JTEFT nin alt test bitirme
stireleri ile anlagilmistir. Calismamiz, pediatrik yas grubunda (8-12 yas araliginda) Tip 1
DM’nin el fonksiyonlari iizerine etkisinin arastirilmasinda JTEFT ve Purdeu-Pegboard

el fonsiyon testlerinin kullanildigi ilk ¢aligmadir.

JTEFT, 1969’da iist ekstremitenin kullanim hizim1 degerlendirmek i¢in
gelistirilmistir (110). Testin giivenilirligi ve gegerliligi yliksek olup farkli yas gruplar
ve cinsiyete gore hazirlanmis referans degerleri vardir (94, 111, 112). Brandédo ve ark.
(139) 2013 yilinda yaptiklart randomize kontrollii ¢alismada hastalarin ekstremite
kullanimini, JTEFT nden adapte ettikleri bazi aktivitelerle Slgmiislerdir. Bunlar; 2
kalemi, 2 siseyi ve 2 silgiyi bos bir teneke kutuya koyma; 4 adet tavla tasini iist iiste
dizme ve 5 teneke kutuyu toplama aktiviteleridir. Charles ve ark. (140) yaptiklari
randomize kontrollii ¢alismada JTEFT’ni primer Ol¢iim aract olarak kullanmislar;
caligmaya alacaklar1 olgularin hasta el ve saglam elle yapilan JTEFT skorlar1 arasinda
%50 fark olmasi kosulunu koymuslardir. Cocuklarda bdliimii basaramama sonucunda
olusacak sikilma hissiyatin1 azaltmak icin benzer ¢aligmalarda oldugu gibi her boliimiin

uygulama siiresini 2 dakika ile siirlamiglardir (140, 141). JTEFT, zaman siir ile
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uygulanan bir testtir. Her bir alt testi basarmak i¢in bir zaman limiti verilir, hastanin alt
testi gerceklestirme igin kullandig1 zaman saniye cinsinden kaydedilir. Literatiirde testin
tamamlanmasi i¢in 80 (142), 120 (143, 144) ya da 180 (145) saniye gibi zamanlar
tanindig1 literatiirde yer verilmistir. Acar (146) 2011°de yaptig1 ¢alismada bu testin yazi
yazma bolimii disindaki maddelerini kullanmistir. JTEFT skorlar1 tedavi oncesine gore
her iki grupta azalmis ve bu azalmanin sadece tedavi grubunda JTEFT nin 6 maddesinin
4’linde istatistiksel olarak anlamli sonuglar bulmustur. Bizim ¢alismamizda Charles ve
ark.’nin caligmasindan farkli olarak Acar’in yontemine benzer sekilde cocuklarin test
parametrelerinin uygulama siiresine sinir konmamistir. Bu nedenle “aktiviteyi hizh
yapmalar1 ancak heyecanlanmamalari, aktiviteyi basarincaya kadar bekleyecegimizi”
sOyleyerek caligilmistir. Calismada boliimlerin basarilmast i¢in zaman kisitlamasi
yapmamamizin bir diger nedeni ge¢ de olsa aktiviteyi basaracagini hissettigimiz
cocuklarda yetenegi ortaya g¢ikarmakti. Caligmada, 6zel yaptirilabilen ya da firma
iretimi sekli ile sunulabilinen bu testin orijinal olmayan fakat Olciileri standart test
ekipmanlarina esdeger olarak hazirlanmig bir sekli testin kendi standart prosediirlerine
uygun olarak olgularin el fonksiyonlarinin degerlendirilmesi amaciyla birincil
fonksiyonel test olarak uygulandi (147). 2015 yilinda yayinlanan James ve ark. (148)
yapmis oldugu randomize-kontrollii web tabanli multimodel terapi denemesinde 102
serebral palsili cocukta JTEFT ile giinliik is ugras: performansini degerlendirmistir. Bu
testi segmemizin bir diger nedeni de JTEFT’in giinlilk yasam aktivitelerini igeren bir

test olarak degerlendirilmesidir.

