
 

 

T.C. 

HACETTEPE ÜNİVERSİTESİ 
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ÖZET 

Güvenç B. İnternet Bazlı Gonyometre ile Ölçülen El Bileği ve El Eklem Hareket 

Açıklığı Ölçümlerinin Geçerlik ve Güvenirliğinin Araştırılması. Hacettepe 

Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Enstitüsü, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon 

Programı, Yüksek Lisans Tezi, Ankara, 2023. Çalışmanın amacı, internet bazlı 

gonyometre ile ölçülen el bileği ve el eklem hareket açıklığı ölçümlerinin geçerlik ve 

güvenirliğini araştırmaktı. Çalışmaya 19-57 yaşları arasında 26 sağlıklı yetişkin birey 

dahil edilmiş ve 49 el üzerinden ölçüm yapılmıştır. Geçerlik için internet bazlı 

gonyometrik ölçüm ile universal gonyometre ölçüm sonuçları arasındaki uyum 

incelenmiştir. Deneyimli değerlendirici ölçümleri ve universal gonyometrik ölçüm 

arasında pozitif yönde orta ile çok yüksek arasında ilişki (r=0,522-964; p<0,001) 

saptanmıştır. Deneyimli değerlendirici ve universal gonyometrik test arasındaki uyum 

güçlü bulunmuştur (ICC=0,686-982). İnternet bazlı gonyometre ve universal 

gonyometrik ölçüm arasında, önkol supinasyon; başparmak MKF ekstansiyon; 4. 

Parmak MKF fleksiyon, ekstansiyon, PİF fleksiyon ve DİF fleksiyon; 5. Parmak DİF 

fleksiyon ölçümlerinde istatistiksel olarak fark kaydedilmiştir. Değerlendirmeler 

arasındaki farklar Bland-Altman grafikleri ile incelendiğinde tüm eklem hareketleri 

için değerlerin iki uyum sınırları içinde olduğu kaydedilmiştir. İnternet bazlı 

gonyometre için değerlendiriciler içi (ICC=0,797 - 0,997) ve değerlendiriciler arası  

(ICC=0,764-0,989) güvenirlik güçlü bulunmuştur. Eklem hareket ölçüm hatalarının 

küçük olduğu (1,445-4,158) ve minimal değişimin 4,005-11,524 aralığında olduğu 

kaydedilmiştir. İnternet bazlı gonyometre el ve el bileği normal eklem hareketlerini 

ölçmede geçerli ve güvenilir bir yöntemdir. Çalışmamızda geliştirilen dijital 

standardize ölçüm yöntemi fizyoterapistlere teleizlem uygulamalarında katkı 

sağlayacaktır. 

 

Anahtar Kelimeler: telerehabilitasyon; teleizlem;  el rehabilitasyonu; protractor; 

değerlendirme; ekran görüntüsü; fotoğraflama 
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ABSTRACT 

Guvenc B. Investigation of the Validity and Reliability of Wrist and Hand Joint 

Range of Motion Measurements by Internet Based Goniometer. Hacettepe 

University, Graduate School of Health Sciences, Department of Physiotherapy 

and Rehabilitation, Master of Science Thesis, Ankara, 2023. The purpose of this 

study was to investigate the validity and reliability of Internet-based goniometer in the 

range of motion measurement of wrist and hand. Twenty-six healthy individuals aged 

19-57 years participated in the study. Measurements were taken on 49 hands. The 

validity of the method was evaluated by examining the agreement between the 

internet-based goniometric measurement and the universal goniometer measurement 

results, which is accepted as the gold standard. There was a strong agreement between 

the internet based goniometer and the universal goniometer (ICC=0,686-982) and a 

positive middle to very high correlation (r=0,522-964; p<0,001).  There was a 

significant difference in forearm supination; thumb MCP extension; 4th Finger MCP 

flexion/extension, PIP flexion and DIP flexion; 5th Finger DIP flexion between the 

Internet-based goniometer and the universal goniometer. Bland-Altman plots further 

showed the agreement between two measurement methods. The intra-rater reliability 

(ICC=0,797 - 0,997) and inter-rater reliability (ICC=0,764-0,989) was found strong. 

The standard error of measurements were low (1,445 and 4,158). Minimal detectable 

chance ranged between 4,005 and 11,524. The internet-based goniometer has been 

found to be a valid and reliable method for measuring wrist and hand range of motion. 

The standardized digital measurement method could provide additional benefits to 

physiotherapist in telemonitoring. 

 

Keywords: telerehabilitation; telemonitoring; hand rehabilitation; protractor; 

measurement; screenshots; photography; 
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İÇİNDEKİLER 

 
ONAY SAYFASI iii 

YAYIMLAMA VE FİKRİ MÜLKİYET HAKLARI BEYANI iv 

ETİK BEYAN v 

TEŞEKKÜR vi 

ÖZET vii 

ABSTRACT viii 

İÇİNDEKİLER ix 

SİMGELER VE KISALTMALAR xii 

ŞEKİLLER xiii 

1. GİRİŞ 1 
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1. GİRİŞ 

Eklemleri hareket ettirebilme yeteneği olarak tanımlanan eklem hareket 

açıklığı (EHA) kas iskelet sistemi değerlendirmelerinin en temel ve en önemli 

komponentlerinden birisidir (1). Eklem hareket açıklığı ölçümleri, rehabilitasyonda 

klinik karar verme, tedavi progresyonunun takibi ve sonuç analizleri gibi çeşitli 

süreçlerde önemli bir değerlendirme yöntemi olarak kullanılmaktadır (2-4). El ve el 

bileği eklemlerinin normal eklem hareket açıklıkları birçok günlük yaşam aktivitesinin 

gerçekleştirilebilmesi için gereklidir. Nitekim bu eklemler fonksiyonel problemlere 

neden olabilecek eklem hareket açıklığı limitasyonlarına yol açan yaralanmalara daha 

yatkındır. Ek olarak nörolojik ve otoimmün hastalıklar, yumuşak doku rahatsızlıkları 

ve dejeneratif eklem hastalıkları da el ve el bileği eklem hareket açıklığını 

kısıtlayabilmekte ve bireylerin fonksiyonel kapasitelerinde önemli limitasyona neden 

olabilmektedir (5). Dolayısı ile el ve el bileği eklem hareket açıklıklarının geçerli ve 

güvenilir bir yöntemle ölçümü klinisyenlerin limitasyon miktarını belirleme, 

rehabilitasyon sürecinin etkinliğini gözleme ve birbirleri ile etkili iletişimi sağlama 

konusunda önem teşkil etmektedir (6). 

EHA’nı ölçmek için radyografi bazlı ölçümler, görsel tahmin, üç boyutlu 

hareket analizi sistemleri, gonyometrik eldivenler, akıllı telefon uygulamaları, fotoğraf 

bazlı ölçümler ve manuel gonyometre ölçümü gibi birçok farklı yöntem mevcuttur (7-

9). Klinisyenlerin tercih ettiği ölçüm yöntemleri ulaşılabilirlik, kolay uygulama, 

maliyet, deneyim, güvenlik ve eğitimsel arka planı gibi farklı biyomedikal kriterlere 

dayanmaktadır. Bununla birlikte, basit, ucuz, taşınabilir ve dayanıklı olması gibi 

özellikleri dolayısı ile klinikte en sık kullanılan ve Amerikan El Terapistleri Derneği 

tarafından altın standart olarak belirlenen yöntem universal gonyometredir (5, 10, 11). 

Literatürde üst ekstremite gonyometrik ölçümlerinin geçerlik güvenirliği ile ilgili pek 

çok çalışma mevcuttur ve bu çalışmalarda gözlemciler içi ve gözlemciler arası 

güvenirlik iyi-yüksek olarak bildirilmiştir (12, 13). Parmak gonyometrik ölçümlerinde 

proksimal interfalangeal ve metakarpofalangeal eklem ölçümlerinin, distal 

interfalangeal eklem ölçümlerine göre daha yüksek güvenirliği olduğu bildirilmiştir 

(3).  Literatürde gonyometre kullanımının en hatasız yöntemleri ile ilgili çalışmalar 

mevcuttur. Carter ve ark. el bileği fleksiyon, ekstansiyon, ulnar ve radial 

deviasyonunda en doğru ölçümlerin gonyometrenin dorsal-volar yerleşiminde 
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gerçekleştirildiğini bildirmiştir (6). Ayrıca mevcut kanıtlar, gonyometrik ölçümlerin 

her seferinde aynı kişi tarafından ölçüldüğünde en doğru sonuçların elde edildiğini 

göstermektedir (14).  

Gonyometrik EHA ölçümlerin gerçekleştirilmesi için hastanın kliniğe şahsen 

gelmesi gerekir. Ancak mali, coğrafi, sosyal veya çalışma koşulları, hastaların 

doğrudan fiziksel ölçüm için tekrarlı kontrol muayenelerinde yeniden kliniğe 

gelmesine engel oluşturabilir (15). Özellikle kırsal kesimlerdeki hastalar için 

ekonomik ve zaman yükü daha fazla olacağından klinisyenler, bazı hastaların üst 

ekstremite fonksiyonlarının uzun vadeli ölçümlerini takip edememektedir. Bu yüksek 

takip kaybı oranı, tedavi sonrası sonuçların belirlenmesinde dolayısıyla uygulanan 

tedavilerin etkinliğinin değerlendirilememesine neden olmaktadır (16). 2019 yılının 

sonlarında Çin'in Wuhan kentinde ortaya çıkan ve tüm dünyayı etkisi altına alan 

COVID-19 pandemisinde yüz yüze görüşmeyi en aza indirerek rehabilitasyon 

hizmetlerinin en güvenli ve etkili şekilde uygulanmasında tele rehabilitasyon 

yöntemleri önem kazanmıştır. Tele rehabilitasyon, interaktif telekomünikasyon 

teknolojileri kullanılarak hastalara ve klinisyenlere rehabilitasyon hizmetlerini mesafe, 

zaman ve maliyet gibi engelleri azaltarak sağlamayı amaçlayan bir yöntem olarak 

tanımlanmaktadır. Tele rehabilitasyon coğrafi, ekonomik ya da fiziksel yetersizlikler 

sebebi ile rehabilitasyona erişemeyen hastaların rehabilitasyon hizmetlerinden 

faydalanabilmelerine olanak sağlamaktadır (17, 18). Korona virüs salgınıyla beraber 

birçok kamu ve özel sağlık hizmeti sistemi, özellikle kas-iskelet sistemi rahatsızlığı 

olan kişilere rehabilitasyon hizmetlerini ulaştırmak için tele rehabilitasyon modelini 

giderek daha fazla teşvik ve finanse etmektedir (19). Salgın sırasında yaşam 

bağlamında tele rehabilitasyon, fiziksel mesafeyi korurken rehabilitasyon 

hizmetlerinin uygulanabileceği bir ortam sağlar, sağlık merkezlerine şahsen 

ziyaretlerden kaçındırarak riski azaltır ve hastaların rehabilitasyon hizmetlerinden 

mahrum kalmasını önler. Tele rehabilitasyon ile uygulanan rehabilitasyon 

yaklaşımlarının etkinliğinin ve iyileşme progresyonunun takibini yapabilmek 

amacıyla fizyoterapi değerlendirmelerinin uzaktan yapılabilmesi önem teşkil 

etmektedir (20). Sürekli gelişen elektronik ekipman ve teknolojik sistemler, hastaların 

EHA’nı uzaktan ölçmek için potansiyel birçok farklı alternatif sunmaktadır (21-23). 



3 

 

Bu yöntemlerin güvenirlik ve geçerlik gibi psikometrik özelliklerinin belirlenmesi 

önem kazanmaktadır. 

Global sosyal medya ajansları “WeAreSocial” ve “HootSuite” tarafından 

yayınlanan "Dijital Türkiye 2022" raporuna göre 85,3 milyon nüfusa sahip Türkiye'de 

% 82 oranla 69,95 milyon yetişkin internet kullanıcısı, %91,4 oranla 78 milyon mobil 

kullanıcısı mevcuttur (24). Giderek daha fazla insan akıllı telefon ve internet 

kullanarak vakit geçirmekte ve ortopedik tıpta çeşitli amaçlar için kullanılmak üzere 

çok sayıda yazılım programı / aplikasyon geliştirilmektedir. Günümüzde akıllı 

telefonlar, ivmeölçerler, manyetometreler ve jiroskoplar gibi, telefonu eklem 

pozisyonunu algılayabilen ve EHA’nı ölçebilen bir dizi ucuz ama güçlü gömülü 

sensörle donatılmıştır (25). Amacı, kolay, hızlı ve basit EHA ölçümü sağlamak olan 

bu klinik değerlendirme aplikasyonları ücretsiz olarak veya cüzi bir maliyetle 

indirilebilmektedir (5). Literatürde bu aplikasyonların geçerlik güvenirliği ile ilgili 

değerlendirici içi ve değerlendiriciler arası güvenirlik iyi ile mükemmel arasında 

bildirilen çalışmalar mevcutken (5, 25, 26) ölçümlerin henüz literatürde standardize 

edilememiş oluşu nedeni ile klinikte kullanımlarının önerilmediği yayınlar da vardır 

(27).  

Bireyin kliniğe gelmesine gerek kalmadan uzaktan EHA ölçümü yapılmasına 

olanak tanıyan diğer yöntemlerden biri ise fotoğrafik gonyometredir. Akıllı telefon 

teknolojisinin sunduğu bir başka alternatif, yüksek çözünürlüklü akıllı telefon 

kameralarıdır ve EHA ölçümleri için kolayca fotoğraf edinilebilecek potansiyel bir 

platform sunar. Herhangi bir yeni EHA ölçüm yöntemini değerlendirirken, doğruluk 

çok önemlidir, ancak yöntem aynı zamanda hastalar ve klinisyenler için kolayca 

erişilebilir olmalıdır (28). Hastalar, klinisyenlere objektif veriler sağlamak için dijital 

görüntüleri ve video klipleri kaydetmek ve göndermek için akıllı telefon kameralarını 

kolaylıkla kullanabilir (29, 30). 

Literatürde el bileği eklem hareket açıklığını değerlendirmede fotoğrafların 

rolünü inceleyen bazı çalışmalar mevcuttur (10, 31, 32). Bu çalışmalarda genel olarak 

el bileğinin fotoğrafa dayalı gonyometrik ölçümlerinin geçerli ve manuel gonyometre 

ölçümleri ile karşılaştırıldığında değerlendiriciler arası güvenilirliğinin iyi olduğu 

belirtilmiştir. Parmak EHA ile ilgili ise literatürde balmumu el modeli üzerinde bir 

yayın (1) ve karmaşık bir protokole ya da profesyonel kamera sistemlerine dayanan az 
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sayıda yayın mevcuttur (21, 33, 34), fakat sağlıklı bireyler üzerinde gerçekleştirilen 

genel bir metodolojik çalışma bulunmamaktadır. 

Uzaktan EHA ölçümleri için alternatif olarak kullanılabilecek diğer bir yöntem 

ise telekonferans sırasında kullanılan internet bazlı gonyometre yöntemidir. Bu 

yöntem için Ben Burlingham tarafından geliştirilen Protractor v3.1.2 internet bazlı 

gonyometre uzantısı (35) COVID-19 pandemisi döneminde referans olması amacı ile 

yayımlanan bir çalışmada diz, kalça, dirsek ve omuz eklemlerinde kullanılmıştır (36). 

Bu yöntemin, hasta ile telekonferans sırasında interaktif olarak ve ölçümün klinisyenin 

kontrolü dahilinde gerçekleşmesi sebebi ile yüksek güvenirliğe sahip olacağını ve el 

ve el bileği EHA ölçümlerinde umut vaat eden bir alternatif olabileceğini 

düşünmekteyiz. Bu sebeplerden dolayı bu çalışmanın birincil amacı internet bazlı 

gonyometre ile ölçülen el bileği ve el eklem hareket açıklığı ölçümlerinin geçerlik ve 

güvenirliğinin araştırılmasıdır.  

1.1. Hipotezler 

Hipotez 1 (Birincil Hipotez): Video kayıtlardan elde edilen ekran 

görüntülerinden internet bazlı gonyometre ile birinci araştırmacı tarafından ölçülen el 

bileği, ön kol ve el eklem hareket açıklığı ölçümleri geçerlidir.  

Hipotez 2: Video kayıtlardan elde edilen ekran görüntülerinden internet bazlı 

gonyometre ile daha deneyimli ikinci araştırmacı tarafından ölçülen el bileği, ön kol 

ve el eklem hareket açıklığı ölçümleri geçerlidir.  

Hipotez 3: Video kayıtlardan elde edilen ekran görüntülerinden internet bazlı 

gonyometre ile ölçülen el bileği, ön kol ve el eklem hareket açıklığı ölçümleri gözlemci 

içi güvenilirdir. 

Hipotez 4: Video kayıtlardan elde edilen ekran görüntülerinden internet bazlı 

gonyometre ile ölçülen el bileği, ön kol ve el eklem hareket açıklığı ölçümleri 

gözlemciler arası güvenilirdir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. El Bileği ve El Anatomisi 

Taksonomik sınıflandırmada en üst seviyede olan “homosapiens”in 

primatlardan ayrılmasında, elin çeşitli karmaşık görevler yerine getirmek üzere etkili 

bir şekilde düzenlenmiş kompleks ve çok yönlü yapısı önemli bir rol oynamaktadır. 

Birbiriyle uyum içinde veya birbirinden bağımsız hareket edebilen çok sayıda birime 

sahip olan el; 27 kemik (sekiz karpal kemik, 19 uzun kemik), 30 eklem, 33 kas, 

üçperiferik sinir inervasyonu, vasküler sistem ve çeşitli destekleyici yapılardan 

oluşmakta olup, 3 hareket eksenine sahiptir.  

El bileği; skafoid, lunatum, triquetrum, pisiform, trapezoid, trapezium, 

kapitatum ve hamatum olmak üzere sekizkarpal kemik, radius ve ulna’nın distal uçları 

ve beş metakarpalin tabanından oluşmaktadır. Radiokarpal ve midkarpal eklemlerden 

meydana gelen el bileği eklemi fleksiyon, ekstansiyon, radial ve ulnardeviasyon ile 

aksiyal rotasyon hareketlerine imkân tanıyarak eli optimal fonksiyon için pozisyonlar. 

El bileği çoğu aktivitede ekstansiyonla radial deviasyon, fleksiyonla ulnar deviasyon 

yönünde çalışır ve bu eksen dart düzlemi/dart hareket ekseni olarak adlandırılmaktadır 

(37). 

Distal radius ve ulna, proksimal sıra karpal kemikler ile eklem yapar. Distal 

önkol, lateralde radial stiloid çıkıntı ve medialde ulnar stiloid çıkıntı ile sınırlanmıştır. 

Lister tüberkülü olarak da adlandırılan radial tüberkül, distal radiusun dorsal yüzünde 

küçük, elle hissedilen bir çıkıntıdır. Bu kemik çıkıntısı, el bileği ve başparmak 

ekstansör kaslarının tendonlarını yönlendirmeye yardımcı olur (37). Elin kemik ve 

eklemleri Şekil 2.1’de gösterilmiştir. 
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Şekil 2.1. Elin kemik ve eklemleri  

(Ayhan Kuru ve Tekdemir’den (38) alınmıştır). 

Karpus proksimal karpal sıra ve distal karpal sıra olarak iki bölümde incelenen 

8 kemikten oluşmaktadır. Proksimal sırada skafoid, lunatum, triquetrum ve pisiform 

kemikleri bulunmaktadır. Distal sıra ise trapezium, trapezoid, kapitatum ve hamatum 

kemiklerinden oluşur (37).  

Birden beşe kadar sayısal olarak veya başparmak, işaret, orta, yüzük ve serçe 

parmaklar şeklinde belirtilen el parmakları bir metakarp ve bir grup falanks 

kemiklerinden oluşmaktadır. Bir metakarp proksimal uç (taban), şaft, distal uç (baş) 

ve boyun olmak üzere dört kısımdan oluşur. Bir elde toplam 14 falanks vardır. 

Başparmak hariç tüm parmaklar proksimal, orta ve distal olmak üzere üç 

falankstan oluşurken başparmak yalnızca proksimal ve distal falankslara sahiptir. Elin 

beş metakarpından ilk ve ikinci metakarp hariç diğerlerinin uzunlukları lateralden 

mediale doğru azalmaktayken ilk metakarp en kısa ve kalın, ikincisi metakarp ise en 

uzun olan metakarptır.  Taban, şaft ve baştan oluşan falanksların uzunluğu 

proksimalden distale doğru kısalır (38). Elin sabit ve hareketli birimlerine ait görsel 

Şekil 2.2’de verilmiştir. 
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Şekil 2.2. Elin sabit ve hareketli birimleri  

(Mansfield ve Neumann’den (39) alınmıştır). 

El sabit ve hareketli olmak üzere iki birimden oluşur. Sabit birim distalkarpal 

sıra ile 2. ve 3. metakarplardan oluşmaktadır. Distal karpal sıra kilit taşı kapitatum olan 

stabil bir transvers ark oluşturur. Sabit birim, rijidite olmaksızın stabilite sağlayan bir 

dereceye kadar esnekliğe izin veren eklemleşmelere sahiptir. Hareketli birim 

parmakların iskeletini meydana getiren falankslardan oluşan distal bileşenler ile 

başparmak ve 5. parmağa ait olanlar başta olmak üzere periferal metakarplardan oluşan 

iki bölümden oluşmaktadır. Başparmak birçok düzlemde harekete izin veren 

trapeziometakarpal ekleme sahip olup elin en mobil segmentini oluşturmaktadır. 

İstirahat pozisyonda bulunan elin palmar yüzeyi konkavdır. Palmar konkavite 

farklı yönlerde uzanan iki transvers ark ve bir longitudinal ark olmak üzere toplam 3 

ark sisteminin entegrasyonu ile sağlanmaktadır. Proksimal transvers ark karpal 

kemiklerin distal sırasından oluşur. Bu statik, rijit ark, medyan sinirin ve parmaklara 

giden birçok fleksör tendonun içinden geçtiği karpal tüneli oluşturur. Kapitat kemiği, 

proksimal transvers arkın temel taşıdır. Distal transvers ark metakarpofalangeal 

(MKF) eklemlerden geçer. Rijid proksimal arkın aksine, distal arkın ulnar ve radyal 

kenarları nispeten hareketlidir. Elin transvers esnekliği, periferik metakarplar (birinci, 

dördüncü ve beşinci) daha stabil olan merkezi (ikinci ve üçüncü) metakarpların 

etrafında büküldüğünde belirginleşmektedir. Distal transvers arkın kilit taşı, bu 
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merkezi metakarpların MKF eklemleri tarafından oluşturulur. Elin longitudinal arkı, 

ikinci ve üçüncü parmakların genel şeklini takip eder. Longitudinal arktaki nispeten 

rijid eklemleşmeler, el için önemli bir longitudinal stabilite unsuru sağlar. Tenar, 

hipotenar, interosseal ve lumbrikal kaslar arkların desteklenmesinde rol oynar (39).  

El bileğine normal eklem hareketlerini yaptıran kaslar önkolda 

konumlanmıştır. El eklemlerinin normal eklem hareketlerini ortaya çıkaran kaslar ise 

ekstrinsik ve intrinsik kaslar olmak üzere iki bölümde incelenir. Ekstrinsik kaslar 

origosu önkol veya kolda olup distalde ele yapışan kaslardır. Origo ve insersiyosunun 

her ikisini de elin içinde bulunduran kaslar ise intrinsik kaslardır. Tenar, hipotenar 

kaslar ile interosseal ve lumbrikal kaslar bu grupta yer alır (39).  

Elin motor ve duyusal inervasyonu medyan, ulnar ve radyal sinir tarafından 

sağlanır. Elin kutanözinervasyonu medyan sinirin palmarkutanöz dalı, ortak dijital 

sinirler, ulnar sinir, ulnar sinirin palmarkutanöz dalı, ulnar sinirin dorsal dalı, radial 

sinirin yüzeyel dalı ve bazen de lateral antebrakialkutanöz sinir tarafından inerve edilir 

(40). 

2.2. Eklemler 

2.2.1. Distal Radio-Ulnar Eklem  

Radioulnar eklemler, pronosupinasyonda eli etkili bir şekilde yönlendirmek 

için gereken stabilizasyon ve mobilizasyonu sağlarlar. Distalradioulnar eklem 

(DRUE), proksimal radioulnar eklem ve interosseöz membran bileşik bir eklemin 

parçası olarak “radioulnar ünite” terimi ile tarif edilmektedir. Bu kompleks beraber ön 

kolun pronasyon ve supinasyon hareketini ortaya çıkarmaktadır. Distal radioulnar 

eklem, elden ve radiustan gelen yüklerin ulnaya iletilmesini sağlar, bileğin ulnar 

deviasyonunun yanı sıra önkol pronasyon ve supinasyon hareketleri ile elin 

manipülasyon becerilerine katkı sağlamaktadır (41). 

Distal Radio-Ulnar Eklem Anatomisi ve Biyomekaniği 

Distal radioulnar eklem sinovyal bir eklemdir ve radius ile ulnanın bu ekleme 

katılan yüzeylerinin her ikisi de eklem kıkırdağı ile kaplıdır. Trokoid tipinde bir 

eklemdir. Eklemin normal eklem hareketleri rotasyon veya dönme hareketleri 
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şeklindedir. Bununla birlikte, ulna başı ile radiusun sigmoid çentiği arasında da kayda 

değer bir kayma vardır. Bu kaymanın nedeni, eklem yüzeyleri arasındaki eğrilik 

farkıdır (42). Sigmoid çentiğin eğrilik yarıçapının ulnar yuvanınkinden önemli ölçüde 

olmasından kaynaklanan eklem yüzeyleri arasındaki uyumsuzluk sebebiyle eklemde 

kemik uyumu yoluyla stabilizasyon sağlanamaz, eklemin stabilizasyonu büyük ölçüde 

yumuşak doku stabilizatörleri olan dorsal ve volar radioulnar bağlar ile sağlanır (43). 

Distal Radio-Ulnar Eklem Kinezyolojisi 

Eklemin mekanik görevi pronasyon ve supinasyon olarak bilinen önkol 

rotasyon hareketidir. Distal radioulnar eklem ve proksimal radioulnar eklem mekanik 

olarak bağlantılıdır. Sağlıklı bir önkol rotasyonu için iki eklemin eş zamanlı olarak 

çalışması gerekir. Normal supinasyon ve pronasyon sırasında DRUE'de hem dönme 

hareketi hem de kayma hareketi meydana gelir. Yaygın görüşün aksine, radius sabit 

bir ulna etrafında dönmez; pronosupinasyon, radial başın merkezinden ve ulnar başın 

merkezine çizilen bir eksen etrafında gerçekleşir. Ulna başı, ön kol rotasyonu sırasında 

hareketsiz değildir; radiusun sigmoid çentiği içinde dorsal ve palmar olarak yer 

değiştirir. 

Dirsek 90° fleksiyonda iken pronasyonla, radius kendi ekseni etrafında 

dönerken, humerusta unlanın eksternal translasyonunu ortaya çıkaran bir eksternal 

rotasyon görülür. Dirsek 90° fleksiyonda iken supinasyonla, bunun tersi olarak 

humerusta unlanın internal rotasyonu ile kombine olarak internal rotasyon ve radiusun 

ters yönde hareketi gözlemlenir. Dirsek ekstansiyonda iken, humeroulnar bağların 

gerilimi ve biseps ve pronator teres kaslarının etkinliğinin azalması nedeniyle 

pronosupinasyon amplitüdü daha düşüktür (44). 

