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OZET

Amag: Calismamizin amaci; el bilegi eklemi propriyosepsiyon dl¢limiinde kullanilan gonyometre,
inklinometre ve eklem pozisyon hissi gonyometresi (EPHG) yoOntemlerinin gecerliklerini ve
giivenirliklerini karsilagtirmaktir. Gereg-Yontem: Caligmaya, 19-31 yaslarn arasinda, toplam 32
goniillii saglikli katilimer (64 el bilegi) (Yas; 23,2 + 3,84) dahil edildi. Propriyosepsiyon i¢in aktif
eklem pozisyon hissi (EPH) degerlendirildi. Oncelikle katilimcilara ii¢ kez hedef ag1 dgretildi ve
daha sonra katilimcilardan bu agiy1 3 kez bulmalar istendi. Hedef ag1 ile getirilen ag1 arasindaki hata
miktar1 aktif EPH’ nin dogrulugunu tanimlamak i¢in kullanildi. Gonyometre, inklinometre ve EPHG
degerlendirmeleri i¢in ayn1 protokol uygulandi. Test tekrar test glivenirli§ine bakmak amaciyla ayni
dlgiimler 7 giin sonra tekrar edildi. Istatistiksel analiz SPSS 22 yazilimi kullamilarak yapildi. Gegerlik
analizi Spearmen testi, test tekrar test sonuglari Intraclass Correlation Coefficient (ICC) testi
kullanilarak analiz edildi. Bulgular: Yapilan analizler sonucunda Gonyometre (p<0,001, 1;0,529),
EPHG (p<0,001 1;0,432) ve inklinometre (p;0,005, 1:0,350) yoOntemlerinin el bilegi EPH
degerlendirmesinde gecerli olduklari bulunmustur. Yapilan ICC testi sonuglarina gore; inklinometre
(p;0,183, ICC;0,114) el bilegi EPH degerlendirmesi i¢in giivenilir degilken, gonyometre (p<0,001
ICC; 0,422) ve EPHG (p;0,001, ICC;0,369) giivenilir olarak bulundu. Sonug: El bilegi EPH
degerlendirmesinde hem gegerli hem de giivenilir buldugumuz gonyometre ve EPHG’si kliniklerde
ve aragtirmalarda kullanilabilir ancak inklinometre gecerli ¢ikmasina ragmen yeterli giivenirlige
sahip olmadigindan bu degerlendirme i¢in kullanilmamasini 6neriyoruz.

Bilim Kodu : 1024
Anahtar Kelimeler : El Bilegi, Propriyosepsiyon, Inklinometre, Gonyometre, Izokinetik
Sayfa Adedi : 82

Danigsman : Dog. Dr. Deran OSKAY



COMPARISON OF THE VALIDITY AND RELIABILITY OF THREE DIFFERENT
METHODS USED FOR WRIST PROPRIOCEPTION MEASUREMENT
(M. Sc. Thesis)
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GAZI UNIVERSITY
INSTITUTE OF HEALTH SCIENCES
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ABSTRACT

Aim: The purpose of our study was to compare the validity and reliability of the goniometer,
inclinometer and joint position sense goniometer (JPSG) methods used in measuring wrist
proprioception. Method: 32 volunteer healthy participants (64 wrists) (Age: 23,2 + 3,84) between
the ages of 19-31 were included in the study. Active joint position sense (JPS) was assessed to
evaluate proprioception sense. Firstly, the target angle was taught to participants three times before
joint position sense evaluation and then the patient was asked to find this angle for three times. The
amount of error between the target angle and the angle that was found by the participant was used to
define the correctness of the active joint position sense. The same protocol was applied for
goniometer, inclinometer and JPSG evaluations. These assessments were repeated 7 days after to
exam the test-retest reliability. Statistical analysis was performed by using SPSS 22 software.
Spearman’s Correlation Coefficient was used for validity analysis and Intraclass Correlation
Coefficient (ICC) was used for the test-retest reliability analysis. Results: As a result of the analyzes,
it was found that goniometer (p <0.001, r; 0.529), JPSG (p <0.001 r; 0.432) and inclinometer (p:
0.005, r: 0.350) have validity for wrist JPS assessment. According to the results of ICC analyzes;
goniometer (p <0.001, ICC; 0.422) and JPSG (p; 0.001, ICC; 0.369) were found to be reliable
methods to assess JPS while the inclinometer (p;0,183, ICC;0,114) was not. Conclusion: The
goniometer and EPHG that we find both valid and reliable in wrist JPS evaluation, can be used in
clinics and researches. However, since the inclinometer does not have sufficient reliability despite
its validity, we recommend that it should not be used for this evaluation.

Science Code : 1024
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Page Number : 82
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1. GIRIS

“Hareketleri o kadar giiclii, o kadar 6zgiir ve ayni zamanda o kadar hassas ki, bir arag
olarak diistiniildiigiinde, karmasikligi hakkinda hi¢ siiphe yoktur, bilingsizce, nefesimizi
icimize ¢eker gibi kullaniriz.” 1883 yilinda, Sor Charles Bell’in bu sozlerle tanimladigi el ve
el bilegi viicudun en gelismis anatomik yapilarindandir. Ayni zamanda bir motor {inite olarak
iist ekstremitenin en hareketli boliimii ve dokunma duyusunun da temel organidir [1]. El
nesneleri; boyut, sekil, sicaklik, agirlik ve doku gibi 6zellikleri bakimindan tanimlamamizi
ve giyinme, yemek yeme, hijyen saglama ve dokunma gibi giinliik yasam aktivitelerini de
yerine getirmemizi saglar. Ayni1 zamanda jest ve mimiklerle de iletisim kurmamiza yardimci

olur [2].

Optimal fonksiyon i¢in el ile el bileginin uyum icinde calismasi1 gerekir. O’Driscoll ve
arkadaslarinin yapmis oldugu bir calismada elin en giiglii kavrama hareketini yapmasi i¢in
el bileginin 35° ekstansiyon ve 7° ulnar deviasyona sahip olmasi gerektigini
gostermiglerdir [3]. Bunun yanmi sira Kraft ve Detels de el bilegi 15° ve 30°
ckstansiyondayken gergeklestirilen kavrama kuvvetinin birbiri ile benzer, 30°
fleksiyondayken yapilan kavrama kuvvetinin ise bunlardan ¢ok daha diisiik bir degere sahip
oldugunu gostermisglerdir. Carlson ve arkadaslarinin yapmis olduklar1 bagka bir ¢alismada
ise el bileginin immobil tutulmasinin, serbest birakilmasina oranla fonksiyonu onemli
diizeyde azalttifin1 gostermislerdir [4]. Yapilan bu arastirmalar el bileginin pozisyonunun,
elin fonksiyonunu ve fonksiyona ait 6zelliklerini etkiledigini géstermektedir. Bir fonksiyon
icin el bileginin optimal pozisyonunun saglanmasinda gorev alan en Onemli

mekanizmalardan birisi de propriyosepsiyondur.

Propriyosepsiyon; kas, tendon, eklem kapsiilii ve cilt gibi farkli yapilardan gelen uyarilar
ile olusan eklem pozisyonunun ve hareketinin algilanmasinm1 saglayan bir histir [5]. Bu
yapilardaki reseptorlerden gelen afferent bilgi, motor performansin etkili ve glivenli olarak
gerceklesmesi icin dnemlidir [6]. Joshua ve arkadaslari yapmis olduklar1 bir arastirmada,
propriyoseptif egitimin somatosensorial ve sensorimotor fonksiyonu gelistirdigini
gostermislerdir [7]. Bu durum, daha iyi bir propriyosepsiyon duyusunun, daha iyi bir
fonksiyona sahip olmay1 sagladigini gostermektedir. Bunun yanmi sira yapilan diger
caligmalarda da propriyoseptif egitimin sakatlanma sikligin1 azalttig1 ve yaralanmalarin daha

hizli ve etkin tedavi edilmesini sagladigi belirtilmistir [8. 9, 10,11]. Propriyoseptif egitimin



bu etkileri farkli alanlarda ¢alisan arastirmacilarin da ilgisini ¢ekmistir. Miizisyenlerde ve
yazarlarda goriilen 6nkol kas kramplarinin engellenmesi ve el yazisinin gelistirilmesi gibi el

fonksiyonlarin1 dogrudan etkileyen konular da arastirilmaya baslanmastir [12,13].

Propriyosepsiyon, statik (eklem pozisyon hissi vb.) ve dinamik (kinestetik hareket hissi vb.)
komponentlere sahiptir [14]. Literatiirde eklem propriyosepsiyonunun bu komponentlerinin
degerlendirilmesi i¢in kullanilan bir¢ok ara¢ ve yontem mevcuttur (Gonyometre,
inklinometre, el bilegi gonyometresi, mobil teknoloji, robot yardimli degerlendirme,
izokinetik dinamometreler vb.) [15-18]. Kullanilan degerlendirme ydntemlerindeki
cesitlilige ragmen bu arag ve yontemlerin gegerligine ve giivenirliine yonelik ¢aligmalarin
sayist oldukca kisitlidir. Yontemlerden bazilarmin aragtirmacilar tarafindan tasarlanmis
olmas1 ve ulasilabilirliginin zor olmasi1 sebebiyle cok yayginlasamamasi bu durumun
nedenlerinden biri olarak gosterilebilir [17-19]. Gonyometre, inklinometre ve izokinetik
dinamometre propriyosepsiyon degerlendirmesinde kullanimi yayginlagmis araglardir. Bu
araglarin yani sira, kolay ulasilabilirligi ve diisiik maliyeti ile olusturulabilen eklem pozisyon
hissi gonyometresi de (EPHG) ¢alismalarda yazarlar tarafindan hazirlanip kullanilmaktadir
[16, 20]. Ancak bu araclarin da el bilegi propriyosepsiyonu Olclimiinde test-tekrar test
giivenirligini  gdsteren ¢alisma sayist oldukg¢a kisithdir. Literatiirde el bilegi
propriyosepsiyon hissinin degerlendirilmesi i¢in standartlagmis veya onaylanmis bir test

veya ara¢ bulunamamaktadir [20].

Degerlendirme yontemleri bu kadar c¢esitli iken gecerlik ve giivenirlik ¢alismalarinin kisitlt
olmasi1 arastirmacilar ve klinisyenler i¢in dogru yontemin seciminde kafa karistirict
olabilmektedir. Tiim bu veriler dogrultusunda, bu ¢alisma ile kliniklerde ve aragtirmalarda
en sik kullanilan 2 yontem ve kolay olusturulabilecek 1 yontemin gecerligini ve test-tekrar

test giivenirligini incelemeyi planlamaktayiz [21].

Bu c¢alismanin amaci; gonyometre, inklinometre ve EPHG propriyosepsiyon Ol¢iim
yontemlerinin el bilegi propriyosepsiyon degerlendirmesinde, giivenirligini ve gegerligini

karsilagtirmaktir.



Calismanin hipotezleri;

HO: El bilegi propriyosepsiyon dl¢liimiinde kullanilan gonyometre, inklinometre ve EPHG

gecerli ve giivenilir yontemler degillerdir.

H1: El bilegi propriyosepsiyon Ol¢iimiinde kullanilan gonyometre, inklinometre ve EPHG

gegerli ve giivenilir yontemlerdir.






2. GENEL BILGILER

2.1. El Bilegi Anatomisi

2.1.1. Kemikler

El bilegi, bir ¢ok kemigin bir biriyle eklem yaparak birlikte hareket ettigi kompleks eklemler
biitiintidiir. Bu eklemler biitiinii; 8 karpal kemik, 5 metakarpal kemik, radius ve ulnanin distal

uclarindan olusmaktadir.

Karpal kemikler, el bilegi hareketi sirasindaki kinematik davraniglarina gore proksimal ve
distal sira olmak iizere ikiye ayrilirlar. Proksimal sira lateralden mediale, skafoideum,
lunatum, triquetrum ve pisiformis kemiklerinden olusur. Distal sirada ise lateralden medaile,

trapezium, trapezoideum, kapitatum ve hamatum kemikleri bulunur (Sekil 2.1).

DisTAL X h
A
ORTA
PARMAKLAR — i
PROKSIMAL -
A
METAKARPAL 5 \
KEMIKLER
HAMATUM TRAPEZOIDEUM
PisiFORMIS TRAPEZYUM
TRIQUETRUM SKAFOIDEUM
N AT KAPITATUM
ULNA o RS

Sekil 2.1. El bilegi ve parmak kemiklerinin anatomisi [22]

Proksimal karpal sirasinin en biiyiik kemigi olan skafoid, en sik kirilan karpal kemiktir. Tiim

Karpal kemik kiriklarimin %60-70’ini olusturur [23]. Proksimal ve orta bolgesinde meydana



gelen kiriklarda iyilesme biyolojik, mekanik ve kanlanma 6zellikleri nedeniyle giictiir [24].
El bilegi ekleminin hareketinde 6nemli bir rol istlenen diger kemik ise lunatumdur.
Avaskiiler nekrozunda Kienbock hastaligi goriilebilir [25]. Lunatum’un komsusu olan
triquetrum’un piramidal bir yapis1 vardir ve iizerinde boyutu itibariyle bezelyeye benzeyen

en kiiciik karpal kemik olan pisiformisin oturdugu kii¢iik oval bir diizlik bulunur.

Trapezium kalin girintili ¢ikintili ve yamuk bir kemiktir. Palmar yiiziinde fleksor karpi
radialisin tendonunun olusturdugu bir oluk bulunur. Karpal tiineli ¢evreleyen kemiklerin en

radialde bulunanidir. Bunun yani sira bagparmak hareketlerinde 6nemli bir rolii vardir [26].

Trapezoideum, gliglii ligament baglart ve 2. metakarpal kemikle yaptigt immobil
sayilabilecek eklemi sayesinde korunakli bir pozisyondadir [27]. Bu ylizden %0,4 oranla

karpal kemikler arasinda kirik vakasi en az gerceklesen kemiktir [28].