Luk’acs ve ark (149) yaptiklar1 ¢aligmada, 8-18 yas araliginda Tip 1 DM’li 106
cocuk, 130 saghkli c¢ocugun motor performansini  degerlendirmislerdir.
Kardiyorespiratuar ~fitnes (VO2max), skinfold, VKI ve fiziksel aktiviteyi
degerlendirdiklerinde kardiyorespiratuar fitnes (VO2max) ve HbAlc degeri arasinda
negatif korelasyon gostermektedir. Motor performansa dair parametrelerde Tip 1 DM’li
cocuklarda saglikli cocuklara gore anlaml farkliliklar saptanmistir. Nguyen T. ve ark
(150) 2015 yilinda yayilan ¢alismalarinda 9 aylik HbAlc degerlerine gore iyi ve kotii
glisemik kontrollii Tip 1 DM’ 1i ve saglikli gengler olarak 3 grupta incelemislerdir. Tip
1 DM’li iyi ve kotii glisemik kontrollii olmak iizere her iki grupta olgiilen pik oksijen
(VO2peak) tiiketimi saglikli genclere gore daha diisiik ¢cikmistir (p<<0,01). Fakat iyi ve
kotii glisemik kontrollii genclerde pik oksijen (VO2peak) tiiketimi arasinda anlamli bir
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fark saptanmamistir. HbAlc degeri ile pik oksijen (VO2peak) tiiketimi arasinda negatif
korelasyon oldugunu bildirmislerdir. 3 grupta 7 giin fiziksel aktivite moniterize edilmis
bir fark bulunmamistir. Kardiyorespiratuar kapasitenin diabetik cocuklarda motor

kavramayi etkiledigini diistinmekteyiz.

Yazi1 yazmada kalemin kavranmasi gerekli ince hareketleri saglamasi nedeniyle
onemlidir. Cocugun el kaslar1 kuvvetlendigi zaman c¢ocuk dogal olarak etkili kalem
kavramasmi gelistirir. Kalemin hareketi 6zellikle IP eklemlerde radial parmaklarin
fleksiyon — ekstansiyonu ile proksimal — distal eksende yapilmaktadir. Yaz1 yazmada
kullanilan temel hareket parmaklar ve bilegin basit fleksiyon-ekstansiyon uyumudur.
(151). Cocuklar kiigiik yaslarda tercih ettikleri kalem kavramasini gelistirirler (152). 1-2
yaslar1 arasindaki ¢ocuk genellikle kalemini ya da boya kalemini palmar supinasyon
paterninde kavrar. El kalem etrafinda yumruk yapilir, ulnar taraf kalem ucuna kars1 ve
kol, omuzdan biitiin bir birim gibi hareket eder. Daha sonra 2-3 yaslar1 civarinda, digital
pronasyon kavramasi ortaya g¢ikar. Bagparmak ve isaret parmagi kalem ucuna yakin
tutulur, diger parmaklar kalemin iist gdvdesi etrafina sarilmistir. 3-4 yaslar civarinda
statik {iclii kavrama ortaya cikar. Genellikle 4-6 yaslar1 arasinda, ¢ocugun ince motor
kontrolii iyilesirken, dinamik {i¢lii kavrama kazanilan en olgun kavrama paterni olarak
tanimlanir (152, 153). Distal kontrol nedeniyle, dinamik ii¢lii kavrama genellikle
terapistler ve Ogretmenler tarafindan uygun kavrama olarak isaret edilir (154).
Calismamizda diabetik ve kontrol grubundaki ¢ocuklarda dinamik {i¢lii kavrama en sik
kullanilan kavrama sekli olarak bulundu. Rosenbloom ‘un (123) diabetik ¢ocuklardaki
parmaklarm eklem hareket kisitliligmin radial taraftaki MCP, PIP ve DIP eklemlerden
baslamasi agiklamasi; yazi yazmanin norolojik gelisiminde var olan radial parmaklarin
etkinliginin arasindaki iligkiden kaynakli JTEFT nin alt parametresi olan yaz1 yazma da
buldugumuz istatistiksel olarak anlamli farkliligin sebebi oldugunu diisiinmekteyiz.
Yine diabetik ¢ocuklarda elin kaba kavrama kuvvetini hand-grip ile
degerlendirdigimizde sol elde anlamli olarak kas giicii kayb1 vardi (p=0,02) bu da
karsimiza JTEFT’de non-dominant eldeki anlamli farkliligin dominant ele gére daha
fazla bulmamiz1 agiklayabilir (Gruplar arasi elin dominant kullanimi arasinda anlamli

fark bulunmada).