DRUE radiokarpal eklemden triangular fibrokartilaj kompleks (TFKK) ile 

ayrılır. TFKK, artiküler disk, dorsal ve palmar radioulnar ligamentler, menisküs 

homologu ve ekstansörkarpiulnaris kılıfından oluşur ve DRUE'in ana destek sistemi 

olarak tanımlanır. Dorsal ve palmar radioulnar bağlar, sigmoid çentik içindeki ulnanın 

birincil stabilizatörleridir ve ön kol rotasyonu sırasında ulnar subluksasyonu veya 

dislokasyonu önler. Radioulnar eklem, triangular komplekste ve interosseöz 

membranın orta kısmında maksimum gerilimin olduğu pozisyon olan ara pozisyonda 

en uyumludur. Bu nedenle radioulnar ünitenin en stabil olduğu pozisyon bu 
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pozisyondur. Tam supinasyon sırasında dorsalradioulnar bağ, ulnar başın palmar 

subluksasyona gidişi ile gerginleşir ön kol supinasyonunda primer stabilizatör olarak 

görev yapar. Ön kol pronasyonu ile palmar radioulnar ligament gerginleşir ve ulnar 

başın bu pozisyonda dorsal dislokasyonunu önler. TFKK’in bir parçası olmamasına 

rağmen, palmar ulnolunat ve ulnotriquetral ligamentler, ulnar karpusun ulnaya göre 

stabilize edilmesinde önemli bir rol oynar. Bu bağlar ulnar karpusun distal ulnaya göre 

volar subluksasyonunu önler (45).  

Bilek boyunca aktarılan aksiyal yükün yaklaşık %80'ini radius taşırken, %20'si 

ulna tarafından aktarılır. Distal unlanın distal radius ile normal ilişkisindeki 

değişiklikler aksiyal yüklerin dağılımını önemli ölçüde değiştirir (46). 

2.2.2. El Bileği Eklemi 

El Bileği Eklem Anatomisi ve Biyomekaniği 

El bileği eklemlerinden biri olan radiokarpal eklem, radius skafoid ve lunatum 

arasında olup triquetrumu da kapsar. Elipsoid tipte bir eklemdir. Kemikler arasında 

sabit bir temas yoktur. Skafoid ile radius arasındaki temas alanı, lunatum ve radius 

arasındaki temas alanından daha büyüktür. Eklemde stabilizasyon ekstrinsik ve 

intrinsik ligament sistemi güçlü eklem kapsülüyle sağlanır (38).  

Diğer bir eklem olan midkarpal eklem proksimal ve distal karpal sıralar 

arasında bulunur ve bileşik bir eklemdir. Kapsül ve ligamentlerle sarılıdır. İki 

kompartmana ayrılır (radial ve ulnar kompartman). Ulnar kompartman, kapitatum ve 

hamatumun konveks eklem yüzeylerinden ve skafoid, lunatum ve triquetrumun 

konkav eklem yüzeylerinden oluşurken radial kompartman, skafoidin konveks distal 

yüzeyi ile trapezium ve trapezoidin konkav proksimal yüzeyi arasındadır. Eklem 

yüzeyleri düzensiz olduğu için yük dağılımı eşit değildir (38). 

İnterkarpal eklemler, bitişik karpal kemikler arasında plana tipindeki 

eklemlerdir. Midkarpal eklem kapsülünün uzantıları tarafından sarılmış sinovyal 

eklemlerdir. Bu eklemlerin stabilitesi, eklem kapsülü ile ekstrinsik ve intrinsik 

ligamentler tarafından sağlanır. Karpal kemikler arasındaki hareket miktarı azdır (38).  
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El Bileği Eklem Kinezyolojisi 

El bileği hareketlerinde iki eklemin hareketi söz konusudur: radiokarpal eklem 

ve midkarpal eklem. Global el bileği hareketi, radiusa göre kapitatumun rotasyonu 

olarak tanımlanır. El bileğinin çift eksenli eklem yapısı, fleksiyon/ekstansiyon ve 

radial/ulnar deviasyon hareketlerine izin verir. El bileği hareketi sırasında proksimal 

karpal sıranın konveks eklem yüzeyi, konkav distal radius ve artiküler disk üzerinde 

elin fizyolojik hareketinin tersi yönde kayar. Normal el bileği ekstansiyonu ve 

fleksiyonu yaklaşık 85°, radial deviasyon yaklaşık 15° ve ulnar deviasyon yaklaşık 

45°’dir. Elin normal eklem hareketlerinin hepsinin kombinasyonu diyebileceğimiz 

sirkümdiksiyon elin daire çizmesidir(38).  

El bileği hareketleri sırasında, kemiklerin yapısı ve ligamentöz sistemlerin 

gerilimi ile ilişkili olan adaptif bir karpal dinamik gözlenir. Karpal kemiklerde 

fleksiyon-ekstansiyon, radial-ulnar deviasyon ve pronasyon-supinasyon dâhil olmak 

üzere üç boyutlu hareket gerçekleştirir. Distal karpal sıra proksimal karpal sıradan 

daha rijit olup üçüncü metakarp hareketiyle doğrudan bağlantılıdır. Fleksiyon 

sırasında, birinci karpal sıra fleksiyon/abdüksiyon/pronasyon gerçekleştirirken, ikinci 

karpal sıra fleksiyon/addüksiyon/supinasyon gerçekleştirir. Fleksiyonlar birbirine 

eklenir ve pronasyon/supinasyon ve abdüksiyon/addüksiyon bileşenleri birbirini iptal 

eder. Bu mekanizma, global basit bir fleksiyon elde edilmesini sağlar. Ekstansiyon 

sırasında birinci karpal sıradaki ekstansiyon/addüksiyon/supinasyon ve ikinci karpal 

sıradaki ekstansiyon/abdüksiyon/pronasyon hareketlerinin tersini gözlemleriz. İki 

ekstansiyon birbirine eklenir ve pronasyon/supinasyon ve abdüksiyon/addüksiyon 

bileşenleri birbirini sıfırlar. Abdüksiyon sırasında birinci karpal sıra 

pronasyon/fleksiyon gerçekleştirirken, ikinci karpal sıra supinasyon/ekstansiyon 

gerçekleştirir. Bu iki bileşen, "saf" bir abduksiyon ortaya çıkarmak için birbirini iptal 

eder. Adduksiyon sırasında ise birinci karpal sıra supinasyon/ekstansiyon 

gerçekleştirirken ikinci karpal sıra pronasyon/fleksiyon gerçekleştirir. Bu iki bileşen 

de "saf" bir addüksiyon ortaya çıkarmak birbirini iptal eder. 

Bu mekanizmaların öne ve içe oblik bir radyokarpal eksen ile öne ve dışa oblik 

bir midkarpal eksenden oluşan iki oblik eksenle ilişkili olduğu varsayılmaktadır (44). 

El bileği eklemlerine ait görsel Şekil 2.3’te verilmiştir. 
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Şekil 2.3. El bileği eklemleri  

(Mansfield ve Neumann’den (39) alınmıştır). 

2.2.3. El Eklemleri  

Karpometakarpal (KMK) eklemler, metakarpofalangeal (MKF) eklemler ve 

interfalangeal (IF) eklemlerden oluşur. Metakarpal kemikler ve distalkarpal kemikler 

arasındaki eklemler karpometakarpal eklemler olarak adlandırılırken metakarplar ve 

proksimalfalankslar arasındaki eklemler metakarpofalangeal eklemlerdir. Başparmak 

hariç diğer tüm parmaklarda proksimal ve distal olmak üzere iki adet interfalangeal 

eklem bulunur. Başparmak ise bir interfalangeal ekleme sahiptir çünkü iki falankstan 

oluşur.  

Karpometakarpal Eklem (Anatomi, Biyomekanik, Kinezyoloji) 

Karpometakarpal eklemler, mobiliteden çok stabilite sağlayan eksenel 

olmayan plana tipi (düzensiz) sinoviyal eklemler olarak sınıflandırılır. Eklemler eklem 

kapsülü ile çevrelenmiştir. Trapezium, birinci metakarpın tabanı ile eklem yapar. 

Trapezoid ikinci metakarpal ile, kapitat üçüncü metakarp ile ve hamatum dördüncü ve 

beşinci metakarpal kemik ile eklem yapar. Beşinci KMK eklemi, parmakların en 

hareketlisidir ve başparmak (birinci KMK eklemi) kadar olmasa da az miktarda beşinci 

parmak opozisyonuna izin verir. Dördüncü KMK eklemde bir miktar mobilite görülür, 
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fakat ikinci ve üçüncü KMK eklemleri mobil değildir ve elin stabil kolonunu 

oluştururlar. 

2-5 KMK eklemlerinde fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri görülür. Beşinci 

KMK eklemde ise fleksiyon ve ekstansiyona ek olarak bir miktar abduksiyon, 

adduksiyon ve rotasyon hareketleri de ortaya çıkmaktadır. Birinci KMK eklem, eyer 

tipi eklemdir ve fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon, adduksiyon, rotasyon, opozisyon 

ve repozisyon hareketlerine izin verir (38). 

Metakarpofalangeal Eklem (Anatomi, Biyomekanik, Kinezyoloji) 

Sinovial eklem olan metakarpofalangeal eklemler metakarp başları ile 

proksimal falankslar arasındadır. Kondiloid tipi eklemlerdir. Normal eklem hareketleri 

fleksiyon/ekstansiyon ve abdüksiyon/adduksiyondan oluşur. Bu eklemler eklem 

kapsülü, kollateral ligamentler ve volar plaklar tarafından desteklenir. Eklemlerin 

kapsülü, ekstansiyonda gevşektir. Fibrokartilaj bir yapı olan volar plak ise metakarpale 

gevşek bir şekilde bağlıyken proksimal falanks tabanına sıkı bir şekilde yerleşmiştir. 

Volar plaklar, metakarpal başları birbirine bağlayan derin transvers metakarpal 

ligamentlere karışır. Sagital bantlar her bir volar plağı, kapsül ve derin transvers 

metakarpal ligamentler aracılığıyla parmağın ekstansor sistemine bağlar. Kollateral 

ligamentler ve interosseal/lumbrikal kaslar lateral stabilizasyonu gerçekleştirir. 

Metakarp başındaki posterior tüberkülden başlayan kollateral ligamentler proksimal 

falanks lateralinin palmar kısmına doğru uzanırlar. Oblik uzanım gösterirler. Ana 

kollateral ligament ve aksesuar kollateral ligament olarak iki kısımdan meydana 

gelirler. Kollateral ligamentler eklemde dorsopalmar dislokasyonları, abduksiyon-

adduksiyon ile supinasyon-pronasyon rotasyonlarını engeller. Volar plaklar parmak 

tam ekstansiyondayken dorsal dislokasyonu önler (40). Bu eklemlerin normal eklem 

hareketi fleksiyon/ekstansiyon ile abduksiyon/adduksiyondur. MKF eklem yaklaşık 

90° fleksiyon ve yaklaşık 20° ile 30° arasında hiperekstansiyon yapabilir. MKF 

eklemlerdeki volar plaklar eklemde ekstansiyon hareketini sınırlamaktayken ikinci 

metakarptan (90° fleksiyon),  beşinciye (115° fleksiyon) gidildikçe 

fleksiyon/ekstansiyon hareket açıklığının arttığını görülür. Kollateral ligamentler, 

MKF eklem fleksiyonu sırasında gergin hale geldiği için, MKF eklem fleksiyonda iken 

parmak abduksiyon ve adduksiyon hareketleri yapılamaz. Dorsal interosseal kaslar 
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hem parmak abduksiyonu sağlar, hem de eklemin radial stabilizasyonunu sağlar. 

Eklemde abduksiyon/adduksiyon hareketi ölçümünde temel alınan nokta üçüncü 

metakarptır. Üçüncü metakarpale doğru olan hareket adduksiyon; üçüncü metakarpten 

uzaklaşan hareket abduksiyondur. Orta parmağın her iki yöndeki (anatomik 

pozisyondan başlayarak) frontal düzlem hareketi bu çizgiden uzak olduğu için, her iki 

hareket yönü de abduksiyon olarak adlandırılır. Abduksiyon-adduksiyon arkı yaklaşık 

10°-40° arasındadır (40).  

Proksimal ve Distal İnterfalangeal Eklem (Anatomi, Biyomekanik, 

Kinezyoloji) 

Falanksların arasında yer alan eklemler interfalangeal eklemlerdir. Falanks 

başları ile falanks tabanları arasındadır. Parmaklarda dokuz adet İF eklem; dört adet 

proksimal interfalangeal (PİF) eklem, dört adet distal interfalangeal (DİF) eklem ve 

başparmakta bir adet İF eklem vardır. İF eklemler menteşe tipi sinovyal eklemleridir. 

Eklemin statik stabilitesini kapsül, kollateral ligamentler ve volar plak sağlarken 

dinamik stabilitesini eklem çevresindeki tendonlar ve yumuşak dokular sağlar. Eklem 

hiperekstansiyonu volar plaklar ile kısıtlandırılırken eklemin lateral stabilizasyonunu 

kollateral ligamentler gerçekleştirir. Volar plaklar proksimal eklemlerde daha 

kalındır.Orta falanksta geniş bir yapışma yüzeyi vardır ve proksimal falanks üzerine 

A2 pulleyinin distal ucuna yapışır. Proksimal eklemde plağın proksimali ve laterali 

kalınlaşır ki burada check-rein ligamenti olarak isimlendirilir. Check-rein ligamenti 

volar plak stabilizasyonunu arttırır. Distal eklemde ise bu ligament olmadığı için 

hiperekstansiyon proksimalden fazladır. Hem distal hem proksimal eklemler için 

dinamik stabilizasyonda fleksör ve ekstansör tendonlar görev alır. Eklemlerin normal 

eklem hareketi fleksiyon ve ekstansiyondur. Fakat özellikle kavrama aktivitelerinde 

hafif radioulnar deviasyon ile rotasyon da görülür. Bunlara aksesuar hareketler denir. 

Parmakları başparmağa yönelttiği için önemlidirler. Proksimal eklemlerde 100-120 

derece, distal eklemlerde 70-90 derece arasında fleksiyon yönünde hareket açıklığı 

vardır. Radialden ulnara doğru hem proksimal hem distal eklemler için fleksiyon 

hareketi daha fazladır. Hiperekstansiyon proksimalde minimalken distalde 30 

dereceye kadar hareket açıklığı vardır. Falanks başlarının metakarpallere göre daha 

küresel şekli olması nedeniyle İF eklemlerin kollateral ligamentlerdeki pasif gerilim 
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fleksiyon-ekstansiyon hareketi boyunca sabit kalır (38). Üçüncü parmak kemik ve 

eklemlerine ait lateral görünüm Şekil 2.4’te gösterilmiştir. 

 

Şekil 2.4. Üçüncü parmak kemik ve eklemleri lateral görüntü  

(Mansfield ve Neumann’den (39) alınmıştır). 

2.3. Normal Eklem Hareketleri Ölçümleri 

2.3.1. Normal Eklem Hareketi Ölçümlerinde Temel Konseptler 

Düzlemler ve Eksenler 

Osteokinematik hareketler vücudun üç kardinal düzleminden birinde (sagital, 

frontal, transvers); karşılık gelen üç eksen (medial-lateral, anterior-posterior, vertikal) 

etrafında ortaya çıkar. Üç düzlem birbirine dik açıda uzanırken, üç eksen hem birbirine 

hem de karşılık gelen düzlemlerine dik açıda bulunur. Sagital düzlem, vücudun 

anterior segmentinden posterior segmentine doğru seyreder. Orta sagital düzlem, 

vücudu sağ ve sol olmak üzere iki yarıya ayırır. Fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri 
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sagital düzlemde gerçekleşir. Fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinin meydana geldiği 

eksen, sagital düzleme dik olan ve vücudun bir yanından diğerine ilerleyen bir çizgi 

olarak tasavvur edilebilir. Bu eksene medial-lateral eksen adı verilir. Sagital 

düzlemdeki tüm hareketler medial-lateral eksen etrafında gerçekleşir. Frontal düzlem 

vücudun bir yanından diğerine doğru ilerler ve vücudu ön ve arka yarımlara ayırır. 

Frontal düzlemde meydana gelen hareketler abdüksiyon ve adduksiyondur. 

Abdüksiyon ve adduksiyon hareketlerinin gerçekleştiği eksen antero-posterior 

eksendir. Bu eksen, frontal düzleme dik açıda uzanır ve vücudun önünden arkasına 

doğru ilerler. Bu nedenle, antero-posterior eksen sagital düzlemde yer almaktadır. 

Transvers düzlem yataydır ve gövdeyi üst ve alt kısımlara ayırır. Rotasyon hareketi, 

vertikal eksen etrafında transvers düzlemde gerçekleşir. Vertikal eksen, transvers 

düzleme dik açıda uzanır ve kraniyalden kaudal yöne doğru seyreder (47). Vücudun 

düzlem ve eksenleri Şekil 2.5’te belirtilmiştir. 

 

 

Şekil 2.5. Vücudun düzlem ve eksenleri  

(Norkin ve White’tan (47) alınmıştır). 

Eklem Hareket Açıklığı  

Eklem hareket açıklığı (EHA), belirli bir düzlemde hareketin başlangıcı ile 

bitişi arasındaki hareket arkının derece cinsinden değeridir. Hareket arkı, tek bir 

eklemde veya bir dizi eklemde meydana gelebilir. Bütün EHA ölçümleri için başlangıç 
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konumu anatomik veya nötral pozisyondur. Anatomik pozisyon, alt ekstremitelerin 

yan yana ve öne bakar pozisyonda; üst ekstremitelerin gövdenin yanında, avuçların 

öne baktığı ve parmakların ekstansiyonda olduğu pozisyondur. Transvers düzlemde 

rotasyon EHA'nı ölçmek için kullanılan nötral pozisyon, üst ekstremite eklemlerinin 

medial ve lateral rotasyon ile supinasyon ve pronasyon arasında orta pozisyona 

yerleştirildiği pozisyondur. EHA aktif veya pasif olarak ölçülebilir. Aktif EHA, 

bireyin asiste edilmeksizin, istemli kas kasılması sonucu üretilen hareket arkıdır. 

Bireyin aktif EHA derecesi, hareket etme isteği, koordinasyonu, kas gücü ve eklem 

hareket açıklığı hakkında bilgi sağlar. Pasif EHA ise, gözlemci tarafından harici bir 

kuvvetin uygulanmasıyla üretilen hareket arkıdır. Birey rahat pozisyondadır ve 

hareketin üretilmesinde aktif bir rol oynamaz. Normal şartlarda pasif EHA, aktif 

EHA’ndan daha büyüktür çünkü her eklem, eklemi çevreleyen dokuların gerilmesi ve 

kasılan kaslara kıyasla gevşemiş kasların hacminin azalması nedeniyle istemli kontrol 

altında olmayan küçük bir harekete sahiptir. Pasif EHA derecesi gözlemciye, eklem 

yüzeylerinin bütünlüğü; eklem kapsülünün ve ilgili bağların, kasların, fasyanın ve 

cildin uzama yeteneği hakkında bilgi sağlar. Normal eklem hareket açıklıkları kişiden 

kişiye değişir ve yaş, cinsiyet ve hareketin aktif veya pasif olarak yapılması gibi 

faktörlerden etkilenir. Vücut kitle indeksi, mesleki faaliyetler ve hobiler gibi 

özelliklerle ilgili diğer faktörler ve bunlara ek olarak ölçüm pozisyonu, kullanılan 

ölçüm aletinin türü, gözlemcinin deneyimi ve hatta ölçüm saati gibi ölçüm süreciyle 

ilgili faktörlerin EHA’nı etkilediği belirtilmiştir (47).  

Bir eklemde ortaya çıkan hareket türü eklemin yapısına göre değişir. 

Parmakların interfalangeal eklemleri gibi bazı eklemler, tek bir eksen etrafında 

(medial-lateral eksen), bir düzlemde (sagital düzlem), fleksiyon ve ekstansiyon 

hareketine izin verir. Sadece bir düzlemde harekete izin veren bir eklem, bir hareket 

serbestlik derecesine sahip olarak tanımlanır. Parmakların interfalangeal eklemleri bir 

derece hareket serbestliğine sahiptir. Glenohumeral eklem gibi bazı eklemler ise, 

medial-lateral eksen etrafında sagital düzlemde fleksiyon ve ekstansiyon; antero-

posterior eksen etrafında frontal düzlemde abdüksiyon ve adduksiyon; vertikal eksen 

etrafında transvers düzlemde rotasyon hareketleri olmak üzere üç eksen etrafında üç 

düzlemde harekete izin verir. Bu nedenle glenohumeral eklemin üç serbestlik derecesi 

vardır (47). 
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Parmak eklem hareket ölçümlerinde, total aktif hareket (TAH), total pasif 

hareket (TPH) ve kompozit fleksiyon ölçümleri sık kullanılan değerlendirme 

yöntemleri arasında yer almaktadır (Şekil 2.6). TAH, TPH, ve kompozit fleksiyon 

ölçümleri bir parmak için total hareket kapasitesini belirlemek amacıyla kullanılır. 

Eklemin hareket açıklığının progresyonu veya regresyonunun istatistiksel olarak daha 

kolay hesaplanmasını sağlar. TAH, MKF, PİF ve DİF eklemlerin kompozit fleksiyon 

ölçümü̈ eklenerek ve bu eklemlerdeki tüm ekstansiyon kaybının toplamı çıkarılarak 

hesaplanır. TPH ölçümünde ise pasif ölçümler kullanılır. Hem TAH hem de TPH, 

parmağın bileşik hareketiyle ilgili verileri sağlar ve zaman içinde karşılaştırma 

kolaylığı sağlar (48). 

 

 

Şekil 2.6. Total aktif hareket 

Aktif MKF+PIF+DIF fleksiyon-MKF+PIF+DIF ekstansiyon defisiti; Total pasif hareket: Pasif 

MKF+PIF+DIF fleksiyon-MKF+PIF+DIF ekstansiyon defisiti (Ayhan Kuru ve Kitiş’ten (48) 

alınmıştır). 

2.3.2. Normal Eklem Hareketleri Ölçüm Yöntemleri 

Üst ekstremite normal eklem hareketi (NEH) ölçümleri için görsel tahmin, 

manuel gonyometre, fotografik gonyometre, giyilebilir sensörler, ivme ölçerler, 

gonyometrik eldivenler, inklinometreler, üç boyutlu hareket yakalama sistemleri ve 

radyografik görüntüleme dahil olmak üzere uygulama kolaylığı, geçerlik-güvenirlik, 

tekrarlanabilir olma ve maliyet açısından çeşitlilik gösteren birçok farklı yöntem 

mevcuttur (9, 49-52). 
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Araştırma ortamlarında dinamik hareket sırasında çoklu hareket açılarında 

eklem açılarını ölçmek için Vicon (Vicon Motion Systems Ltd., Oxford, BK) ve 

Optitrack (NaturalPoint, Inc., Corvallis, OR, ABD) gibi üç boyutlu hareket analiz 

sistemleri kullanılır. Hareket yakalama sistemleri marker tabanlı ve markersız 

sistemler olarak kategorize edilebilir. Vicon gibi marker tabanlı hareket yakalama 

sistemleri, insan hareketini doğru bir şekilde yakalar ve genellikle hareket yakalamada 

bir standart olarak kabul edilir. Bu sistemler, marker tarafından yansıtılan ışığı 

algılamak ve triangülasyon kullanarak üç boyutlu konumu hesaplamak için çoklu 

görüş kameraları kullanır. Markersız hareket yakalama sistemleri, sensörün menzili 

içindeki hedefin üç boyutlu konumunu ölçmek için bir derinlik sensörü kullanır. Üç 

boyutlu hareket analizinin de limitasyonları vardır. En önemlisi, bu sistemler tipik 

olarak immobildir, pahalıdır, kullanılabilmesi için uzmanlık gerektirir, zaman alıcı 

prosedürler içerir ve bu nedenle klinik ortamda kullanım için uygun değildir (53). 

Eklem hareket açıklığını ölçmek için kullanılan diğer güvenilir araçlardan biri 

de dijital inklinometredir. EHA değerlendirmesi için universal gonyometre ile 

karşılaştırıldığında daha yüksek güvenilirliği nedeniyle dijital inklinometre tercih 

edilebilir (54). Gonyometrik ölçüm, kemiklerin ve eksen noktalarının tahmini seçimini 

gerektirdiğinden ölçümde hataya neden olabilir, öte yandan inklinometreler ile 

ölçümde böyle bir durum gerekmediğinden ölçüm daha kolaydır. İnklinometreler, 

yerçekimi çizgisine göre yerleştirildiği açıyı gösteren kadranlara sahiptir, ancak 

inklinometrenin bir dezavantajı, gonyometreye kıyasla daha yüksek maliyetli 

olmasıdır. 

Uygun yazılım uygulamaları (örn: TiltMeter) yüklü iPhone ve Android işletim 

sistemli akıllı telefonlar, yerleşik eğime duyarlı sistemlerini kullanılarak kolayca 

inklinometreye dönüştürülebilir. Bu özellikleri, gelecekte klinik ortamlarda kullanılma 

olasılıklarını artırmaktadır. Ek olarak, Dr. Goniometer gibi bazı uygulamalar, akıllı 

telefonla çekilen vücut bölümlerinin dijital fotoğrafı üzerine hareket ettirilebilir bir 

açıölçer yerleştirilmesine olanak verir. Bununla birlikte, klinik ortamda kullanımlarını 

desteklemek için akıllı telefon uygulamalarının güvenirlik ve geçerliklerine ilişkin 

daha fazla araştırmaya ihtiyaç vardır (47). 
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Universal Gonyometre 

Universal gonyometre, klinik ortamda EHA’nı ölçmek için en sık kullanılan 

alettir. Bu gonyometre türünü, çok yönlülüğü nedeniyle Moore (55) "universal" olarak 

tanımlamıştır. Universal gonyometre, vücudun hemen hemen tüm eklemlerinde eklem 

pozisyonunu ve EHA’nı ölçmek için kullanılabilir. Universal gonyometreler (UG'ler), 

temel tasarımları aynı olmakla birlikte, plastik veya metalden yapılabilir ve birçok 

farklı boyut ve şekilde üretilir. Tipik olarak tasarım, bir gövde ve kol adı verilen iki 

uzantı içerir. Kollar sabit kol ve hareketli koldan oluşmaktadır. Universal 

gonyometrenin gövdesi bir yarım daire veya tam daireden oluşabilir. Yarım daire 

gonyometre üzerindeki ölçekler 0 ila 180 derece ve 180 ila 0 derece arasında okunur. 

Tam daire gonyometre üzerindeki ölçekler ise 0 ila 180 derece ve 180 ila 0 derece veya 

0 ila 360 derece ve 360 ila 0 derece arasında okunabilir. Gonyometre çeşitlerinden 

bazıları Şekil 2.7’de verilmiştir. 

 

 

Şekil 2.7. Farklı boyut ve şekillerde plastik ve metal gonyometre çeşitleri  

(Norkin ve White’tan (47) alınmıştır). 

Gonyometre hizalaması, gonyometrenin kollarının bireyin eklemlerinin 

proksimal ve distal segmentleri ile hizalanmasını ifade eder. Gözlemci eklem 

segmentlerini daha doğru bir şekilde görselleştirip ölçümlerin doğruluğunu ve 

tutarlılığını artırmak için kemik anatomik noktalarını kullanmalıdır. Genel olarak, 

sabit kol eklemin proksimal bölümünün longitudinal eksenine paralel olarak hizalanır; 

hareketli kol ise, eklemin distal bölümünün longitudinal eksenine paralel olarak 

hizalanır. Pivot nokta genellikle ölçülen eklemin hareket ekseninin yaklaşık konumu 
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üzerine yerleştirilir. Ancak hareket sırasında hareket ekseni değiştiği için pivot 

noktanın konumu buna göre ayarlanmalıdır. Gözlemci dikkatli olmazsa, gonyometre 

ile EHA ölçümünde hatalar meydana gelebilir. Kolları hizalarken ve gonyometre 

ölçeğini okurken, gözlem konumu ile alakalı hatalardan kaçınmak için gözlemcinin 

gonyometre ile göz hizasında olması gerekir. Gözlemcinin gonyometreden daha 

yüksek veya alçak olması durumunda hizalama ve ölçeklerin görünümü çarpıtmaya 

uğrar ve sonuç olarak ölçüm sonuçlarında hata ortaya çıkar (47). 