Kapitatum karpal kemiklerin en biiyiik olanidir ve tiim karpal kemiklerin merkezinde
bulunur. Kapitatumun ii¢ farkli tipi (sisman, kiiresel, V seklinde) vardir [29] . Genis eklem
yiizeyleri sayesinde metakarpal kemik ve bir¢ok karpal kemik ile eklem yapmaktadir.

Hamatumun sekli kamaya benzemektedir ve dorsal ve palmar yiizleri buralara yapisan baglar
nedeniyle piirtizliidiir. Distalde 4. metakarpal kemik ve distomedialde 5. metakarpal kemik

ile eklem yapmaktadir.

Metakarpal kemikler karpal kemikler ile falankslar arasinda koprii gorevi goriirler. Bu
kemikler 5 tanedir ve lateralden baslayacak sekilde 1., 2., ... 5. seklinde
numaralandirilmiglardir. 1. metakarpal kemik en kisa ve en kalin olanidir. 2. metakarpal

kemik ise en uzun ve basisi en kalin olandir (Sekil 2.1).

2.1.2. Eklemler

Radiokarpal eklem, interkarpal eklemler, midkarpal eklemler, ve karpometakarpal eklemler

bir araya gelerek kompleks bir yap1 olan el bilegi eklemini olustururlar.

Radiokarpal eklem radiusun distal ucu, bu bolgede bulunan eklem diski ve pisiformis harig
diger {i¢ proksimal sira karpal kemikler arasindadir. Sinovial tipte ve elipsoid sekildeki bu

eklemin proksimal yiizii konkavdir. Skafoideum, lunatum ve triquetrumun olusturdugu



distal yiiz ise konvekstir (Sekil 2.2). Eklem kapsiilii proksimalde radius ve ulnanin distal
epifizlerine, distalde ise proksimal karpal siraya tutunur. Kapsiil 6nde ve arkada palmar ve

dorsal radiokarpal, yanlarda ise kollateral baglar tarafindan giiglendirilir [30].

Interkarpal eklemler, ayn1 sirada bulunan karpal kemiklerin birbirleri ile yapmis olduklar
eklemlerdir. Plana tipinde olan bu eklemlerde kayma hareketi gozlenir. Proksimal sirada
bulunana triquetrum ve pisiformis kemikleri arasinda 6zel isme sahip bir eklem bulunur

(Articulatio Ossis Pisiformis) (Sekil 2.2).

Midkarpal eklemler, karpal kemiklerin proksimal sirasi ile distal siras1 arasinda bulunan
eklemlerdir. Pisiformis harig tiim karpal kemikler bu ekleme katilirlar. Eklem tiperi hakkinda
uzlagilmis bir karar yoktur. Sellar tip, plana tip ve ginglymus tipleri diisiiniilen 6rneklerdir.

Sikca komposita (birlesik) tip eklem olarak anilir [31] (Sekil 2.2).

Karpometakarpal eklemler karpal kemikler ile 2-5 metakarpal kemikler arasinda bulunurlar
ve plana tip dzellik gosterirler. intermetakarpal eklemler ise 2.-5. metakarpal kemiklerin
basisleri arasinda bulunan eklemlerdir ve plana tipindedirler. 1. metakarpal kemik ile karpal
kemik arasinda bulunan eklem 6zel olarak adlandirilir. Kalin ancak gevsek bir eklem
kapsiiliine sahip bu ekleme karpometakarpalis pollisis eklemi ya da trapeziometakarpal

eklem de denilir ve sellar tip 6zellik gosterir (Sekil 2.2).

EKLEMN DISKI ULNA

RADIUS RADIOKARPAL EKLEM

RADIAL KOLLATERAL
LIGAMENT

% INTERKARPAL
EKLEMLER

1. METAKARPOFALANGEA
EKLEM

5. METAKARPAL KEMIK

l.fMEmI{ARFAL KEMIK

Sekil 2.2. El bilegi eklemlerinin anatomisi [32]




2.1.3. Ligamentler

Ligamentler, eklemler icin Onemli statik stabilizatorler olmalarinin  yani sira
mekanoreseptorden de zengin anatomik yapilardir [33]. Hagert ve arkadaslarinin 2005°de
yapmis olduklar1 bir ¢alismayla dorsal interkarpal (DiK), dorsal radiokarpal (DRK) ve
skafolunat ligamentlerinin mekanoreseptdor bakimindan olduk¢a zengin olduklarini
gostermiglerdir. Bunun yami sira radioskafokapitat ligamentin orta, ulnokarpal ve

lunatriquetral ligamentin ise limitli diizeyde mekanoreseptor igerdigini belirtmislerdir [34].

» Derin ligamentler

Radiokarpal ligamentler

Radiokarpal pronasyon ve ulnar kayma hareketinde kisitlayict ve karpal kemiklerin ulnar
fleksiyonunda stabilize edici etkiye sahiptir [35, 36]. Palmar radiokarpal ligament ise radius,
skafoideum, lunatum, triquetrum ve kapitatumu birbirine baglar ve supinasyon hareketini
kontrol ederken ayn1 zamanda eklem biitiinliigiine de katki saglar [37]. DRK ligament, arka
yiizde, radiusun alt ucundan skafoideum, lunatum, triquetrum ve kapitatuma kadar uzanan
ince bir bagdir. Supinasyon hareketinin kontroliinde ve eklem biitiinliigiiniin korunmasinda
gorev alir. DRK ligament, radial deviasyon, distraksiyon, kavrama ve asir1 fleksiyonda uzar
[38]. Bu ligamentin asir1 fleksiyonda proksimal siray1 askida tuttugu diistiniilmektedir [36].
Radiokarpal eklemde bulunan radioskafokapitat ligament, radiusun distal palmar yiizii,
skafoideum ve kapitatum arasinda uzanan genis kapstiler bir ligamenttir [39]. 100-150

Newton gligtedir ve %75-%125 aras1 gerimde yirtik meydana gelebilir (Sekil 2.3) [40].

Palmar ulnokarpal ligament, ulnanin stiloid ¢ikintisindan ve eklem diskinden baslayip
distalde kapitatum, lunatum ve triquetruma yapisan yuvarlak birka¢ bagin ortak adidir.
Ulnolunat, ulnotriquetral ve ulnokapitat ligament seklinde ayr1 ayr1 da isimlendirilir (Sekil
2.3). El bilegini ulnar taraftan destekleyen bu bag, radial deviasyon ve ekstansiyon

hareketiyle birlikte gerilir.

Ulna, pisiformis ve triquetrum arasinda bulunan ulnokarpal kollateral ligament radial

deviasyonu limitler (Sekil 2.4). Radial kollateral ligament ise radiusdan baglayarak



skafoideum, trapezyum ve 5. metakarpal kemigin basisine yapisir ve bilegin ulnar

deviasyonunu limitler.
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Sekil 2.3. El bilegi dorsal yiiz ligamentlerinin anatomisi [41]
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Sekil 2.4. El bilegi palmar yiiz ligamentlerinin anatomisi [42]

Interkarpal ligamentler

Interkarpal eklemler, eklem kapsiilii, palmar interkarpal, dorsal interkarpal ve interosseal
interkarpal (baz1 karpal kemikler arasinda yoktur) ligamentler ile desteklenirler. Bu eklemde
bulunan skafolunat ligament 3 bolgeye ( dorsal, volar ve proksimal ) ayrilir. Dorsal bolge
(~3-4 mm) volar bdlgeye (~1 mm) oranla daha kalindir. Dorsal bolge skafoid ile lunatum
arasindaki volar/dorsal kaymay1 engellerken, volar bolge fleksiyon/ekstansiyonu kontrol
eder [37]. Bulundugu eklemin en gii¢lii stabilizatoriidiir [43]. Bu eklemdeki bir diger bag ise
lunotriquetral ligamenttir ve bu bag da dorsal, volar ve proksimal olmak iizere 3 bolgeye
ayrilir. Skafolunat interosseal ligamente (SLIL) z1t olarak, volar bolgede daha kalinken (~2.3
mm), dorsal bdlgede incedir (~1.4 mm). Calismalar; volar bolgenin volar/dorsal kaymayz,

dorsal bolgenin de fleksiyon/ekstansiyonu kisitladigini gostermislerdir [35].
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Dorsal interkarpal ligamentler, proksimal sira ile distal sira arasinda uzanirlar ve DRK
ligament ile uyum icinde ¢aligsarak eklem kapsiiliiniin desteklenmesinde gorev alirlar. Viegas
ve arkadaslar;; DIK ligamentin 6nemi olarak; skafokapitolunat eklemin midkarpal
hareketleri kisitlamasini1 gostermislerdir [44]. DIK ligamentin derin lifleri dorsal SLIL’de
sonlanarak, skafolunat ligament yirtiklarinda statik instabiliteyi engeller [45]. DIK ligament
hem radiokarpal hem de midkarpal eklemleri stabilize etmektedir. Hem interkarpal hem de
midkarpal eklemde bulunan palmar interkarpal ligamentler palmar ylizde karpal kemikler

arasinda uzanirlar. Bu sayede palmar arkin devamliliginda gorev alirlar.

Midkarpal ligamentler

Skafolunat ligamentten sonra dorsaldeki ikinci dnemli stabilizatdr olan dorsal interkarpal
ligament diizensiz demetler halinde skafoideum ile triquetrum arasinda uzanir [45].
Radiatum karpal ligament, interosseal interkarpal ligament ve palmar ulnokarpal ligament
bu eklemde uzanarak proksimal sira ile distal sira arasindaki stabilizasyonda gorev alirlar

[46].

Karpometakarpal ligamentler

Dorsal ve palmar karpometakarpal ligamentler metakarpal kemiklerin basisleri ile karpal
kemikler arasinda uzanan giiclii baglardirlar (Sekil 2.3, 2.4). Karpometakarpal eklemin
stabilizasyonunda gorev alirlar. Kapitatum ile hamatumu birbirlerine baglayan bu eklem ig¢i
interosseal ligamentler ayni zamanda bu kemikleri 3. ve 4. metakarpal kemiklere de
baglarlar. Bu eklemdeki diger bir bag pisometakarpal ligamenttir. Pisiformis ile 5.

metakarpal kemik arasinda uzanarak bu eklemi desteklemektedir [47].

Intermetakarpal ligamentler

Intermetakarpal ligamentler palmar ve dorsal metakarpal ligamentler ve interosseal

metakarpal ligamentlerden olusur. Intermetakarpal eklem stabilizasyonu saglar [48].
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» Yiizeyel ligamentler

Radial kollateral ligament: Radiusun stiloid c¢ikintisindan baglayarak skafoideum,
trapezyum ve 1. metakarpal kemigin basisine yapisir (Sekil 2.3). Ulnar deviasyonun

limitlenmesinde gorev alir.

Fleksor retinakulum (Transvers Karpal Ligament): Radial eklemin distalinden karpal
kemiklerin iizerine dogru uzanan bu bag, igerisinden fleksor tendonlarin ve median sinirin

gectigi karpal tiineli olusturur [49] (Sekil 2.5).

FLERSDIR,
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TEMDOHLARI e e
HAMATUM — Sy
TRAREZYUM
sinowiaL KIF % RADIAL ARTER
EKSTANSO R RETINAKULL M KAPTTATUM TRAPERDIDEUM

Sekil 2.5. Fleksor retinakulum ve ¢evre yapilarin anatomisi [50]

Palmar apondrozis: Metakarpal kemiklerin ve interosseal kaslarin iizerini kaplayan bu bag

stiperfisiyal palmar fasyaya baglanir.

Triangular fibrokartilaj kompleks: Eklem diski, ulnokarpal meniskiis, ulnar kollateral
ligament, dorsal radioulnar ligament, volar radioulnar ligament ve ekstansor karpi ulnaris
kilifindan olusur. Ulnanin korpusunda yastik gdrevi goriirken ayni zamanda radioulnar
eklem i¢in Onemli bir stabilizasyon gorevi istlenir [51]. Bunlarin yanmi sira radial

deviasyonun limitlenmesinde de gorev almaktadir.
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Sinovial kiliflar: Igerisinden tendonlarin kaydigi tiinellerdir. Sinoviyum sayesinde

stirtiinmeyi azaltarak tendonlarin kaymasini kolaylastirirlar (Sekil 2.5).

Ekstansor retinakulum: Radial eklemin distalinde bulunan bu ligament ekstansor
tendonlarin igerisinden gectigi alt1 boliime sahiptir ve ekstansor tendonlar i¢in bir kdpri

gorevi goriir [52] (Sekil 2.5).

2.1.4. Kaslar

El ve el bilegi kaslarinin ¢ogu 6nkoldan baslar, tendonlara doniisiip daralarak bilekten gecer
ve insertio noktasi olan kemik ya da ligament6z dokuya ulasarak sonlanir. Fleksorler yiizde
bulunan kaslar genel olarak humerusun medial epikondilinden ya da radiusun ve ulnanin
volar yiizlerinden baslar ve 6n kolun i¢ine dogru ilerlerler. Parmaklarin ve bilegin fleksiyon
hareketinin yani sira supinasyon hareketini de 6nemli 6l¢iide yaptirirlar. El bilegi ve parmak
ekstansorleri ise lateral epikondilden ve ulnadan baslayarak, 6nkolun dorsalinde seyrederler.
Ekstansiyon hareketinin yan1 sira pronasyon hareketinde de baskin bir sekilde gorev alirlar
[53]. Hareketi ve dinamik stabilizasyonu saglamalarinin yani sira duyusal feedback de

saglayan bu kaslar el ve el bileginde toplam 29 tanedir [54, 55, 56].