Larkin ve ark (155) 2014°te yaptiklar1 24 yillik %95°1 aktif 1.217 katilimcidan

olusan Tip 1 DM olan hasta grubu ile elleri ve omuzlart etkileyen
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“cheirorarthropaty”nin (Yunanca Cheiro el demektir) retinopati, néropati, nefropati ve
kardiyovaskiiler  hastaliklarin  yaygmhigmi  arttirdigini kanitlamiglardir.  Bu
muskuloskeletal bozukluklarin ¢ogunlukla agriya ve fonksiyonel limitasyonlara sebep
verdigini ve gilinliik rutin aktivitelerin yapilabilmesini etkiledigini gézlemlemislerdir.
ADA'nin klinik bakim kurallart igerisinde gozlerin, bobreklerin, kardiyovaskiiler ve
sinir sisteminin sik analizinin yapilmasini onerirken, muskuloskelatal bozukluklarin az
bir sekilde varligindan soz edilir. “Cheiroarthropaty”nin rutin kontroliinde ise anlaml
semptom ve belirtiler gozlenmemistir. “Cheiroarthropaty” ortalama 30 yildir diabetli
olan katilimcilarinin %66'sinda vardir. Bu ¢aligmanin bize kattig1 bilgi ise Tip 1 DM ile
calisan klinisyenler, “cheiroarthropaty” belirgin derecede fonksiyonel hareket
kisitlanmasina sebep verdiginden hastalarinin rutin hikayesi i¢erisine almahidirlar. Tip 1
DM’li ¢ocuklarda JTEFT’de motor kavramaya yonelik yaptigimiz obje toplama,
nesneleri atlatma ve taglar iist tiste dizme testlerindeki buldugumuz anlamh farkliliklar

literatiri desteklemektedir.

Purdue Pegboard el beceri testi, ellerin ne kadar dogru ve cabuk olarak
caligabilecegini ve ince parmak beceri ile hiz ve koordinasyonu acgisindan
degerlendirmemizi saglamaktadir. Kaymak ve ark (156) karpal tlinel sendromunda
hastalarin sensibilitesini degerlendirmek i¢in kullanmistir. Senol (157) ¢ocuk ve ergen
sizofrende ince motor koordinasyon testlerinde bu c¢ocuklarin normal saglikli
akranlarina gore dominant el, non-dominant el ve her iki elin kullaniminda anlamli
diizeyde basarisiz olduklari, bu sonuglarin ise islev bozuklugunun tek hemisfere sinirl
oldugu goriisiinii desteklemedigi sonucuna varmistir. Purdue Pegboard Testi, endiistride
personel alimi sirasinda el becerisini degerlendirmek amaciyla 1940 yilinda gelistirildi
(158). Giiniimiize kadar degisik arastirmacilar Purdue Pegboard Testinin ¢ocuklardan
yashlara kadar degisik yas gruplarinda normal degerlerini belirlemislerdir. Aydemir
aragtirmasinda tilkemizde degisik meslek gruplarindan 388 saglikli kiside (202 kadin,
186 erkek) Purdue Pegboard Testinin normal degerlerini belirlemistir (159, 160).
Arastirmamizda Purdue Pegboard Testini tercih etmemizin nedenleri; giivenirliligi ve
gecerliliginin belirlenmis olmasi, degerlendirmede yaygin olarak kullanilmasi, her yas
grubunda normal degerlerin bilinmesi, ucuz ve kolay wuygulanir olmasidir.
Calismamizin Purdue pegboard el beceri testinde; Tip 1 DM’li grubun kontrol grubuna

gore test siiresinin uzun oldugu ancak gruplarin ince el becerileri arasinda istatistiksel
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olarak anlaml fark bulunamadig1 tespit edildi. iki el beceri testini karsilastirdigimizda
Purdue Pegboard testi zamana karst yapilmasi, elin hizi ve koordinasyonunu
degerlendirmesi ve tek bir materyal lizerinde yapilmasindan kaynakli g¢ocuklarin
motivasyon ve konsantrasyonu daha iyi oldugu tarafimizca gozlemlendi. Bu nedenle
Purdue Pegboard testinde gruplar aras1 anlamli farklilik bulunamadigini diistinmekteyiz.
Jebsen Taylor testinde ise, ¢ocuklarin giinliik yasamda ki islevleri, farkli parametleri
degerlendirmeleri ve kavrama becerilerine yonelik olmasindan kaynakli anlamli
farklilik buldugumuzu disiinmekteyiz. Bu iki beceri testi bize elin hizi ve
koordinasyonunun etkinlemedigini fakat giinliik yasam icindeki fonksiyonelligin
etkilendigini isaret etmektedir. Burada diabetik ¢ocuklarin ebeveynlerinin hastaliktan
dolayr ¢ocuklarma kars1 gereginden fazla giinliikk yasam aktivitelerine yardim etmesi,
yasadiklar1 endiselerden kaynakli miidaheleci tavirlar ve asir1 kollayici tutumun neden
oldugunu diisiinebiliriz. Bu ¢aligmadan elde edilen sonuglar literatiirle ortiisiir sekildedir
(161). Weinger ve ark. (162) Tip 1 DM’li ergenlerin annelerinde diabetin uzun dénem
komplikasyonlarmin endiseye neden oldugunu (Orn: araba kullanma) ve bu endiselerin
annelerinde ¢ok fazla soru sorma, emirler verme, azarlama, bagirma seklinde kendini
gosterdigini ifade etmislerdir. Carroll ve Marreronun (163) Tip 1 DM’li ergenlerin
ebeveynleri ise, asir1 koruyucu ve suglayict davraniglar veya stresli bir tavir seklinde