Universal gonyometre, basit, çok yönlü ve kullanımı kolay bir araç olarak 

görülmesine rağmen, güvenirlik ve geçerlik raporları değişkenlik göstemektedir. 

Klinisyenlerin güvenilir ölçümler elde etmek için tekrarlanan ölçümler yapmaları 

önerilir. Mümkünse, tekrarlı ölçümler aynı gözlemci tarafından yapılmalıdır. 

Anatomik yer işaretinin yanlış tespit ve pozisyonlanması; ölçüm sırasında 

gonyometrenin merkezinin korunamaması gibi uygun olmayan gonyometre 

uygulamaları, universal gonyometre verilerinin geçerlik ve güvenirliğini etkileyebilir 

(14). 

Ölçümlerin, gözlemci içinde ve gözlemciler arasında nispeten güvenilir olduğu 

gösterilmiştir; gözlemci içi ve gözlemciler arası değişkenlik 5 ila 10 derece 

aralığındadır (56). Carter ve ark. bir el cerrahı ve bir terapist tarafından ölçülen el bileği 

fleksiyonu ve ekstansiyonu için gözlemci içi ve gözlemciler arası değişkenliğin yedi 

derece içinde olduğunu bildirmiştir (6). Parmak fleksiyonu için manuel gonyometre 

ölçümlerinde kabul edilen hata limitlerinin ise 3,2 ile 5 derece arasında olduğu 

bildirilmiştir (57). 

2.3.3. Pozisyonlama ve Eklem Hareket Açıklıkları 

Test pozisyonu, gonyometrik ölçümleri elde etmek için önerilen vücut 

pozisyonlarını ifade eder. Pozisyonlama ile eklem hareket açıklığının gonyometrik 

ölçümünde eklemler sıfır başlangıç pozisyonuna yerleştirilir. 

Önkol Pronasyon ve Supinasyonu 

Birey omzu 0 derece fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon, adduksiyon ve 

rotasyonda olacak ve üst kol vücudun yan tarafına yakın olacak şekilde 

konumlandırılır. Dirsek 90 derece fleksiyonda ve ön kol desteklenmiştir. Bu test 
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pozisyonu, önkol hareketini izole etmeye ve glenohumeral rotasyonu önlemeye 

yardımcı olur. Başlangıçta ön kol supinasyon ve pronasyon arasında orta pozisyonda 

başparmak humerus ile aynı hizada olacak şekilde konumlandırılır, başparmak tavanı 

gösterecek şekildedir (47). 

Gonyometrenin pivot noktası, pronasyon için ulnar stiloid çıkıntının lateral ve 

proksimalinde; supinasyon için ulnar stiloid çıkıntının medial ve hemen proksimalinde 

yerleştirilir. Proksimal kolu humerusun ön orta hattına paralel olarak hizalanır. Distal 

kol ise, ön kolun dorsal yüzeyi boyunca, ön kolun en düz olduğu ve kas kütlesinden 

arınmış olduğu radius ve ulnanın styloid çıkıntılarının hemen proksimaline 

yerleştirilir. Gonyometrenin distal kolu, radius ve ulnanın styloid çıkıntılarına paralel 

olmalıdır (47). Gonyometre ile önkol pronasyon ve supinasyon ölçümü Şekil 2.8’de 

gösterilmiştir. 

 

 

Şekil 2.8. Önkol pronasyon ve supinasyon ölçüm ve gonyometre pozisyonları  

(Norkin ve White’tan (47) alınmıştır). 

Çeşitli yaş grupları için normal EHA değerlerinin kesitsel çalışmaları, önkol 

EHA’nın artan yaşla birlikte bir miktar azaldığını göstermektedir. Çoğu çalışma, 

kadınların erkeklere göre biraz daha fazla ön kol supinasyon ve pronasyon EHA’na 

sahip olduğunu desteklemektedir, ancak bazı istisnalar bildirilmiştir (47). Eklem 

hareket açıklığının yaş ve cinsiyete göre değişimini inceleyen birkaç çalışma Tablo 

2.1’de özetlenmiştir.  
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Tablo 2.1. Yetişkinler İçin Önkol Normal EHA Değerleri 

Yetişkinler İçin Önkol Normal EHA Değerleri (Derece) 

 
AAOS AMA 

Boone, 

Azen 
Gunal ve ark. Soucie ve ark. 

   20-54 

yaş* 

N=56 

Erkekler 

18-22 

yaş^ 

N=1000 

Erkekler 

20-44 

yaş^ 

N=114 

Erkekler 

20-44 

yaş^ 

N=143 

Kadınlar 

45-69 

yaş^ 

N=96 

Erkekler 

45-69 

yaş^ 

N=123 

Kadınlar 
Hareket   Ortalama 

(SS) 

Ortalama 

(SS) 

Ortalama 

(SS) 

Ortalama 

(SS) 

Ortalama 

(SS) 

Ortalama 

(SS) 
Pronasyon 80 80 75,0 (5,3)  76,9 (7,0) 82,0 (5,8) 77,7 (6,0) 80,8 (6,3) 
Supinasyon 80 80 81,1 (4,0) 91,7 (9,6) 85,0 (6,6) 90,6 (8,5) 82,4 (7,5) 87,2 (6,9) 

SS: standart sapma, *: aktif eklem hareket açıklığı, ^: pasif eklem hareket açıklığı 

 

Günlük yaşam aktiviteleri sırasında meydana gelen dirsek ve önkol hareket 

açıklıklarının incelendiği çalışmaların sonuçları Tablo 2.2’de gösterilmiştir (47). 

Tablo 2.2. Fonksiyonel Aktiviteler Sırasında Dirsek ve Önkol Hareketi: Ortalama 

Değerler (°) 

Aktivite  Çalışma Fleksiyon Pronasyon Supinasyon 

 Yazar N Yöntem Min. Maks. Min. Maks. Min. Maks. 

Beslenme Aktiviteleri 

Bardaktan 

içmek 

Morrey 33 Üç eksenli 

elektrogonyometre 

45 130  10  13 

Safaee-

Rad 

10E 3D video sistemi 72 129   3 31 

Çatalla 

yemek 

Morrey 33 Üç eksenli 

elektrogonyometre 

85 128  10  52 

Safaee-

Rad 

10E 3D video sistemi 94 122  38  59 

Kaşıkla 

yemek 

Packer 5 Uniaksiyel 

elektrogonyometre 

70 115     

Safaee-

Rad 

10E 3D video sistemi 101  123  23  59 

Eli ağza 

götürmek 

Mackey 10 8 kameralı video 

sistemi 

53 153  5  79 

Bıçakla 

kesmek 

Morrey 33 Triaksiyel 

elektrogonyometre 

89 107 27 42   

Sürahiden 

su 

dökmek 

Aizawa 20  3D EM sistem  93     

Morrey 33 Triaksiyel 

elektrogonyometre 

36 58  43  22 

Genel Aktiviteler 

Telefon 

kullanma

k 

Morrey 33 Triaksiyel 

elektrogonyometre 

43 136  41  23 

Sandalye

den 

kalkmak 

Morrey 33 Triaksiyel 

elektrogonyometre 

20  95 10 34   

Packer 5 İki düzlemli video 

sistemi 

15 100     

Kapı 

tokmağı 

çevirmek 

Morrey 33 Triaksiyel 

elektrogonyometre 

24 57  35  23 

Sardelli 25 3D optik sistem      77 

Gazete 

okumak 

Morrey 33 Triaksiyel 

elektrogonyometre 

78 104 7 49   
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El Bileği Fleksiyon ve Ekstansiyonu 

Birey, omuz 90 derece abduksiyonda, dirsek 90 derece fleksiyonda ve avuç içi 

yere bakacak şekilde bir destek yüzeyinin yanına oturtulur. Bu pozisyonda önkol, 

supinasyon ve pronasyon arasında orta pozisyondadır. Önkol destek yüzeyine dayanır, 

ancak el hareket ettirebilmek için serbest bırakılır. Bileğin radyal veya ulnar 

deviasyonundan ve parmakların fleksiyonundan kaçınılır. Parmaklar fleksiyonda 

olursa extensor digitorum communis, extensor indicis ve extensor digiti minimi 

kaslarındaki gerilim hareketi kısıtlayacaktır (47). 

Pivot nokta bileğin yan tarafında triquetrum üzerinde ortalanır. Referans olarak 

olekranon ve ulnar stiloid çıkıntı kullanılarak proksimal kol ulnanın lateral orta 

hattında hizalanır. Distal kol ise beşinci metakarpın lateral orta hattında hizalanır. 

Hipotenar eminans yumuşak dokusu referans olarak kullanılmamalıdır (Şekil 2.9) 

(47). 

 

 

Şekil 2.9. El bileği fleksiyon ve ekstansiyon ölçüm ve gonyometre pozisyonları  

(Norkin ve White’tan (47) alınmıştır). 

El Bileği Radial ve Ulnar Deviasyon 

Birey, omuz 90 derece abduksiyonda, dirsek 90 derece fleksiyonda ve avuç içi 

yere bakacak şekilde bir destek yüzeyinin yanına oturtulur. Bu pozisyonda önkol, 

supinasyon ve pronasyon arasında orta pozisyondadır. Önkolunuzu ve el destek 

yüzeyine dayanır. Birey 90 derecelik omuz abdüksiyon pozisyonuna getirilemiyorsa, 

daha adduksiyonlu bir omuz pozisyonu kullanılabilir. Bu durumda gonyometrenin 

proksimal kolu, ön kolun dorsal orta hattı üzerinde ortalanmalıdır (47). 
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Pivot nokta, bileğin dorsal yüzünde kapitatumun üzerinde ortalanır. Proksimal 

kol ön kolun dorsal orta hattı ile hizalanır. Omuz 90 derece abdüksiyonda ve dirsek 90 

derece fleksiyonda ise humerusun lateral epikondili referans olarak kullanılabilir. 

Distal kol üçüncü metakarpın dorsal orta hattı ile hizalanır. Referans için üçüncü 

falanks kullanılmamalıdır (Şekil 2.10) (47). 

 

 

Şekil 2.10. El bileği radial ve ulnar deviasyon ölçüm ve gonyometre pozisyonları 

(Norkin ve White’tan (47) alınmıştır) . 

Çoğu çalışma, artan yaşla birlikte bilek hareket miktarında az ve kademeli bir 

düşüşü desteklemektedir. Yaşa bağlı EHA değişiklikleri en çok küçük çocuklarda ve 

yaşlılarda belirginken, genç ve orta yaşlı yetişkinlerdeki değişiklikler minimal 

görünmektedir. Çalışmalar, bilek eklemi üzerinde cinsiyetin etkilerine dair kanıtlar 

sunmaktadır ve çoğu, kadınların erkeklerden bir miktar daha fazla bilek EHA’na sahip 

olduğunu desteklemektedir (Tablo 2.3) (47). 

Tablo 2.3. Yetişkinler İçin El Bileği Normal EHA Değerleri 

Yetişkinler İçin Bilek Normal EHA Değerleri (Derece) 

 AAOS AMA Boone, Azen Greene ve Wolf Ryu ve ark. 

   20-54 yaş 

N=56 

Erkekler 

18-55 yaş 

N=20 

Kadınlar ve Erkekler 

N=40 

Kadınlar ve 

Erkekler 

Hareket   Ortalama (SS) Ortalama Ortalama 

Fleksiyon 80 60 74,8 (6,6) 73,3 79,1 

Ekstansiyon 70 60 74,0 (6,6) 64,9 59,3 

Radial 

deviasyon 

20 20 21,1 (4,0) 25,4 21,1 

Ulnar 

deviasyon 

30 30 35,3 (3,8) 39,2 37,7 

SS:standart sapma 
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Birçok araştırmacı, günlük yaşam aktivitelerinden kişisel bakım ve genel 

aktiviteler sırasında elin gerekli vücut bölgelerine yerleştirilmesi için bilekte oluşan 

EHA'nı incelemiştir. Tablo 2.4 bu çalışmalardan elde edilen bulguları sunmaktadır 

(47). 
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Başparmak KMK Abduksiyon ve Adduksiyonu 

Birey, önkol ve eli bir destek yüzeyi üzerinde olacak şekilde oturtulur. Önkol 

supinasyon ve pronasyon arasında orta noktaya yerleştirilir; bilek 0 derece fleksiyon, 

ekstansiyon, radial ve ulnar deviasyonda; ve başparmağın KMK, MKF ve İF eklemleri 

0 derece fleksiyon ve ekstansiyondadır (47). 

Gonyometrenin pivot noktası, skafoid veya radial stiloid çıkıntının lateral tarafı 

üzerinde, proksimal ve distal kollar birinci ve ikinci metakarpların uzun eksenleri 

üzerinde düzgün bir şekilde konumlandırılabilecek şekilde yerleştirilir. İkinci MKF 

eklemin merkezini referans olarak kullanarak, proksimal kol ikinci (indeks) 

metakarpalın lateral orta hattıyla hizalanır. Referans için ilk MKF eklemin merkezi 

kullanılarak, distal kol birinci (başparmak) metakarpın dorsal orta hattı ile hizalanır 

(Şekil 2.11) (47).  

 

 

Şekil 2.11. Başparmak KMK eklem adduksiyon ve abduksiyon ölçüm ve 

gonyometre pozisyonları 

(Norkin ve White’tan (47) alınmıştır). 

Başparmak MKF Fleksiyon ve Ekstansiyonu 

Birey, önkol ve eli bir destek yüzeyi üzerinde olacak şekilde oturtulur. Önkol 

tam supinasyona yerleştirilir; bilek 0 derece fleksiyonda, ekstansiyonda, radyal ve 

ulnar deviasyonda; başparmağın KMK eklemi 0 derece fleksiyon, ekstansiyon, 

abdüksiyon, adduksiyon ve opozisyonda; ve başparmağın İF eklemi 0 derece fleksiyon 
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ve ekstansiyondadır. (Bilek ve başparmak İF eklemi tam fleksiyonda pozisyonlanır ise 

ekstansör pollicis longus kasında oluşacak gerilim hareketi kısıtlayacaktır (47). 

Gonyometrenin pivot noktası MKF eklemin dorsal yönü üzerinde ortalanır. 

Proksimal kol metakarpın dorsal orta hattı üzerinde hizalanır. Distal kol proksimal 

falanksın dorsal orta hattı ile hizalanır (47). 

Başparmak İF Fleksiyon ve Ekstansiyonu 

Birey, önkol ve eli bir destek yüzeyi üzerinde olacak şekilde oturtulur. Önkolu 

tam supinasyona yerleştirilir; bilek 0 derece fleksiyonda, ekstansiyonda, radyal ve 

ulnar deviasyonda; başparmağın KMK eklemi 0 derece fleksiyon, ekstansiyon, 

abdüksiyon, adduksiyon ve opozisyonda; ve başparmağın MKF eklemi 0 derece 

fleksiyon ve ekstansiyonda yerleştirilir. (Bilek ve başparmağın MKF eklemi 

fleksiyonda olursa extensor pollicis longus kasındaki gerilim hareketi kısıtlayabilir 

(47). Yetişkinlere ait başparmak normal EHA değerleri Tablo 2.5’te özetlenmiştir. 

Gonyometrenin pivot noktası İF eklemin dorsal yüzeyi üzerinde yerleştirilir. 

Proksimal kol, proksimal falanksın dorsal orta hattı ile hizalanır. Distal kol distal 

falanksın dorsal orta hattı ile hizalanır (47). 

Tablo 2.5. Yetişkinler İçin Başparmak Normal EHA Değerleri (Derece) 

 AAOS AMA IFSSH White Jenkins Yoshida Skvarilova 

     

21-92 yaş 

N=48 Erkek, 

48 Kadın 

16-72 yaş 

N=50 

Erkek, 69 

Kadın 

18-63 yaş 

N=51 

Erkek,49 

Kadın 

20-25 yaş 

N=100 

Kadın, 100 Erkek 

Eklem 

Hareket    
Ortalama 

(SS) (Pasif) 

Ortalama 

(SS) 

(Aktif) 

Ortalama 

(Aktif) 

Ortalama 

(SS) 

(Aktif) 

Ortalama 

(SS) 

(Pasif) 

KMK Fleksiyon 15 90 15^ 21,7 (6,8)     

Ekstansiyon 20 35* 40** 19,5 (5,7)     

Abdüksiyon 70  40 51,1 (5,5)     

MKF Fleksiyon 50 60   59 (11) 77 57,0 (10,7) 67,0 (9,0) 

Ekstansiyon 0 40    35 13,7 (10,5) 22,6 (10,9) 

İF Fleksiyon 80 80 80  67 (11) 81 79,1 (8,7) 85,8 (8,3) 

Ekstansiyon 20 30 ≤ 40   33 23,2 (13,3) 34,7 (13,3) 

SS: standart sapma 

2-5 Parmaklar MKF Fleksiyon ve Ekstansiyonu 

Birey, önkol ve eli bir destek yüzeyi üzerinde olacak şekilde oturtulur.Önkol 

supinasyon ve pronasyon arasında orta noktaya; bilek 0 derece fleksiyon, ekstansiyon, 

radial ve ulnar deviasyonda; MKF eklem abdüksiyon ve adduksiyona göre nötr bir 
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konumda yerleştirilir. Ölçülen parmağın PİF ve DİF eklemlerinin aşırı fleksiyonundan 

kaçınılmalıdır. (PİF ve DİF eklemleri ekstansiyonda olursa fleksör digitorum 

superficialis ve profundus kaslarındaki gerginlik hareketi kısıtlayabilir. PİF ve DİF 

eklemleri tam fleksiyondayken ise lumbrikal, dorsal ve palmar interosseeal 

kaslarındaki gerginlik hareketi kısıtlar (47). 

Gonyometrenin pivot noktası MKF eklemin dorsal yönü üzerinde ortalanır. 

Proksimal kol metakarpın dorsal orta hattı üzerinde hizalanır. Distal kol proksimal 

falanksın dorsal orta hattı üzerinde hizalanır (47). 

2-5 Parmaklar PİF Fleksiyon ve Ekstansiyonu 

Birey, önkol ve eli bir destek yüzeyi üzerinde olacak şekilde oturtulur. Önkol 

0 derece supinasyon ve pronasyonda konumlandırılır; bilek 0 derece fleksiyon, 

ekstansiyon, radyal ve ulnar deviasyonda; ve MKF eklem 0 derece fleksiyon, 

ekstansiyon, abdüksiyon ve adduksiyonda yerleştirilir. (Bilek ve MKF eklemler tam 

fleksiyonda olursa extensor digitorum communis, extensor indicis veya extensor digiti 

minimi kaslarındaki gerilim hareketi kısıtlayacaktır. MKF eklem tam 

ekstansiyondayken ise lumbrikal, dorsal ve palmar interosseal kaslarındaki gerilim 

hareketi kısıtlayacaktır (47). 

Gonyometrenin pivot noktası PİF eklemin dorsal yönü üzerinde ortalanır. 

Proksimal kol, proksimal falanksın dorsal orta hattı üzerinde hizalanır. Distal kol orta 

falanksın dorsal orta hattı üzerinde hizalanır (47). 

2-5 Parmaklar DİF Fleksiyon ve Ekstansiyonu 

Birey, önkol ve eli bir destek yüzeyi üzerinde olacak şekilde oturtulur. Önkol 

0 derece supinasyon ve pronasyonda konumlandırılır; bilek 0 derece fleksiyon, 

ekstansiyon, radyal ve ulnar deviasyonda; ve MKF eklem 0 derece fleksiyon, 

ekstansiyon, abdüksiyon ve adduksiyonda yerleştirilir. PİF eklem yaklaşık 70 ila 90 

derece arasında fleksiyonda konumlanır. (Bilek, MKF ve PİF eklemler tamamen 

fleksiyonda olursa, extensor digitorum communis, extensor indicis veya extensor digiti 

minimi kaslarındaki gerilim DİF eklemfleksiyonunu kısıtlayabilir. PİF eklem 

ekstansiyondayken ise, oblik retinaküler bağdaki gerilim DİF eklem ekstansiyonunu 
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kısıtlayabilir (47). Yetişkinler için normal aktif EHA değerleri Tablo 2.6’da 

gösterilmiştir. 

Gonyometrenin pivot noktası DİF eklemin dorsal yönü üzerinde ortalanır. 

Proksimal kol orta falanksın dorsal orta hattı üzerinde hizalanır. Distal kol distal 

falanksın dorsal orta hattı üzerinde hizalanır (Şekil 2.12) (47). 

 

 

Şekil 2.12. 2. Parmak MKP, PİF ve DİF eklemler fleksiyon ve ekstansiyon ölçüm ve 

gonyometre pozisyonları 

 (Norkin ve White’tan (47) alınmıştır). 
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Tablo 2.6. Yetişkinler İçin Parmak Aktif Normal EHA Değerleri (Derece) 

 AAOS AMA IFSSH Hume Mallon Skvarilova Smahel 

 

    

26-28 yaş 

N=35 
Erkekler 

18-35 yaş 
N=60 Kadın, 

60 

Erkek 

20-25 yaş 
N=100 

Kadın, 100 

Erkek 

18-28 yaş 
N=52 

Erkek, 49 

Kadın 

Eklem 
Hareket    Ortalama Ortalama 

Ortalama 

(SS) 

Ortalama 

(SS) 

MKF Fleksiyon 90 90 90 100 95 91,0 (6,2) 91,9 (8,0) 

Ekstansiyon 45 20 30 0 20 25,8 (6,7) 24,8 (7,2) 

PİF Fleksiyon 100 100 105 105 105 107,9 (5,6) 110,7 (5,3) 

Ekstansiyon 0 0 0 0 7   

DİF Fleksiyon 90 70 70 85 68 84,5 (7,9) 81,3 (7,0) 

Ekstansiyon 0 0 0 0 8   

Total 

Aktif 

Hareket 

    290 303 309,2 (6,6) 308,7 (6,8) 

SS:standart sapma 

Fonksiyonel, mesleki ve rekreasyonel aktiviteleri gerçekleştirebilen bir el için 

eklem hareketi, kas gücü ve kontrolü, duyu, yeterli parmak uzunluğu, avuç içi genişliği 

ve derinliği gereklidir. 

Genel olarak, çoğu aktivite ve fonksiyonel el modelinde, yüzük ve serçe 

parmakların, işaret ve orta parmaklardan daha fazla fleksiyonda olduğu parmakların 

MKF ve İF eklemlerindeki fleksiyon pozisyonları kullanılır. Bununla birlikte, MKF 

ve İF eklemlerde ekstansiyona doğru hareket kavramayı başlatmak ve ardından bir 

nesneyi serbest bırakmak için gereklidir. Tablo 2.7 günlük yaşam aktiviteleri sırasında 

parmakların ve başparmağın aktif EHA’nı inceleyen çalışmaların bulgularını 

özetlemektedir. 

  



32 

 

Tablo 2.7. Fonksiyonel Aktiviteler Sırasında Parmak ve Başparmak EHA Değerleri 

(Derece)  

Aktivite Çalışma Parmak  Eklem Fleksiyon  Ekstansiyon  

 Yazar N Yöntem   Min  Max Min  Max 

Yazı 

yazmak 

Hayashi 20 
Uniaksiyel 

elektrogonyometre 

2.parmak MKF 30 68   

3.parmak MKF 31 82   

4.parmak MKF 36 84   

5.parmak MKF 40 90   

Yemek 

hazırla-

mak Hayashi 20 
Uniaksiyel 

elektrogonyometre 

2.parmak MKF 10 67   

3.parmak MKF 15 81   

4.parmak MKF 9 89   

5.parmak MKF 12 95   

Sırtını 

yıkamak 

Hayashi 20 
Uniaksiyel 

elektrogonyometre 

2.parmak MKF 8 62   

3.parmak MKF 8 80   

4.parmak MKF 2 83   

5.parmak MKF 4 87   

Yatak 

yapmak 

Hayashi 20 
Uniaksiyel 

elektrogonyometre 

2.parmak MKF  70  6 

3.parmak MKF  82  5 

4.parmak MKF  84  8 

5.parmak MKF  85  11 

Klavye 

kullanmak 

Baker 20 
Üç boyutlu video 

sistemi 

1.parmak MKF  2   

2.parmak MKF  36   

3.parmak MKF  30   

4.parmak MKF  24   

5.parmak MKF  17   

1.parmak İF  18   

2.parmak PİF  36   

3.parmak PİF  44   

4.parmak PİF  44   

5.parmak PİF  32   

 

2.4. Fizyoterapide Telerehabilitasyon 

2.4.1. Telerehabilitasyonun Tarihi ve Önemi 

Gelişmekte olan telesağlık alanlarından biri olan telerehabilitasyon, 

rehabilitasyon sürecini uzaktan yürütmek için bir dizi araç, prosedür ve protokol olarak 
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tanımlanır. Telesağlık, geniş anlamda, bilgi-iletişim teknolojileri kullanılarak sağlık 

bilgilerinin transferi veya değiş tokuşunu ifade etmek için kullanılır. 

Telerehabilitasyon, rehabilitasyon hizmetlerinin telesağlık yöntem ve teknikleri 

aracılığıyla uygulanılmasını ifade eder. Telesağlık tarihi, önce telefon ve telgraf ve 

sonrasında radyo iletimi, kapalı devre televizyon sinyalleri ve uydu iletişiminin 

geliştirilmesi gibi teknolojik gelişmelerle doğrudan bağlıdır. 1990'ların ortalarından 

sonlarına kadar olan dijital iletişimin ortaya çıkışı, elektronik tıbbi kayıtların büyümesi 

ve internetin hızla yaygınlaşması gibi bazı gelişmeler, 'modern' telesağlık çağı olarak 

adlandırılan dönemi getirdi.  

Telesağlık hizmetleri klinik olmayan ve klinik hizmetleri içeren geniş bir 

modaliteler şemsiyesini içermektedir. Telerehabilitasyon ise, özellikle değerlendirme, 

teşhis ve tedavi odaklı klinik rehabilitasyon hizmetlerini ifade eder. Telerehabilitasyon 

hizmetleri; sesli, görüntülü veya her ikisi birlikte iki yönlü gerçek zamanlı ziyaretler; 

asenkronize e-ziyaretler; sanal check-in'ler; kaydedilen videoların veya görüntülerin 

uzaktan değerlendirilmesi; ve telefon değerlendirme ve yönetim hizmetleri gibi çeşitli 

yöntemlerle sunulabilir (58). 