» Onkol kaslar1

Onkolun palmar yiiziinden alt1 fleksor kas bulunur. Fleksor karpi radialis (FKR), fleksor
karpi ulnaris (FKU) ve palmaris longus (PL) kaslar1 humerusun medial epikondilinden
baslayarak elin palmar yliziinde karpal ve metakarpal kemiklere yapisirlar. Bu kaslar birlikte
caligarak ele ve el bilegine fleksiyon hareketini yaptirirlar. Bunun yani sira FKU el bileginin
ulnar deviasyon hareketinde gorev alirken FKR ise radial deviasyon yaptirir. Palmar yiizdeki
diger ti¢ fleksor kas ise fleksor digitoryum superfisialis (FDS), fleksor digitoryum profundus
(FDP) ve fleksor pollisis longustur (FPL). FDP 2.-5. parmaklarin distal falankslarina, FDS
orta falankslarina yapigarak parmaklarin fleksiyon hareketini yaptirir. FPL ise 1. parmagin
distal falanksina yapisarak basparmagin fleksiyon hareketinde gorev alir. Median sinir ve
fleksor tendonlar el bileginde bulunan karpal tiinelden gegerek ele girerler. Fleksor
tendonlarin ¢ok tekrarli hareketi median sinirde inflamasyona ve sikismaya neden olabilir
bu da agri, karincalanma, uyusukluk ve kuvvet kaybr gibi semptomlarla kendini gosteren

karpal tiinel sendromuna neden olur. FKR 4. ve 5. parmaklara giden boliimii ve FKU, ulnar
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sinir tarafindan innerve edilirken diger 4 fleksor kas ve FKR’in 2. ve 3. parmaklara giden

kismi1 median sinir tarafindan innerve edilir (Sekil 2.6).

Onkolun dorsal yiiziinde el ve parmaklara uzanan dokuz adet ekstansdr kas bulunur.
Ekstansor karpi radialis longus (EKRL), ekstansor karpi radialis brevis (EKRB) ve ekstansor
karpi ulnaris (EKU) birlikte ¢alisarak el bilegine ekstansiyon yaptirir. Ayn1 zamanda EKRB
ve EKRL bilege radial deviasyon, EKU ise ulnar deviasyon yaptirir. Falankslarda sonlanan
ekstansor pollisis brevis (Basparmak), ekstansor pollisis longus (Basparmak), ekstansor
indisis proprius (2. parmak), ekstansor digitoryum kommunis (2.-5. parmaklar) ve ekstansor
dijiti minimi ( 5. parmak) kaslar1 ele ve parmaklara ekstansiyon yaptirirlar. Abduktor pollicis
longus bagparmaga abduksiyon yaptirirken ayni zamanda ekstansiyon hareketine de

yardime1 olur (Sekil 2.7).

On kolda bulunan supinatdr, pronatér teres (PT) ve pronatdr quadratus (PQ) kaslar1 radiusun
ulnanin etrafinda donmesini saglayarak ele ve 6nkola rotasyon yaptirir. Supinator kas ele
supinasyon hareketini yaptirirken PT ve PQ kaslar1 pronasyon hareketinden sorumludurlar

(Sekil 2.6).
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Sekil 2.6. Onkol kaslar1 (palmar) [57]
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Sekil 2.7. Onkol kaslar1 (dorsal) [58]

2.2. El Bilegi Kinezyolojisi

Karpal kemikler sekli, olusturdugu eklemleri, ekstrinsik ve intrinsik ligamentleri ile
benzersizdir. Bu eklemler ve ligament baglantilar ile kavrama sirasinda parmak uglarina

binen yiikiin 10 katindan daha fazla yiliklenmede stabilizasyonu devam ettirebilirler [59].

Proksimal karpal sira tizerinde sonlanan herhangi bir kas yoktur. Bu nedenle bu siranin
hareketi tamamen c¢evre eklemlerin olusturdugu mekanik kuvvetlere baghdir [60]. Distal
karpal sira kemikleri birbirine interkarpal ligamentler ile siki siki baghdir ve aralarindaki
hareket goz ardi edilebilecek kadar azdir [61]. Buna benzer olarak, trapezyum ve
kapitatumun, 2. ve 3. metakarpal kemikler ile neredeyse rijit olan ligament6z baglantilar
vardir. Bu nedenle aralarindaki hareket kisitlidir. Bu durum distal sirayi, onkolun
muskulotendindz kuvvetleri ile hareket eden elin fonksiyonel bir parcasi olarak gérmemizi

saglar [30].
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El bilegi fleksiyonu sirasinda hareketin % 60’1 midkarpal eklemde, % 40’1 ise radiokarpal
eklemde meydana gelir [62]. El bileginin nétralden fleksiyon yoniinde olan hareketi
sirasinda dorsal ligamentler gerilir ve triquetrum, hamatumun radial eklem yiiziine dogru
hareket eder. Fleksiyon hareketinde midkarpal eklem radiokarpal eklemden daha biiyiik bir
Ooneme sahiptir. Kapitatum, lunatumdan daha fazla fleksiyon gelir [63, 64]. Buna benzer
olarak trapezyum da kapitatumdan daha az bir fleksiyon hareketi yapar. Kapitatum, en fazla
fleksiyon yapan proksimal sira kemigiyken en az fleksiyon lunatumda goriiliir [65, 66]. El
bileginin noétralden baslayan 30° ‘lik fleksiyon hareketiyle, radiusa gore trapezyumda
28.7° , kapitatumda 31.5° , hamatumda 28.8° , skafoideumda 20.6° , lunatumda 11.5° ,
triquetrumda 15.5° fleksiyon hareketi goriilmektedir. El bileginin 60° fleksiyon hareketi
esnasinda ise bu degerler yaklasik olarak iki kata ¢ikmaktadir [65]. Ug boyutlu analiz ile
yapilan bir ¢calismada ise el bilegi fleksiyonu esnasinda skafoid kapitatumun %70°1, lunatum

ise %45°1 kadar fleksiyon yaptig1 gosterilmistir [67].

El bilegi ekstansiyonunun % 66,5’1 radiokarpal eklemde, %33,5 midkarpal eklemde
meydana gelir [62]. Bilek ekstansiyonu sirasinda palmar radiolunotriquetral ve radiokapitat
ligamentler gerilir. Skafoid kemiginin boynundan gecen radiokapitat ligament, eszamanl
olarak kapitatumun ve skafoideumun ekstansiyona gelmesini saglar. Bu etki skafolunat
ligamente aktarilir ve lunatumun ve kapitatumun es eksenli olarak ekstansiyon yapmasi
saglanir. Bilek notralden ekstansiyona gelirken hamatumun ve trapezyumun hareket miktari
kapitatumunki ile benzerdir. El bileginin 30° ekstansiyonu sirasina radiusa gore
trapezyumda 29.3° , kapitatumda 30.2° , hamatumda 29° , skafoideumda 26° , lunatumda
15.4° , triquetrumda 20.1° ekstansiyon hareketi meydana gelir. El bileginin 60°
ekstansiyon hareketinde karpal kemiklerin sagital diizlemdeki bu rotasyon miktarlar1 da
yaklagik olarak iki katina ¢ikar [65]. Ekstansiyon esnasinda skafoid kemik kapitatum ile ayn
miktarda ekstansiyon yaparken, lunatum onlarin % 65’1 kadar ekstansiyon yapar [67]. El
bileginin asir1 hareketleri esnasinda gerekli agiklik daha ¢ok midkarpal eklem tarafindan
kargilanir. Ornegin; push-up yapilirken skafoid kemik ve lunatum, kapitatumdan yaklasik %
25 daha az rotasyona ugrar [68].

El nétral pozisyondan baglayarak ulnar deviasyona gelirken, triquetrum hamatumun egimi
iizerinde ulnara dogru kayar. Hamatumun eklem yiiziiniin volar egiminden dolay1
triquetrumu palmara dogru zorlayan bir kuvvet olusur. Triquetrumun hamatum {izerinde

palmara dogru kaymasi lunatumun ekseninin, kapitatumun ekseninin palmarina gelmesine
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neden olur. Kapitatum tarafindan iletilen sikigtirici kuvvetler, lunatumun dorsale dogru
donmesine neden olur. Lunatumun bu ekstansiyon hareketinin skafolunat eklem tarafindan
iletilmesi, skafoideumun distal kutbunun elevasyonu ile sonuglanir. Skafoideumun,
trapezyum ve trapezoideum ile yapmis oldugu eklemler de buna uyum saglar [64] (Cizelge
2.1).

El bilegi ulnardan radial deviasyona dogru dondiikg¢e, triquetrum, hamatumun eklem yiizii
iizerinde radiale ve dorsale dogru kayar. Buna es zamanli olarak skafoideum kendi nétraline
dogru fleksiyona gelir. El bilegi notrali gecip radial deviasyona devam ederken, triquetrum
da hamatum {izerinde yukari1 dogru kaymay: siirdiiriir. Radial deviasyonunun son 10
derecesinde triquetrum, hamatum ekleminin radio-dorsal fasetine girer. Bu esnada lunatum,
triquetrum ile olan ligamentdz baglantilarinin etkisiyle dorsale kayarak kapitatumun
eksenine gelir. Kapitatum iizerinden aktarilan sikistirict kuvvetler lunatumun hafif palmar

fleksiyona gitmesine neden olur [64] (Cizelge 2.1).

Cizelge 2.1. El bilegi hareketleri sirasinda karpal kemiklerin davranislari [69]

Kemik Fleksiyon Ekstansiyon Ulnar deviasyon = Radial deviasyon
Skafoideum F + RD + PaK E+UD UD + E + DiK RD + F + PaK
Lunatum F+RD E+UD UD+E RD+F
Triquetrum F+ Sup +RD E + Pro+UD UD+Pro+E RD+ Sup+F
Pisiformis PrK DiK PrK DiK

Trapezyum- F E UD+F RD+E
Trapezoideum F E UD+F RD+E
Kapitatum F E UD RD

Hamatum F + Sup E + Pro UD + Pro RD + Sup

F;Fleksiyon, E;Ekstansiyon, RD;Radial Deviasyon, UD; Ulnar Deviasyon, Pro; Pronasyon, Sup; Supinasyon,
K; Kayma, Di; Distal, Pro; Proksimal, Pa; Palmar

2.3. Propriyosepsiyon

Julius Caesar Scaliger 1557 yilinda pozisyon hareket hissini ‘bir hareket algisi® olarak
tanimlayan ilk kisidir [70]. 1830’larin baslarinda Sir Charles Bell, ekstremitelerin
pozisyonunu ve hareketini hissetmeyi 6. his olarak tanimlamigtir [71]. Yaklasik 70 y1l sonra
propriyosepsiyon Sherrington tarafindan ders serilerinde ve yazilarinda tartisiimaya

baglanmstir [72].

Vicudun ve ekstremitelerin hareketleri somatosensorial ve sensorimotor sistemlerin
fonksiyonlar1 tarafindan kontrol edilir. Bu sistemlerin birlikte calismasi etkili bir

propriyoseptif his i¢in gereklidir. Somatosensorial sistem; duyu reseptorlerinden, periferal
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yapilardaki duyu noronlarindan ve kortikal yapilardaki derin ndronlardan olusur.
Somatosensor sistemin reseptorleri, termoreseptorler, fotoreseptorler, mekanoreseptorler ve
kemoreseptorler seklinde siniflandirilir. Bu reseptorler, deriden ve epitel dokudan, iskelet
kaslarindan, kemiklerden, eklemlerden, i¢ organlardan ve kardiyovaskiiler sistemden
propriyoseptif, taktil, termal ve nosiseptif duyular1 alarak kortikal yapilara iletirler. Bu
sistemin bir pargasi olan merkel diskleri, meissner korpiiskiilleri, pacinnian korpiiskiilleri ve
ruffini korpiiskiilleri dokunma, basing, titresim ve kutandz gerginligi algilamak iizere
ozellesmis reseptorlerdir [73]. Sensorimotor sistem; kaslar1 uyaran efferent noronlar ve
iskelet kaslar1 ve deri ile baglantili duyusal olmayan tiim néronlardan olusur [74]. Motor
ndron ve kaslar gibi daha alt seviyedeki yapilarla detayli bir sekilde ilgilenen bu sistem
korteksle birlikte ¢alisarak komut verme siirecinde gorev alir. Boylelikle daha iist seviyedeki
yapilarin karmasik fonksiyonlara odaklanmasini saglar. Bu hiyerarsik diizen, duyusal

girdiye uygun motor cevabin olusturulmasini saglar [75].

2.3.1. Proprioseptif reseptorler

Mekanoreseptorlerden ve kutandz reseptorlerden gelen afferent sinyaller eklem hareketinin

(kinestezi) ve eklem pozisyonunun (eklem pozisyon hissi) kontrolii i¢in énemlidir.

» Kas igcikleri

Kas igcikleri, eklem pozisyon hissi i¢in en ¢ok katki saglayan reseptorlerdir [76]. Kalin (10-
20 pm) ve myelinli lifler (72-120 m/sn iletimi hizina sahip) hem kasin uzunluguna hem de
kasin uzunlugundaki degisime duyarl kas igciklerinin primer afferent sinir lifleridirler [77].
Grup la olarak isimlendirilen bu lifler ciltte bulunan reseptdrlerin sinir lifi olan Aa (alfa) ile
benzerlerdir. Ikincil sinir lifleri ise Grup la’dan daha az duyarliliga sahip olan miyelinli
ancak daha ince Grup 2 (Ap) (6-12 um) (36-72 m/sn iletimi hizina sahip) lifleridir. Bu lifler
sadece kasin boyu hakkinda bilgi vererek eklem pozisyon hissine katki saglarlar [78].

» Golgi tendon organi

Golgi tendon organi kontraktil yapili olan kas liflerinin olusturdugu giicii iletmeye yarayan
tendonlarin lizerinde bulunur ve gerilime hassastir [77]. Bu fonksiyonu ile eklem pozisyon

hissine katki saglar [79]. Bu reseptor eklem hareketsiz iken pasif bir durumdadir, eklem
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hareketinin son noktalarina dogru aktif hale gelir [80]. Golgi tendon organinda gerilimle
birlikte olugan uyari, kas igciklerinin primer afferent néronlari ile benzer olan myelinli kalin

(12-20 um) Grup 1b (Aa) sinir lifleri ile iletilir.