kendisini gdsterdigini ifade etmislerdir.

Yasam kalitesi, baz1 arastirmalarca bireyin i¢inde yasadigi kiiltiirel yap1 ve
degerler sistemi, amaclari, beklentileri, standartlar1 ve endiseleri agisindan yasamdaki
durumu ile ilgili algis1 olarak tanimlanmakta, kisaca bireyin yasamdan ve kisisel iyilik
hali denilen durumdan sagladigi doyumun bir biitiin seklinde ifade edilmesi olarak
ozetlenmektedir (164). Calismamizda 8-12 yas i¢in diizenlenmis Cocuklar I¢in Yasam

Kalitesi Olgegi (CIYKO) kullanilda.

Sosyal islevsellik puan ortalamalar1 incelendiginde, diisiik bulunmustur. Bu
bulgu, yas1 12’in altinda olan ¢ocuklarin sosyallesme siirecinin basinda olmalarindan
kaynaklanmis olabilir. Haase ve ark. (165) akut miyeloid losemi ve osteokarsinoma
tanis1 almig ad6lasanlarin yasi ile yagam kalitesi arasindaki iliskiyi belirlemek amaciyla
yaptiklar1 calismada yasin artmasi ile birlikte sosyal islevsellik arasinda korelasyon

oldugunu belirlemislerdir.
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Okul islevselligi puan ortalamalar1 incelendiginde; gruplar arasinda puan
ortalamalarinda farklilik bulunmaktaydi. Diabetik ¢ocuklar puan ortalamasinda diigiik
seviyedeydi. Genel olarak okul islevselligi puan ortalamalarinin diisiik olmasi, Tip 1
DM’ 1i ¢cocuklarin kontrol randevulari nedeniyle, tekrarlayan sekilde okula gidememeye

bagli olarak derslerin kagirilmasinin akademik etkisi ile iliskilendirilebilir.

Psikososyal saglik toplam skor ortalamalar1 incelendiginde; kontrol grubu
istatistiksel olarak daha yiiksek seviye idi. Diabetli ¢ocuklarin kan sekeri Olc¢timleri,
insiilin uygulamalar1 ve diyetlerine dikkat etmeleri gibi sorumluluklar1 vardir. Bu
ylizden, Jacobson ve ark. (166) tespitine gore, yeni diabet tanisi almis ¢cocuklarin %55°1
bunu arkadaslarina sdylememeyi tercih eder ve %35’i de hastaliklar1 olmasa
arkadaslarinin onlar1 daha ¢ok sevecegini diisiiniirler. Diabetli ¢ocuklarin yasitlarinin
satasmalarindan korkmalar1 sebebiyle diyetlerine dikkat etmemeleri ya da kan seker
Olgtimlerini yapmamalar1 goriilebilir (167). Hains ve ark. Tip 1 DM’li 102 ergenle
yaptig1 bir ¢alismada, yasitlarinin kendileri ile ilgili tavirlarina olumsuzluklar gosteren
ergenlerin sosyallesmekte zorlandiklar1 ve streslerinin arttigi, stresin artmasinin
ergenlerin metabolik kontrollerini olumsuz etkiledigi saptanmistir (168). Literatiiriin
gosterdigi lizere sistemik agidan, hastalik yonetimi ile ¢evrenin yakin bir iligkisi vardir
diyebiliriz. Yine baska bir ¢aligmada yapilan, diabet baslangi¢ yast 8 ila 13 olan 92
cocuk ve ergen calismaya alinarak 10 yil takip edilmistir. Vakalarin % 47,6’sinda
psikiyatrik bozukluk goriilmiistiir. (169).