Erken telerehabilitasyon uygulamaları, çoğunlukla uygulanabilirliğin 

kanıtlanması amacıyla yapılan örneklem boyutu olarak küçük pilot projeler olarak 

yapılandırılmıştır. Bu çalışmalarda bazı rehabilitasyon değerlendirme ve tedavi 

tekniklerinin, fiziksel olarak ayrı yerlerde bulunan hastalara sunulabileceğini ve 

böylece mesafe engellerinin ve uzman personele erişim eksikliklerinin aşılabileceği 

gösterilmiştir. İlk telerehabilitasyon projelerinin bazılarında, klinisyenler telefonu 

hasta takibi ve bakıcı desteği sağlamak ve hasta öz-değerlendirme ölçümlerini 

yönetmek için kullanmışlardır (59, 60). 1980'lerin sonlarında bu yaklaşım, hastalarla 

görsel etkileşim sağlamak için kapalı devre televizyon ve önceden kaydedilmiş video 

materyallerinin kullanımını kapsayacak şekilde genişlemiştir (61, 62). Bilgi-iletişim 

teknolojileri geliştikçe telerehabilitasyon uygulamalarının kapsamı genişlemiş ve canlı 

etkileşimli video konferansı kullanılmaya başlanmıştır. Daha yüksek hızlı bir 

bağlantının mevcut olduğu durumlarda, klinisyenler konsültasyonlar, teşhis 

değerlendirmeleri, tedavi müdahalelerinin sağlanması ve telerehabilitasyon yoluyla 

uzaktan eğitim ve süpervizyon sağlamak için yüksek kaliteli video iletimini 

kullanabilmişlerdir. Bu projeler, etkinliği gösteren ve yüksek düzeyde hasta ve 



34 

 

klinisyen memnuniyeti sağlayan sonuçlarla telerehabilitasyonun potansiyel 

faydalarına işaret etmiştir. Telerehabilitasyonun fizibilitesi sadece kontrollü 

laboratuvar veya klinik ortamlarında değil, aynı zamanda uzun mesafelerde uzakve 

kırsal nüfuslara tedavi ve değerlendirme hizmetleri verilerek gösterilmiştir. Gelişmiş 

sensör ve uzaktan değerlendirme teknolojilerindeki son gelişmeler, giderek artan 

sayıda telerehabilitasyon uygulamalarının yaygınlaşmasını sağlamıştır (58). 

Literatürdeki çalışmalar, telerehabilitasyonunun; kırsal alanlarda sağlık 

hizmetleri sağlama, bilgisayar destekli sistemler kullanarak rehabilitasyon olanaklarını 

genişletme, yaşam kalitesini iyileştirme, tıbbi maliyetleri azaltma, tek bir günde veya 

tek bir profesyonel birim tarafından tedavi edilen hasta sayısını artırma, seyahat 

süresini azaltma kapasitesine atıfta bulunmaktadır (18, 63).  

El Rehabilitasyonunda Telerehabilitasyon 

Kırsal ve uzak bölgelerde yaşayan bireylerin, el cerrahisi ve sonrasında 

rehabilitasyon için uzman hizmetine erişimleri genellikle büyükşehir veya daha büyük 

bölgesel merkezlere seyahat etmeyi gerektirir. Devam eden tedavi yönetimi genellikle 

lokal terapi hizmet sağlayıcılarının uyguladığı el terapisi protokolleri ile sağlanır. 

Kırsal ve uzak yerlerdeki yoğun terapiye ihtiyaç duyan bireylerin lokal hizmetlerle bu 

düzeyde bir tedaviye erişimi genellikle mümkün olmaz. El yaralanmaları için tıbbi ve 

rehabilitasyon hizmetlerine ilişkin kırsal ve uzak kesimlerdeki hasta deneyimlerinin 

araştırıldığı bir çalışma, hastaların tedaviye erişimde gecikmeler konusunda endişeleri 

olduğunu ve tedaviye devam etmek için lokal terapistlere erişimde zorluk yaşadıklarını 

ortaya koymuştur (64). Bu sorunların, tedavi programına uyumu etkilediği ve tedavi 

programının kötü sonuçlanmasına yol açtığı düşünülmektedir. Kırsal ve uzak 

bölgelerdeki hastalar için el terapisi hizmetlerine erişimi iyileştirmeye yönelik bir 

çözüm, telesağlıktır. Telesağlık, uzaktan klinik konsültasyona izin veren, sağlık 

hizmetlerine erişimi iyileştiren ve hasta yükünü hafifleten bir hizmet dağıtım 

modelidir (65). COVID-19 küresel salgını, toplumda benzeri görülmemiş 

değişikliklere neden olmuştur ve kişiden kişiye teması azaltmak için sağlık 

sistemlerinde değiştirilmiş hizmet dağıtımına ihtiyaç oluşturmuştur. 

Telerehabilitasyon hizmetleri, özellikle son yıllarda doğrudan teması ortadan 

kaldıran bir rehabilitasyon yöntemi olarak öne çıkmaktadır. Üst ekstremite hastalıkları 
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ve yaralanmaları olan bireylerde güvenilir değerlendirme ve tedavi sağlamak için sanal 

ortamın yeterli olabileceğine ve bu yöntemle hem hastaların hem de klinisyenlerin 

yüksek düzeyde memnuniyetinin sağlanabileceğine dair kanıtlar sunan çalışmalar 

mevcuttur (65-68). İnme sonrası üst ekstremite fonksiyonu için internet video 

konferansı ile desteklenen ev tabanlı terapiyi tamamlayan hastalarda üst ekstremite 

performansında iyileşme görülmüştür (69). Piga ve ark. evde gerçekleştirilen el 

rehabilitasyonu egzersiz programını desteklemek için uzaktan izlemenin etkinliği 

hakkında araştırma yapmıştır. Görsel ve işitsel geri bildirimden yararlanarak hastaya 

önerilen egzersizlere rehberlik etmek için sistemler kullanılmış ve sağlık profesyoneli 

egzersiz programının sonucunu uzaktan takip etmiştir. Evde kendi kendine 

uygulamayı tamamlayanlara kıyasla, telemonitörizasyon sistemiyle desteklenen 

tedaviyi tamamlayan hastalarda kavrama ve çimdikleyici kuvvette daha fazla gelişme 

olduğu saptanmıştır (70). 

2.4.2. Telerehabilitasyonda Ölçme ve Değerlendirme Yöntemleri 

Objektif bir fizyoterapi değerlendirmesi, kas-iskelet sistemi hastalıklarının 

teşhisinde ve tedavisinde önemli bir bileşendir. Telerehabilitasyon tabanlı fizyoterapi 

hizmetlerinin düzenli klinik uygulamaya entegre edilmesindeki birincil zorluk, geçerli 

ve güvenilir olan objektif fizyoterapi değerlendirmeleri yapabilmektir. Geçerlik ve 

güvenirlik, klinisyenlerin gelişimi izlemesi ve müdahalenin uygun şekilde 

uygulanmasına rehberlik etmesi için temel olan iki bileşendir (71). Yapılan 

çalışmalarda uzaktan değerlendirme ile; normal eklem hareket açıklığı, postür 

değerlendirmesi, kas kuvveti, dayanıklılık, motor kontrol, özel ortopedik testler, 

nörodinamik testler, ağrı, ödem, yara izi değerlendirmesi, yürüyüş ve dengenin 

değerlendirilmesi, fonksiyonel sonuç ölçekleri gibi farklı değerlendirme yöntemleri 

kullanılmıştır. Uzaktan değerlendirmelerin geçerliliği ve güvenirliğine ilişkin 

sistematik bir derleme, ağrı, ödem, eklem hareket açıklığı, kas gücü ve fonksiyon 

değerlendirmelerinin geçerliğinin iyi düzeyde olduğunu göstermektedir (72). Ancak, 

özel ortopedik testlerin, nörodinamik testler ile yara izi değerlendirmelerinin 

geçerliliğinin düşük ile orta arasında olduğu bildirilmiştir (72).Bir çalışmada, kas-

iskelet sistemi dirsek rahatsızlıklarının değerlendirilmesinde telesağlık modelinin 

kullanımını incelenmiştir. Canlı video konferans oturumu sırasında klinisyen, 
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katılımcıya normal eklem hareket açıklığı, kas kuvveti ve kendi kendine uygulanan 

ortopedik ve nöral gerilim testlerini yapabilmesi için rehberlik etmiştir. Uzaktan 

değerlendirmenin doğru diagnoz sonuçları sağladığı kaydedilmiştir (66).  

2.5. Ölçme Yöntemlerinin Psikometrik Özelliklerinin Araştırılması 

2.5.1. Geçerlik 

Gonyometrinin anlamlı bilgi sağlaması için ölçümlerin geçerli olması gerekir. 

Geçerlik, "bir ölçümden yararlı (anlamlı) bir yorumun çıkarılma derecesidir." Başka 

bir deyişle, bir ölçümün geçerliği, ölçümün ilgilenilen değişkenin gerçek değerini ne 

kadar iyi temsil ettiği ve bu ölçümün belirli bir amaç için ne kadar iyi kullanılabileceği 

anlamına gelir (73). Gonyometrinin amacı, vücut kemikleri tarafından bir eklemde 

oluşturulan açıyı ölçmektir. Bu nedenle, geçerli bir gonyometrik ölçüm, gerçek eklem 

açısını temsil eden ve klinik karar vermede kullanım için veri sağlayabilen ölçümdür. 

Görünüş geçerliği, aracın genellikle ölçmeyi amaçladığı şeyi ölçüyor gibi 

göründüğünü, diğer bir deyişle testi kullananlar için makul olduğunu gösterir. 

Gonyometrik ölçümle ilgili literatürün çoğu, çalışmalarda bu tür bir geçerlik genel 

olarak test edilmediğinden görünüş geçerliğini özel olarak ele almaz. Bunun yerine, 

evrensel bir gonyometrenin kollarının kemikli noktalarla hizalanmasıyla oluşturulan 

açının, eklemi oluşturan proksimal ve distal kemikler tarafından oluşturulan açıyı 

gerçekten temsil ettiği varsayımı yapılır.  

İçerik geçerliği, bir aracın ilgilenilen değişkenin içerik alanını, özünü, 

yeterince ölçüp temsil edip etmediğine karar verilerek belirlenir (74). Hem içerik hem 

de görünüş geçerliliği görüşe dayalıdır (75). Yapı geçerliği, bir aracın soyut bir 

kavramı (yapıyı) ölçme veya çıkarımsal bir yorum yapmak için kullanılma yeteneğidir. 

Fizyoterapistler, bir kişinin fonksiyonel durumu hakkında çıkarımlarda bulunmak için 

EHA ölçümlerini kullanabilir. Ölçüte bağlı geçerlik, araçla yapılan ölçümleri altın 

standart olarak kabul edilen gelişmiş bir ölçüm yöntemiyle karşılaştırarak ölçüm 

aracının geçerliğini doğrular. Araç ve altın standart ile yapılan ölçümler yaklaşık 

olarak aynı zamanda alınarak uyum geçerliliği test edilir. Eşzamanlı geçerlik, kritere 

(altın standart) bağlı bir geçerlik türüdür ve gonyometre için en sık bildirilen geçerlik 

türüdür. Ölçüte bağlı geçerlik, korelasyon gibi istatistiksel yöntemler kullanılarak 

değerlendirilebilir. EHA’nı ölçmekte kullanılan araç, altın standart olarak kabul edilen 
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ölçüm yöntemi ile karşılaştırılabilir. Eşzamanlı geçerlilik, bir gonyometre ile eklem 

pozisyonu ölçümünün gerçek eklem açısını yansıtıp yansıtmadığına odaklanabilir. Bu 

durumda, radyografi ile elde edilen bir eklem pozisyonu ölçüsü, gerçek eklem açısını 

temsil eden altın standart ölçüsü olarak hizmet edebilir.  

Bir ölçümün geçerli olabilmesi için kesinlikle güvenilir olması gerekir ancak 

güvenilir bir ölçüm geçerli olmayabilir yani bir ölçüm yöntemiyle anlamı olmayan ve 

bu nedenle geçerli olmayan oldukça tutarlı ölçümler elde edilebilir. Güvenilir olmayan 

bir ölçüm tutarsızdır, aynı değişken aynı kişi üzerinde aynı koşullar altında tekrar 

tekrar ölçüldüğünde aynı sonuçları vermez ve büyük miktarda ölçüm hatası içerir. Bu 

tutarlılık eksikliği ve artan hata, geçerliliği de zayıf hale getirecektir. Güvenilirliği ve 

geçerliliği zayıf olan bir ölçüm güvenilir değildir ve klinik kararlar vermek için 

kullanılmamalıdır . 

2.5.2 Güvenirlik 

Bir ölçümün geçerli olabilmesi için, ölçümün sadece ilgilenilen gerçek 

değişkeni temsil etmesinin yanı sıra, aynı koşullar altında ölçüm tekrarlandığında aynı 

değerin elde edilmesi gerekir. Güvenilirlik, aynı koşullar altında aynı kişi üzerinde 

aynı değişkenin ardışık ölçümleri arasındaki tutarlılık miktarını ifade eder. Bir eklem 

açısının aynı kişi üzerinde ve aynı koşullar altında art arda yapılan ölçümleri aynı 

sonuçları veriyorsa, bu ölçüm oldukça güvenilirdir. Oldukça güvenilir bir ölçüm, çok 

az ölçüm hatası içerir (76). Bir ölçümün hem yüksek düzeyde güvenilir hem de geçerli 

olduğunu varsayarsak, gözlemci, disfonksiyonun gerçek yokluğunu, varlığını veya 

değişimini belirlemek için bu ölçüm sonuçlarını güvenle kullanabilir. Örneğin, sınırlı 

EHA'nın varlığını belirlemek, rehabilitasyon hedeflerine yönelik ilerlemeyi 

değerlendirmek ve terapötik müdahalelerin etkinliğini değerlendirmek için güvenilir 

ve geçerli bir gonyometrik ölçüm yöntemi kullanılabilir(47). 

Değerlendiriciler İçi Güvenirlik  

Gözlemci içi güvenirlik, aynı eklem pozisyonunun veya EHA’nın aynı 

gözlemci (testçi) tarafından tekrarlanan ölçümleri arasındaki uyum miktarını ifade 

eder. Bir gözlemci içi güvenilirlik çalışması şu soruyu yanıtlar: Bir gözlemci kendi 
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ölçümlerini ne kadar doğru bir şekilde yeniden üretebilir? Aynı gözlemcinin aynı 

ölçüm aracını kullanarak yaptığı ölçümler birbirinden farklılık gösterebilir(47). 

Değerlendiricler Arası Güvenirlik 

Gözlemciler arası güvenilirlik, aynı eklem pozisyonunun veya EHA’nın farklı 

gözlemciler (testçiler) tarafından tekrarlanan ölçümleri arasındaki uyum miktarını 

ifade eder. Bir gözlemciler arası güvenilirlik çalışması “Bir gözlemci, diğer 

gözlemciler tarafından yapılan ölçümleri ne kadar doğru bir şekilde yeniden 

üretebilir?” sorusunu yanıtlar (77). 

2.6. Verilerin Analizi  

Verilerin analizi IBM® SPSS® Statistics 23 yazılımı ve R stüdyo paket 

programı kullanılarak yapıldı. Kullanılacak test seçilmeden önce veriler normal 

dağılım bakımından incelendi. Veriler normal dağılım gösterdiği için merkezi eğilim 

ölçütü olarak aritmetik ortalama, yayılım ölçütü olarak standart sapma ile ifade edildi. 

Çalışmamızın gözlemci içi ve gözlemciler arası güvenilirliği sınıf içi korelasyon 

katsayısı (intraclass correlation coefficient, ICC) ile test edildi. Sınıf içi korelasyon 

katsayıları 0- 0,20 arasında "önemsiz", 0,21-0,40 arasında "zayıf", 0,41-0,60 arasında 

"orta", 0,61-0,80 arasında "güçlü" ve 0,81-1 arasında "çok güçlü" olarak sınıflandırıldı 

(78).Verilerin geçerlik analizinde Pearson testi kullanıldı. Pearson korelasyon 

katsayıları 0,90- 1,00 arası çok yüksek, 0,70-0,90 arası yüksek, 0,50-0,70 arası orta, 

0,30-0,50 arası zayıf, 0,30’un altı ise göz ardı edilebilir korelasyon olarak tanımlandı 

(79). Ölçümler arasındaki fark Student-t testi ve Bland-Altman grafikleri ile incelendi. 

Ölçüm hataları SEM (Standard Error of Measurement) Se = Sx √1-ICC   (Se: Ölçümün 

standart hatası  Sx: Sonuçların standart sapması  ICC: güvenirlik katsayısı) hesabı 

yapılarak belirlendi. Klinik anlamlı farklılık ise MDD (Minimal Detectable 

Difference) ile hesaplandı (%95 güven aralığı). İstatistiksel anlamlılık düzeyi p<0,05 

olarak alındı. 
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3. BİREYLER VE YÖNTEM 

Araştırmanın türü gözlemseldir ve metodolojik bir çalışmadır. Araştırma, 

telerehabilitasyon ile takip edilen bireylerde el ve el bileği eklemlerinin internet bazlı 

gonyometrik ölçümlerinin geçerlik ve güvenilirliğini test etmek amacıyla yapılmıştır. 

Araştırmanın etik açıdan uygunluğu Hacettepe Üniversitesi Girişimsel Olmayan 

Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’nun 15 Haziran 2021 tarihinde yapılan toplantısında 

(GO 21/403 proje numaralı ve 2021/12-77 karar numaralı araştırma projesi) 

değerlendirilmiş ve onaylanmıştır. 

3.1. Bireyler 

3.1.1. Araştırmanın Örneklemi 

Çalışmaya 19-57 yaş arasında üst ekstremitesinde kas-iskelet sistemi problemi 

olmayan ve gönüllü olmayı kabul eden bireyler dahil edilmiştir. Bireyler için 

çalışmaya dahil edilme ve edilmeme kriterleri aşağıda yer almaktadır. Dahil edilmeme 

kriterlerinden herhangi birini sahip olan bireyler ve gönüllü olmaktan vazgeçen 

bireyler çalışmaya dahil edilmedi.  

Araştırmaya dahil edilme kriterleri 

 18-65 yaş arasındaki çalışmaya katılmayı kabul eden bireyler 

 Üst ekstremite problemi olmayan, sağlıklı, asemptomatik bireyler 

 

Araştırmaya dahil edilmeme kriterleri 

 Çalışmaya katılımı etkileyebilecek herhangi bir fiziksel, zihinsel, görme, 

işitme engeli olması 

 Üst ekstremitede daha önce geçirilmiş travma hikayesinin varlığı 

 Üst ekstremitede eklem hareket açıklığını ve/veya fonksiyonlarını 

bozabilecek konjenital veya edinilmiş ortopedik, nörolojik veya 

romatolojik bir hastalık hikayesinin varlığı 

 Beighton Hipermobilite Skorundan 6 puan ve üzeri almak 
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3.1.2. Araştırmanın Örneklem Büyüklüğünün Hesaplanması 

Primer hipotez olan internet bazlı gonyometre ile eklem hareket açıklığı 

ölçümü ve üniversal gonyometre ile eklem hareket açıklığı ölçümü arasındaki 

korelasyonun incelenmesinde G*power 3.1.9.7 programı ile %80 güç ve %5’lik bir 

hata düzeyinde (α=0.05, β = 0.20, etki büyüklüğü=0.35) 49 ölçüm yapılması gerektiği 

hesaplandı. Ölçümler her bir bireyin her iki eli için tekrar edileceğinden, ölçümlerin 

25 birey üzerinde gerçekleştirilmesi yeterli görüldü. 

3.1.3 Örneklemin Oluşturulması 

Örneklemin oluşturulmasında kartopu yöntemi kullanıldı. Araştırmacıların iş, 

akraba ve arkadaş çevresinde bulunan ve araştırma kriterlerini sağladığı düşünülen 

bireylerle yüz yüze iletişime geçildi ve bireyler çalışmaya davet edildi. Bu bireylerin 

de iş, akraba ve arkadaş çevresinde bulunan ve araştırma kriterlerini sağlaması 

muhtemel olan bireylerle yüz yüze veya telefon yolu ile iletişime geçmeleri ve bu 

bireyleri de çalışmaya davet etmeleri istendi. 

3.2. Yöntem 

El ve el bileği eklem hareket açıklıklarının değerlendirilmesinde kullanılacak 

internet bazlı gonyometrik ölçüm yönteminin geliştirilmesi ve sağlıklı bireylerde 

psikometrik özelliklerinin incelenmesi amacıyla yapılan bu araştırma 2 aşamada 

gerçekleştirilmiştir. Araştırmanın birinci aşaması video kayıtlardan elde edilen ekran 

görüntüleri üzerinden yapılacak gonyometrik ölçüm yöntemi için standartların 

belirlenmesi, ikinci aşaması ise internet bazlı gonyometrik ölçüm yönteminin geçerlik 

ve güvenirlik özelliklerinin incelenmesiydi. 

3.2.1 Aşama 1: Video Kayıtlardan Elde Edilen Ekran Görüntüleri 

Üzerinden Yapılacak Gonyometrik Ölçüm Yöntemi İçin Standartların 

Belirlenmesi 

Bireylerin gonyometrik ölçüm pozisyonları standardize edilmiştir. Bireylerin 

ilgili eklemlerini ölçüm sırasında pozisyonlamak amacıyla ölçüm platformu 

kullanılmıştır. Ölçümleri kaydetmek için akıllı telefon kamerası kullanılmıştır. Akıllı 
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telefon sabit durması için tripod ile desteklenmiş olup, ilgili bölgeden el bileği 

fleksiyon ve ekstansiyon ölçümü için 60 cm; pronasyon, supinasyon ve parmaklar ile 

ilgili ölçümler için 50 cm uzaklığa yerleştirilmiştir. El bileği radial ve ulnar deviasyonu 

ölçümü için akıllı telefon el bileğinden dikeyde 50 cm yukarıda olacak şekilde 

pozisyonlanmıştır. Akıllı telefon kamerasının yere paralelliği tripod üzerindeki su 

terazisi ile sağlanmıştır. Platform kullanılmadan yapılan pronasyon, supinasyon, radial 

deviasyon ve ulnar deviasyon hareketleri haricinde, tüm eklem hareketi kaydı yapılan 

eklemler için, kameranın uzayda x, y, ve z eksenlerinde sabitliği, ölçüm platformunun 

üst düzlemi uç köşesinin tüm eksenlerde kameranın merkezinde olacak şekilde ve 

ölçümü yapılacak parmak/ön kol hattının düzlemin bu kenarına paralel şekilde 

yerleştirilmesiyle sağlanmıştır.  

Kayıt başlamadan önce bireylere uygulama anlatılmıştır. Bireylere, hangi 

pozisyonlarda çekim yapılacağı detaylı bir şekilde gösterilmiş, her bir eklem hareketi 

demonstre edilmiştir. Bireylerin uygulamaya alışması bakımından bir kere deneme 

kaydı yapılmıştır. Ekran görüntülerinde daha net bir görüntü elde etmek için video 

kayıtlar sırasında eklem hareketi, 60bps metronom sesi baz alınarak aşamalı olarak 

tamamlanmıştır. Değerlendirmeler randomize olarak sağ ve sol tarafa uygulanmıştır. 

Değerlendirme öncesinde bireylerin her bir eklem hareketi ölçümünde pivot nokta ile 

sabit ve hareketli kolların görsel takibini yapabilmek için parmaklarda eklem 

bölgelerinin dorsal yüzünde; ikinci ve üçüncü parmak ölçümleri için PİF ve DİF 

eklemlerin radialinde ve dördüncü ve beşinci parmak ölçümleri için PİF ve DİF 

eklemlerin ulnar taraf orta noktasında; el bileği fleksiyon ve ekstansiyon ölçümü için 

radial stiloid çıkıntı ile önkolda radius kemiği hattının lateral orta noktası ve ikinci 

metakarp başının radial taraf orta noktasında; el bileği radial ve ulnar deviasyon 

ölçümü için palpasyon ile üçüncü metakarp bazisi ve ön kol hattının dorsal yüz orta 

noktasında; başparmak ölçümleri için palpasyon ile KMK eklemde, birinci metakarp 

bazisi ile MKF ve İF eklemlerin radial orta noktasında belirli anatomik bölge 

işaremetleri yapılmıştır.  

Ekran görüntüsünde ilgili eklemi daha net ayırt edebilmek amacıyla her bir 

parmak için farklı renkte kalem kullanılarak işaretleme yapılmıştır. Bu anatomik 

işaretlemeler her bir eklem hareketini ölçmek için gerekli olan pivot nokta, sabit ve 

hareketli kolları içermektedir. İşaretlemeler her iki ekstremite için aynı şekilde, elin 
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dorsal yüzeyi yukarıda kalacak şekilde önkol pronasyonda iken el ve önkolun bir 

masanın üzerinde pozisyonlanmasıyla yapılmıştır. Bireylerin önkol pronasyon ve 

supinasyon, el bileği fleksiyon, ekstansiyon, radial ve ulnar deviasyon, 2-5 

parmakların MKF, PİF, DİF eklemlerinin fleksiyon ve ekstansiyon, başparmak KMK 

eklemi abduksiyon ve adduksiyon, ve başparmak MKF ve IF eklemleri fleksiyon ve 

ekstansiyon aktif eklem hareketleri ölçülmüştür. Bireyler ölçümler için video kaydı 

uygunluğu açısından farklı bir pozisyon kullanılması haricinde tüm ölçümlerde 

Amerikan El Terapistleri Derneği tarafından önerilen standart pozisyonda 

pozisyonlanmıştır (80). 

 

 

Şekil 3.1. Ölçüm düzeneği ve ölçüm platformu. 

Bireylerin NEH ölçümleri için,48 MP ana kamera, 8 MP ultra geniş açı 2 MP 

makro ve 2 MP derinlik kamerasından oluşan 4 adet arka kameraya sahip Xiaomi Poco 

X3 Pro cihazı ile her bir eklem hareketi için video kaydı yapılmıştır. Kayıt sonrasında 

her bir eklem hareketi için video rastgele seçilen bir saniyede durdurulmuş ve 

hareketin ekran görüntüsü kaydedilmiştir. Her bir eklem hareketi için ekran 

görüntüsünde universal gonyometre/parmak gonyometresi ve internet bazlı 

gonyometre ile NEH ölçümleri yapılmıştır.  

Ekran görüntüsü üzerinden el ve el bileği eklem hareket açıklıkları universal 

gonyometre ve internet bazlı gonyometre kullanılarak ölçülmüştür. İnternet bazlı 
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gonyometre ile değerlendirmeyi  4 yıllık deneyimi olan fizyoterapist (B.G.) ve 20 yıllık 

deneyimi olan bir fizyoterapist (C.A.K.) yapmıştır. Aynı ekran görüntüleri üzerinden 

tüm değerlendirmeler universal gonyometre ve parmak gonyometresi kullanılarak 

B.G. tarafından ölçülmüştür.  

Universal Gonyometre ile Normal Eklem Hareketi Değerlendirmesi 

Ön kol supinasyon ve pronasyon, el bileği fleksiyon, ekstansiyon, ulnar ve 

radial deviasyon aktif eklem hareket açıklıkları universal gonyometre (Saehan, Kore) 

ile; MKF, PİF ve DİF eklemlerin aktif fleksiyon ve ekstansiyonu ile KMK eklemin 

abduksiyon ve adduksiyonu ise parmak gonyometresi (Saehan, Kore) ile ekran 

görüntüleri üzerinden ölçülmüştür. 

İnternet Bazlı Gonyometre ile Normal Eklem Hareketi Değerlendirmesi 

El bileği, ön kol ve el için her bir aktif eklem hareket açıklıkları Ben 

Burlingham tarafından geliştirilen Protractor v3.1.2 internet bazlı gonyometre uzantısı 

kullanılarak ölçülmüştür (35). 

Ekran Görüntüleri Üzerinden Yapılan Gonyometrik Ölçüm Yöntemi 

Önkol Pronasyon ve Supinasyonu 

Pivot nokta: üçüncü metakarp başında yapılan işaretleme; sabit kol: yere dik 

uzanan hat; hareketli kol: bireyin elinde tuttuğu kalem hattı. 

Birey eli yumruk olacak şekilde bir kalemi tutarken ayakları yere değerek 

oturacak şekilde pozisyonlanmıştır. Kamera uzayda x, y ve z eksenlerinde üçüncü 

metakarpı merkez alacak pozisyonda elden 50 cm uzaklığa yerleştirilmiştir. 