» Eklem kapsiilleri

Eklem kapsiilleri ise olusturduklari uyarilar1 daha ince afferent lifler olan ince myelinli grup
3 (A9) (1-6 um genislige ve 4-36 m/sn iletim hizina sahip ) ve miyelinsiz grup 4 (C) lifleri
(0.2-1.5 um genislige, 0.4-2 m/sn iletim hizina sahip) ile iletirler.

Ciltte bulunan mekanoreseptorler de cildin gerilmesi ile birlikte hareketin varligi ve yonii
hakkinda bilgi saglayarak propriyosepsiyon hissine katkida bulunurlar. Bu
mekanoreseptorlerde olusan uyart Grup 2 (AB) (6-12 um genislige ve 36-72 m/sn iletimi
hizina sahip) afferent sinir lifleri tarafindan alinir [76] (Cizelge 2.2).

> Ruffini sonlanmalari

Ruffini sonlanmalar1 ilk olarak, Histolojist Angelo Ruffini tarafinda 19. yiizyilda
tanimlanmistir. Yavags adaptif, diisiik esik degerli ve eklem hareketi sirasinda devamli aktif
olan bir reseptordiir [81]. Bu sonlanma aksiyel kuvvetlere ve gerilime duyarlidir. Ekleme
binen basing kuvvetlerine karsi bir duyarliligi yokken, eklemin pozisyonu ve rotasyonu
hakkinda bilgi saglar. Ruffini sonlanmalar1 el bileginde en yogun bulunan reseptordiir. El
bileginin pozisyonlarinin ve hareketlerinin algilanmasinda birincil rol oynar [34] (Cizelge

2.2).

» Pacinian korpiiskiilleri

Italyan anatomist olan Filippo Pacini tarafindan 19. yiizyilda isimlendirilmistir. Hizli adaptif
olan bu reseptor, ylksek esik degere sahiptir ve eklem hareketinin hizlanmasina/
yavaglamasina duyarlidir [82]. Ruffini sonlanmalarinin aksine bu reseptdr kompresyona
duyarliyken gerilime duyarli degildir [83]. Bu, ani eklem perturbasyonlarinda ve ekleme
zarar verebilecek hareketlerde sinyal gondermesi icin ideal bir 6zelliktir. Perturbasyonun ve
ani hareketlerin en sik oldugu ayak bileginin Lateral ligamentlerinde yiiksek yogunlukta

bulunur [84]. Ancak el bileginde pacinian korpiiskiilleri seyrektir. Bu da pacinianin
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fonksiyonlarinin, el bileginin néromuskuler stabilitesinde kiiciik bir 6neme sahip oldugunu

diisiindiirmektedir [56] (Cizelge 2.2).

> Merkel diskleri

Merkel diskleri ciltte bulunan diisiik esikli, yavas adaptif reseptorlerdir. Basing ve statik
dokunma hakkinda bilgi saglarlar. Dokunulan yiizeyin 6zelliklerinin algilanmasinin yani sira

propriyosepsiyon hissini de desteklerler [85].

» Meissner Korpiiskiilleri

Ciltte bulunan bu mekanoreseptorler hafif dokunmaya ve diisiik frekansh titresime duyarl
hizl1 adaptif, kapsiilsiiz sinir sonlanmalaridirlar. Eldeki mekanoreseptorlerin yaklasik %

25’ini olustururlar [86].

Cizelge 2.2. Reseptorler, afferent ndronlari, konumlari ve uyaricilar [87, 88]

Reseptor Afferent sinir Afferent sinit tipi Konumu Uyaricisi

Kas igcigi Ia Kalin miyelinli Kas Kasin  boyundaki
degisim

Kas igcigi 11 Ince miyelinli Kas Kasin boyu

Golgi tendon Ib Kalin miyelinli Kas-tendon Gerilim, Tonus

organt bileskesi

Pacinian II Ince miyelinli Kapsiil, ligament, Kompresyon

korpiiskiilleri meniskiis, cilt

Ruffini II Ince miyelinli Kapsiil, ligament, Gerilim

sonlanmalari meniskiis, cilt

Serbest sinir Ad Ince myelinli Kapsiil, ligament, Agr1

sonlanmalari meniskiis, cilt

Serbest sinir C Miyelinsiz Kapsiil, ligament, Agri

sonlanmalar1 meniskiis, cilt

Meissner AP Ince miyelinli Cilt Hafif dokunmadan

korpiiskiilleri kaynakli
deformasyon

Merkel diskleri AP Ince myelinli Cilt Devamli basing

2.3.2. Noral iletim yollar

Kaslarda, eklemlerde, tendonlarda, ligamentlerde, fasyada ve ciltte bulunan 6zellesmis sinir
sonlanmalarindan gelen yogun propriyoseptif sinyal spinal kordun arka boynuzundan

girerek beynin subkortikal ve kortikal kisimlarina dogru tasinir. Cok sayida sinir yolag: sinir
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sisteminin farkli seviyelerinde sinapslar yaparak bize nerede oldugumuz ve nasil hareket

ettigimiz hakkinda suurlu ve suuralt1 bir sekilde bilgi saglar [70].

» Suurlu propriyosepsiyon yolaklari

Eklem pozisyon hissini tagiyan afferent lifler bu uyariy1 periferik sinirler araciligiyla arka
kok gangliyonun medial yiiziine ve buradan da spinal kordun arka boynuzuna gonderirler.
Arka boynuza giren bu ndronlarin ¢ogu daha derin katmanlarda bulunan ikinci derece
noronlarla sinaptik baglantilar olustururlar.  ikinci derece noronlar, spinal kordda
dorsolateral funikulus i¢inde yiikselir. Dorsolateral funikulusdan ¢ikan afferent lifler spinal
kordun iki iist segmentinde yer alan lateral servikal niikleus ile sinaptik baglantilar kurarlar.
Postsinaptik noronlar lateral servikal niikleustan ¢ikarak spinal kordun orta hattina yonelip
medullaya girer ve niikleus kuneatusa (spinal kordun T6 seviyesinin altindan gelen uyarilar
niikleus grasilis’e gelir) ulasir. Niikleus kuneatustan c¢iktiktan sonra orta hattin karsisina
gegerek talamusun ventral posterior lateral (VPL) niikleusuna ¢ikan medial lemniskusa
katilirlar [76]. VPL’deki talamokortikal lifler bu uyariyr postsentral girusun primer
somatosensorial korteksine iletir ve uyari, hareket ve pozisyonu kodlayan serebral kortikal

noronlarda sonlanir [89] (Sekil 2.8).
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Sekil 2.8. Suurlu propriyosepsiyon yolagi [90]
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» Suuralt1 propriyosepsiyon yolaklari

Suuralt1 propriyosepsiyonu tasiyan iki spinoserebellar yol vardir. Posterior spinoserebellar
yol; gévdenin alt yarisindan ve alt ekstremitelerden gelen uyarilar1 serebelluma iletirken,
kuneoserebellar yol gdvdenin iist yarist ve iist ekstremitelerden gelen uyarilari tasir.
Mekanoreseptorlerden gelen uyariyr alan birinci afferent néron arka kolondan yukariya
dogru ¢ikarak medullaya ulasir. Burada bulunan niikleus kuneatus lateraliste ikinci derece
noronla capraz yapar. Uyariyr alan ikinci derece noron ipsilateral seyrederek inferior

serebellar pedinkiile gelir ve serebellar kortekste sonlanir [90] (Sekil 2.9).
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Sekil 2.9. Suuralt1 propriyosepsiyon yolagi [90]

2.3.3. Propriyosepsiyonun motor kontroldeki rolii

Propriosepsiyonu; kaslar, eklemler ve deride bulunan mekanoreseptorlerden merkezi sinir

sistemine taginan yalnizca bir duyu olarak diisiinmek dogru olmaz [91]. Pasif hareketi

.....

propriyosepsiyonun motor kontrolde de rolii oldugunu gdstermektedir [92, 93].
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Propriyoseptif bilgilerin motor kontroldeki rolii iki kategoriye ayrilabilir [94]. ik kategori
dis cevre ile ilgilidir. Viicudun motor programlari, dis ortamdaki beklenmedik ani
degisikliklere, glivenli ve dogru bir hareket i¢in uygun yaniti olusturmalidirlar. Bu
degisikliklere yanit i¢in gerekli bilgi gorsel ve propriyoseptif girdilerden gelir [95]. Bir kisi
bir kutuyu kaldiracagi zaman gorsel olarak kutunun biiyiikligiinii, seklini ve ylizeyini analiz
eder ancak viicudunun destek ylizeyini ve pozisyonunu goz ardi edebilir. Propriyosepsiyon
hissi; kutu kaldirildigi esnada ayagin plantar kutanedz reseptorlerinden gelen basing
degisimlerini ve kas, eklem mekanoreseptorlerinden gelen ayak bilegi eklem
pozisyonundaki degisimleri iist merkezlere bildirir. Bu bilgi, kuvvet ve postiir gibi ihtiyaglar

icin viicudun uyumunu saglar.

Ikinci kategori ise viicudun bir hareketi olusturmadan 6nce onun planlanmasi ve
modifikasyonu ile ilgilidir [94]. Bir hareket 6ncesinde veya esnasinda, motor kontrol sistemi,
ilgili eklemlerin mevcut pozisyonlarin1 ve bu pozisyonlardaki degisimleri planlamalidir.
Propriyosepsiyon, gerekli olan segmental pozisyon ve hareket bilgisinin yani sira gerekli
olan kas gerim ve kuvveti gibi bilgileri de motor kontrol sistemine saglayarak hareketin

planlanmasinda rol alir [93].

2.3.4. Propriyosepsiyonun komponentleri

Pozisyonunun veya hareketin farkinda olmak olarak tanimlanan propriyosepsiyon; kas,
tendon, eklem kapsiilii ve ciltten gelen uyarilar ile olusan bir histir [96]. Statik (eklem
pozisyon hissi vb.) ve dinamik (kinestezi vb.) komponentlere sahiptir [5, 14, 97] (Sekil 2.10).
Statik bir komponent olan eklem pozisyon hissi aktif ve pasif olmak iizere iki alt bagliga
sahiptir. Buna benzer olarak kinestezi de pasif hareketi hissetme esigi (PHHE) ve iki hareket
arasindaki farki hissetme esigi olmak tizere iki baglik altinda incelenmektedir [98] (Sekil
2.10). Ortopedik yaralanma, cerrahi veya rehabilitasyon sonrasi propriyosepsiyonun en sik
degerlendirilen komponentleri; EPH, pasif hareketi hissetme esigi ve aktif hareket

boyutunun ayrimidir (AHBA) [99, 100].
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PROPRiIYOSEPSiYON

STATIK (Eklem Pozisyon Hissi)

Pasif Eklem Pozisyon Hissi Aktif Eklem Pozisyon Hissi

DINAMIK
(Kinestezi)

Pasif Hareketi Hissetme Esigi Hareket Ayrimi Esigi
(Harekete duyarlilik) (Hareketin Keskinligi)

DIGER
Gug, agirlik, efor, basing, vibrasyon, viicudun herhangi bir segmentinin
blylkligu/sekli ve denge

Sekil 2.10. Propriyosepsiyon komponentleri

» Eklem pozisyon hissi

Eklem pozisyon hissi (EPH) iki alt basliga ayrilir. Bunlardan biri olan aktif EPH testinin iki
farkli gergeklestirilis yontemi vardir. Bu yontemlerden birinde hedef agi hastaya
degerlendirme baslamadan 6nce eklem o pozisyonda birkag saniye bekletilerek 6gretilirken,
diger yontemde hedef ag1 karsi taraf ekstremitenin pozisyonlandigi a¢i olarak belirlenir
[100]. Her iki yontemde de degerlendirmeye baslangi¢c noktasina doniilerek baslanir. Daha
sonra katilimcidan hedef agiy1r aktif olarak bulmasi ve hissettiginde bildirmesi istenir.
Katilimcinin buldugu ag1 ile hedef ag¢1 arasindaki farkin az olmasi iyl propriyosepsiyon
hissini gosterir [99]. Diger alt baslik olan pasif EPH testi, aktif EPH testi ile cok benzerdir.
Aralarinda ki tek fark degerlendirme esnasinda hastanin ekstremitesinin pasif olarak hareket

ettirilmesidir (Sekil 2.11).
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» Pasif hareketi hissetme esigi

Pasif hareketi hissetme esigi testinde katilimcilarin farkli hizlar altinda eklem hareketini
tespit etmeleri beklenir [101]. Arastirmaci kontrollii makine ile dnceden belirlenmis bir
yonde ve hizda izole edilmis bir viicut segmenti pasif olarak hareket ettirilir. Katilimcilara
hareketi hissettigi anda bunu bildirmeleri talimat1 verilir. Katilimer hissettigini bildirdiginde
hareketin yonii sorulur. Bes degerlendirme de ii¢ dogru cevap basarili olarak sayilir [102]

(Sekil 2.11).

» Aktif hareket boyutu ayrimi

Normal fonksiyona benzer sekilde hazirlanan test ortamini kullanarak dogal kosullar altinda
propriyosepsiyonun nasil ¢alistigini inceleyen bir yaklagimdir [100]. Hareketin keskinlik
hissinin degerlendirildigi bu yontemde ayni 6zellige sahip bir hareketin boyutlar1 arasindaki
farkin, katilimer tarafindan hissedilmesi test edilir. Ornegin; AHBA testinde katilimciya
1,2,3,4,5 seklinde onceden isimlendirilmis 5 farkli mesafede hareket liger defa Ogretilir.
Daha sonra bu hareketler karisik sirayla onar kez tecriibe ettirilir. Hastadan her tecriibe ettigi

hareketten sonra ka¢ numarali pozisyon oldugunu tahmin etmesi istenir [103] (Sekil 2.11).