Aileye yonelik yaptigimiz ¢ocuk yasam kalitesi Olceginde ise ebeveynler
cocuklarmin yasadigi problemleri gérmediklerini diisiinmekteyiz. Cocuklarin ve
ailelerin yaptiklar1 degerlendirmeler arasindaki tek anlamli benzerlik duygusal
islevsellik puan ortalamasinda idi. Buna karsit olarak; Akbas ve ark. (170) 8-18 yas
araligindaki Tip 1 DM’li 50 c¢ocugun hastalikla ilgili yasadigi sorunlari
sorgulamiglardir. Cocuklarin %20’si hastaligin giinlik yasamda kisitliliga sebep
oldugunu bildirirken en c¢ok diyet ardindan egzersiz yapmakta zorlandiklarini
sOylemisler. Diabetik cocuklar en c¢ok ailelerinin hastaliktan etkilendigini (%78)
belirtmislerdir. Ailelerin sonug¢lar1 da g¢ocuklarin verileri ile benzer 6zellikte olup,
bdylelikle kronik hastalikli ¢ocuga sahip ailelerin daha ¢ok psikiyatrik sorun yasadigini
gostermislerdir. Literatiir bize psikiyatrik yakinmalar1 olan ebeveynlerin ¢ocuklarini da

olumsuz anlamda etkilebilecegini sdylemektedir. Jaser ve ark. (171) yaptiklar1 bir
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caligmada, 8-12 yas araliginda diabetik ¢ocuklarin annelerindeki depresif belirtilerin,
ailevi islevselligi bozdugu, diabetli cocugun basa ¢ikma giiciinii azalttig1 ve bu nedenle

cocugun uyumunu negatif yonde etkileyebildigi saptanmaistir.

Degerlendirdigimiz ~ gruplarda televizyon karsisinda gecirilen zamani
sorguladigimizda, Tip 1 DM’li cocuklarin ¢ok daha fazla izlediklerini kaydettik.
Diabetik grubun fiziksel saglik toplam skor ortalamalarinin kontrol grubundan diigiik
olmasi, televizyon izleme siiresi ile iligkili olabilecegini diisiinmekteyiz. Literatiire
baktigimizda sistemik bir derleme c¢aligmasi yapan Quirk ve ark. (172) Tip 1 DM’li
cocuk ve genclerde fiziksel aktivite ile saglik durumlarini incelemislerdir. Bu derleme
de fiziksel aktivitenin HbAlc, VKI, trigliseid ve total kolesterol etkisinin yan1 sira en
genis etkiyi total kolesterol iizerinde oldugunu belirtmislerdir. Calismanin sonunda
fiziksel aktivite kardiyovaskiiler hastaliklar1 azaltan en 6nemli etken oldugunu ve Tip 1
diabetli grubun fiziksel aktivite yapmaya tesvik edilmesi gerekliligini bildirmislerdir.
Beraki ve ark. (173) Tip 1 DM’li ¢ocuk ve addlasanlarda fiziksel aktivite artmasi ile
disik HbAlc seviyesi iligkisine bakmislardir. HbAlc ve fiziksel aktivite
performanslarina bakildiginda HbAlc, fiziksel aktivitesi en yiliksek grupta en diisiik
seviyede c¢ikmistir. Bulunan bu sonu¢ tim yas gruplart ve cinsiyette izlenmistir.
Boylelikle klinige gelen hastalara, giinliik fiziksel aktivite tedavinin bir pargasi olarak
verilmelidir. Calismamizda Tip 1 DM’li grubun fiziksel saglik toplam skorunun kontrol
grubuna gore istatistiksel olarak diisiik bulunmasi, cocuklarin fiziksel aktiviye

yonlendirilmesi gerekliligini gostermektedir.

Calismamizdaki en Onemli limitasyonumuz Tip 1 diabet grubu ile kontrol
grubunun sonug¢ Ol¢limlerinin ayni fizyoterapist tarafindan yapilmasi ve dolayist ile
caligmanin kor olmamasidir. Bu ¢alismanin bir yliksek lisans tezi kapsaminda yapilmasi
ve olgu aliminin arastirictya ait olmasindan dolayr c¢aligmamiz kor olarak
planlanamamistir. Diger limitasyonumuz ise diabetin uzun donem etkilerinin

incelenmemesidir.