Bireylere hareket gösterildikten sonra pronasyon için “metronom sesi ile 

beraber elinizi toplam 5 hareket olacak şekilde içeri bükün”; supinasyon için 

“metronom sesi ile beraber elinizi toplam 5 hareket olacak şekilde dışarı bükün” 

şeklinde talimat verilerek kayıt alınmıştır. 
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Şekil 3.2. İnternet bazlı gonyometre ile pronasyon ve supinasyon ölçümü. 

 

Şekil 3.3. Universal gonyometre ile pronasyon ve supinasyon ölçümü. 

El Bileği Fleksiyon ve Ekstansiyonu 

Pivot nokta: radial stiloid çıkıntının lateral işaretlemesi; sabit kol: Radius 

kemik hattının lateral orta noktada yapılan işaretleme; hareketli kol: ikinci metakarp 

başının lateral işaretlemesi  

Birey ayakları yere değecek şekilde otururken, kolu 90 derece abduksiyon, 

dirseği 90 derece fleksiyonda, “uçak pozisyonu” olarak tanımlanan pozisyonda ve el 

ve önkolu pronasyonda; el bileği platform düzleminin bitiş çizgisinin dışında ve önkol 

transvers düzlemde platformun kısa kenarına paralel olacak şekilde ölçüm 

platformunda pozisyonlanmıştır. Kamera uzayda x, y ve z eksenlerinde platformun 

kısa kenarının en uç köşesini merkez alacak pozisyonda elden 60 cm uzaklığa 

yerleştirilmiştir. 
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Bireylere hareket gösterildikten sonra fleksiyon için “metronom sesi ile beraber 

elinizi toplam 5 hareket olacak şekilde aşağı bükün”; ekstansiyon için “metronom sesi 

ile beraber elinizi toplam 5 hareket olacak şekilde yukarı bükün” şeklinde talimat 

verilerek kayıt alınmıştır. 

 

 

Şekil 3.4.  İnternet bazlı gonyometre ile el bileği fleksiyon ve ekstansiyon ölçümü. 

 

Şekil 3.5.  Universal gonyometre ile el bileği fleksiyon ve ekstansiyon ölçümü. 
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El Bileği Radial ve Ulnar Deviasyon 

Pivot nokta: üçüncü metakarp bazisinin dorsal işaretlemesi; sabit kol: önkol 

dorsal yüz orta noktasında yapılan işaretleme; hareketli kol: üçüncü metakarp başının 

dorsal işaretlemesi  

Birey ayakları yere değecek şekilde otururken el ve önkolu pronasyonda 

masanın üzerinde, önkol masanın aynı yönde uzanan kenarına paralel olacak şekilde 

ölçüm platformunda pozisyonlanmıştır. Kamera üçüncü metakarp başını merkez 

alacak pozisyonda masa düzlemine paralel ve 50 cm yukarıda olacak şekilde 

yerleştirilmiştir. 

Bireylere hareket gösterildikten sonra radial deviasyon için “metronom sesi ile 

beraber elinizi toplam 3 hareket olacak şekilde başparmak tarafına doğru bükün”; ulnar 

deviasyon için “metronom sesi ile beraber elinizi toplam 3 hareket olacak şekilde serçe 

parmak tarafına doğru bükün” şeklinde talimat verilerek kayıt alınmıştır. 

 

 

Şekil 3.6.  İnternet bazlı gonyometre ile el bileği radial ve ulnar deviasyon ölçümü. 
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Şekil 3.7.  Universal gonyometre ile el bileği radial ve ulnar deviasyon ölçümü. 

Başparmak KMK Abduksiyon ve Adduksiyonu 

 Pivot nokta: KMK eklemin palpasyon ile yapılan işaretlemesi; sabit kol: ikinci 

metakarp başının lateral işaretlemesi; hareketli kol: başparmak metakarp başı 

işaretlemesi. 

Birey ayakları yere değecek şekilde otururken, kolu 90 derece abduksiyon, 

dirseği 90 derece fleksiyonda, “uçak pozisyonu” olarak tanımlanan pozisyonda ve el 

ve önkolu pronasyonda; el bileği platform düzleminin bitiş çizgisinin dışında ve ikinci 

metakarp hattı transvers düzlemde platformun kısa kenarına paralel olacak şekilde 

ölçüm platformunda pozisyonlanmıştır. Kamera uzayda x,y ve z eksenlerinde 

platformun kısa kenarının en uç köşesini merkez alacak pozisyonda elden 50 cm 

uzaklığa ve yerleştirilmiş ve 2 kat yakınlaştırma ile kayıt alınmıştır. 

Bireylere hareket gösterildikten sonra abduksiyon için “metronom sesi ile 

beraber başparmağınızı toplam 3 hareket olacak şekilde aşağı doğru açın”; adduksiyon 

için “metronom sesi ile beraber başparmağınızı toplam 3 hareket olacak şekilde yukarı 

doğru kapatın” şeklinde talimat verilerek kayıt alınmıştır 

Başparmak MKF Fleksiyon ve Ekstansiyonu 

Pivot nokta: MKF eklemin palpasyon ile palmar yüzeyde yapılan işaretlemesi; 

sabit kol: birinci metakarp bazisinin palmar yüzeyde yapılan işaretlemesi; hareketli 

kol: İF eklemin palpasyon ile palmar yüzeyde yapılan işaretlemesi  
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Birey ayakları yere değecek şekilde otururken, kolu 90 derece abduksiyon, 

dirseği 90 derece fleksiyonda “uçak pozisyonu” olarak tanımlanan pozisyonda; el ve 

önkol nötral pozisyonda platformun üzerinde, başparmak proksimal falanks hattı 

platformun kısa kenarına paralel olacak şekilde ölçüm platformunda 

pozisyonlanmıştır. Kamera uzayda x,y ve z eksenlerinde platformun kısa kenarının en 

uç köşesini merkez alacak pozisyonda elden 50 cm uzaklığa yerleştirilmiş ve 2 kat 

yakınlaştırma ile kayıt alınmıştır. 

Bireylere hareket gösterildikten sonra fleksiyon için “metronom sesi ile beraber 

başparmağınızı toplam 3 hareket olacak şekilde aşağı bükün”; ekstansiyon için 

“metronom sesi ile beraber başparmağınızı toplam 3 hareket olacak şekilde yukarı 

bükün” şeklinde talimat verilerek kayıt alınmıştır. 

Başparmak IF Fleksiyon ve Ekstansiyonu 

Pivot nokta: İF eklemin palpasyon ile palmar yüzeyde yapılan işaretlemesi; 

sabit kol: MKF eklemin palpasyon ile palmar yüzeyde yapılan işaretlemesi; hareketli 

kol: başparmak tırmak kenar hattında yapılan işaretleme.  

Birey ayakları yere değecek şekilde otururken, kolu 90 derece abduksiyon, 

dirseği 90 derece fleksiyonda “uçak pozisyonu” olarak tanımlanan pozisyonda; el ve 

önkol nötral pozisyonda platformun üzerinde, başparmak proksimal falanks hattı 

platformun kısa kenarına paralel olacak şekilde ölçüm platformunda 

pozisyonlanmıştır. Kamera uzayda x,y ve z eksenlerinde platformun kısa kenarının en 

uç köşesini merkez alacak pozisyonda elden 50 cm uzaklığa yerleştirilmiş ve 2 kat 

yakınlaştırma ile kayıt alınmıştır. 

Bireylere hareket gösterildikten sonra fleksiyon için “metronom sesi ile beraber 

başparmağınızı toplam 3 hareket olacak şekilde aşağı bükün”; ekstansiyon için 

“metronom sesi ile beraber başparmağınızı toplam 3 hareket olacak şekilde yukarı 

bükün” şeklinde talimat verilerek kayıt alınmıştır. 
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Şekil 3.8.  İnternet bazlı gonyometre ile başparmak EHA ölçümleri. 

 

Şekil 3.9.  Universal gonyometre ile başparmak EHA ölçümü. 

2. Parmak MKF Fleksiyon ve Ekstansiyonu 

Pivot nokta: ikinci metakarp başının dorsal işaretlemesi; sabit kol: ikinci 

metakarp hattı; hareketli kol: ikinci PİF eklemin dorsal işaretlemesi  

Birey ayakları yere değecek şekilde otururken, kolu 90 derece abduksiyon, 

dirseği 90 derece fleksiyonda, el ve önkolu pronasyonda “uçak pozisyonu” olarak 

tanımlanan pozisyonda; metakarp başları platform düzleminin bitiş çizgisinin dışında 

ve ikinci metakarp hattı transvers düzlemde platformun kısa kenarına paralel olacak 

şekilde ölçüm platformunda pozisyonlanmıştır. Kamera uzayda x,y ve z eksenlerinde 

platformun kısa kenarının en uç köşesini merkez alacak pozisyonda elden 50 cm 
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uzaklığa yerleştirilmiştir. Kayıtlar 2 kat yakınlaştırma ile elin radyal tarafından 

alınmıştır. 

Bireylere hareket gösterildikten sonra fleksiyon için “metronom sesi ile beraber 

parmağınızı toplam 5 hareket olacak şekilde aşağı bükün”; ekstansiyon için 

“metronom sesi ile beraber parmağınızı toplam 5 hareket olacak şekilde yukarı bükün” 

şeklinde talimat verilerek kayıt alınmıştır. 

3-4-5. Parmaklar MKF Fleksiyon ve Ekstansiyonu 

Pivot nokta: her bir parmak için kendisine ait MKF eklemin dorsal işaretlemesi; 

sabit kol: her bir parmak için kendisine ait metakarp hattı; hareketli kol: her bir parmak 

için kendisine ait PİF eklemin dorsal işaretlemesi  

Birey ayakları yere değecek şekilde otururken, kolu 90 derece abduksiyon, 

dirseği 90 derece fleksiyonda, el ve önkolu pronasyonda “uçak pozisyonu” olarak 

tanımlanan pozisyonda; metakarp başları platform düzleminin bitiş çizgisinin dışında 

ve ölçümü yapılacak metakarp hattı transvers düzlemde platformun kısa kenarına 

paralel olacak şekilde ölçüm platformunda pozisyonlanmıştır. Kamera uzayda x,y ve 

z eksenlerinde platformun kısa kenarının en uç köşesini merkez alacak pozisyonda 

elden 50 cm uzaklığa yerleştirilmiştir. Kayıtlar 2 kat yakınlaştırma ile elin ulnar 

tarafından alınmıştır. 

Bireylere hareket gösterildikten sonra fleksiyon için “metronom sesi ile beraber 

parmağınızı toplam 5 hareket olacak şekilde aşağı bükün”; ekstansiyon için 

“metronom sesi ile beraber parmağınızı toplam 5 hareket olacak şekilde yukarı bükün” 

şeklinde talimat verilerek kayıt alınmıştır. 

2. ve 3. Parmaklar PİF Fleksiyon ve Ekstansiyonu 

Pivot nokta: ilgili parmağa ait PİF eklemin dorsal işaretlemesi; sabit kol: ilgili 

parmağa aitMKF eklemin dorsal işaretlemesi; hareketli kol: ilgili parmağa ait DİF 

eklemin dorsal işaretlemesi  

Birey ayakları yere değecek şekilde otururken, kolu 90 derece abduksiyon, 

dirseği 90 derece fleksiyonda, el ve önkolu pronasyonda “uçak pozisyonu” olarak 

tanımlanan pozisyonda; PİF eklemler platform düzleminin bitiş çizgisinin dışında ve 

ölçülecek parmağa ait proksimal falanks transvers düzlemde platformun kısa kenarına 
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paralel olacak şekilde ölçüm platformunda pozisyonlanmıştır. Kamera uzayda x,y ve 

z eksenlerinde platformun kısa kenarının en uç köşesini merkez alacak pozisyonda 

elden 50 cm uzaklığa yerleştirilmiştir. Kayıtlar 2 kat yakınlaştırma ile elin radyal 

tarafından alınmıştır. 

Bireylere hareket gösterildikten sonra fleksiyon için “metronom sesi ile beraber 

parmağınızı toplam 5 hareket olacak şekilde aşağı bükün”; ekstansiyon için 

“metronom sesi ile beraber parmağınızı toplam 5 hareket olacak şekilde yukarı bükün” 

şeklinde talimat verilerek kayıt alınmıştır. 

4.ve 5. Parmaklar PİF Fleksiyon ve Ekstansiyonu 

Pivot nokta: ilgili parmağa ait PİF eklemin dorsal işaretlemesi; sabit kol: ilgili 

parmağa ait MKF eklemin dorsal işaretlemesi; hareketli kol: ilgili parmağa ait DİF 

eklemin dorsal işaretlemesi  

Birey ayakları yere değecek şekilde otururken, kolu 90 derece abduksiyon, 

dirseği 90 derece fleksiyonda, el ve önkolu pronasyonda “uçak pozisyonu” olarak 

tanımlanan pozisyonda; PİF eklemler platform düzleminin bitiş çizgisinin dışında ve 

ölçülecek parmağa ait proksimal falanks transvers düzlemde platformun kısa kenarına 

paralel olacak şekilde ölçüm platformunda pozisyonlanmıştır. Kamera uzayda x,y ve 

z eksenlerinde platformun kısa kenarının en uç köşesini merkez alacak pozisyonda 

elden 50 cm uzaklığa yerleştirilmiştir. Kayıtlar 2 kat yakınlaştırma ile elin ulnar 

tarafından alınmıştır. 

Bireylere hareket gösterildikten sonra fleksiyon için “metronom sesi ile beraber 

parmağınızı toplam 5 hareket olacak şekilde aşağı bükün”; ekstansiyon için 

“metronom sesi ile beraber parmağınızı toplam 5 hareket olacak şekilde yukarı bükün” 

şeklinde talimat verilerek kayıt alınmıştır. 

2. ve 3. Parmaklar DİF Fleksiyon ve Ekstansiyon 

 Pivot nokta: İlgili parmağa ait DİF eklemin dorsal işaretlemesi; sabit kol: ilgili 

parmağa ait PİF eklemin dorsal işaretlemesi; hareketli kol: ilgili parmağın tırnak dorsal 

hattı. 

Birey ayakları yere değecek şekilde otururken, kolu 90 derece abduksiyon, 

dirseği 90 derece fleksiyonda, el ve önkolu pronasyonda “uçak pozisyonu” olarak 
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tanımlanan pozisyonda; İF eklemler platform düzleminin bitiş çizgisinin dışında ve 

ölçülecek parmağa ait orta falanks transvers düzlemde platformun kısa kenarına 

paralel olacak şekilde ölçüm platformunda pozisyonlanmıştır. Kamera uzayda x,y ve 

z eksenlerinde platformun kısa kenarının en uç köşesini merkez alacak pozisyonda 

elden 50 cm uzaklığa yerleştirilmiştir. Kayıtlar 2 kat yakınlaştırma ile elin radyal 

tarafından alınmıştır. 3. parmak DİF eklem hareketinin video kayıtta takip edilebilmesi 

amacıyla 2. Parmak bir miktar abduksiyonda ve kamera açısı için gerekiyorsa DİF 

eklemi bir miktar fleksiyonda pozisyonlandıktan sonra kayıt alınmıştır. 

Bireylere hareket gösterildikten sonra fleksiyon için “metronom sesi ile beraber 

parmağınızı toplam 3 hareket olacak şekilde aşağı bükün”; ekstansiyon için 

“metronom sesi ile beraber parmağınızı toplam 3 hareket olacak şekilde yukarı bükün” 

şeklinde talimat verilerek kayıt alınmıştır. 

4. ve 5. Parmaklar DİF Fleksiyon ve Ekstansiyon 

Pivot nokta: İlgili parmağa ait DİF eklemin dorsal işaretlemesi; sabit kol: ilgili 

parmağa ait PİF eklemin dorsal işaretlemesi; hareketli kol: ilgili parmağın tırnak dorsal 

hattı. 

Birey ayakları yere değecek şekilde otururken, kolu 90 derece abduksiyon, 

dirseği 90 derece fleksiyonda, el ve önkolu pronasyonda “uçak pozisyonu” olarak 

tanımlanan pozisyonda; İF eklemler platform düzleminin bitiş çizgisinin dışında ve 

ölçülecek parmağa ait orta falanks transvers düzlemde platformun kısa kenarına 

paralel olacak şekilde ölçüm platformunda pozisyonlanmıştır. Kamera uzayda x,y ve 

z eksenlerinde platformun kısa kenarının en uç köşesini merkez alacak pozisyonda 

elden 50 cm uzaklığa yerleştirilmiştir. Kayıtlar 2 kat yakınlaştırma ile elin ulnar 

tarafından alınmıştır. 4. parmak DİF eklem hareketinin video kayıtta takip edilebilmesi 

amacıyla 5. Parmak bir miktar abduksiyonda pozisyonlandıktan sonra kayıt alınmıştır.  

Bireylere hareket demonstre edildikten sonra fleksiyon için “metronom sesi ile 

beraber parmağınızı toplam 3 hareket olacak şekilde aşağı bükün”; ekstansiyon için 

“metronom sesi ile beraber parmağınızı toplam 3 hareket olacak şekilde yukarı bükün” 

şeklinde talimat verilerek kayıt alınmıştır. 
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Şekil 3.10.  İnternet bazlı gonyometre ile 2.parmak EHA ölçümleri. 

 

Şekil 3.11.  Universal gonyometre ile ile 2.parmak EHA ölçümleri. 

3.2.2. Aşama 2: Psikometrik Özelliklerin İncelenmesi 

Araştırmanın ikinci aşamasında internet bazlı gonyometrik ölçümün 

güvenirliği ve geçerliği incelenmiştir. 

Güvenirliğin İncelenmesi 

İnternet bazlı gonyometrik ölçümün gözlemciler içi ve gözlemciler arası 

güvenirliği test edilmiştir. Gözlemciler arası güvenirliği test etmek amacıyla iki 

gözlemci çalışmada yer almıştır. Birinci gözlemci (B.G.) el rehabilitasyonu alanında 4 
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yıllık deneyimi olan bir fizyoterapist; ikinci gözlemci (C.A.K.) ise 20 yıllık deneyimi 

olan bir fizyoterapist idi. Gözlemci içi güvenirliğin belirlenmesi için ölçümden en az 

iki gün ve en fazla yedi gün sonra her bir eklem hareketi için aynı ekran görüntüsü 

kullanılarak birinci gözlemci (B.G.) tarafından ölçümler tekrarlandı. 

Geçerliğin İncelenmesi 

Video kayıtlardan elde edilen ekran görüntülerinden internet bazlı gonyometre 

ile deneyimli araştırmacı tarafından gerçekleştirilen EHA ölçümleri, altın standart 

olarak kabul edilen universal gonyometre ile yapılan ölçümlerle karşılaştırılarak 

yöntemin eşzamanlı geçerliği değerlendirildi. 

3.2.3. Araştırmada Kullanılan Ölçüm Araçları 

Dijital Okuryazarlık Değerlendirmesi 

Wan Ng tarafından 2012 yılında geliştirilen (81) ve Hamutoğlu ve diğerleri 

tarafından 2017 yılında Türkçe’ye uyarlaması yapılan (82) Dijital Okuryazarlık Ölçeği 

(Digital Literacy Scale) kullanılmıştır. 

Fonksiyonel Durum Değerlendirmesi 

Chung ve arkadaşları tarafından 1998’de geliştirilen Michigan El Sonuç Anketi 

(Michigan Hand Outcomes Questionnaire) kullanılmıştır (83). Anket genel el 

fonksiyonu, GYA (unilateral ve bilateral), iş, ağrı, estetik ve memnuniyet olmak üzere 

altı alt başlıktan oluşmaktadır. Alt başlıklar sağ ve sol el için ayrı olarak 

doldurulmaktadır. Her başlığın skoru ayrı olarak hesaplanmaktadır. Her soruya verilen 

puanların toplanması ile elde edilen ham puanların yüzdesi hesaplanarak normalize 

edilmektedir. Yüksek puanlar daha iyi fonksiyonel düzeyi göstermektedir. Türkçe 

geçerlik ve güvenirliği 2011 yılında Öksüz ve arkadaşları tarafından yapılmıştır (84).  
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4. BULGULAR 

4.1. Bireylere Ait Tanımlayıcı Bulgular 

Çalışmaya 19-57 yaşları arasında 26 sağlıklı yetişkin birey dahil edilmiştir. 

Bireylerin demografik özelliklerinin cinsiyete göre dağılımı Tablo 4.1’de 

gösterilmiştir. 

Tablo 4.1. Bireylerin demografik özellikleri 

 
Bireyler (n=26) 

Demografik özellikler 
X±SS 

Yaş (yıl) 29,12±10,24 

Boy (cm) 170,03±8,53 

Vücut ağırlığı (kg) 69,10±10,21 

VKİ (kg/m²) 23,69±3,87 

n: Birey Sayısı; X: Ortalama; SS: Standart Sapma; VKİ: Vücut Kütle İndeksi 

Bireylerin Michigan El Sonuç Anket puanları 94,01±3,33 idi. Bireylerin Dijital 

Okuryazarlık Ölçeği puanları 70,33±6,54  idi. 

4.2. İnternet Bazlı Gonyometrik Ölçümün Psikometrik Özelliklerine Ait 

Bulgular 

İnternet bazlı gonyometrenin psikometrik özelliklerine ait bulgular; 

güvenirliğine ait bulgular ve geçerliğine ait bulgular olmak üzere iki başlıkta ele 

alınmıştır. 

4.2.1. İnternet Bazlı Gonyometrik Ölçümün Geçerliğine Ait Bulgular 

Universal gonyometrik test ölçümleri için değerlendiriciler arası uyum 

katsayıları Tablo 4.2’de gösterilmektedir. Deneyimli değerlendirici ve universal 

gonyometrik test arasındaki ICC değerleri internet bazlı ölçümün geçerlik özelliğini 

göstermektedir. ICC değerlerinin 0,686-982 arasında olduğu saptanmıştır (Tablo 4.2).
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Tablo 4.2. Deneyimli değerlendirici ve universal gonyometre arasındaki ICC değerleri 

NEH ICC %95 Güven Aralığı 

El bileği fleksiyon 0,980 0,964 0,988 

El bileği ekstansiyon 0,957 0,924 0,976 

El bileği radial deviasyon 0,928 0,873 0,959 

El bileği ulnar deviasyon 0,970 0,947 0,983 

Önkol pronasyon 0,982 0,968 0,990 

Önkol supinasyon 0,686 0,443 0,823 

1. Parmak    

KMK abduksiyon 0,957 0,924 0,976 

KMK adduksiyon 0,874 0,776 0,929 

MKF fleksiyon 0,972 0,950 0,984 

MKF ekstansiyon 0,919 0,856 0,954 

İF fleksiyon 0,980 0,965 0,989 

İF ekstansiyon 0,888 0,801 0,937 

2. parmak    

MKF fleksiyon 0,939 0,892 0,966 

MKF ekstansiyon 0,928 0,873 0,960 

PİF fleksiyon 0,948 0,908 0,971 

PİF ekstansiyon 0,897 0,817 0,942 

DİF fleksiyon 0,850 0,733 0,915 

DİF ekstansiyon 0,963 0,935 0,979 

3. parmak    

MKF fleksiyon 0,951 0,914 0,973 

MKF ekstansiyon 0,946 0,905 0,970 

PİF fleksiyon 0,976 0,958 0,987 

PİF ekstansiyon 0,949 0,910 0,971 

DİF fleksiyon 0,917 0,853 0,953 

DİF ekstansiyon 0,892 0,809 0,939 

4. parmak    

MKF fleksiyon 0,973 0,953 0,985 

MKF ekstansiyon 0,896 0,816 0,942 

PİF fleksiyon 0,975 0,955 0,986 

PİF ekstansiyon 0,901 0,824 0,944 

DİF fleksiyon 0,939 0,891 0,965 

DİF ekstansiyon 0,918 0,855 0,954 

5. parmak    

MKF fleksiyon 0,980 0,964 0,988 

MKF ekstansiyon 0,922 0,862 0,956 

PİF fleksiyon 0,975 0,955 0,986 

PİF ekstansiyon 0,951 0,913 0,972 

DİF fleksiyon 0,965 0,938 0,980 

DİF ekstansiyon 0,906 0,834 0,947 

NEH: Normal Eklem Hareketi; MKF: Metakarpofalangeal eklem; PİF: Proksimal interfalangeal eklem; 

DİF: Distal interfalangeal eklem.   
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Tablo 4.3. Deneyimli değerlendirici ve universal gonyometre arasındaki ilişki bulguları 

NEH r p 

El bileği fleksiyon 0,960 p<0,001 

El bileği ekstansiyon 0,922 p<0,001 

El bileği radial deviasyon 0,866 p<0,001 

El bileği ulnar deviasyon 0,942 p<0,001 

Önkol pronasyon 0,964 p<0,001 

Önkol supinasyon 0,522 p<0,001 

1. Parmak   

KMK abduksiyon 0,919 p<0,001 

KMK adduksiyon 0,778 p<0,001 

MKF fleksiyon 0,947 p<0,001 

MKF ekstansiyon 0,849 p<0,001 

İF fleksiyon 0,963 p<0,001 

İF ekstansiyon 0,805 p<0,001 

2. parmak   

MKF fleksiyon 0,892 p<0,001 

MKF ekstansiyon 0,868 p<0,001 

PİF fleksiyon 0,902 p<0,001 

PİF ekstansiyon 0,817 p<0,001 

DİF fleksiyon 0,739 p<0,001 

DİF ekstansiyon 0,940 p<0,001 

3. parmak   

MKF fleksiyon 0,909 p<0,001 

MKF ekstansiyon 0,898 p<0,001 

PİF fleksiyon 0,954 p<0,001 

PİF ekstansiyon 0,903 p<0,001 

DİF fleksiyon 0,848 p<0,001 

DİF ekstansiyon 0,826 p<0,001 

4. parmak   

MKF fleksiyon 0,948 p<0,001 

MKF ekstansiyon 0,812 p<0,001 

PİF fleksiyon 0,951 p<0,001 

PİF ekstansiyon 0,822 p<0,001 

DİF fleksiyon 0,884 p<0,001 

DİF ekstansiyon 0,856 p<0,001 

5. parmak   

MKF fleksiyon 0,962 p<0,001 

MKF ekstansiyon 0,859 p<0,001 

PİF fleksiyon 0,951 p<0,001 

PİF ekstansiyon 0,912 p<0,001 

DİF fleksiyon 0,932 p<0,001 

DİF ekstansiyon 0,829 p<0,001 

Pearson korelasyon analizi; NEH: Normal Eklem Hareketi; MKF: Metakarpofalangeal eklem; PİF: 

Proksimal interfalangeal eklem; DİF: Distal interfalangeal eklem. 
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Tablo 4.4. Deneyimli değerlendirici ve universal gonyometre ölçümleri arasındaki 

farka ilişkin bulgular 

NEH DD X±SS (°) UG X±SS (°) t p 

El bileği fleksiyon 29,99±13,52 30,06±13,73 -0,130 0,897 

El bileği ekstansiyon 53,25±14,16 53,20±12,79 0,057 0,955 

El bileği radial deviasyon 16,71±6,61 17,43±6,50 -1,481 0,145 

El bileği ulnar deviasyon 20,47±8,76 20,20±8,51 0,640 0,525 

Önkol pronasyon 58,05±18,31 57,00±18,29 1,507 0,138 

Önkol supinasyon 68,41±23,34 61,67±24,39 2,021 0,049 

1. Parmak     

KMK abduksiyon 43,76±8,88 44,33±9,37 -1,064 0,292 

KMK adduksiyon 19,81±6,10 20,63±6,65 -1,343 0,186 

MKF fleksiyon 46,58±12,69 47,78±13,66 -1,909 0,062 

MKF ekstansiyon 7,88±6,61 9,20±6,67 -2,546 0,014 

İF fleksiyon 52,68±19,51 52,69±20,57 -0,015 0,988 

İF ekstansiyon 13,90±9,22 14,45±8,12 -0,694 0,491 

2. parmak     

MKF fleksiyon 51,25±19,80 51,10±17,54 0,113 0,910 

MKF ekstansiyon 14,92±9,56 16,10±8,98 -1,727 0,091 

PİF fleksiyon 54,70±21,09 55,16±20,65 -0,348 0,729 

PİF ekstansiyon 10,77±8,70 11,14±7,83 -0,513 0,610 

DİF fleksiyon 37,88±12,52 38,82±12,32 -0,728 0,470 

DİF ekstansiyon 8,53±13,18 9,37±11,27 -1,273 0,209 

3. parmak     

MKF fleksiyon 54,07±21,30 56,08±20,01 -1,584 0,120 

MKF ekstansiyon 11,76±8,52 11,65±8,64 0,195 0,846 

PİF fleksiyon 63,37±18,97 64,49±18,89 -1,372 0,176 

PİF ekstansiyon 9,96±7,11 10,29±7,01 -0,731 0,468 

DİF fleksiyon 37,86±15,07 38,98±14,49 -0,961 0,341 

DİF ekstansiyon 7,99±6,81 8,86±5,44 -1,574 0,122 

4. parmak     

MKF fleksiyon 46,70±14,98 48,82±14,65 -3,106 0,003 

MKF ekstansiyon 10,62±6,92 12,59±6,80 -3,282 0,002 

PİF fleksiyon 63,47±18,35 65,59±17,48 -2,625 0,012 

PİF ekstansiyon 11,34±7,01 10,65±6,47 1,181 0,243 

DİF fleksiyon 35,82±11,53 37,61±11,70 -2,239 0,030 

DİF ekstansiyon 9,42±6,29 9,16±5,49 0,545 0,588 

5. parmak     

MKF fleksiyon 38,26±17,80 39,35±16,62 -1,560 0,125 

MKF ekstansiyon 12,56±7,57 13,43±8,30 -1,425 0,161 

PİF fleksiyon 45,94±16,82 47,10±17,21 -1,518 0,136 

PİF ekstansiyon 10,14±9,73 10,63±8,70 -0,869 0,389 

DİF fleksiyon 40,82±15,19 42,47±15,34 -2,059 0,045 

DİF ekstansiyon 8,55±5,84 8,96±5,98 -0,821 0,416 

Student-t Test; NEH: Normal Eklem Hareketi; MKF: Metakarpofalangeal PİF: Proksimal interfalangeal 

eklem DİF: Distal interfalangeal eklem, DD: Deneyimli değerlendirici UG: Universal Gonyometre 
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Deneyimli değerlendirici ölçümleri ve universal gonyometre ölçümleri 

arasındaki ilişki incelendiğinde r değeri 0,522-964; p<0,001 arasında bulunmuştur 

(Tablo 4.3). 