AYAK BILEGI Diz oMUz

Pasif Hareketi
Hissetme Esigi \

' 7
Eklem f\ » AR

Pozisyon Hissi

Aktif Hareket ‘ ‘

Boyutu Ayrim 2/, r 7~ ) B
-
L) KZ
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Ancak propriyosepsiyonu incelerken yalnizca hareket veya pozisyon olarak diistinmek
dogru degildir. Propriyoseptif sistemin ayn1 zamanda gii¢, agirlik, efor, basing, vibrasyon,
viicudun herhangi bir segmentinin biiyiikligii/sekli ve denge gibi komponentleri de

mevcuttur [104].

2.3.5. Propriyosepsiyon degerlendirme yontemleri

Klinisyenler ve arastirmacilar, propriyosepsiyonun fonksiyona etkisini veya bir patolojinin
neden oldugu kaylp miktarini anlamak amaciyla, propriyosepsiyon hissinin
degerlendirilmesi i¢in birgok yontem gelistirmislerdir. Bu yoOntemlerden birisi de
elektrogonyometredir. Tek veya coklu eksenli elektrogonyometreler hizli ve pratik bir
sekilde degerlendirme imkan1 saglarlar [105]. Yeni gelistirilen esnek ve hafif
ektrogonyometreler hareketi her planda degerlendirme imkani1 sunmaktadirlar [106]. Ancak
eklemin hareket ekseninde dogru pozisyonlanamamasi gibi potansiyel bir hata ihtimali
mevcuttur. Bu da sifir pozisyonunun belirlenmesinde zorluklara neden olabilmektedir.
Bunun yani sira eger eklem hareket eksenine iyi sabitlenmez ise, degerlendirme esnasinda

eksenden kayma ihtimali vardir [107].

Fotograf ¢ekme yontemi de eklem pozisyon hissi degerlendirmesinde kullanilan
yontemlerden biridir [108]. Genellikle dijital kamera kullanilarak gergeklestirilen bu
yontemle arastirmacilar videoya g¢ektikleri dl¢limii, bilgisayarli ortamda fotograflayarak
degerlendirme yapabilirler [109, 110]. Yontemin basitligi, diisik maliyeti ve
degerlendirilecek bolgeye herhangi bir temas olmamasi bu yontemi, eklem pozisyon hissi
degerlendirmesinde avantajli hale getirmektedir [111]. Ancak iki boyutlu degerlendirme
sunmasi, kameranin yanlis konumlandirilmasi, diizlem dis1 hareketlerin 6l¢lim hatalarina
neden olabilmesi, 6l¢lim i¢in uygun bir oda gerekmesi ve goriintiilerin sonradan analiz

edilmesinin zaman almas1 dezavantajlar arasinda goriilebilir [109].

Propriyosepsiyon degerlendirmesinde, gonyometrenin giivenirligi ve gecerligi halen
tartisilmaktadir [112]. Ancak kolay ulasilabilirligi, pratik ve hizli degerlendirme imkén1
sunmast gibi nedenlerden dolay: arastirmacilar ve klinisyenler tarafindan eklem pozisyon
hissi degerlendirilmesinde kullanilmaktadir [70, 110, 113]. Gonyometrenin biiytikliigliniin

her katilimet i¢in uygun olmamasi, degerlendirme esnasinda cilde temasin fazla olmasi ve
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gonyometrenin hareket eksenine gore dogru pozisyonlanamamasi gibi durumlar Slgiim

hatalarina neden olabilmektedir [88].

Eklem pozisyon hissi degerlendirmesinde kullanilan bir diger arag ise inklinometredir. Bu
cihaz kiiciik ve tasmabilir olmasi, dijital gostergeli modellerinin olmasi, izokinetik
dinamometre gibi cihazlara oranla ¢ok daha diisiik maliyete sahip olmasi gibi nedenlerden
tercih edilmekte ve calismalarda eklem pozisyon hissini degerlendirmek amaciyla
kullanilmaktadir [114, 115]. Gonyometreye oranla daha maliyetli olmasi, 0° pozisyonunun
dogru belirlenmesinin zor olmasi ve bu durumun da 6l¢lim hatalarina neden olabilmesi gibi

dezavantajlara sahiptir [116].

Akillt telefonlarin kullanimi, biitiin alanlarda oldugu gibi saglik alaninda da hizla
artmaktadir [117]. Kiiciik, taginabilir ve kolay ulasilabilir olmalarinin yani sira kullaniminin
kolay olmasi1 ve baglantisiz anlik veri aktarabilme 6zellikleriyle degerlendirme sonuglarinin
dogrudan bilgisayara aktarilabilmesi gibi avantajlart vardir [118]. Ancak akilli telefon genis
bir temas ylizeyine sahip olmasi nedeniyle degerlendirme sirasinda ciltte fazladan duyusal
girdiye neden olur. Bunun yami sira giinliik hayatta da kullanilan akilli telefonlar,
kullanicidan hastaya patojenik bakteri bulastirmasi riskini barindirir. Bunlara ek olarak,
degerlendirmede kullanilan uygulamalarin telefonun isletim sistemine ve modeline gore
degisiklik gostermesi, ¢ok sayida benzer uygulama olmasi ve her uygulamanin zamanla
giincellenmesi yani bir standardinin olmamas1 bu yontemin dezavantajlari olarak goriilebilir

[119, [120].

Eklem pozisyon hissi degerlendirmesinde kullanilan bir diger yontemi ise izokinetik
dinamometrelerdir. Hassas Ol¢iim yapabilmesi, verileri direkt bilgisayar ortaminda
olusturmasi ve degerlendiricinin etkisinin minimum olmas1 gibi énemli avantajlar1 olan bu
dinamometrelerin en biiyiik dezavantaji maliyetinin ¢ok yiiksek olmasidir [121]. Bunun yani
sira kullanilan aparat ile cihazin hareket ekseninin dogru hizalanamamasi ekleme stres
bindirir. Bu durum anormal afferent feedback olusturur. Ayrica stabilizasyon i¢in kullanilan
bantin cilt reseptorlerini uyarmasi nedeniyle afferent feedback mekanizmasini

etkileyebilecegi diistiniilmektedir [88].

Bu araglarin yani sira arastirmacilar kendi tasarladiklar1 araglarla da propriyosepsiyon

degerlendirmesi yapmaktadirlar [20,122,123]. Bu kadar cesitli ara¢ ve yontemin varligi
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arastirmalarda veya kliniklerde kullanilacak yontemin se¢imiyle ilgili kafa karisiklig

olusturabilmektedir.

2.3.6. El bilegi propriyosepsiyonu degerlendirme yontemleri

Literatiirde el bilegi propriyosepsiyonu degerlendirmede kullanilan bir¢ok yontem vardir.
Bunlarin bazilar diger eklemlerde de kullanilan yontemlerken (izokinetik dinamometre,
mobil teknolojiler, vb.) bazilar1 ise arastirmacilar tarafindan el bilegine 6zel olarak

tasarlanmistir.

Arnold 2016 yilinda yapmis oldugu tezinde el bilegi propriyosepsiyonu degerlendirmesinde
mobil teknolojiyi kullanmistir. Katilime1, oturma pozisyonunda, dirsek bir destegin lizerinde
ve 6n kol yere dik olacak sekilde pozisyonlanmis. On kol bir velkro ile stabilize edilmis.
Akilli telefon ele bir ped yardimiyla sabitlenmistir. Telefona yiiklemis olduklari uygulama
sesli uyaranlar ile hem hedef acinin Ogretilmesini hem de testin gerceklestirilmesini

saglamistir [17].

Capello ve arkadaglari, el bilegi propriyosepsiyon degerlendirmesinde robot yardimli
teknolojiyi kullanmiglardir. Masa iistiine yerlestirilebilen bir aparatla, el bileginin pasif
hareketi hissetme esigini degerlendirmislerdir. Bu yontem, dirsek yaklasik 90° fleksiyonda,
el bilegi eklemiyle aparatin hareket ekseni ayn1 hizada ve 6n kol bir velkro ile stabilize
edilerek gergeklestirilmistir. Bu degerlendirmede katilimciya biri sabit digeri degistirilebilir
iki hareket genisligi hissettirilip ve bunlardan hangisinin daha genis bir aralik oldugunu
sOylemesi istenmistir. Katilimcinin cevabinin dogruluguna gore iki pozisyon arasinda ki ac1

farklilig1 azaltilarak teste devam edilmistir [18].

Gay ve arkadaslar1 yapmis olduklari bir sistem ile el bilegi propriyosepsiyon degerlendirmesi
esnasinda hem gorsel hem de cilt girdilerini minimuma indirmeyi hedeflemislerdir. Pasif ve
aktif eklem pozisyon hissi degerlendirdikleri c¢alismad, katilimcilar oturma
pozisyonundayken 6n kollarini plastik-cam masaya konulmus olan viskoelastik bir destege
yerlestirmistir. Katilimcilarin 6n kollar1 nétralde pozisyonlanarak velkro yardimiyla
sabitlenmistir. Olgiim sirasinda katilimcidan aparatin silindirik pargasini ¢ok sikmadan
kavramasi istenmis ve bu yolla tenodez etkisini minimale indirmek amaclanmistir. Ag1 ise

aparata yerlestirdikleri sensorler ile Olgiilmiistir. Pasif eklem pozisyon hissi
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degerlendirilirken katilimcinin bilegi pasif olarak hedef agiya getirilip bu noktada ii¢ saniye
beklenerek katilimciya 6gretilmistir. Daha sonra farkli bir baslangic noktasindan baslayarak
bilek pasif olarak hareket ettirilirken katilimcinin hedef agiy1 hissettiginde dur demesi
istenmistir. Aktif eklem pozisyon hissi degerlendirmesinde ise katilimcinin el bilegini aktif
olarak hedef agiya getirmesi saglanip bu nokta {i¢ saniye 6gretildikten sonra pasif olarak
bilek farkli bir baslangi¢ noktasina goétiiriiliip buradan baslayip aktif olarak hedef agiy1

bulmasi istenmistir. Hedef ag1 ile bulunan ag¢1 arasindaki fark kayit altina alinmistir [19].

Walsh ve arkadaslar1 2013 yilinda yapmis olduklar1 ¢alismada el bilegi pasif eklem pozisyon
hissinin degerlendirmek icin acisal degerlere sahip donen platformlu bir masa
kullanmiglardir. Katilimeinin 6n kolu nétral pozisyonda masanin iizerinde sabitlenmistir. El
ise donen platforma bagli bir aparata yerlestirilmistir. Hedef a¢1 katilimciya ogretildikten
sonra katilimc1 degerlendirilmeyen taraf eliyle degerlendirilen bilegini hedef aciya

yerlestirmeye ¢alismistir. Hedef ag1 ile bulunan ag1 arasinda ki fark kaydedilmistir [113].

Lee ve arkadaslar1 2011 yilinda el bilegi ekstansor kaslarina yonelik bantlanmanin el bilegi
propriyosepsiyon hissine olan etkisini arastirdiklar1 calismada aktif eklem pozisyon hissini
degerlendirmek amaciyla iic boyutlu ultrasonik hareket analiz sistemini kullanmiglardir.
Katilime1, masanin karsisinda omuz 90° fleksiyonda, dirsek tam ekstansiyonda, 6n kol
pronasyonda, el bilegi ve parmaklar notralde olacak sekilde sandalyede pozisyonlanmistir.
Biri 6n kolda digeri elin dorsal yiiziinde metakarpal kemiklerin {izerinde olmak tizere iki
marker yerlestirilmistir. Elin nétral pozisyonu (0° ) testin baslangic noktasi olarak
secilmistir. Hastanin el bilegi hedef aciya getirtilip bu noktada ii¢ saniye beklemesi istenerek
hedef a¢1 Ogretilmistir. Daha sonra hastadan bu noktay1r bulup bes saniye beklemesi

istenmistir. Hedef ac1 ile bulunan ag1 arasinda ki fark kayit altina alinmistir [ 124].
2.4. Degerlendirme Yontem ve Aracglarinda Gegerlik ve Giivenirligin Onemi

Yapilan ¢aligmalarin taninmasi ve kabul gérmesi i¢in kullanilan yontem ve araglarin gegerli
ve giivenilir olmas1 6nemlidir. Gegerlik bir yontemin veya aracin Olgmesi gereken
parametreyi, gercekten Olgebilme derecesidir. Kullanilan aracin veya yontemin 6lgiim
yeteneginin genellenebilirligini gosterir [125]. Bagka bir deyisle, ayn1 6l¢limiin farkli bir
mekanda ve farkli kisiler lizerinde yapildiginda da ayni sonuglar1 verebilme derecesidir. Eger

bir yontemin veya aracin gegerligi gosterilmemisse, 6l¢iim sonucglarinin dogrulugundan
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emin olmak miimkiin degildir. Giivenirlik ise dl¢iimlerin tutarlilik derecesidir. Giivenirlik
ne kadar yiiksek ise mevsimsel degisiklikler, anlik gelisen olaylar gibi etkenlerin 6lgiim
sonuglarii etkileme orani da o kadar diisiiktiir. Bunun yani sira yiiksek bir giivenirlik
arastirmacilarin Onyargisinin etkisinin de minimum olmasini saglar [126]. Giivenirligin
diisikk ¢ikmasina neden olabilecek ol¢iim hatalarini azaltmak i¢in kullanilan yontemin
uygulanisi standartlastirilmalidir. Bunun igin de, dlglimlerin tiim katilimcilarda ayn1 sekilde
uygulanmasini, katilimcilarin  ¢alisma amacimi  ve uygulanisini  anlamasimi = ve
degerlendiricinin kullanilan yonteme tam hakim olmasin1 saglamak gerekir [126].
Giivenirlik ve gecerlik birbirinden bagimsiz iki kavram degildir. Bir yontem giivenilir
olmadik¢a gecerli de degildir ve bir yontemin kullanilabilmesi i¢in ikisine birden sahip
olmas1 gerekmektedir [125]. Bu yiizden arastirmalar da kullanilacak olan yontem ve arag
tercih edilirken, gecerlige ve giivenirlige sahip olmasina dikkat edilmelidir. Viicudun farkli
boliimlerinde propriyosepsiyon degerlendirmesi igin, farkli yontemlerin gecgerligi ve
giivenirligi bir¢ok farkl yolla gosterilmistir. El bilegi propriyosepsiyonunu degerlendirmek
ve tedavi etkinligini anlayabilmek icin yapilan bir¢ok calisma mevcuttur. Fakat bu
caligmalarda kullanilan degerlendirme yontemlerinin gecgerligi ve giivenirligi ile ilgili
yetersizlikler vardir. Bu ¢alismayi planlarken, propriyosepsiyon degerlendirmesinde klinikte
de pratik olarak uygulanabilecek ve heniiz literatiirde gegerlik ve giivenirligi yapilmamis

yontemleri incelemeyi amagladik.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Amag

Bu c¢alismanin amaci; el bilegi propriyosepsiyon oOl¢liimiinde kullanilan gonyometre,

inklinometre ve EPHG yOntemlerinin gecerligini ve giivenirligini karsilagtirmaktir.
3.2. Bireyler

GPower 3.1 yazilimi kullanilarak yapilan prepower analizi sonucu % 95 gii¢ icin ¢alismaya
32 saglikli katilimer (32 x 2= 64 ekstremite) dahil edildi. Test-tekrar test giivenirlilik
caligmasi oldugundan katilimcilar i¢in herhangi bir yas aralig1 belirlenmedi ve kadin-erkek
olarak gruplandirilmadi. Calismanin etik kurul onay1 8/01/2018 tarihinde 24074710--6 say1l1
etik kurul karari ile Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar

Etik Kurulu’ndan alind1 (Ek-1).