Calismamizin iistiin yonleri ise, tiim hastalar deneyimli ve ayni endokrinolog
tarafindan teshis edilmistir. Bu durum Tip 1 DM teshisi konusunda ortaya ¢ikabilecek
yanliliklar1 ortadan kaldirmaktadir. Ayrica kullanilan randomizasyon yontemi de ideal
dagilimi desteklemistir. Orneklemimizin tek bir merkezden olmasi limitasyon olarak
goriilse de, Bezmialem Vakif Universitesi’ne gelen hasta popiilasyonu diisiiniildiigiinde
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Tiirkiye’yi yansittig1 goriisiindeyiz. Kontrol grubu olarak ayni bdlgede yer alan
ilkdgretim okulunu almamiz ve Tip 1 DM grubu ile karsilastirmamiz ¢alismamizda
yanliligi ortadan kaldirmaktadir. Degerlendirmeler tek bir fizyoterapist tarafindan
yapilsa da, planlanma sirasinda gorev alan diger deneyimli fizyoterapistler gerekli
yonlendirmeleri yaparak olusabilecek olumsuzluklar en aza indirgendi. Literatiirde Tip
1 DM’li ¢ocuklarin el fonksiyonlarini inceleyen bir ¢aligmaya rastlanmamistir. Bu

nedenle ¢calismamizin bilime katki saglayacagini diistinmekteyiz.

SONUC VE ONERILER

Tip 1 Diabetes Mellitus’lu ¢ocuklar ve normal ¢ocuklarin el fonksiyonlarim

karsilastirdigimiz bu ¢aligma sonucunda;

1) Tip 1 DM’nin ¢ocuklarin el fonksiyonlarini etkileyebilecegi dolayisiyla
giinliik yasamdaki islevlerini gerceklestirebilecek el fonksiyonlarini kisitlandigi, ancak

ince el becerileri arasinda kontrol grubuna gore farklilik olmadigi bulundu.

2) Yasam kalitelerinin kontrol grubuna gore diisiik oldugu ancak

ebeveynlerin bunu tam olarak goéremedigi bulundu.

Elde edilen bulgular 1s18inda, Tip 1 DM’li ¢ocuklar uzun izlemler ile el

fonksiyonlar1 degerlendirilmeli ve gerekli 6nlemler alinmalidir.
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FORMLAR

EK-1: BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

Bu katildiginiz ¢aligma bilimsel bir aragtirma olup, arastirmanin adi “Tip 1
Diabetes Mellitus’lu Cocuklar ve Normal Cocuklarin El Fonksiyonlarimin
Karsilagtirllmasi“ . Bu arastirmanin amaci, 8-12 yas arasi tip 1 Diabetes Mellitus’lu

cocuklar ve normal ¢ocuklarin el fonksiyonlarinin karsilastiriimasidir.

Bu caligmaya goniillii olarak katilmayi kabul ederseniz, Fzt. Canan Atay
tarafindan Bezmialem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi, Cocuk
Endokrinolojisi Poliklinigi’'nde 6n bilgi formu ile demografik ve klinik 6zellikleriniz
sorgulanarak degerlendirilecektir. El fonksiyonlariniz da 2 test ile degerlendirilecektir.

Degerlendirmeler yaklasik 30 dakika siirecektir.

Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size higbir Odeme
yapilmayacaktir; ayrica, bu aragtirma kapsamindaki biitiin muayene, tetkik, testler ve
tibbi bakim hizmetleri i¢in sizden veya bagli bulundugunuz sosyal giivenlik

kurulusundan higbir iicret istenmeyecektir.

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Arastirmada
yer almay1 reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz;
bu durum herhangi bir cezaya ya da sizin yararlariniza engel duruma yol agmayacaktir.
Aragstirict bilginiz dahilinde veya isteginiz disinda, uygulanan c¢aligma semasinin
gereklerini yerine getirmemeniz, ¢alisma programini aksatmaniz vb. nedenlerle sizi
arastirmadan ¢ikarabilir. Arastirmanin sonuglart bilimsel amagla kullanilacaktir;
calismadan ¢ekilmeniz ya da arastirict tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda, sizle ilgili

tibbi veriler de gerekirse bilimsel amagla kullanilabilecektir.

Size ait tim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma
yaymnlansa bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak aragtirmanin izleyicileri,
yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize

ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.
Goniilliiniin Adi Soyadi: Imzas:

Aragtiricinin Adi Soyadi: Imzast:
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HASTANIN BEYANI

Sayin Fzt. Canan ATAY tarafindan Bezmialem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi, Cocuk Endokrinolojisi Poliklinigi’nde yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile
ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya
“katilimec1”  olarak davet edildim. Eger bu aragtirmaya katilirsam hekim ve
fizyoterapistim ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin gizliligine bu arastirma
sirasinda da biiyilik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inantyorum. Arastirma sonuglarinin
egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla

korunacagi konusunda bana yeterli gliven verildi.