Deneyimli değerlendirici ve universal gonyometrik ölçüm arasındaki fark 

Student-t test ile incelendi. Önkol supinasyon; Başparmak MKF ekstansiyon; 4. 

Parmak MKF fleksiyon, ekstansiyon, PİF fleksiyon ve DİF fleksiyon; 5. Parmak DİF 

fleksiyonölçümleri arasında istatistiksel olarak fark kaydedildi (Tablo 4.4). 

Çalışmamızda iki değerlendirme yöntemi arasındaki uyumu incelemek 

amacıyla Bland-Altman grafiksel yaklaşımı kullanılmıştır. Bland-Altman grafiği bir 

saçılım grafiği olup, elde edilen iki ölçümün gözlemlerine ilişkin ortalamaları x 

ekseninde, iki ölçümün farkları ise y ekseninde yer almaktadır. Genel olarak tüm 

eklem hareketleri için Bland-Altman grafikleri incelendiğinde değerler iki uyum 

sınırları içinde olduğu için rastgelelik olduğu gözlenmektedir. Değerlendirmeler 

arasındaki farkların 0 etrafında ve sıfıra yakın bir değer etrafında rastgele dağıldığı ve 

%95’inin sınırları arasında olduğu görülmektedir. Bu durum, iki değerlendirme 

arasındaki farkların normal dağıldığını ve ortalamalar ile farklar arasında ilişki 

olmadığını göstermektedir. 

 

 

Şekil 4.1. El bileği normal eklem hareketi ölçümlerinin Bland-Altman grafikleri: 

A. Fleksiyon hareketi. B. Ekstansiyon hareketi 

A B 
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Şekil 4.2. El bileği normal eklem hareketi ölçümlerinin Bland-Altman grafiği. 

A.Radial deviasyon hareketi. B. Ulnar deviasyon hareketi 

 

 

Şekil 4.3. Ön kol normal eklem hareketi ölçümlerinin Bland-Altman grafiği. 

A. Pronasyon hareketi B. Supinasyon hareketi 

 

 

Şekil 4.4. Başparmak normal eklem hareketi ölçümlerinin Bland-Altman grafikleri: 

A. KMK eklem abduksiyon hareketi B. KMK eklem adduksiyon hareketi 

 

 

Şekil 4.5. Başparmak normal eklem hareketi ölçümlerinin Bland-Altman grafikleri: 

A. MKF eklem fleksiyon hareketi B. MKF eklem ekstansiyon hareketi 

A B 

A B 

A B 

A B 
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Şekil 4.6. Başparmak normal eklem hareketi ölçümlerinin Bland-Altman grafikleri: 

A. IF eklem fleksiyon hareketi B. IF eklem ekstansiyon hareketi 

 

 

Şekil 4.7. 2. parmak normal eklem hareketi ölçümlerinin Bland-Altman grafikleri: 

A. MKF eklem fleksiyon hareketi B. MKF eklem ekstansiyon hareketi 

 

 

Şekil 4.8. 2. parmak normal eklem hareketi ölçümlerinin Bland-Altman grafikleri: 

A. PİF eklem fleksiyon hareketi B. PİF eklem ekstansiyon hareketi 

 

 

 Şekil 4.9. 2. parmak normal eklem hareketi ölçümlerinin Bland-Altman grafikleri: 

A. İF eklem fleksiyon hareketi B. İF eklem ekstansiyon hareketi 

A B 

A B 

A B 

A B 
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Şekil 4.10. 3. parmak normal eklem hareketi ölçümlerinin Bland-Altman grafikleri: 

A. MKF eklem fleksiyon hareketi B. MKF eklem ekstansiyon hareketi 

 

 

Şekil 4.11. 3. parmak normal eklem hareketi ölçümlerinin Bland-Altman grafikleri: 

A. PİF eklem fleksiyon hareketi B. PİF eklem ekstansiyon hareketi 

 

 

Şekil 4.12. 3. parmak normal eklem hareketi ölçümlerinin Bland-Altman grafikleri: 

A. İF eklem fleksiyon hareketi B. İF eklem ekstansiyon hareketi 

 

 

Şekil 4.13. 4. parmak normal eklem hareketi ölçümlerinin Bland-Altman grafikleri: 

A. MKF eklem fleksiyon hareketi B. MKF eklem ekstansiyon hareketi 

A 

A B 

A B 

A B 

B 
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Şekil 4.14. 4. parmak normal eklem hareketi ölçümlerinin Bland-Altman grafikleri: 

A. PİF eklem fleksiyon hareketi B. PİF eklem ekstansiyon hareketi 

 

 

Şekil 4.15. 4. parmak normal eklem hareketi ölçümlerinin Bland-Altman grafikleri: 

A. İF eklem fleksiyon hareketi B. İF eklem ekstansiyon hareketi 

 

 

Şekil 4.16. 5. parmak normal eklem hareketi ölçümlerinin Bland-Altman grafikleri: 

A. MKF eklem fleksiyon hareketi B. MKF eklem ekstansiyon hareketi 

 

 

Şekil 4.17. 5. parmak normal eklem hareketi ölçümlerinin Bland-Altman grafikleri: 

A. PİF eklem fleksiyon hareketi B. PİF eklem ekstansiyon hareketi 

A B 

A B 

A B 

A B 
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Şekil 4.18. 5. parmak normal eklem hareketi ölçümlerinin Bland-Altman grafikleri: 

A. İF eklem fleksiyon hareketi B. İF eklem ekstansiyon hareketi 

 

4.3. İnternet Bazlı Gonyometrik Ölçümün Güvenirliğine Ait Bulgular 

Değerlendiriciler içi güvenirlik bulguları Tablo 4.5‘te gösterilmektedir. Birinci 

değerlendiricinin bir hafta arayla yaptığı iki ölçümü arasındaki güvenirlik yüksek 

bulunmuştur. ICC değerleri 0,797 - 0,997 arasında değişmektedir. 

A B 
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Tablo 4.5. Değerlendiriciler içi güvenirlik bulguları 

NEH ICC %95 Güven Aralığı 

El bileği fleksiyon 0,977 0,959 0,987 

El bileği ekstansiyon 0,977 0,959 0,987 

El bileği radial deviasyon 0,962 0,934 0,979 

El bileği ulnar deviasyon 0,956 0,923 0,975 

Önkol pronasyon 0,994 0,989 0,996 

Önkol supinasyon 0,997 0,994 0,998 

1. Parmak    

KMK abduksiyon 0,937 0,890 0,964 

KMK adduksiyon 0,797 0,666 0,880 

MKF fleksiyon 0,980 0,964 0,988 

MKF ekstansiyon 0,906 0,839 0,946 

İF fleksiyon 0,987 0,978 0,993 

İF ekstansiyon 0,910 0,845 0,948 

2. parmak    

MKF fleksiyon 0,988 0,979 0,993 

MKF ekstansiyon 0,914 0,852 0,950 

PİF fleksiyon 0,989 0,981 0,994 

PİF ekstansiyon 0,941 0,897 0,966 

DİF fleksiyon 0,964 0,936 0,979 

DİF ekstansiyon 0,960 0,931 0,977 

3. parmak    

MKF fleksiyon 0,982 0,968 0,990 

MKF ekstansiyon 0,942 0,900 0,967 

PİF fleksiyon 0,986 0,976 0,992 

PİF ekstansiyon 0,883 0,801 0,932 

DİF fleksiyon 0,940 0,896 0,966 

DİF ekstansiyon 0,878 0,793 0,929 

4. parmak    

MKF fleksiyon 0,967 0,942 0,981 

MKF ekstansiyon 0,883 0,801 0,932 

PİF fleksiyon 0,987 0,976 0,992 

PİF ekstansiyon 0,931 0,880 0,960 

DİF fleksiyon 0,976 0,959 0,987 

DİF ekstansiyon 0,947 0,907 0,970 

5. parmak    

MKF fleksiyon 0,991 0,984 0,995 

MKF ekstansiyon 0,907 0,841 0,946 

PİF fleksiyon 0,986 0,975 0,992 

PİF ekstansiyon 0,935 0,887 0,963 

DİF fleksiyon 0,968 0,944 0,982 

DİF ekstansiyon 0,825 0,709 0,897 

NEH: Normal Eklem Hareketi; MKF: Metakarpofalangeal eklem; PİF: Proksimal interfalangeal eklem; 

DİF: Distal interfalangeal eklem.  
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Tablo 4.6. Değerlendiriciler arası güvenirlik bulguları 

NEH ICC %95 Güven Aralığı 

El bileği fleksiyon 0,978 0,961 0,988 

El bileği ekstansiyon 0,955 0,921 0,975 

El bileği radial deviasyon 0,976 0,957 0,986 

El bileği ulnar deviasyon 0,959 0,927 0,977 

Önkol pronasyon 0,986 0,976 0,992 

Önkol supinasyon 0,980 0,965 0,989 

1. Parmak    

KMK abduksiyon 0,983 0,970 0,991 

KMK adduksiyon 0,764 0,582 0,867 

MKF fleksiyon 0,989 0,980 0,994 

MKF ekstansiyon 0,904 0,830 0,946 

İF fleksiyon 0,983 0,970 0,990 

İF ekstansiyon 0,820 0,680 0,898 

2. parmak    

MKF fleksiyon 0,949 0,909 0,971 

MKF ekstansiyon 0,937 0,888 0,964 

PİF fleksiyon 0,938 0,890 0,965 

PİF ekstansiyon 0,871 0,771 0,927 

DİF fleksiyon 0,884 0,794 0,935 

DİF ekstansiyon 0,925 0,866 0,958 

3. parmak    

MKF fleksiyon 0,955 0,920 0,975 

MKF ekstansiyon 0,897 0,818 0,942 

PİF fleksiyon 0,976 0,957 0,986 

PİF ekstansiyon 0,858 0,748 0,920 

DİF fleksiyon 0,941 0,896 0,967 

DİF ekstansiyon 0,803 0,650 0,889 

4. parmak    

MKF fleksiyon 0,970 0,947 0,983 

MKF ekstansiyon 0,859 0,751 0,921 

PİF fleksiyon 0,976 0,958 0,987 

PİF ekstansiyon 0,923 0,864 0,957 

DİF fleksiyon 0,952 0,915 0,973 

DİF ekstansiyon 0,881 0,789 0,933 

5. parmak    

MKF fleksiyon 0,986 0,975 0,992 

MKF ekstansiyon 0,902 0,826 0,945 

PİF fleksiyon 0,970 0,946 0,983 

PİF ekstansiyon 0,919 0,857 0,954 

DİF fleksiyon 0,972 0,951 0,984 

DİF ekstansiyon 0,827 0,693 0,902 

NEH: Normal Eklem Hareketi; MKF: Metakarpofalangeal eklem; PİF: Proksimal interfalangeal eklem; 

DİF: Distal interfalangeal eklem.  
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İki değerlendirici arası güvenirlik bulguları Tablo 4.6’da gösterilmiştir. Tüm 

ölçümler için ICC değerlerinin yüksek olduğu kaydedilmiştir. ICC değerleri 0,764-

0,989 arasında değişmektedir (Tablo 4.6). 

İki değerlendiricinin ölçümleri için standart sapma bulguları Tablo 4.7’de 

gösterilmektedir. 2. Parmak fleksiyon/ekstansiyon, 3. parmak MKF 

fleksiyon/ekstansiyon, PİF fleksiyon/ekstansiyon ve 4. parmak PİF 

fleksiyon/ekstansiyon hareketleri sırasında standart sapma değerlerinin yüksek olduğu 

kaydedildi.  

Tablo 4.7. İki değerlendiricinin ölçümleri için 196 değerin standart sapma bulguları 

NEH Standart sapma  

El bileği fleksiyon/ekstansiyon 18,4 

El bileği radial/ulnar deviasyon 8,1 

Önkol pronasyon/supinasyon 21 

1. parmak  

KMK abduksiyon/adduksiyon 14,3 

MKF fleksiyon/ekstansiyon 21,9 

İF fleksiyon/ekstansiyon 25 

2. parmak  

MKF fleksiyon/ekstansiyon 23,7 

PİF fleksiyon/ekstansiyon 27,4 

DİF fleksiyon/ekstansiyon 19,2 

3. parmak  

MKF fleksiyon/ekstansiyon 27,1 

PİF fleksiyon/ekstansiyon 30,7 

DİF fleksiyon/ekstansiyon 19,4 

4. parmak  

MKF fleksiyon/ekstansiyon 21,8 

PİF fleksiyon/ekstansiyon 30,4 

DİF fleksiyon/ekstansiyon 16,7 

5. parmak  

MKF fleksiyon/ekstansiyon 18,7 

PİF fleksiyon/ekstansiyon 23,1 

DİF fleksiyon/ekstansiyon 20,6 

NEH: Normal Eklem Hareketi; MKF: Metakarpofalangeal eklem; PİF: Proksimal interfalangeal eklem; 

DİF: Distal interfalangeal eklem. 
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Tablo 4.8. Ölçümlerin standart hataları ve en küçük değişim miktarı bulguları 

 Ölçümün standart hatası  MDD 

El bileği fleksiyon/ekstansiyon 2,596 7,197 

El bileği radial/ulnar deviasyon 1,445 4,005 

Önkol pronasyon/supinasyon 2,658 7,368 

1. parmak   

KMK abduksiyon/adduksiyon 2,393 6,633 

MKF fleksiyon/ekstansiyon 1,699 4,710 

İF fleksiyon/ekstansiyon 3,066 8,498 

2. parmak   

MKF fleksiyon/ekstansiyon 3,437 9,527 

PİF fleksiyon/ekstansiyon 4,158 11,524 

DİF fleksiyon/ekstansiyon 3,691 10,231 

3. parmak   

MKF fleksiyon/ekstansiyon 3,741 10,370 

PİF fleksiyon/ekstansiyon 2,745 7,608 

DİF fleksiyon/ekstansiyon 3,122 8,654 

4. parmak   

MKF fleksiyon/ekstansiyon 2,490 6,901 

PİF fleksiyon/ekstansiyon 2,547 7,059 

DİF fleksiyon/ekstansiyon 2,362 6,546 

5. parmak   

MKF fleksiyon/ekstansiyon 2,134 5,916 

PİF fleksiyon/ekstansiyon 2,829 7,841 

DİF fleksiyon/ekstansiyon 2,523 6,994 

NEH: Normal Eklem Hareketi; MKF: Metakarpofalangeal eklem; PİF: Proksimal interfalangeal eklem; 

DİF: Distal interfalangeal eklem; MDD: Minimal Detectable Difference 

Se = Sx √1-ICC   (Se: Ölçümün standart hatası  Sx: Sonuçların standart sapması  ICC: 

güvenirlik katsayısı) 
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5. TARTIŞMA 

Gonyometrik ölçümler, fizyoterapistler tarafından temel hareket 

limitasyonlarını ölçmek, uygun terapötik müdahalelere karar vermek ve bu 

müdahalelerin etkinliğini rapor etmek amacıyla kullanılır. En yaygın olarak kullanılan 

değerlendirme prosedürü olan gonyometre, fizik tedavi biliminin temel bir parçası 

olarak kabul edilebilir. Manuel gonyometre yöntemi fizik tedavi kliniklerinde hareket 

açıklığının değerlendirilmesinde yaygın olarak kullanılmaktadır. Bu yöntemin 

avantajları arasında gonyometrenin düşük maliyeti ve neredeyse tamamıyla muayene 

eden kişinin önceki deneyimine bağlı olan ölçüm kolaylığı yer alır. Bu avantajlar, 

fizyoterapi kliniğinde manuel gonyometreyi oldukça erişilebilir hale getirmiştir (14). 

Literatürdeki çalışmalar dirsek, el bileği, önkol ve parmak eklem açılarının 

fotoğraflardan iyi bir güvenilirlikle ölçülebileceğini bildirmektedir (22, 23, 28, 85, 86). 

Bu araştırmalar, hastaların veya bakım verenlerin ilgili eklemlerinin fotoğraflarını 

çekerek değerlendirilmek üzere sağlık profesyonellerine göndermek üzere eğitildikleri 

konusunda bilgi vermektedir. Sağlık profesyonelleri daha sonra eklem açılarını 

ölçmek için yazılım programları kullanarak ölçümleri yapmaktadırlar.  

Covid 19 pandemisi ile birlikte bu uygulamalar hem hastalar hem de 

klinisyenler için kabul edilebilir bir ölçüm yöntemi olarak değerlendirilmektedir. 

Hastalar veya bakım verenler tarafından çekilen fotoğrafları kullanmanın aksine, video 

görüşmeleri sırasında alınan ekran görüntüsü ölçümlerinin eşzamanlı olarak yapılması 

eğitim veya ek yazılım gerektirmez. El bileği ve parmak ölçümlerinin ekran 

görüntüleri üzerinden manuel gonyometre kullanılarak yapılan bir çalışmanın 

sonuçları bildirilmiştir (85). Ancak literatürde internet bazlı gonyometre kullanılarak 

ekran görüntüsü üzerinden önkol, el bileği ve tüm parmak eklemlerinin hareketlerinin 

ölçümü için standardize bir yöntem tanımlayan ve psikometrik özelliklerini araştıran 

bir çalışmaya rastlanmamıştır. Bu nedenle, çalışmamızın amacı video çekimlerinden 

elde edilen ekran görüntüleri üzerinden önkol, el bileği ve parmak eklem hareketlerinin 

ölçümü için standardize bir yöntem geliştirmek ve internet bazlı gonyometrenin 

psikometrik özelliklerini araştırmaktı. Çalışmamızda, tüm el bileği ve el ölçümleri için 

internet bazlı gonyometrenin eşzamanlı geçerlik özelliği için ICC değerleri güçlü 

bulundu ve deneyimli değerlendirici tarafından ölçülen internet bazlı gonyometre 

ölçümleri ile universal gonyometre ölçümleri arasında pozitif yönde orta ile çok 
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yüksek arasında ilişki olduğu saptandı. İnternet bazlı gonyometre ile yapılan 

ölçümlerin değerlendiriciler içi ve değerlendiriciler arası güçlü güvenirlik gösterdiği 

bulundu. Ayrıca, el bileği ve el ölçüm hatalarının küçük olduğu ve en fazla ölçüm 

hatasının 2. ve 3. parmaklar olduğu kaydedildi. Çalışma sonuçlarına göre 4 hipotez 

kabul edilmiştir. Fizyoterapistler eklem açılarını internet bazlı gonyometre kullanarak 

ekran görüntüsünden güvenilir bir şekilde ölçebilir. Çalışmamızın, telerehabilitasyon 

uygulamalarında kullanılmak üzere standardize bir ölçüm yöntemi geliştirmesi ve 

internet bazlı gonyometrenin psikometrik özelliklerini tüm el ve el bileği eklemlerinde 

ilk defa araştıran çalışma olması yönleriyle literatüre özgün bir katkı sağladığını 

düşünüyoruz.   

5.1. Çalışmamızda Ölçüm Yönteminin Standardizasyonu 

5.1.1. Ölçüm Zamanı 

Gonyometre ölçümlerinde güvenilirlik, NEH ölçümlerinin tutarlılığı veya 

tekrarlanabilirliği, diğer bir deyişle gonyometrenin uygulanması ve prosedürlerin aynı 

koşullar altında sürekli olarak aynı ölçümleri üretip üretmediği anlamına gelir. Aynı 

çalışma tasarımını kullanan çok az araştırmacı olduğundan, güvenilirlik çalışmalarının 

sonuçlarının karşılaştırılması genellikle zordur. Örneğin, tekrarlanan testlerin kısa 

zaman aralıklarıyla (yani bir saat) ayrıldığı araştırmalar, tekrarlanan testlerin daha 

uzun zaman aralıklarıyla (yani günler veya haftalar) ayrıldığı çalışmalardan çok farklı 

sonuçlar verebilir. Ölçümlerin güvenilirliği, yalnızca rapor edilen zaman aralıklarıyla 

ilişkili olarak yeniden tekrarlanabilirliklerini veya tutarlılıklarını ifade eder. 

Gonyometrenin ve prosedürlerin güvenilirliğinin en doğru değerlendirmesi, klasik 

"test-tekrar test" çalışma tasarımı olan kısa zaman aralıkları ayrı testler ile belirlenir. 

Bu sonuçlar, testler arasında uzun zaman aralıkları olan çalışmaların sonuçlarından 

güvenilir olmaktadır. Lewis ve ark.’nın yaptığı çalışmada parmak gonyometrik 

ölçümlerinin değerlendiriciler içi güvenirliği 3 hafta arayla yapılan iki ölçümle test 

edilmiştir. Ölçümler arasındaki fark <%5 olarak kaydedilmiştir (87). Johnson ve 

ark’nın yaptığı çalışmada ise değerlendiricilerin önceki ölçümlerin hatırlanmasını en 

aza indirmek için 7-14 gün arayla tekrar ölçümleri alması planlanmış, ancak, işyeri 

faktörleri nedeniyle, değerlendiricilerin ölçümleri arasındaki sürenin 21 gün olduğunu 

(aralık 0-60 gün) belirtilmiştir (85). Bu durumun ise değerlendiriciler arası güvenilirlik 
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bulgularını etkileme potansiyeline sahip olabileceğini belirtmişlerdir. Kısa zaman 

aralıklarında gerçekleştirilen test-tekrar test çalışmalarının, testin güvenilirliğini en iyi 

şekilde yansıttığı görüşünü desteklemektedir. Çalışmamızda gözlemci içi güvenirliği 

değerlendirmek yapılan iki ölçümün arası bir hafta idi. İki ölçüm arasındaki sürenin 

sabit tutulması değerlendiriciler içi güvenirliği olumlu etkilemiş olabilir. Çalışmamıza 

sağlıklı kişileri dahil ettiğimiz için normal koşulları sağlamak kolay olsa da travma 

veya yaralanmaya bağlı el problemi olan bireylerde yapılan test-tekrar test 

çalışmalarında bireylerin değerlendirme süresini etkileyen faktörler olabilir. Hastaya 

veya hastalığa ilişkin faktörleri göz önüne alarak hastanın durumunda değişiklik 

meydana gelmesi öngörülmeyen bir süre içinde (genellikle 1 hafta) değerlendirmenin 

tekrar edilmesi uygun olacaktır.  

5.1.2. Ölçüm Sayısı 

NEH ölçümlerinin güvenilirliği, tekrarlanan test denemelerinden kaynaklanan 

hareket açıklığı değişikliklerinden de etkilenebilir. Bazı araştırmacılar bireysel 

dalgalanmalar ölçümlerin değişkenliğini artırdığı için birkaç ölçümün ortalamasının 

kullanılmasını önermektedir (88). Ancak Boone ve ark, üst ve alt ekstremitelerin altı 

eklem hareketinin aktif NEH’i ölçümlerinin güvenilirliğini inceledikleri 

çalışmalarında ölçüm seansı başına bir ölçümün, bir seansta tekrarlanan ölçümlerin 

ortalamasını almak kadar güvenilir olduğu sonucuna varmışlardır (89). Rothstein ve 

ark. da, pasif dirsek ve diz gonyometrik ölçümlerin güvenilirliğini değerlendirmiş ve 

çoklu ölçümlerin ortalama puanının gözlemciler arası güvenilirlikte yalnızca çok az 

bir iyileşme sağladığını kaydetmişlerdir (90). Bu çelişkili sonuçlar ölçülen ekleme ve 

ölçüm yöntemine (aktif ve pasif) bağlı olarak değişebilmektedir. Birkaç ölçümün 

ortalamasının kaydedilmesi bazı NEH ölçümlerinin güvenilirliğini artırabilirken bazı 

NEH ölçümleri çok kararlı olabilir ve bu nedenle ortalaması alınmadan güvenilirlik 

sağlayabilir. Lewis ve ark çalışmalarında parmak gonyometrik ölçümlerinin 7 

değerlendirici arasındaki güvenirliğini 20 sağlıklı bireyde test etmiştir. MKF, PİF ve 

DİF eklem ölçümleri kompozit yumruk yapma hareketi sırasında her bireyde 3 kez 

tekrarlanmıştır. Bireylerde yorgunluk, kas ağrısı ve tekrarlamaya bağlı NEH 

değişikliklerini önlemek için detaylı bir değerlendirme takvimi hazırlamışlar ve 

yorgunluğu önlemek amacıyla dinleme aralarını uzun tutmuşlardır (87). Dokuların 
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zaman içinde tekrarlanan testlerden artan uyumluluğunu da göz önüne almak gerekir. 

Özellikle ölçülen belirli hareketler ve kullanılan yöntemlerle ilgili olarak tekrarlanan 

ölçümlerin etkilerini incelemek için daha fazla araştırmaya ihtiyaç vardır. 