Calismaya katilimci bulmak amaciyla sosyal medya iizerinden g¢aligma hakkinda bilgi
verilerek ilana ¢ikildi. Bu ilan1 goriip iletisime gecerek goniillii olduklarini bildiren kisilere
calismanin detaylar1 anlatildi. Daha sonra ¢aligmaya katilmay1 kabul eden herkese goniillii

olduklarma dair “Aydinlatilmis Onam Formu” imzalatildu.

Icleme kriterleri

e Arastirma hakkinda detayli bilgi verildikten sonra, arastirmaya katilimi kabul etmis olan

kisiler ¢alismaya dahil edildi.

Dislama kriterleri

e Son 6 ay igerisinde el fonksiyonunu ve/veya duyusunu engelleyecek, iist ekstremitede
cerrahi veya travma geg¢irmis olan, kirik veya akut ortopedik yaralanmasi olan ve
degerlendirmeyi etkileyecek bagska hastaliklar1 bulunan kisiler,

e Noromuskiiler hastalik, travmatik sinir yaralanmasi, konjenital anomali dykiisii bulunan
ve deri enfeksiyonlar1 olan kisiler,

e Etik kurul tarafindan onaylanan goniilli onam formunu okuyup c¢alismaya katilmay1

kabul etmeyen kisiler ¢alismaya dahil edilmedi.
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3.3. Demografik Bilgiler

Katilimeilarin; cinsiyet, yas, boy uzunlugu, viicut agirligi ve dominant taraf bilgileri kayit

altina alindi.
3.4. Propriosepsiyon Degerlendirmesi
3.4.1. Izokinetik dinamometre ile eklem pozisyon hissi degerlendirmesi

Gonyometre, inklinometre ve EPHG yontemlerinin gegerliklerini test etmek amaciyla
propriyosepsiyon degerlendirmesi i¢in bircok eklemde altin standart kabul edilen ve el bilegi
EPH degerlendirmesinde gegerlik ve gilivenirligi gosterilmis olan Cybex marka izokinetik

dinamometre [Cybex NORM®, Humac, CA, USA] kullanild:.

Propriyosepsiyon degerlendirmesi katilimcinin ayaklar1 sarkacak sekilde oturma
pozisyonunda gerceklestirildi. Katilimcinin rahat olmasi i¢in sirti yastikla desteklendi.
Omuzu nétral pozisyonda, dirsek 90° fleksiyonda, el bilegi tam supinasyonda pozisyonlandi
[127]. Degerlendirmeler esnasinda 6n kolun hareket edip bilek agisin1 degistirmemesi igin
On kol bantla (strap) sabitlendi. El bileginde, radius tuberkiilii distali ve ulna basi arasinda
uzanan eksen ile cihazin rotasyon ekseni hizalandi 120] (Resim 3.1). Daha sonra
gonyometre ile el bilegi, fleksiyon ekstansiyon agikliginda 0° pozisyonuna getirildi ve
cihazda da 0° olarak tanimlanip kaydedildi. Baslangi¢ olarak belirlenen bu pozisyonda

hareket genisligi 40° fleksiyon ve 40° ekstansiyon olarak ayarlandi [128] .

Resim 3.1. Izokinetik dinamometre ile EPH degerlendirme pozisyonu

El bilegi propriyosepsiyonu aktif EPH testiyle degerlendirildi. Gorsel uyariy

engelleyebilmek igin test siiresince katilimcilara géz bandi takildi ve degerlendirme sessiz



35

bir ortamda gerceklestirildi. Aktif EPH degerlendirmesi i¢in hedef ag1 olarak el bileginin
fonksiyonel pozisyonu olan 30° ekstansiyon agis1 se¢ildi [129]. Test katilimcilara
anlatildiktan sonra el bilegini notralden 30° ekstansiyona aktif olarak getirip o agida 5 saniye
beklemeleri istendi ve bu deneme ii¢ kez tekrarlandi. Daha sonra katilimcilardan hedef agiy1
iic defa bulmalar istendi, hedef ag1 ile getirilen ag¢1 arasindaki hata miktar1 aktif eklem
pozisyon hissinin dogrulugunu tanimlamak i¢in kullanildi [130]. Bu 3 hata miktarinin
aritmetik ortalamasi alinip EPH hata degeri olarak kaydedildi [130]. Aym Olgiimler

dinamometrenin ve koltugun pozisyonlar1 degistirilerek diger ekstremitede de tekrarlandi.

Cihaz, katilimcilar degerlendirilmeden once kalibre edildi. Tiim ol¢timler kisiler arasi

degiskenligi azaltmak icin ayni1 kisi tarafindan gerceklestirildi.

3.4.2. Gonyometre ile eklem pozisyon hissi degerlendirmesi

Gonyometrik 6lciim igin, ncelikle katilimcilarin masa kenarinda oturmasi istendi. Ust
ekstremite, onkolun radius ve ulna arasindaki uzun ekseni masaya dik olacak sekilde dirsek
fleksiyonda ve masaya temas halinde, el bilegi ve parmaklar ise tenodez etkisiyle gevsek
olacak sekilde pozisyonlandi (Resim 3.2). Test katilimciya anlatildiktan sonra goérsel uyariy1
engellemek i¢in gozleri kapatildi ve ortamin sessiz olmasina dikkat edildi. Gonyometrenin
pivot noktasi el bilegi ekleminin dorsaline midkarpal eklem hizasina gelecek sekilde
yerlestirildi. Hareketli kol 3. metakarpal kemigi takip ederken sabit kol 6n kolun tizerine, el
bilegi fleksiyon/ekstansiyon hareket eksenine dik olacak sekilde yerlestirildi [112, 131].
Gonyometrede 30° ekstansiyon agisi ayarlandiktan sonra katilimcidan elin dorsali
gonyometreye temas edene kadar el blegini ekstansiyona getirmesi istendi. El bilegi hedef
aciya ulastiginda gonyometre ¢ekildi ve katilimcinin bu pozisyonda bes saniye bekleyerek
bu ac1y1 6grenmesi istendi. Daha sonra katilimcidan tekrar baslangi¢c pozisyonuna donmesi
istendi. Bu islem ii¢ kez tekrarlandiktan sonra katilimcidan baslangi¢ pozisyonundan
baslayarak Ogrenilen aciy1r iic kez bulmasi istendi [130]. Buldugunda ‘burasi’ diyerek
bildirmesi talimat1 verildi. Katilimcinin bildirdigi pozisyonun agisi gonyometre ile dl¢iildii.
Hedef ag1 ile bulunan a¢i1 arasindaki hata miktar1 not edildi. Degerlendirme ii¢ kez
tekrarlandi. Bulunan ii¢ hata miktarinin mutlak degerlerinin aritmetik ortalamasi aktif eklem

pozisyon hissini tanimlamak i¢in kullanildi [130, 131].



36

Resim 3.2. Gonyometre ile el bilegi EPH degerlendirmesinin uygulanisi

3.4.3. Eklem pozisyon hissi gonyometresi ile eklem pozisyon hissi degerlendirmesi

Eklem pozisyon hissi gonyometresi, birbirine 90° agiyla olacak sekilde sabitlenmis iki tahta
levhadan olusur. Yere dik olan levhada el bileginin igerisinden gegebilecegi bir agiklik
bulunur. Yere paralel olan levhada ise 1° ’lik hassasiyete sahip ag¢1 degerleri yer alir (Resim
3.3) [16].

Resim 3.3. EPHG ile el bilegi EPH degerlendirmesinin uygulanisi
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Degerlendirme sirasinda katilimcidan govdesi dik, omuz ndtral pozisyonda, dirsegini
degerlendirme aparatinin i¢ginden gegirebilecek kadar fleksiyona alarak masanin karsisinda
oturmasi istendi. Hastanin 6n kolu EPHG’ndeki acikliktan gegirilerek, el bilegi eklemi,
hazirlanmis olan ag1 tablosunun hareket eksenine denk gelecek sekilde ayarlandi. On kol
supinasyon/pronasyon, el bilegi de fleksiyon/ektansiyon bakimindan nétral pozisyona
yerlestirildi (Resim 3.3). Katilimcinin gozleri gorsel uyaranlarin etkisini ortadan kaldirmak
icin kapatildi ve ortamin sessizligi saglandi. Katilimci, elini levhalara temas ettirmemesi
gerektigi yoniinde bilgilendirildi. Test anlatildiktan sonra katilimcidan el bilegini aktif olarak
ekstansiyona getirmesi ve 30° ekstansiyon agisindaki engeli hissettiginde bu noktada bes
saniye bekleyip 6grenmesi talimati verildi. Katilime1 bu noktada bekledikten sonra baglangic
pozisyonu olan el bileginin 0° pozisyonuna donmesi istendi. Hastanin baslangic
pozisyonuna donerken 0° ’yi gegmemesi i¢in o agiya bir engel konuldu. 0° pozisyonundaki
engel tlim test boyunca sabit kalirken hedef agidaki engel iic denemeden sonra kaldirildi ve
katilimcinin hedef ac¢iy1 3 kez bulmasi istendi [130]. Bu ii¢ degerlendirmedeki hata
miktarlarinin mutlak degerlerinin aritmetik ortalamasi hesaplanip “EPH hata miktar1” olarak

kayit altina alind1 [130]
3.4.4. Inklinometre ile eklem pozisyon hissi degerlendirmesi

El bilegi aktif EPH’nin degerlendirilmesi i¢in dijital dual inklinometre [Acumar, Lafayette
Instrument Co., Lafayette, USA] kullanildi. Test i¢in katilimcilarin masa kenarinda oturmasi
istendi. Bu pozisyonda dirsek, masa ile temas ettirilerek dnkolun radius ve ulna arasindaki
uzun ekseni masaya dik olacak sekilde fleksiyonda, el bilegi ve parmaklar ise tenodez
etkisiyle gevsek olacak sekilde pozisyonlandi. Inklinometrenin sensérlerinden biri dorsal
yiize 3. metakarpal kemik tizerine, digeri ise 6n kolun dorsal yiiziine fleksiyon/ekstansiyon
hareket eksenine dik olacak sekilde yerlestirildi (Resim 3.4). Gorsel uyaranlardan kaginmak
icin katilimcimin gozleri kapatildi ve ortamin sessiz olmasina dikkat edildi. Denemeler
esnasinda 6n koldaki sensor sabit, elin dorsalinde sensor ise 3. metakarpal kemigin hizasinda
30° ekstansiyon agis1 hazirlanarak pozisyonlandi. Test anlatildiktan sonra katilimcidan
inklinometreye temas edene kadar bilegini ekstansiyona getirmesi istendi. Katilimer el
bilegini hedef ag1ya getirdiginde inklinometre ¢ekildi ve katilimcidan bu noktada bes saniye
bekleyerek 6grenmesi istendi. Bu islem ii¢ kez tekrarlandiktan sonra katilimcidan bu noktay1
iic kez bulmasi istendi [130]. Bu ii¢ degerlendirmedeki hata miktarlarinin mutlak

degerlerinin aritmetik ortalamasi hesaplanarak kayit altina alind1 [130].
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Resim 3.4. Dijital inklinometre ile el bilegi EPH degerlendirmesinin uygulanisi

Yontemlerin test-tekrar test glivenirligine bakmak amaciyla 7 gilin sonra giiniin ayni saatinde
ttim degerlendirmeler tekrar edildi [132]. Motor 6grenme fenomeninden [133] kaginmak i¢in
ekstremite degerlendirme sirasi (sag/sol), bir randomizasyon sitesi olan Random.org
adresindeki ‘Random Sequence Generator sekmesi’ kullanilarak belirlendi. Biitiin
degerlendirme yontemlerinde, her bir katilimei icin rastgele belirlenen bu sira kullanildi.
Ayn1 randomizasyon yontemi, diger degerlendirme yontemlerinin siralamasini belirlemek
icin de kullanildi. Her bir katilimci igin ilk degerlendirmede kullanilan sira ikinci
degerlendirme giinliinde de tekrarlandi. Yorgunlugun etkisini elimine etmek i¢in her bir

yontem arasinda bes dakika dinlenme siiresi verildi.

Kadin katilimcilarin degerlendirme glinleri, mensturasyon haftasina denk gelmeyecek

sekilde diizenlendi [134].