Projenin ytiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak icin arastirmadan
cekilecegimi Onceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim) Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma

dis1 da tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk

altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan
nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde,
her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi

miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir problem ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Fzt.
Canan ATAY’1 0505 304 9161 nolu telefondan ve Ozel Ciftoglu Ozel Egitim ve

Rehabilitasyon Merkezi is adresinden arayabilecegimi biliyorum.

Bu aragtirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya
katilmam konusunda zorlayict bir davranisla karsilasmis degilim. Eger katilmayi
reddedersem, bu durumun tibbi bakimima, hekim ve fizyoterapist ile olan iliskime

herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalari ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir diisiinme siiresi sonunda adi gegen bu arastirma projesinde “katilimer”
(denek) olarak yer alma kararin1 aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiikk bir

memnuniyet ve goniilliiliik i¢erisinde kabul ediyorum.
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Imzal1 bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Goniilliiniin Adi Soyadi: Imzasi:
Aragtiricinin Adi Soyadi: Imzasz:
GONULLU ONAY FORMU

Yukarida goniillilye arastirmadan once verilmesi gereken bilgileri
gosteren metni okudum. Bunlar hakkinda bana yazili ve sozlii agiklamalar yapildi. Bu
kosullarla s6z konusu klinik aragtirmaya kendi rizamla higbir baski ve zorlama

olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum.
Goniilliniin,
Adi-Soyadz:
Imzast:
Adresi:
Tel.-Faks:
Velayet veya vesayet altinda bulunanlar i¢in veli veya vasinin,
Adi-Soyadz:
Imzast:
Adresi:
Tel.-Faks:
Aciklamalar1 yapan arastirmacinin,
Adi-Soyadz:
Imzast:

Olur alma islemine bagindan sonuna kadar taniklik eden kurulug

gorevlisinin/gdriisme taniginin,
Adi-Soyadz:
Imzast:

Gorevi:
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EK-2: DEGERLENDIRME FORMU

Tarih:
Ad1 Soyad : Adres :
Cep Telefonu : Ev Telefonu :
Dogum Tarihi : Cinsiyeti :
Dogum Yeri : Boy: cm Kilo: kg

Kardes Sayis :
Ogrenim Durumu: {lkogretim: 1 2 3 456 7 8
Ailenin Tipi :
1.Cekirdek aile 2. Genis aile 3. Dagilmis aile 4. Kurumda yasiyor
Cocuk kiminle yasiyor

1. Anne ve babaile 2. Anneile 3.Babaile 4. Akrabalarininyaninda 5. Kurumda

Anne adi: Yasi:

Baba adi: Yasi:

Ailenin egitim durumu: Anne Baba

1.0kuma yazmasi yok 2. Okuma yazmasi var 3. Ilkokul mezunu

4. Ortaokul mezunu 5. Lise mezunu 6. Yiiksekokul- liniversite mezunu
Anne ve babanin meslegi: Anne Baba

1. Calismiyor  2.Is¢ci 3. Memur 4. Emekli 5. Serbest Meslek
Ailenin toplam aylik geliri :
1.400 TL ve altt  2.401- 1000 TL aras1 3. 1001-1600 TL aras1 4.1601-2200 TL
arast  5.2201 TL ve iizeri
Diabetes Mellitus’un tani tarihi :
Hastalik siiresi :

1.0-1 yilarast1 2. 1-3 y1l arast 3.3-5yilarast1 4.5 yildan fazla
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Tedavi sekli (insiilinin yapilma sikhig) :

1. Giinde tek enjeksiyon 2. Giinde 2 defa enjeksiyon 3. Giinde 3 defa enjeksiyon
4. Glinde 4 defa enjeksiyon

Okulda insiilin yapiyor mu : Evet [ Hayir [J

Kan sekeri dlgme sikhig :

1. Giinde 1 kezden daha az 2. Giinde en az 1 kez 3. Giinde en az 2 kez

4. Giinde en az 3 kez 5. Giinde en az 4 kez

Giinliik 6giin sayist : Ana 6glin sayist [ Ara 6giin say1st ||

En yiiksek HbAlc degeri :
HbAlc diizeyi (son 4 deger) : 1. (.../../...) 2. (.0 3. (L)
4.(...0..0...)