Fotoğraflama yöntemiyle yapılan gonyometrik ölçüm çalışmalarında ise 

genellikle bir ölçüm kullanılmaktadır (10). Çalışmamızda her fotoğrafik ölçüm, iki 

farklı değerlendiricinin her biri tarafından birer kez alınmıştır. Fotoğraf üzerinden 

ölçümlerde tekrarlı ölçümlerin etkisini araştıran bir çalışma yoktur. Geleneksel 

gonyometrik ölçümlerde bile güvenirliği çok az etkilemesi fotoğrafik ölçümlerde 

etkisinin ihmal edilebilir düzeyde olabileceğini düşündürmektedir. Ölçüm 

standardizasyonun uygun şekilde yapılması, referans işaretlemeler kullanılarak eklem 

ölçümlerinin tutarlı bir şekilde yapılmasına imkân sağlayacaktır. Bu nedenle, el bileği 

ve el eklemlerinin ölçümünde gonyometrik yerleşimin standardize edilerek güvenilir 

bir yöntemle uygulanması önemlidir. 

5.1.3. Gonyometre yerleşimi 

Çalışmamızda el bileği ve el eklemlerinin hareket açıklıklarını ölçmek için 

şeffaf gonyometre kullanılmıştır. Şeffaf gonyometrenin iki boyutlu (düz) tasarımı, 

ekran görüntüsünde hareket aralığı değerlendirmesi için daha uygun hale 

getirmektedir. Bu nedenle çalışmamamızda plastik şeffaf gonyometre kullanılmıştır 

(85). Klinik amaçlar için farklı fizyoterapistlerin belirli bir zamanda aynı NEH 

sonuçlarını elde etmesi beklenmektedir. Çalışmamızda kullandığımız gonyometrik 

yerleşim ilgili eklemlerde fotoğraf üzerinde gonyometrik ölçümlerin güvenirliğini 

araştıran çalışmalar dikkate alınarak planlanmıştır. Önkol pronasyon ve supinasyon 

ölçümlerinde kollar gövde yanında ve dirsek 90o fleksiyonda pozisyonlanmıştır (10, 

91). Çalışmamızda, Reid ve ark.(92), Keijsers ve ark.(93) ve Santos ve ark.’nın(91) 

çalışmalarında olduğu gibi önkol rotasyon ölçümleri sırasında bireylerin bir kalem 

tutması istenmiş ve 3. metakarpal başı referans nokta olarak işaretlenerek ölçüm 

yapılmıştır. El bileği eklem hareket açıklıklarının fotoğraf üzerinden ölçümünde 

radial, ulnar veya dorsal/volar taraftan farklı referans noktaları kullanılabilmektedir. 

El bileği fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinin ulnar taraftan ölçümü için sıklıkla 

kullanılan referans noktaları olekranon çıkıntı, ulnar styloid ve 5. metakarptır (10, 94). 

El bileği fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinin radial taraftan ölçümlerinde radial 
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styloid, önkol merkezinin uzun ekseni ve metakarpal uzun ekseni referans noktaları 

kullanılmaktadır (16, 23, 31, 95). Scott ve ark, fotograf üzerinden ölçümlerde 

gonyometre kollarını el bileği fleksiyonu için önkol ve elin dorsal sınırına; el bileği 

ekstansiyonu için önkol ve elin volar sınırına; radial ve ulnar deviasyon için ulnar ve 

radial sınırların orta hattına ve 3. metakarpale yerleştirmişlerdir (32). Çalışmamızda el 

bileği fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinin ekran görüntüsü ölçümlerinde 

gonyometrenin radial taraf yerleşimi kullanılmıştır. Pilot çalışmada her üç yöntem 

kullanılarak ekran görüntüsü alınmış ve referans işaretlemelerin radial taraftan daha 

iyi takip edildiği sonucuna varılmıştır. El bileği radial ve ulnar deviasyon ölçümü için 

önkol 90o pronasyonda ölçüm yapılmıştır. Referans noktaları üçüncü metakarp başı, 

üçüncü metakarpal hat ve önkol uzun ekseni kullanılmıştır (16, 23, 32). Parmak 

eklemlerinin hareket açıklıklarının ölçümünde dorsal ve lateral yerleşim 

kullanılabilmektedir. NEH ölçümleri sırasında belirli değerlendirme yöntemlerine 

veya belirli gonyometrelere odaklanan çalışmalar bulunmaktadır (3, 57, 96-98).  

Rolyan gonyometre, kısa kollu metal gonyometre ve plastik uzun kollu gonyometre 

arasındaki farkların araştırıldığı bir kadavra çalışmasında kısa kollu gonyometrelerin 

dorsal yöntem için daha uygun olduğu yönündedir (99). Ellis ve Bruton (57), parmak 

gonyometrisinin gözlemci içi ve gözlemciler arası güvenilirliğin iyi olduğunu 

bildirmiştir. Hamilton ve Lachenbruch (96), dorsal, universal ve sarkaç gonyometrenin 

aynı doğruluk derecesinde NEH’i ölçtüğünü bildirmişlerdir. Groth ve ark. (100), iki 

gonyometrenin dorsalden (0,99) ve lateralden (0,86) ölçümün yüksek güvenilirliği 

olduğunu kaydetmiştir. Çalışmamızda Amerikan El Terapistleri Derneği tarafından 

önerilen şekilde gonyometrenin dorsal yerleşimi kullanılmıştır(80). Bu yerleşim, 

Groth ve Ehretsman’ın yaptığı çalışmada ankete katılan el terapistlerinin %73'ü 

tarafından tercih edilmektedir(100, 101).  

5.1.4. Ölçüm standardizasyonu 

Gonyometrinin güvenilirliği birçok faktörden etkilenmektedir. Ölçülen 

hareketin karmaşıklığı, ölçülen vücut bölgeleri arasındaki varyasyonlar, hareketin 

aktif ya da pasif olması ve ölçümün aynı taraftan yapılıp yapılmadığı ölçüm 

sonuçlarını etkilemektedir. El ve el bileğinin karmaşık anatomisi nedeniyle 

gonyomerik ölçümler arasında farklılık daha fazla görülebilmektedir. Bu nedenle 



74 

 

tekrarlı gonyometrik ölçümleri aynı kişinin yapması tavsiye edilmektedir. 

Değerlendiriciler içi ve değerlendiriciler arası güvenirlik çalışmaları bu konuyu 

araştırmak amacıyla yapılmaktadır. Bununa birlikte NEH ölçümlerinin hastalar için 

güvenilirliği hastaların klinik sorunlarına göre değişebilmektedir ve sağlıklı bireyler 

için bildirilenden farklı olabileceğini göz önünde bulundurmak gerekir. Bu 

farklılıkların, fizyoterapinin NEH üzerindeki etkilerini raporlamak için önemli 

çıkarımları vardır. 

Eklem hareketlerini ölçmek için objektif enstrümantasyon ve 

standartlaştırılmış klinik prosedürler önemlidir (55, 102). Ölçümde kullanılan 

gonyometre güvenilir olsa da, NEH ölçümlerinin güvenilirliği öncelikle prosedürlerin 

standardizasyonuna bağlıdır. Universal gonyometre oldukça güvenilir bir araçtır. 

Hamilton ve Lachenbruch, ölçüm prosedürü standardize edildiğinde parmak eklemi 

açılarını ölçmek için üç farklı gonyometrenin (dorsal, universal ve sarkaç) geçerlik ve 

güvenirliğinin benzer olduğunu kaydetmiştir. Bazı araştırmacılar ise gonyometre 

hatasının önemsiz olduğunu, yanlış ölçümlerin esas olarak hatalı uygulamanın sonucu 

olduğunu belirtmektedir (103). Muayene masası, masa yüksekliği, referans 

işaretlemelerin doğru tanımlanması, manuel kuvvetin sabit olması ve gonyometrenin 

sabit ve hareketli kollarının hatalı hareketinin kontrolü ölçüm hatalarını önlemek 

amacıyla standardizasyon prosedürlerinde yer almaktadır (104, 105). Çalışmamızda 

gonyometrik ölçüm için literatürdeki çalışmalara benzer olarak standardize bir yöntem 

uygulanmıştır. El bileği ve parmak ölçümleri sırasında, bireylerin omuz ve dirsek 

pozisyonlarını standardize etmek amacıyla ayarlanabilir bir aparat kullanılmıştır. 

Bireylerin omuzu 90o abduksiyon ve nötral rotasyonda, dirsekleri 90o fleksiyonda ve 

önkol pronasyonda olacak şekilde aparatın destek yüzeyinde pozisyonlanmıştır (5). 

Tüm bireylerin ölçümleri sabit masa yüksekliğinde yapılmıştır. Video çekimleri lateral 

ve anteriora yerleştirilen tripod ile sabit bir mesafeden yapılarak standardize edilmiştir. 

Tüm el eklemlerinde referans işaretlemelerini standardize etmek amacıyla pilot 

çalışma yapılmıştır. Özellikle 3. ve 4. parmak PIF ve DIF eklemlerin fotoğraf 

üzerinden gonyometrik ölçümleri görünürlüğün azalması nedeniyle oldukça zordur. 

Kemik işaretlemeler aynı renk işaretleyici kullanılarak yapıldığında ölçüm hatasının 

fazla olduğu kaydedilmiştir. Bu nedenle her eklemi ayırt edebilmek amacıyla farklı 

renklerde işaretleyiciler kullanılmıştır. Bununla birlikte nokta şeklinde yapılan 
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işaretlemelerin fotoğrafta görünürlüğünün azalması nedeniyle eklemin lateraldeki 

rotasyon merkezinden dorsal eklem merkezine doğru dikey çizgi çizilerek işaretleme 

belirginleştirilmiştir. Benzer şekilde kemik yer işaretlerinin önceden etiketlendiği 

dirsek EHA'nın değerlendirilmesinde fotoğrafla eklem açısı ölçümünün doğruluğunun 

standart gonyometriden daha yüksek olduğunu bildirmişlerdir (106). Önceden 

işaretleme ve eklemde limitasyon olmaması gibi faktörler her ne kadar gerçek 

simülasyonu etkileyerek çalışmayı limitlese de ölçüm standardizasyonunu sağlamak 

için gerektiği kanısındayız. Bununla birlikte, Blonna ve ark’nın yaptığı bir çalışmada 

kemik yer işaretlerini önceden etiketleme yapmadan standart bir şekilde çekilen 

fotoğraflardan eklem EHA'sını ölçmenin klinik gonyometri ile yapmaktan daha 

güvenilir olduğu kaydedilmiştir (107). İleri çalışmalarda işaretleme yapmadan elde 

edilen ölçümlerin güvenirliğinin test edilmesi bu alanda literatüre katkı sağlayacaktır. 

5.2. Ölçümlerde Minimal Değişiklik ve Ölçüm Hatası  

Ortopedik problemi olan bir bireyin ilgili bölgesinde zaman içinde meydana 

gelen değişiklikleri ölçmek için kullanılan değerlendirme araçlarının klinik açıdan 

önemli olan minimum farklılıkları saptama özelliği olması beklenir. Bu nedenle, 

ölçüm hatasının boyutunun bilinmesi sadece uygun ölçüm aracının seçimi için değil, 

aynı zamanda verilerin yorumlanması ve farklı çalışmalar arasında karşılaştırma 

yapılması için de gereklidir. Kliniklerde uygulanan tedavinin aynı bireyde zaman 

içinde etkilerini değerlendirmek veya değişiklikleri izlemek için yöntemler sıklıkla 

kullanılır. Kullanılan yöntemler için iki değerlendirici veya iki ölçüm arasındaki 

uyuşma parametrelerinin önemine odaklanılmaktadır (108). SEM ve MDD ölçüm 

hatasını orijinal değerle aynı birimde ifade ederek klinik yorumlamayı kolaylaştıran 

parametrelerdir. SEM ve MDD, ICC'nin aksine bireyler arasındaki değişkenlikten 

etkilenmez (109). Bu nedenle, değerleri çeşitli hasta gruplarına aktarılabilir.  

Reissner ve ark.’nın 20 sağlıklı bireyde el bileği ve el eklemlerinin 3-boyutlu 

video analizi ve plastik gonyometre ölçümlerinin karşılaştırmalı çalışmasında analiz 

edilen tüm eklemlerin ortalaması alındığında, gonyometrik ölçümün MDD’sini 18° ve 

3 boyutlu ölçümün ise 10° olarak bulmuşlardır (110). Bu durum, NEH’deki bir 

değişikliği gerçek bir değişiklik veya sadece bir ölçüm hatası olarak yorumlamak için 

çok dikkatli olunması gerektiği anlamına gelir. Araştırmacılar, el bileği 
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fleksiyon/ekstansiyon ve radial/ulnar deviasyon için MDD’yi 18° bulmuşlardır. 

Macedo ve Magee ise, 12 sağlıklı yetişkinde el bileğinin pasif NEH’ini universal 

gonyometre ile ölçtükleri çalışmalarında MDD’yi el bileği fleksiyonu için 11° ve 

ekstansiyonu için 8° olduğunu saptamışlardır (111). Çalışmamızda internet bazlı 

gonyometrenin en küçük farkının el bileği fleksiyon/ekstansiyon için 7° ve radial/ulnar 

deviasyon için 4° olduğu bulunmuştır. Çalışmamızdan elde edilen el bileği hareketleri 

için MDD değerleri literatürdeki çalışmalardan daha küçüktür. İnternet bazlı 

gonyometre ile ölçülen parmak eklemleri için MDD değerleri ise 5- 11,5° arasında 

değişmektedir. Reissner ve ark. parmak eklemleri için MDD değerini 12° ile 24° 

arasında olduğunu bildirirken (110); Ellis ve Bruton’un splintlenmiş bir pozisyonda 

parmak eklemlerinin gonyometrik ölçümünü inceledikleri çalışmalarında MDD 4°-5° 

olarak bildirilmiştir (57). Farklı ölçüm araçları ve standardizasyon prosedürleri 

kullanıldığı zaman dikkate alınması gereken minimal ölçüm değişikliği de 

değişmektedir. Dolayısıyla, hastaya uygulanan bir tedavinin etkinliğini 

değerlendirirken kullanılan ölçüm yöntemine göre ölçüm sonuçlarının yorumlanması 

daha doğru çıkarımlara ulaşılmasını sağlayacaktır. Nitekim, çalışmamızda olduğu gibi 

standardize pozisyonların kullanıldığı ölçümler (57) veya üç boyutlu hareket analiz 

sistemlerinin kullanıldığı ölçümler (110) eklem hareketliliğinde daha küçük 

değişiklikleri tanımlanmasına izin vermektedir. 

Eklem hareket ölçümlerinin hesaplanan kesinliği kullanılan ölçüm aracına göre 

değişiklik göstermektedir. Örneğin; üç boyutlu hareket sistemi kullanılarak yapılan 

ölçümlerde ölçüm hatası manuel gonyometre ölçümlerinden daha az olduğu 

bildirilmiştir. Ölçüm hatasının büyüklüğü, ölçüm araçlarının hastaya uygun olarak 

seçilmesine ve ölçüm sonuçlarının objektif yorumlanmasına yardımcı olur. Reissner 

ve ark.’nın çalışmalarında ölçüm hatası el bileği fleksiyon/ekstansiyon için 6,4°, 

radial/ulnar deviasyon için 6,5° olarak bildirilmiştir (110).  

LaStayo ve Wheeler, el bileği problemi olan 120 hastada universal gonyometre 

kullanarak el bileğinin pasif NEH’ini değerlendirmiş ve SEM'i 5,6° ile 8,1° bulmuştur 

(13). Horger, el terapisi kliniğine yönlendirilen 48 bireyde aktif ve pasif el bileği 

hareket ölçümlerinin güvenirliğini test etmek amacıyla yaptığı çalışmasında ölçüm 

hatasını 2,6°- 4,5° arasında bulmuştur (112). Macedo ve Magee ise el bileği hareketleri 

için ölçüm hatasını 2,9° ile 7,4° arasında bildirmişlerdir (111). Çalışmamızda internet 
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bazlı gonyometrenin ölçüm hatası el bileği fleksiyon/ekstansiyon için 2,6° için, 

radial/ulnar deviasyon için 1,5° bulunmuştur. Çalışmamızda Reissner ve ark.’nın (110) 

yaptığı çalışmaya benzer olarak el bileği hareketleri her yöne ayrı olarak 

değerlendirilmemiştir. Nitekim, sonuçlarımız hareketin yönünden ziyade eklem 

hareket açıklığını dikkate almıştır, bu nedenle her yöndeki iki ölçüm noktasının da 

gonyometrenin yerleştirilmesiyle ilişkili bağımsız hatadan etkilendiği düşünülebilir.  

Çalışmamızda parmak eklemleri için ölçüm hatası 2,1° ile 4,2° arasındaydı. 

Parmaklar arasında en fazla ölçüm hatası olan parmak ikinci parmak eklem ölçümleri 

idi. İkinci parmağın PİF eklem hareket ölçüm hatası 4,2° idi. İkinci parmak 

eklemlerinin fleksiyonu ve ekstansiyon hareketlerinin ölçümleri sırasında ekran 

görüntüsünde üçüncü ve dördüncü parmakların hatlarının görünmesi ölçüm hatasını 

artırmış olabilir. Ölçüm hatasının en fazla olduğu ikinci eklem 3. MKF eklem hareketi 

idi. Üçüncü parmak eklemlerinin ekran fotoğrafında diğer parmaklara göre daha az 

belirgin olması ölçüm hatasını artırmış olabilir. Üçüncü parmak ölçümleri için 

standardizasyonu sağlamak amacıyla pilot çalışmada hem radial hem de ulnardan 

kemik işaretlemeler kullanılarak deneme çekimleri yapılmıştır. Üçüncü parmağın PİF 

ve DİF eklemlerinin ekranda en belirgin olarak radialden, MKF ekleminin ise en 

belirgin olarak ulnardan ayırt edilmesi nedeniyle bu şekilde ölçüm tercih edilmiştir. 

Çalışmamızda parmak eklemleri için hesaplanan ölçüm hataları literatürdeki 

çalışmalarda belirtilen değerlerden daha az kaydedildi. Reissner ve ark. parmak 

eklemleri için ölçüm hatasını 4,2°-8,8° (110); Stam ve ark. 4°-6° arasında 

bildirmişlerdir (113). 

Ölçüm hatası ve minimal değişim değerleri özellikle örneklem büyüklüğü 

hesaplamaları için en önemli parametrelerdir. Deneysel bir çalışmada daha kesin 

sonuçlar sağlayan değerlendirme yöntemlerinin kullanılması çalışma için gerekli birey 

sayısını büyük ölçüde azaltacaktır. Bu nedenle, çalışmamızda kullandığımız 

gonyometrik yöntem el bileği ve el eklem hareketlerinin ölçümlerinde daha az ölçüm 

hatasına neden olması, dolayısıyla daha küçük değişimleri ayırt edebilmesi nedeniyle 

gelecek çalışmalarda kullanılabilir. 
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5.3. Değerlendiriciler İçi ve Değerlendiriciler Arası Güvenirlik 

Johnson ve ark’nın yaptığı çalışmada yirmi yedi el terapisti, iki farklı 

gonyometre kullanarak dört farklı ekran görüntüsünden parmakların MKF, PİF ve DİF 

eklem açılarını ölçmüştür (85). Ölçüm için bireylerin ölçüm yapılan eklemi özel yapım 

orteze sabitlenerek ekran görüntüsü alınmıştır. Ölçümler plastik gonyometre ve 

parmak gonyometresi kullanılarak yapılmıştır. Değerlendiriciler içi ve 

değerlendiriciler arası güvenilirlik için ICC değerleri tüm eklemler ve her iki 

gonyometre için orta ile mükemmel (parmak gonyometresi: ICC= 0,59-0,86; plastik 

gonyometre: ICC= 0,69-0,92) arasında bulunmuştur. Değerlendiriciler arası güvenirlik 

MKF eklemde (parmak ve plastik gonyometre) ve DIF eklemde (plastik gonyometre) 

daha düşük çıkmıştır. Araştırmacılar MKF eklem ölçümünde parmak gonyometresinin 

orta seviyede güvenilir olmasının nedeni olarak uzun metakarpal hat ile 

gonyometresinin kısa mobil kolu arasındaki uyumsuzluk olduğunu öne sürmüştür. DIP 

eklem ölçümünde de plastik gonyometrenin uzun hareketli kolu ile kısa distal falanks 

arasındaki uyumsuzluğun sonuçları etkilemiş olabileceği belirtilmektedir. 

Çalışmamızda plastik gonyometre ve internet bazlı gonyometre için ekran 

görüntüsünden yapılan tüm eklem ölçümlerinin ICC değerleri güçlü bulunmuştur. DIF 

eklem ölçümlerinin ICC değerinin Johnson ve ark’nın (85) yaptığı çalışmadan daha 

yüksek olmasının sebebi ölçüm pozisyonundan kaynaklanmış olabilir. Çalışmamızda, 

her bir eklemin izole hareketini ölçmek için sabit bir platform kullanılarak tüm 

ölçümler yatay düzlemde yapıldı. Böylelikle, distal eklem ölçümleri sırasında 

proksimal eklemler stabilize edilmiş oldu. Johnson ve ark. ise DIF eklem ölçümlerini 

kombine parmak fleksiyonu sırasında vertikal pozisyonda ölçmüşlerdir (85). Ekran 

görüntüsü ölçümleri için el eklemleri gibi aynı hat üzerinde birden çok eklemin yer 

aldığı eklemlerin NEH ölçümünde pozisyonlama, ölçüm hatalarını azaltmak için 

odaklanılması gereken önemli konular arasında yer alır. 

Eklemlerin ekran görüntüsü ölçümlerinde kullanılan yöntem, üç boyutlu bir 

parmağın iki boyutlu bir resme dönüştürülmesine bağlıdır. Bu nedenle “paralaks 

hatası” olasılığını ortaya çıkarır. Paralaks etkisi, farklı açılardan bakıldığında 

nesnelerin göreli konumlarındaki değişikliktir. Ekran görüntüsünde, merceğin ekleme 

göre konumuna bağlı olarak eklem açıları daha büyük veya daha küçük görünebilir. 

Örneğin Johnson ve ark’nın yaptığı çalışmada DİF ve MKF eklemlerin sanal 



79 

 

ölçümlerinin ortalamasının yüz yüze yapılan ölçümlerden farklı çıkmasının paralaks 

hatasına bağlı olduğu düşünülmüştür (85). Bu nedenle, ölçüm hatasını önlemek için 

çekim yapılan cihazın eklemden uzaklığını ve konumunu da standardize etmek 

önemlidir. El eklemlerinin lateral fotoğraflamasında dijital kameranın MKF eklem 

aksisine göre hizalanması ve parmak eklem ölçümlerinin el bileği nötral 

pozisyondayken yapılması tavsiye edilmektedir (33). Çalışmamızda parmak eklem 

ölçümlerini standardize edebilmek amacıyla platform kullanarak proksimal eklemlerin 

nötralde pozisyonlanmasına ve dijital kameranın sabit bir uzaklıktan MKF eklem 

aksisine göre konumlandırılmasına dikkat edilmiştir. Böylelikle fotoğraf ölçümlerinde 

sıklıkla karşılaşılan paralaks hata olasılığı azaltılmaya çalışılmıştır. Çalışmamızda 

sağlıklı bireyler kullanıldığı için eklemlerin pozisyonlaması kolaylıkla yapılabildi. 

Ancak, travma sonrası ağrı, ödem veya komşu parmakların pozisyonu gibi travmaya 

veya hastalığa ilişkin faktörler nedeniyle video konsültasyonla NEH ölçümleri 

komplike hale gelebilir. Bununla birlikte, zayıf ışıklandırma, zayıf internet bağlantısı 

veya hastaya ilişkin teknoloji kullanımı ile ilgili diğer faktörler de ölçümü 

zorlaştırabilir. Gelecek çalışmalarda, çalışmamızda kullandığımız yöntemin farklı el 

problemleri olan hastalardaki güvenirliğinin test edilmesini ve hastaya ve/veya fiziki 

ortama ilişkin faktörlerin video konsültasyonla NEH ölçümlerine olan etkisinin 

araştırılmasını öneriyoruz.  

Fenelon ve ark. çalışmalarında PİF eklem içi kırığı nedeniyle statik eksternal 

fiksatör ile tedavi edilen 15 hastanın klinik sonuçlarını cep telefonu aracılığıyla 

gönderilen klinik resimler aracılığıyla değerlendirmişlerdir (34). Hastalardan etkilenen 

parmağın iki klinik görüntüsünü cep telefonuyla çekmeleri ve bunları e-posta ile 

göndermeleri istenmiştir. Hastalar tam ekstansiyonda ya da “tam düz” parmağın lateral 

görünüşünü ve tam fleksiyonda ya da “olabildiğince bükülmüş” parmağın lateral 

görünüşünü fotoğraflamışlardır. Görüntüler alındıktan sonra JPEG formatına 

dönüştürülerek elektronik gonyometre (Scale 2.0 ücretsiz yazılım, açı ölçüm aracı, ª 

Sgrillo) kullanarak her hasta için parmak NEH’ini iki değerlendirici tarafından 

bağımsız olarak hesaplanmıştır. PİF eklem merkezi dayanak noktası olarak alınarak 

proksimal falanksın volar yüzeyi ile orta falanks arasındaki açı ölçülmüştür. 

Değerlendiriciler arası güvenirlik mükemmel düzeyde bulunmuştur (ICC=0,957) (34). 

Smith ve ark. dupuytren hastalığı olan 60 hastada dupuytren kontraktürlerinin 
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bilgisayar yazılımı destekli ölçümünü klinik gonyometrik ölçümlerle 

karşılaştırmışlardır (21). Hastaların 70 PİF ve 6 DİF eklemlerinin dijital fotoğrafları 

çekilerek bu görüntülerin kontraktür dereceleri, farklı kıdeme sahip altı ortopedist 

tarafından bilgisayar yazılımı ile değerlendirilmiştir. PİF ve DİF eklem hareketlerini 

ölçerken dorsal yerleşim yerine etkilenen parmağın falankslarının orta eksenlerini 

kriter almışlardır. Değerlendiriciler arasında, gonyometrik ölçümler ile bilgisayar 

yazılımı ile yapılan ölçümleri arasında güçlü bir ilişki (r=0,88) ve değerlendiriciler 

arası (ICC=0,92) ve değerlendiriciler içi (ICC=0,95) yüksek korelasyon katsayıları 

bulunmuştur (21). Araştırmacılar dupuytren kontraktürlerinde ameliyattan sonra 

kontraktürün izlenmesinde ve hastalığın ilerlemesine yönelik araştırmalarda ve cerrahi 

tedavinin etkinliğini değerlendirmeyi kolaylaştırması bakımından bilgisayar destekli 

NEH ölçümlerini önermektedir. 

Smith ve ark. çalışmalarında her fotoğraf, fotoğrafın hangi özelliklerinin en iyi 

ilişkiyi sağladığını belirlemek için belirli kriterlere göre değerlendirilmiştir(21). 