3.5. istatistiksel Analiz

Verilerin analizi IBM® SPSS® Statistics 22.0 (New York, ABD) yazilimi kullanilarak

yapildi. Kullanilacak test se¢ilmeden once veriler normal dagilim bakimindan incelendi.
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Normal dagilim, “Histogram” grafigi, “Detrended Normal Q — Q” grafigi, carpiklik ve
basiklik katsayilari1 ve “Shapiro-Wilk Testi” kullanilarak incelendi. Bu ¢alismanin verilerde
normal dagilmadigi i¢in merkezi egilim Olgiitii olarak ortanca, yayilim Olgiitii olarak

ceyrekler arasi aralik kullanildi.

Test tekrar test sonuglari Intraclass Correlation Coefficient (ICC»,1) Metot kullanilarak analiz
edildi. 0.90’dan yiiksek ICC»,; degeri miikkemmel, 0,90.-0.75 arasi iyi ve 0.75-0.50 orta ve
0.50’den diistik ise zayif korelasyona sahip olarak tanimlandi [135]. Yontemlerin dlgiim
hatalar1 SEM (Standard Error of Masurement) hesaplanarak incelendi. Duyarlilik, MDC
(Minimal Detectable Change) ile hesaplandi (%95 giiven aralig1).

Veriler normal dagilmadigi i¢in gegerlik analizi Spearmen testi kullanilarak yapildi. 0,90-
1,00 aras1 c¢ok yiiksek, 0,70-0,90 arasi yiiksek, 0,50-0,70 aras1 orta, 0,30-0,50 aras1 zayif,

0,30’un alt1 ise gz ard1 edilebilir korelasyon olarak tanimlandi [136].

Istatistiksel analizler gerceklestirilirken dominant taraf dominant taraf ile, dominant

olmayan taraf ise dominant olmayan taraf ile karsilastirildi.

Tiim analizlerde istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak alindi.
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4. BULGULAR

Calismaya 17 erkek ve 15 kadin olmak {izere toplam 32 katilimc1 (64 el bilegi) dahil edildi.
Demografik bilgiler ¢izelge 4.1°de gosterildigi gibidir.

Cizelge 4.1. Demografik bilgiler

Minimum Maksimum Ortalama + S.S.
Yas 19,00 31,00 23,34 + 3,84
Boy 160,00 193,00 173,66 + 8,87
Kilo 48,00 115,00 68,31+ 13,75
BKI 17,56 33,97 22,52 +3,29

(S.S.: Standart sapma)

Degerlendirme yontemlerinin gegerlik analizlerinin sonuglari incelendiginde, inklinometre
(p=0,005), gonyometre (p<0,001) ve EPHG (p<0,001) yontemleri istatistiksel olarak anlaml1
diizeyde gecerli bulundu. Bu yontemlerin gegerlik diizeyleri ise inklinometre i¢in diisiik
(r=0,350), gonyometre i¢in orta (r=0,529), EPHG ic¢in diisiik (r=0,432) olarak elde edildi
[136] (Cizelge 4.2).

Cizelge 4.2. Degerlendirme yontemlerinin gegerlik analizlerinin sonuglar1 ve tanimlayict

istatistikleri
Ol¢iim Yontemi Ortanca (25 per — 75 per) r P
Izokinetik sistem 3,17°(2,33° — 4,83°) - -
Inklinometre 3,66° (2,66° — 5,83°) 0,350 0,005%*
Gonyometre 3,50° (2,33° — 4,66°) 0,529 0,000%*
EPHG 2,50° (1,66° — 3,33°) 0,432 0,000%*

(EPHG: Eklem pozisyon hissi gonyometresi, per: persentil, r: korelasyon katsayisi, °: derece, p: istatistiksel
anlamlilik diizeyi, *: p<0,05)

Test — tekrar test giivenirlik analizleri sonucunda, inklinometrenin (p=0,183) giivenilir bir
degerlendirme yontemi olmadigi, bununla birlikte gonyometrenin (p=0,000) ve EPHG nin
(p=0,001) istatistiksel olarak anlamli diizeyde giivenilir yontemler oldugu saptandi.

Gonyometrenin (ICC=0,422) ve EPHG’nin (ICC=0,369) zayif diizeyde giivenilir oldugu
sonucu elde edildi [135] (Cizelge 4.3).

Cizelge 4.3. Degerlendirme yontemlerinin test — tekrar test giivenirlik analizlerinin sonuglari
ve tanimlayici istatistikleri

Olgiim 1. Degerlendirme 2. Degerlendirme ICC P SEM MDC
Yontemi Ortanca Ortanca

(25 per — 75 per) (25 per — 75 per)
Inklinometre 5,33 (3,33 — 8,17) 4,50 (2,83 — 6,33) 0,114 0,183 0,11 0,25
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Gonyometre 3,50 (2,33 — 5,66) 3,66 (2,33 —4,83) 0,422 0,000 0,32 0,75

EPHG 2,33 (1,33 - 3,33) 2,00 (1,33 —3,33) 0,369  0,001* 0,29 0,68
(EPHG: Eklem pozisyon hissi gonyometresi, per: persentil, ICC: Intraclass korelasyon katsayis, p: istatistiksel
anlamlilik diizeyi, *: p<0,05)

Yontemlerin degerlendirilme siralar1 randomizasyon sitesi ile her bir kisi i¢in 6zel olarak
belirlenmistir. Bu da yontemlerin degerlendirme siralarinin esit olarak dagilmamasina
neden olmustur. Her bir yontemin degerlendirilme siralarinin dagilimi ¢izelge 4.4°de

belirtildigi gibidir.

Cizelge 4.4. Yontemlerin degerlendirme siralarinin dagilimi

Olgiim Yontemi 1. degerlendirilme sayis1 2. degerlendirilme sayis1 3. degerlendirilme sayis1
Gonyometre 23 (% 35.9) 24 (% 37.5) 17 (% 26.6)
Inklinometre 19 (% 29.7) 20 (% 31.2) 25 (% 39.1)
EPHG 22 (% 34.4) 20 (% 31.2) 22 (% 34.4)
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5. TARTISMA

EPH, sensori-motor durumunun degerlendirilmesi i¢in klinik olarak anlamli bir testtir ve
hastalarin fonksiyonel bozukluk diizeyleri hakkinda bilgi vermektedir [137]. El bileginde
EPH’nin degerlendirmesi i¢in gosterilmis standart bir ara¢ ve yontem bulunmamaktadir [20].
Bu durum arastirmacilar ve klinisyenler icin dogru yontemin se¢iminde kafa karistirict
olabilmektedir. El bilegi EPH degerlendirmesinde yol gosterici olmasi hedefiyle
planladigimiz bu c¢alismanin amaci el bilegi propriyosepsiyon Ol¢limiinde kullanilan
gonyometre, inklinometre ve EPHG yoOntemlerinin gegerlik ve test-tekrar test
giivenirliklerini saptamakti. Yapmis oldugumuz bu calisma sonucunda el bilegi EPH
degerlendirmesi i¢in bu {i¢ yontemin de gecgerli oldugu belirlendi. Ayn1 zamanda test-tekrar
test gilivenirligine de sahip olan gonyometre ve EPHG yontemlerinin el bilegi EPH
degerlendirmesi ic¢in kliniklerde ve arastirmalarda kullanilabilir olduklar1 ancak
inklinometrenin bu degerlendirmede kullanilabilecek kadar giivenirlige sahip olmadigi

belirlendi.

Bir yontemin ilk kullanilmasi, katilimcinin testi tam anlamamasi ihtimaline bagl olarak
hatali sonu¢ vermesine neden olabilir ve ya son kullanilmasi, katilimcinin testi iyi
anlamasina bagl olarak daha tutarli tahmin de bulunmasini saglayabilir. Bu ¢alismada,
yontemlerin kullanilma sirast her bir katilimeci i¢in rastgele olacak sekilde randomize
edilmistir. Bu durum kullanilan ii¢ yontemin ilk, ikinci ve iicilincii sirada kullanilma
sayilarinin esit olmamasini neden olmustur. Ancak ¢izelge 4.4’de gdstermis oldugumuz bu
siralar arasinda Ol¢iim sonuclarimi etkileyecek diizeyde bir farklilik bulunmamaktadir.
Ayrica ilk degerlendirme giiniinde kullanilan sira ikinci degerlendirme gilinlinde de
kullanilmistir. Bu nedenlerden dolayr yontemlerin kullanilma sirast dagiliminin sonucu

etkiledigini diistinmiiyoruz.

Calismamizin  en Onemli sonucu gonyometrenin el bilegi propriyosepsiyon
degerlendirmesinde EPHG ve inklinometreye gore daha gegerli ve giivenilir bir yontem
oldugunun belirlenmesidir. Oysa klinikte pratik olmasi nedeniyle sik kullanilan
gonyometrenin eklem acikligi degerlendirirken bile kullanicilar ve olgiimler arasinda
farkliliklar olusabilmektedir. Ornegin, gonyometrenin hareketli ve sabit kollar1 ile pivot
noktasinin pozisyonlanmasinda meydana gelebilecek minimum hata ciddi agisal

degisikliklere neden olabilmektedir. Solgaard ve ark. yaptiklar1 ¢alismada, el bilegi normal
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eklem hareketi 6l¢iimiinde ayni klinisyenin degerlendirmeleri arasi varyasyonu 5° -8°

olarak bulmuslardir. Arastirmacilar, ayni ¢alismanin diger bir sonucu olarak da, farkl
klinisyenlerin ayn1 eklemden kaydettikleri Ol¢lim degerlerindeki tutarsizliklart da
gostermislerdir. Degerlendiriciler arasi varyasyonu 6°-10° olarak belirtmislerdir [15]. Hagert
2010 yilinda yayinlamis oldugu c¢alismada, gonyometrenin degerlendiriciler ve
degerlendirmeler aras1 degiskenliginin yiiksek olmasi ve giivenirliginin az olmasi nedeniyle
bilimsel bir teknik olarak elestirildigini belirtmistir [112]. Rheault ve ark. gonyometrenin
degerlendiriciler ve degerlendirmeler aras1 degiskenliginin yiiksek olmasinin nedeni olarak,
degerlendiricilerin farkli teknikleri kullanmalari, hastalarin farkli fiziksel 6zelliklere sahip
olmalar1 ve gonyometrenin pozisyonlanmasinin farkli olmasini gostermislerdir [138]. Tiim
bu sonuglar gonyometrenin normal hareket acikligi 6lgiimleri sirasinda ne kadar degisken
olabilecegini vurgulamakta ve giivenirligi hakkinda tartismalara neden olmaktadir. Diger
aragtirmacilarin da belirttigi gibi, gonyometre eklem hareket agikligini degerlendirirken
celigkili sonuglar vermesine ragmen, bizim ¢alismamizin sonucuna gore propriyosepsiyon
degerlendirmesinde en gegerli ve giivenilir yontem olarak belirlendi. Gonyometrenin farkli
eklemlerde EPH’ ni degerlendirmek i¢in kullanildig1 az sayida ¢calisma vardir [139,140,141].
Bu caligmalar da gegerlik ve gilivenirlilik analizi icermemektedir. Propriyoseptif
degerlendirmede literatiir eksikligi nedeniyle yeteri kadar tartisamamamiza ragmen elde
ettigimiz bu sonucun dogru 6l¢iim teknigini kullanmamaiz ile ilgili oldugunu diisiinmekteyiz.
Karagiannopoulos ve arkadaslar1 distal radius ug¢ kirig1 sonrasinda el bilegi eklem pozisyon
hissi degerlendirdikleri calismada, degerlendirmeyi elin palmar yiiziinden gonyometre ile
yapmiglardir. Gonyometre, hareketli kolu 3. metakarpal kemik hizasinda, sabit kolu ise
onkolda olacak sekilde yerlestirmislerdir [131]. Gonyometrenin palmar yiizde bulunmasi,
hareketli kolun tenar ve hipotenar kaslarin arasindaki sigskin bdlgeden ge¢cmesine sebep
olmaktadir. Bu nedenle hareketli kol, hem 3. metakarpal kemigin sagital diizlemdeki
hareketlerini dogru takip edemez hem de degisen yumusak doku kalinligindan dolay1 dogru
Olglim yapmasi miimkiin olmaz. Hagert ise el bilegi propriyosepsiyonunu anlattigt
caligmasinda, gonyometrenin pozisyonunu elin dorsalinde gostermistir. Hareketli kol 3.
metakarpal kemik hizasina, sabit kolu da 6nkola yerlestirmistir [112]. Elin dorsal yiiziinde
yumusak dokunun az olmasi, 3. metakarpal kemigin el bilegi hareketini en 1yi yansitan yap1
olmas1 ve pivot noktasinin dogru yerlestirilmesinden dolay1, bizim ¢alismamizin sonucunu
pekistiren el bilegi EPH degerlendirmesinde gonyometrenin en uygun pozisyonunun bu

oldugunu diisiinmekteyiz.
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El bilegi eklem pozisyon hissinin degerlendirilmesi i¢in literatiirde kabul gormiis standart
bir yontemin ve aracin olmamasi, arastirmacilart kendi yontemlerini olusturmaya
yoneltmistir [20,122,123]. EPHG de bu yontemlere bir 6rnektir. Erdem ve ark. 2013 yilinda
yapmis oldugu calismada saglikli katilimcilara 3 hafta boyunca farkli fizyoterapi
programlari uygulamis ve el bilegi propriyosepsiyonundaki degisimi incelemislerdir [142].
Propriyosepsiyonu kendilerinin tasarladiklari EPHG ile gergeklestirmislerdir. Klinikte
kullanim i¢in ¢ok uygun, basit ve pratik oldugu diisiiniilen bu yontemin gegerlik ve
giivenirligi gosterilmemistir. Calismamizda, her ne kadar gonyometre diizeyinde olmasa da
EPHG’nin el bilegi EPH degerlendirmesinde gegerli ve giivenilir bir ara¢ ve yontem
oldugunu belirledik. Bu yontemde degerlendirme sirasinda katilimcinin 6n kolu dikey
levhadaki acikliktan gegirilerek yere paralel olacak sekilde havlunun {izerine
yerlestirilmistir. Inklinometre ve gonyometre yontemlerinde oldugu gibi yere dik bir sekilde
pozisyonlanmamistir. Katilimecmnin 6n kolunun bu sekilde desteklenmis olmasinin
degerlendirmemizi olumlu etkiledigini ve bu yoniiyle EPHG nin diger yontemlerden daha
avantajli oldugunu diisiiniiyoruz. Propriyosepsiyon degerlendirmelerinin dogru sonuglar
verebilmesi i¢in kutaneal, gorsel ve isitsel uyaranlarin azaltilmas: énemlidir [19]. EPHG
Olgtimleri sirasinda ele ve el bilegine herhangi bir temas olmamasi bu yontemin diger bir
avantajidir. Bu nedenle, gecerlik ve giivenirlikte gonyometreye yakin degerlere
ulagabildigini diisiiniiyoruz. Fakat el bilegi EPH degerlendirmesi esnasinda gonyometrik
ol¢limde kuteneal girdinin fazla olmasinin, katilimcilara ipucu olusturarak EPHG ne gore

avantajli hale gelmesine neden oldugunu diisiiniiyoruz.