Kontrollere gelis siireleri :
1. iki haftada bir 2. Dort haftada bir 3. Sekiz haftada bir 4. Oniki haftada bir
5. Oniki haftadan daha uzun siire

Komplikasyonlar :

Diger bedensel hastaliklar : Var [ Yok [
Bagska ila¢ kullandigimiz bir hastalik var ma: Var [ Yok [
Fiziksel oziir : Var [ Yok []

Hastalik nedeni ile hastaneye yatis sayisi:
1. yok 2. 1kez 3.2-4 kez 4. 5 ve daha fazla

insiilin kullanma siiresi:
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1. 0-1yilaras1 2.1-3 yilaras1 3.3-5yil aras1 4.5 yildan fazla
Insiilini kim yapiyor:
1. Kendisi 2. Baskasi 3. Bagkasi ve kendisi
Poliklinik kontrollerine diizenli geliyor mu: Evet [ Hayir [
Hastalik giinliik yasamim etkiledi mi:
Hayir/ Hig (0 1) Bir 6l¢iide (234)  Evet/Tamamen (5 6)
Hastalik arkadaslariyla birlikte olmasini etkiledi mi:
Hayir/ Hig (0 1) Bir 6l¢lide (234)  Evet/Tamamen (5 6)
Ailesiyle birlikte olmasini etkiledi mi:
Hayir/ Hig (0 1) Bir 6l¢iide (234)  Evet/Tamamen (5 6)
Hastalik okulunu etkiledi mi:
Hayir/ Hig (0 1) Bir 6l¢lide (234)  Evet/Tamamen (5 6)
Okul basarini etkiledi mi:

Hayir/ Hig (0 1) Bir 6l¢iide (234)  Evet/Tamamen (5 6)

- Tiirkce Notu: - Beden Notu: - Miizik Notu:
- Matematik Notu: - Resim Notu:
Psikolojik destek aldi mu: Evet [ Hayir L[]
Spora katilim: Evet [] Hayir []
Giin/Saat
Tablet-Bilgisayar Kullanimi:  Evet [] Hayir [
Giin/Saat
TV izleme: Evet [] Hayir []
Giin/Saat
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Postiir Analizi: (Ayakta)

Postiir Analizi: (Aktivite sirasinda oturma postiirii)

= (ene orta hatta m1? Evet [1  Hayir [
= Bagin herhangi bir yone tilti ya da rotasyonu mevcut mu? Evet (1 Hayir [

» [k 3 kosta simetrik mi? Evet [  Hayir [

Normal Eklem Hareketi:

Sag Sol
Omuz Fleksiyonu
Omuz Ekstansiyonu
Omuz Abdiiksiyonu
Omuz Addiiksiyonu
Omuz internal Rotasyonu
Omuz External Rotasyonu
Dirsek Fleksiyonu
Dirsek Ekstansiyonu
On kol Pronasyonu
On kol Supinasyonu
El-bilegi Fleksiyonu
El-bilegi Ekstansiyonu
El bilegi Ulnar Deviasyonu

El- bilegi Radial Deviasyonu
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PUAM: (Parmak ucu- avug i¢ci mesafesi):

PUAM 2. parmak 3. parmak 4. parmak 5. parmak
Sag
Sol

Kas Kuvveti (kg/Newton):

Sag Sol
1 2 3 Ort 1 2 3 Ort

Omuz Fleksiyonu

Omuz Ekstansiyonu

Omuz Abdiiksiyonu

Omuz Addiiksiyonu

Omuz Internal Rotasyonu

OmuzEksternal Rotasyonu

Dirsek Fleksiyonu

Dirsek Ekstansiyonu

On kol Pronasyonu

On kol Supinasyonu

El-bilegi Fleksiyonu

El-bilegi Ekstansiyonu

El-bilegi Ulnar Deviasyonu

El-bilegi Radial Deviasyonu

Handgrip Olciimleri:

Sag Sol

1 2 3 Ort 1 2 3 Ort
Handgrip
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Pinch Metre Olciimleri:

Sag Sol
1 2 3 Ort 1 2 3 Ort
Lateral Kavrama
Palmar Kavrama

Parmak Ucu Kavrama

Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi (sn):

Dominant el Non-Dominant El
Yazi1 yazma

Kart ¢cevirme

Kiiciik objeleri toplama
Beslenme taklidi

Tavla tag1 dizme
Biiyiik-hafif objeleri toplama

Biiyiik-agir objeleri toplama

Purdue-Pegboard test (sn):

Sag el Sol el Bilateral Montaj

Purdeu-Pegboard
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EK-3: COCUKLAR ICiN YASAM KALITESI OLCEGI (8-12 YAS)
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EK-5: iZiN BELGELERI
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