Değerlendirilen özellikler: (1) Fotoğraf çekilirken elin üzerinde durduğu yüzeye göre 

pronasyon derecesi kaydedilmiştir. Pronasyon derecesi üç kategoride 

değerlendirilmiştir: düz (0-15º), hafif pronasyonda (16-30º), orta derecede 

pronasyonda (31-45º). (2) Elin lateral veya oblik görünümde fotoğraflandığı 

kaydedilmiştir. (3) Kamera-el görüntüsünün kaydırma açısının düşük (0-25º), orta (26-

50º) veya yüksek (51-75º) olup olmadığı görsel olarak belgelenmiştir (21). El genişliği, 

distal enine palmar radial çizgiden distal palmar ulnar çizgiye olan mesafe olarak 

tanımlanmıştır. Fotoğrafın farklı büyütmelerine izin vermek için, palmar genişliği, 

küçük parmağın terminal falanksının uzunluğuna, parmak pulpasının ucuna kadar olan 

distal fleksiyon çizgisine göre standardize etmişlerdir. El genişliğinin distal falanksa 

oranı kameranın kaydırma açısı ile ilişkilendirilmiştir. Dupuytren'in kontraktürlerini 

dijital bir fotoğraftan görsel olarak tahmin ederken, en iyi korelasyonu oluşturmak için 

elin düz olması, lateralden görüntü alınması ve orta derecede yükseltilmiş bir kamera 

kaydırma açısından fotoğraflanması gerektiğini göstermektedir. El bilgisayar destekli 

ölçümler için değerlendirildiğinde ise düzden biraz pronasyonlu bir el görüntüsünün 

marjinal olarak daha iyi, ancak istatistiksel olarak anlamlı olmayan bir korelasyona 

sahip olduğu bulunmuştur (21). 
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Klinisyenin deneyiminin gonyometre ölçümlerini etkilediği belirtilmektedir. 

Dijital fotoğraflamada ise hastanın kendisi veya bakım veren bir kişi de uygun 

talimatlar verilmesi halinde ölçümleri yapabilir. Ölçümlerin tutarlı ve güvenilir olması 

ise sağlık profesyonellerine telerehabilitasyon uygulamalarıyla hasta tedavi ve 

takibinde kolaylık sağlar. Zhao ve ark. 50 dupuytren hastasının 123 ekleminde akıllı 

telefon fotoğraflama ile parmak eklem ölçümlerinin güvenilirliğini değerlendirmişler 

ve geleneksel gonyometre ölçümleriyle karşılaştırılmıştır (28). Fotoğraflamayı bir el 

cerrahı (eğitimli fotoğraflama) ve hastaların aile üyeleri gibi tıbbi eğitim almamış ve 

çalışmaya aşina olmayan bir klinik dışı kişi (eğitimsiz fotoğraflama) tarafından 

yapılmıştır. Görüntüler, “GNU Image Manipulation Program” yazılımıyla kontraktür 

açıları açısından analiz edilmiştir. Her eklem kontraktürü için açılar, parmağın dorsal 

yüzeyi boyunca 3 referans noktası kullanılarak hesaplanmıştır. Dorsal yüzey işaretleri 

kolayca tanımlanamadığında, bunun yerine dorsal ve volar yüzeyler arasındaki her bir 

eklemdeki orta noktalar kullanılmıştır. Her iki fotoğraf seti de yazılım analizi yoluyla 

kontraktür derecesi açısından analiz edilerek geleneksel gonyometre ölçümleriyle 

karşılaştırılmıştır. Eğitimli ve eğitimsiz fotoğraf seti ölçümleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (28). Kontraktür ölçümündeki ortalama fark 

manuel gonyometre ve eğitimli fotoğraflama ölçümü arasında 3,2°, ve manuel 

gonyometre ve eğitimsiz fotoğraflama ölçümleri arasında 3, 0° bulunmuştur. İki 

değerlendirici arasındaki fotoğraf ölçümleri yüksek tutarlılık göstermiştir (ICC = 0.92) 

(28). Smith ve ark.’nın dupuytren kontraktürü olan hastalarda fotoğraf gonyometre 

kullanımını inceledikleri çalışmalarında MKF eklemler hariç tutmuş ve tüm 

fotoğraflar hekimler tarafından akıllı telefon yerine dijital kamera kullanılarak 

çekilmiştir (21). Zhao ve ark.’nın çalışmalarında ise, parmak eklemlerinin açı ölçümü 

için referans kılavuzu olarak her görüntüde bir kalemin düz kenarını kullanarak MKF 

eklem kontraktürlerini görselleştirmedeki zorluk aşılabilmiştir (28). Ayrıca bu 

çalışma, profesyoneller tarafından çekilen fotoğraflar ile hasta aile üyeleri ve 

arkadaşlar gibi eğitimsiz kişiler tarafından çekilen fotoğrafları karşılaştırarak, fiziksel 

olarak uzak bir ortamda elde edilen fotoğraflar için gerçekçi bir temsil sağlanmaya 

çalışılmıştır. Georgeu ve ark. ayrıca parmak eklem ölçümlerini hem bilgisayar destekli 

gonyometre hem de standart gonyometre ile ölçmüşler ve aralarında 1°'lik bir fark elde 

edilmiştir (33). Ancak çalışmalarında, elin tek tip yerleştirilmesi için özel yapım bir 
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jig kullanılmıştır ki bu, yoğun bir ortamda kullanım için çok külfetli ve klinik veya 

telerehabilitasyon uygulamaları için pratik olmayan bir prosedürdür. Klinik kullanım 

için pratik prosedürler ve talimatlar geliştirilmesi değerlendiriciler arası güvenirliği 

artırmak için önemlidir. Özellikle klinik dışı kişilerin ölçümlerini standardize etmek 

amacıyla çalışmaya alınan hastalara bir talimat broşürü verilerek ilgili parmakları 

broşürde açıklandığı gibi konumlandırarak fotoğraflaması istenebilir (28).  

Uygun talimatlar kullanılarak akıllı telefon fotoğrafçılığının kontraktürleri 

ölçmedeki doğruluğu, hem klinik hem de araştırma ihtiyaçları için potansiyel 

telerehabilitasyon uygulamaları sunması bakımından önemlidir. Akıllı telefon 

fotoğrafçılığı gibi video konsültasyon sırasında çekilen fotoğraflar da gonyometre 

ölçümüne eşdeğer ölçümleri sağlamaktadır. Çalışmamızda NEH ölçümleri bu konuda 

eğitim görmüş 20 yıllık deneyimi olan bir fizyoterapist (C.A.K.) ile 4 yıllık deneyimi 

olan bir fizyoterapist (B.G.) tarafından yapılmıştır. Fotoğraflama için bireylerin 

pozisyonlanması, referans nokta işaretlemeleri, video çekimi B.G. tarafından 

talimatlara uygun şekilde yapılmıştır. Değerlendiriciler arası güvenirliğin tüm NEH 

ölçümleri için güçlü olduğu kaydedilmiştir. Ölçümler için ICC değerleri 0,764-0,989 

arasında değişmektedir. Çalışmamızda el bileği ve parmakların MKF, PİF ve DİF 

eklemler için değerlendiriciler içi ve değerlendiriciler arası güçlü bir güvenilirlik 

göstermesi; video konsültasyonları sırasında parmak eklemi açısını ölçmek için bu 

tekniğin kullanımını desteklemektedir. Görece deneyimsiz değerlendiriciler bile 

standartlaştırılmış bir yöntemi izlerse doğru ölçüm yapabilirler. Bu çalışmaların 

sonuçları, Salter'in “gonyometre ölçümlerinde ölçüm hataları esas olarak hatalı 

uygulamalarından kaynaklanmaktadır” şeklindeki söylemini de desteklemektedir 

(103) ve test prosedürlerinin standardize edilmesinin önemini açıkça göstermektedir. 

Çalışma hedefleri dışında kaldığı için eklem hareket ölçümlerinin klinik dışı bir kişi 

ile tutarlılığı incelenmemiştir. Ancak ölçüm talimatları hazırlanırken, hastaların veya 

bakım verenlerin de video konferans sırasında veya akıllı telefon uygulamalarıyla ilgili 

eklem hareketlerini fotoğraflayabilmeleri için talimatların basit, anlaşılır ve kolay 

uygulanabilir olmasına dikkat edilmiştir. Gelecek çalışmalarda farklı hasta gruplarında 

video konferans sırasında çekilen ekran görüntülerinden yapılan ölçümlerin farklı 

değerlendiriciler arasındaki güvenirliği araştırılabilir. 
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5.4. Geçerlik 

Yeni bir yöntemin geçerliğini test etmek için altın standart bir yöntem ile 

karşılaştırılması ölçümlerin doğruluğunu tahmin etme olanağı sağlayacaktır. 

Literatürde gonyometrik ölçümlerin geçerliğini test eden çalışmalarda radyografik 

ölçümlerle karşılaştırmalı çalışmalar bulunmaktadır. Chapleau ve ark. dirsek hareket 

açıklıklarının değerlendirilmesinde radyografik ölçümlerle karşılaştırıldığında 

gonyometrik ölçümlerin geçerliliğini değerlendirmiştir. Her iki ölçüm yönteminin 

ilişkili olduğu, ancak, gonyometre ile ölçüldüğünde, dirsek NEH’inin yaklaşık 10°'lik 

bir maksimum hata gösterdiği bulunmuştur (114). Hallux valgus ölçümünde ise klinik 

gonyometri ile karşılaştırıldığında radyografik ölçümlerin farkının 1,8° olduğu 

kaydedilmiştir (115). El ve parmak gonyometrik ölçümlerinin radyografik ölçümlerle 

karşılaştırıldığı bir çalışmada el bileği, 2.MKF ve 2. PİF eklemleri için gonyometre 

değerlendirmeleri, kontrol radyografilerinde elde edilen ölçümlerin ±5° dahilinde 

olmadığı kaydedilmiştir (51). Ayrı eklemler göz önüne alındığında, gonyometre 

ölçümleri, bazı PİF eklem pozisyonunda kontrol radyografi ölçümlerine önemli ölçüde 

daha yakın olduğu bulunmuştur (51). 

Literatürde fotoğraf üzerinden yapılan ölçümlerin geçerliğini araştıran az 

sayıda çalışma vardır. Bu çalışmalar genellikle fotoğraf üzerinden yapılan ölçümler ile 

farklı gonyometre kullanılarak yapılan ölçümler veya yüz yüze yapılan gonyometrik 

ölçümler arasındaki ilişkiyi ve ölçüm farkları analiz etmektedir. Trehan ve ark. el 

bileği cerrahisi geçiren 69 hastada yaptıkları çalışmalarında el bileği hareketlerinin yüz 

yüze gonyometrik ölçümleri ile dijital fotoğraftan ölçümlerini karşılaştırmışlardır. 

Tüm yönlerdeki el bileği aktif hareketleri için iki ölçüm arasında iyi düzeyde ilişki 

bulunmuştur (31). Georgeu ve ark. bilgisayar destekli gonyometrinin doğruluğunu yüz 

yüze yapılan standart gonyometre ölçümleri ile karşılaştırmıştır (33). Parmak 

fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri standart gonyometri kullanarak ölçülmüş ve 

sonrasında eklem hareketlerinin lateralden görüntüsü çekilerek gonyometrik ölçümler 

tekrarlanmıştır. Sonuçlar arasında güçlü bir korelasyon (r2=0.975) olduğu 

kaydedilmiştir (33). Bilgisayar bazlı gonyometre ölçümleri ile standart gonyometre 

ölçümleri arasında ortalama 18o fark olduğu saptanmıştır. Smith ve ark’nın yaptığı 

çalışmada dupuytren kontraktürü olan hastalarda yüz yüze gonyometrik ölçüm ile 

fotoğrafik gonyometrik ölçüm arasında güçlü bir ilişki olduğu (r=0.88) bulunmuştur 
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(21). Zhao ve ark’nın yaptığı çalışmada da dupuytren hastalarında yüzyüze yapılan 

ölçümler ile fotoğraf üzerinden yapılan ölçümler arasında sadece 3o fark çıkmıştır (28). 

Çalışmamızda internet bazlı gonyometrenin geçerlik özelliğini test etmek 

amacıyla deneyimli değerlendiricinin ölçümleri ile altın standart kabul edilen universal 

gonyometre ölçümleri arasındaki uyum katsayıları incelenmiştir. Tüm el bileği ve el 

ölçümleri için ICC değerleri güçlü bulunmuştur. Bunun yanı sıra, deneyimli 

değerlendirici tarafından ölçülen internet bazlı gonyometre ölçümleri ile universal 

gonyometre ölçümleri arasında pozitif yönde orta ile çok yüksek arasında ilişki olduğu 

saptanmıştır. İki ölçüm arasında önkol supinasyon; başparmak MKF ekstansiyon; 4. 

Parmak MKF fleksiyon, ekstansiyon, PİF fleksiyon ve DİF fleksiyon; 5. Parmak DİF 

fleksiyonölçümleri arasında fark saptanmıştır. Bu eklemlerin ölçümleri için daha 

belirleyici referans işaretlemeler kullanılabilir. Üçüncü parmağın ekran görüntüsünden 

ölçümü komşu parmakların PİF eklem görüntüsünü bozması nedeniyle 

zorlaşmaktadır. Üçüncü parmağın ölçümleri için farklı görüntüleme yöntemlerinin 

karşılaştırmalı çalışmalarına ihtiyaç vardır. Özellikle ekran görüntüsü ölçümleri ile 

radyografik açı ölçümlerinin karşılaştırması klinik verilerin daha doğru 

yorumlanmasını sağlayacaktır. 

5.5. Çalışmanın Limitasyonları 

1. Çalışmada kullandığımız yöntemde her ne kadar ölçüm yöntemi 

standardize edilse de, üç boyutlu bir parmak iki boyutlu bir resme dönüştürüldüğü için 

paralaks hatası olasılığı ölçüm hatasına neden olabilir. İleri çalışmalarda ekran 

görüntüsü gonyometrik ölçümlerinde ölçüm hatalarını etkileyen değişkenlerin 

araştırılmasını öneriyoruz. Bununla birlikte, eklemin 'gerçek' bir lateral görünümü elde 

edilecek şekilde ekran görüntüsü alırken elin ve hedef parmağın konumlandırılması 

önemlidir. Gelecekteki çalışmalarda radyologlar ile birlikte paralaks hatasının 

potansiyel etkisini en aza indirmek için standartlaştırılmış bir protokol geliştirilebilir. 

2. Çalışmamızda, internet-bazlı gonyometre ölçüm yöntemi, plastik 

gonyometre kullanılarak ekran görüntüsünden yapılan ölçümlerle karşılaştırılmıştır. 

Sonuçlar, yüz yüze yapılan ölçümlerle veya farklı gonyometre kullanılarak yapılan 

ölçümlerle karşılaştırıldığında farklılık gösterebilir.  



85 

 

3. Çalışmamızda eklem hareket ölçümleri pozisyonlama, işaretleme ve 

video çekimi bu konuda eğitimi olan bir fizyoterapist tarafından yapılmıştır. Çalışma 

protokolünün hastalar veya bakım verenler tarafından uygulanabilirliğine yönelik 

çalışmalara ihtiyaç vardır. Tıbbi eğitim almamış klinik dışı bireylerin yaptığı 

ölçümlerin güvenirliğinin test edilmesi ölçüm protokolünün kliniklerde kullanılması 

için önemlidir.  

4. Çalışmamızda işaretleme yaparak gonyometrik ölçümler yapılmıştır. 

Gelecek çalışmalarda işaretleme yapmadan elde edilen ölçümlerin güvenirliğinin test 

edilmesi bu alanda literatüre katkı sağlayacaktır. 

5. Çalışmamızda eklem hareketleri akıllı telefon kamerası ile yüksek 

kalitede çekilen videolardan elde edilen ekran görüntüleri üzerinden ölçülmüştür. 

Video konsültasyon sırasında ise internet bağlantısının hızına bağlı olarak görüntü 

kalitesinde düşüş yaşanacaktır, dolayısıyla bu protokolün video konsültasyon sırasında 

elde edilen görüntülerden yapılacak ölçümlerde uygulanabilirliğinin test edilmesi için 

daha fazla çalışmaya ihtiyaç vardır 

5.6.  Ortopedik Rehabilitasyon Bilimine Katkısı  

COVID-19 pandemisi, ortopedik problemi olan hastaların çevrimiçi 

platformlar aracılığıyla tedavi ve takip edilmesine yönelik hızlı bir geçişi teşvik 

etmiştir. Sağlık politikaları, tele sağlık konsültasyonları da dahil olmak üzere 

teknolojik çözümlerin yüz yüze görüşmelerin üçte birinin yerini alacağını 

öngörmektedir (116-118). Bu durumu ülkelerin sağlık politikaları, ekonomik gücü, 

iklim değişikleri ve kültürel farklılıkları etkilemektedir. Telerehabilitasyon ve 

teleizlem uygulamaları, hastalar ve sağlık hizmetleri için maliyet tasarrufu sağlama 

potansiyeline sahiptir ve hastaların seyahat yükünü azaltarak uzman hizmetlere erişimi 

artırabilir. Ayrıca, nakliye gereksinimlerinin azaltılması ile çevrenin korunmasına bir 

faydası vardır. Çalışmamızda el bileği ve el problemleri olan hastaların 

telerehabilitasyon uygulamaları ile takip edilebilmesi için internet bazlı gonyometre 

kullanarak standardize bir ölçüm yöntemi geliştirilmiştir. Bu yöntem ile video 

konsültasyon sırasında alınan ekran görüntüsünden hastaların eklem hareket 

ölçümlerini güvenilir bir şekilde ölçmek mümkün olacaktır. Fizyoterapistler eli 
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ve/veya el bileğini içeren kas iskelet sistemi problemi olan hastaların eklem açılarını 

bir ekran görüntüsünden güvenilir bir şekilde ölçebilir. 

 

6. SONUÇLAR VE ÖNERİLER 

1. Çalışmamızda, sağlıklı kişilerde internet bazlı gonyometrenin değerlendiriciler 

içi ve değerlendiriciler arası güvenilirliği ve geçerliği test edildi. Çalışmamızda 

geliştirdiğimiz standardize ölçüm yönteminin el veya el bileği problemi olan 

bireylerdeki psikometrik özelliklerinin araştırılması ve hastalığa özel ölçüm 

protokollerinin tanımlanması önerilir. 

2. Çalışmamızda ölçümler sırasında referans işaretlemeler kullanıldı. Üç boyutlu 

anatomik yapıların dijital ortamda iki boyuta indirgenmiş görüntülerinden 

yapılan ölçüm hatalarını azaltmak için referans işaretlemeleri kullanılması 

önerilir. Çünkü, işaretleme şekilleri bile ölçüm uygulaması açısından farklılığa 

yol açabilir ve ölçüm hatalarını artırabilir. Çalışmamızda, önce pilot çalışma 

yapılarak ekran görüntüsünden en iyi algılanabilecek işaretleme modeli üzerinde 

çalışıldı. Parmak ölçümleri için eklemin dorsal yüz merkezi ile ulnar/radial 

taraftaki merkezinin bir çizgi ile birleştirilmesi uygun olduğuna karar verildi.  

3. Çalışmamızda ölçümleri standardize etmek amacıyla kullanılan bir diğer yöntem 

ise ölçüm platformu kullanmaktı. Eklemler ölçüm için önceden belirlenmiş 

uygun pozisyonlarda platform üzerinde pozisyonlanarak değerlendirilen eklem 

hareketini proksimal eklemlerin stabilizasyonu sağlanarak izole olarak ölçmek 

amaçlandı. Özellikle el yaralanması olan bireylerin yaralanmaya ilişkin 

faktörlerini göz önüne alarak farklı ölçüm pozisyonlarının geliştirilmesi önerilir. 

4. Sonuçları etkileyecek bir diğer faktör olan kameranın pozisyonu da standardize 

edildi. Paralaks hatasını en aza indirmek için kamera açısının platform düzlemi 

referans alınarak ölçülen eklemi merkeze alması sağlandı. Ölçüm hatasını 

önlemek için çekim yapılan cihazın da göz önünde bulundurulmasını ve 

eklemden uzaklığı ve konumunun standardize edilmesini önermekteyiz. 

5. Çalışmamızda internet bazlı gonyometrenin eşzamanlı geçerlik özelliğini test 

etmek amacıyla değerlendirilen, deneyimli değerlendiricinin ölçümleri ile altın 

standart kabul edilen universal gonyometre ölçümleri arasındaki ICC değerleri 

tüm el bileği ve el ölçümleri için oldukça yüksek bulundu ve deneyimli 
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değerlendirici tarafından ölçülen internet bazlı gonyometre ölçümleri ile 

universal gonyometre ölçümleri arasında pozitif yönde orta ile çok yüksek 

arasında ilişki olduğu saptandı.  

6. Çalışmamızda internet bazlı gonyometre ile yapılan el bileği ve parmak 

eklemleri ölçümlerinin değerlendiriciler içi ve değerlendiriciler arası güçlü 

güvenirlik gösterdiği bulundu. Bu sonuçlar test prosedürlerinin standardize 

edilmesinin önemini ortaya koymakta ve video konsültasyonlar sırasında el 

bileği ve el eklem hareket açısını ölçmek için bu yöntemin kullanılabilirliğini 

desteklemektedir. 

7. Çalışmamızda el bileği ve el ölçüm hatası literatürdeki çalışmalardan küçüktü. 

En fazla ölçüm hatası olan parmaklar 2. ve 3. parmaklardı, bu parmakları 

ilgilendiren eklem hareket açıklığı ölçümlerinde yapılacak referans 

işaretlemelerin, görüntü kaydı sırasında anatomik yapıların daha iyi ayırt 

edilebilmesine olanak sağlayacak biçimde standardize edilmesini önermekteyiz.   

8. Sonuç olarak internet bazlı gonyometre el bileği ve el eklem hareket açıklığı 

ölçümlerinde kullanılabilecek alternatif bir yöntem olarak ortaya çıkmaktadır. 

Bu protokolün tıbbi eğitim almamış hastalar veya bakım verenler tarafından 

uygulanabilirliğine, referans işaretleme yapılmaksızın elde edilen ölçümlerin 

güvenirliğinin test edilmesine, internet hızı ile bağlantılı olarak video 

konsültasyon sırasında daha düşük kalitede elde edilecek görüntülerden 

yapılacak ölçümlerde uygulanabilirliğine ve üçüncü parmağın ölçümleri için 

farklı görüntüleme yöntemlerinin karşılaştırmalı değerlendirmelerine dair 

çalışmalarla desteklenmesini önermekteyiz.  
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8. EKLER 

Ek-1. Aydınlatılmış Onam Formu 

ARAŞTIRMA AMAÇLI ÇALIŞMA İÇİN AYDINLATILMIŞ ONAM FORMU 

 

         

   (Fizyoterapistin Açıklaması) 

 

  Araştırma Adı: İnternet Bazlı Gonyometre ile Ölçülen El Bileği ve El Eklem 

Hareket Açıklığı Ölçümlerinin Geçerlik ve Güvenirliğinin Araştırılması 

 

Sevgili katılımcı,         

Çalışma bir araştırma projesidir. İnternet bazlı gonyometre ile el bileği ve el 

eklem hareket açıklığı ölçümlerinin geçerlik ve güvenirliği ile ilgili sonuçları 

aydınlatmak amacıyla planlanmıştır. Çalışmaya katılım gönüllülük esasına dayanır. 

Kararınızdan önce araştırma hakkında size bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri 

okuyup anladıktan sonra araştırmaya katılmak isterseniz formu imzalayınız.  

      

Araştırma Hacettepe Üniversitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakültesi’nde 

yapılacaktır. Eğer araştırmaya katılmayı kabul ederseniz, ölçümler şahsınıza Fzt. 

Büşra GÜVENÇ ve Doç. Dr. Çiğdem AYHAN KURU tarafından uygulanacaktır. 

 

 Çalışma internet bazlı gonyometre ile el bileği ve el eklem hareket 

açıklığı ölçümlerinin geçerlik ve güvenirliğinin araştırılmasına yöneliktir. Yaklaşık 

olarak 1 saat sürecek bu değerlendirmeler sırasında canınız yanmayacak ve geçici ve 

kalıcı herhangi bir tehlikeye maruz kalmayacaksınız. Bu değerlendirmeler sırasında el 

bileği ve parmaklarınızın hareket açıklığı ölçülecek, günlük yaşam aktiviteleriniz 

sırasındaki fonksiyonel seviyenizi tespit etmeye yönelik bazı soruların sorulduğu ve 

dijital okuryazarlığınızın ölçülmesine yönelik bazı soruların bulunduğu anketler 

uygulanacaktır. Bu çalışmaya katılmanız için sizden herhangi bir ücret 

istenmeyecektir. Çalışmaya katıldığınız için size ek bir ödeme de yapılmayacaktır. 

İstediğiniz zaman, herhangi bir cezaya ve yaptırıma maruz kalmaksızın, hiçbir 

hakkınızı kaybetmeksizin araştırmaya katılmayı reddedebilir veya araştırmadan 

çekilebilirsiniz. Orijinal tıbbi kayıtlarınız kimliğiniz belirtilmeden etik kurul, kurum 

ve diğer ilgili sağlık otoriteleri paylaşılabilir. Ayrıca sağlık alanında öğrenim gören 

öğrencilerin eğitiminde ve bilimsel nitelikli yayınlarda kimliğiniz belirtilmeden 

kullanılabilir. Bu amaçların dışında bu kayıtlar kullanılmayacak, başkalarına 

verilmeyecektir.    
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         Araştırmada olası bir risk bulunmamaktadır. Yapılacak çalışma uzaktan eklem 

hareket açıklığı değerlendirmelerinin geçerlik ve güvenirliği konusunda literatüre 

katkıda bulunarak yarar sağlayacaktır. 

          

 

 

Katılımcı Beyanı 

Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formundaki tüm açıklamaları okudum. Bana, yukarıda 

konusu ve amacı belirtilen araştırma ile ilgili yazılı ve sözlü açıklama aşağıda adı 

belirtilen görevli tarafından yapıldı. Araştırmaya gönüllü olarak katıldığımı, istediğim 

zaman gerekçeli veya gerekçesiz olarak araştırmadan ayrılabileceğimi ve kendi 

isteğime bakılmaksızın araştırmacı tarafından araştırma dışı bırakılabileceğimi 

biliyorum; ancak araştırmacıları zor durumda bırakmamak için araştırmadan 

çekileceğimi bildirmenin uygun olacağının bilincindeyim.  

Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altına 

girmiyorum. Şahsıma da herhangi bir ödeme yapılmayacaktır. Araştırma sırasında bir 

sağlık sorunu ile karşılaşıldığında; Fzt. Büşra Güvenç’e ve Doç. Dr. Çiğdem AYHAN 

KURU’ya ulaşabileceğimi biliyorum. Söz konusu araştırmaya, hiçbir baskı ve zorlama 

olmaksızın kendi rızamla katılmayı kabul ediyorum. Kendi başıma belli bir düşünme 

süresi sonunda adı geçen bu araştırmada katılımcı olma kararını aldım. Bu konuda 

yapılan daveti büyük bir memnuniyet ve gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. İmzalı 

bu form kâğıdının bir kopyası bana verilecektir. 

 

Gönüllünün         Görüşme tanığı 

Adı, Soyadı         Adı, Soyadı: 

Adres:         Adres: 

Tel:          Tel: 

İmza :                    İmza: 

Tarih:         Tarih: 

 

Katılımcı İle Görüşen Fizyoterapist  

Adı, Soyadı: Büşra Güvenç 

Adres: Hacettepe Üniversitesi 

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakültesi 06100 Ankara 

İmza: 

 

Sorumlu Araştırmacı: Doç. Dr. Çiğdem AYHAN KURU 

Adres: Hacettepe Üniversitesi  

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakültesi 06100 ANKARA  

İmza: 
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EK-2. Michigan El Sonuç Anketi 

 

MICHIGAN EL SONUÇ ANKETİ    

  

Tarih:      ________________________________________  

                  

  

    

University of Michigan temsilcileri© 1998  

Her hakkı saklıdır  

  

Regents of the University of Michigan© 1998  

All rights reserved   
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EK-3. Dijital Okuryazarlık Ölçeği 
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EK-4. Kongre Bildirisi 
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EK-5. Etik Kurul İzin Belgesi 
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EK-6 Tez Orijinallik Raporu 
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EK-7 Dijital Makbuz 
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9. ÖZGEÇMİŞ 

 

 