Inklinometre, farkli patolojilerde klinik degerlendirme igin ekonomik ve kullanimi kolay bir
yontemdir. Bu nedenle EPH degerlendirmesi i¢in birgok ¢alismada arastirmacilar tarafindan
tercih edilmistir [114,143,144,145]. Literatiirde, el bilegi EPH degerlendirmesinde
kullanildig1  ve gecerlik ve giivenirliginin test edildigi herhangi bir c¢alisma
bulunmamaktadir. Calismamiz bu yoniiyle bir ilktir. Fakat arastirmamizin sonuglarina gore
el bilegi EPH degerlendirmede inklinometrenin diger yontemlere goére daha az gecerli
oldugunu ve giivenilir olmadigini gdsterdik. Bunun bir¢ok nedeni olabilecegini

diistinmekteyiz.

[k neden el bileginin anatomik ve kinematik yapisindaki karmasa olabilir. Keklik ve ark.
2017 yilinda dizin farkli pozisyonlarinda, aktif EPH 6l¢limii i¢in inklinometrenin gecerlik

ve giivenirligini test etmislerdir [130]. inklinometrenin gecerligini bizim ¢alismamizda da
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oldugu gibi izokinetik dinamometre ile karsilagtirarak degerlendirmisler ve korelasyon
katsayisim1 0,594 olarak bulmuslardir. Hem agik hem de kapali kinetik halka
pozisyonlarinda yapmis olduklar1 giivenirlik testleri sonucunda ICC degerlerini sirasiyla,
0,778 ve 0,888 bulmuslardir. Bu degerler bizim elde ettigimiz degerlerden yiiksektir.
Bikondiller 6zellik tasiyan diz eklemi, az da olsa internal/eksternal rotasyon hareketleri
yapabilir. Ancak temel hareketi transvers eksende fleksiyon/ekstansiyondur [146]. El bilegi
ise bir¢cok eklemde es zamanli hareketin meydana geldigi daha karmasik bir yapidir [64]. Bu
nedenle tek bir eksende diz eklemi gibi izole hareket degerlendirmesi zordur. El bileginin
anatomik ve kinematik 6zelliginden kaynaklanan bu zorlugun, inklinometrenin gecerlik ve

giivenirlik analizlerine olumsuz yansidigini diistinmekteyiz.

Bir diger neden ise dl¢limler sirasinda sensorlerin stabilizasyonunun saglanmasindaki zorluk
oldugunu diisiinmekteyiz. Alahmari ve arkadaslar1 2016 yilinda, boyun agrisi olan ve
olmayan kigilerde, basin propriyosepsiyon hissi Ol¢liimiinde inklinometrenin hem
degerlendiriciler aras1 hem de test-tekrar test giivenirligini degerlendirmislerdir. Yedi farkli
pozisyon i¢in yapmis olduklar1 degerlendirmelerin test-tekrar test giivenirliklerini analiz
ettiklerinde, 0,66-0,82 arasinda degisen ICC degerleri bulmuslardir. Degerlendirmeler
esnasinda inklinometreyi basa bir bant ile sabitlemislerdir. Bu sayede dlgiimler sirasinda
inklinometrenin daha stabil kalmas1 saglanmis ve cilt iizerinden kaymasi engellenmigtir
[147]. Elde ve el bileginde inklinometrenin bu sekilde sabitlenebilecegi yeterli genislikte ve
az hareketli temas alan1 bulunmamaktadir. Ozellikle ¢alismamizda 3. metakarpal kemik
iizerinden pozisyonladigimiz, elin dorsal yliziindeki sensoriin altindaki cilt mobildir Bu
nedenle Ol¢limler sirasinda sensoriin hassasiyetini destekleyecek yeterince sabit bir ylizey
saglanamamistir. Bu durumun inklinometre ile yapilan degerlendirmelerde stabilizasyon

sorunu olarak karsimiza ¢iktigin1 ve sonuglarimiza olumsuz yansidigini diisiinmekteyiz.

Diger bir neden ise inklinometre dl¢limii sirasinda kas kontraksiyonu ile degisen yumusak
doku boyutlarinin sensor hassasiyetine olumsuz etkilemesidir. Kolber ve arkadaslar1 2012
yilinda yaptiklar1 bir ¢alismada omuz hareketlerinin Olglimiinde gonyometre ve
inklinometrenin gecerlik ve giivenirliklerin incelemislerdir. Ozellikle endomorf ve
mezomorf viicut yapisina sahip kisilerde kemiklerin daha fazla yumusak doku ile
cevrelendigi icin inklinometrenin yerlestirilecegi stabil sabit bir nokta bulmanin zor
oldugundan belirtmislerdir. Inklinometre igin sabit bir yiizey olmamasinin &l¢iim hatalarina

neden olabilecegini sdylemislerdir. [116]. Bu konuda Kolber ile ayn:1 fikirdeyiz. On kolda
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proksimal yerlesimli sensoriin konulabilecegi sabit bir yiizey bulunmamaktadir. El bileginin
aktif ekstansiyonu esnasinda kontraksiyon ile birlikte ekstansorlerde degisen kas dokusu
cap1, sensor i¢in ag1 farkliliklari olugsmasina neden olmaktadir. Bu durum 6l¢iimler arasinda
tutarsizliklara neden olabilmektedir. Ayrica Kolber sensorlerinin ¢ok hassas olmasi
nedeniyle belli bir agida sabit kalinmasinin zor oldugunu sdylemistir [116]. Bizim
calisgmamizda da hedef aginin 6gretilmesi esnasinda sabit bir degerde kalinmasi ¢ok zordu.
Bu etmen hem 6grenme hem de degerlendirme esnasinda ayni pozisyonda uzun siire
beklenmesine neden oldu. Olusan fazladan ekstrakutaneal duyu girdisi, katilimcinin
dikkatinin dagilmasi ve az da olsa yorgunluk olusmasinin 6lglim sonuglarini etkiledigini
diistinmekteyiz. Tiim bunlara ek olarak degerlendirmeler sirasinda elde elttigimiz tecriibeye
dayanarak, inklinometre sensorlerinin ebatlar1 nedeniyle kiigiik ele sahip katilimcilara
uygulamak da zordu. Inklinometrenin bu yoniiyle de dezavantajli oldugunu diisiiniiyoruz.
Alahmari, inklinometrenin kliniklerde kullanmak i¢in uygun bir yontem oldugunu
belirtmistir [147]. Ancak el bilegi EPH degerlendirilmesinde gegerli bulmus oldugumuz
inklinometre, glivenilir ¢cikmamistir. Bir yontemin kullanilabilmesi i¢cin hem gegerlige hem
de giivenirlige sahip olmasi gerektiginden, el bilegi EPH 0Ol¢iimii i¢in inklinometrenin

kullanilmast uygun degildir [125].

Calismanin Limitasyonlar

e (Calismamizin en biiyiik limitasyonlarindan biri, gegerlik ve giivenirliklerini test ettigimiz
gonyometre, inklinometre ve EPHG ile propriosepsiyon degerlendirme standartlagsmis bir
uygulama yonteminin bulunmamasidir. Literatiirde bu 6l¢iim yontemleri ve uygulama
protokolleri ile ilgili farkliliklar bulunmaktadir.

e Yaptigimiz degerlendirmeler sirasinda her bir yontemin ne kadar zaman aldig1 kayit altina
alinmamustir. Klinikte kullanima en uygun degerlendirme yontemini dnermek amaciyla
da yaptigimiz bu calismada, uygulamalarin siireleriyle ilgili yorum yapmamizi
engellemistir.

e Diger 6nemli bir limitasyon ise degerlendirme sirasinda kullanilan geregleri miimkiin
oldugunca standardize etmemizden kaynaklandi. Kullanilan masanin ve sandalyenin
yiikseklikleri sabitti ve farkli katilimcilarin 6l¢iimleri sirasinda degistirilmedi. Bu durum
boylar1 kisa ve uzun olan katilimcilar arasinda dirsek ve omuz eklemlerinin agilarinda

farkliliklar olusmasina neden olmus olabilir.
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Katilimcilarin - tamaminin  genglerden olusmast ise diger bir limitasyonumuzdur.
Propriyosepsiyon yas ile birlikte etkilenim gosterebilen bir histir. Ayrica bu yontemlerin
farkl1 yas gruplarinda anlasilabilirligi bakimindan da incelenmesi gerekmektedir. Calismaya
yalnizca gen¢ grubu dahil etmemiz, yasli grup igin testlerin anlagilabilirligi ve

uygulanabilirligi hakkinda yorum yapmamizi engellemistir.
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6. SONUC VE ONERILER

e Gonyometre, EPHG ve inklinometre kullanominin el bilegi propriyosepsiyonu
degerlendirmede gegerli yontemlerdir. Ayni zamanda elde ettigimiz sonuglar 1s18inda
Gonyometre ve EPHG’sinin bu amagla kullanimi giivenilirken, inklinometrenin
kullaniminin giivenli olmadigin belirledik.

e Literatiir incelendiginde eklem hareket genisligi Ol¢limiinde kullanilan yontemlerin
gecerlik ve glivenirliklerinin propriyosepsiyon ol¢iimlerininkinden daha yiiksek oldugu
sonucuna ulagilabilir. Fakat propriyosepsiyon Ol¢iimii bircok farklt etmenden
etkilenebilmektedir bu yiizden a¢i1 6lgen her cihazla propriyosepsiyon 6l¢gmek dogru
degildir. Propriyosepsiyon i¢in cilt duyusu girdisi minimal olan, degerlendirilen ekleme
ve baglara yiikk bindirmeyen, eklem ile ilgili kaslarin zorlayici aktivitesine neden
olmayan, gorsel ve isitsel uyaranlarin minimal oldugu yontemler gelistirilmelidir.

e FEl bilegi propriyosepsiyon Ol¢iimii icin kullanilan yontemler ile ilgili gegerlik ve
giivenirlik c¢aligmalart yetersizdir. Bu yetersizliklerin en biiyiikk nedenlerinden biri
standart degerlendirme prosediirlerinin olmamasidir. Bu yontemlerin standardizasyonuna
yonelik daha fazla ¢aligmaya ihtiya¢ vardir.

e (Calisma saglikli gen¢ katilimcilar ile gergeklestirilmistir. Farkli hastalik gruplarinda ve
farkli yas gruplarinda da bu yontemlerin gecerlik ve giivenirlik ¢alismalarina ihtiyag
vardir.

e Biz calisgmamizda yalnizca bu ii¢ yontemin gecerlik ve test-tekrar test giivenirliklerini

inceledik. Degerlendiriciler arasi giivenirligin de incelendigi ¢aligmalara ihtiyag¢ vardir.






10.

1.

12.

51

KAYNAKLAR

Carlsen, B. and Shin, A. Y. (2008). Wrist instability. Scandinavian Journal of Surgery,
97 (4), 324-332.

Simmen, B. R., Angst, F., Schwyzer, H.-K., Herren, D. B., Pap, G., Aeschlimann, A.
and Goldhahn, J. (2009). A concept for comprehensively measuring health, function

and quality of life following orthopaedic interventions of the upper extremity. Archives
of Orthopaedic and Trauma Surgery, 129 (1), 113-118.

O'Driscoll, S. W., Horii, E., Ness, R., Cahalan, T. D., Richards, R. R. and An, K.-N.
(1992). The relationship between wrist position, grasp size, and grip strength. The
Journal of Hand Surgery, 17 (1), 169-177.

Carlson, J. D. and Trombly, C. A. (1983). The effect of wrist immobilization on

performance of the Jebsen Hand Function Test. American Journal of Occupational
Therapy, 37 (3), 167-175.

Smetacek, V. and Mechsner, F. (2004). Making sense. Nature, 432 (7013), 21-21.

JJG, 1. (2003). Proprioception and coordination in rehabilitation of sports injuries.
Rehabilitation of sports injuries: scientific basis Blackwell Science, 274-284.

Aman, J. E., Elangovan, N., Yeh, I. and Konczak, J. (2015). The effectiveness of
proprioceptive training for improving motor function: a systematic review. Frontiers
in Human Neuroscience, 8 1075.

Knobloch, K., Martin-Schmitt, S., Gosling, T., Jagodzinski, M., Zeichen, J. and
Krettek, C. (2005). Prospective proprioceptive and coordinative training for injury
reduction in elite female soccer. Sportverletzung Sportschaden: Organ der
Gesellschaft fur Orthopadisch-Traumatologische Sportmedizin, 19 (3), 123-129.

Dyhre-Poulsen, P. and Krogsgaard, M. R. (2000). Muscular reflexes elicited by
electrical stimulation of the anterior cruciate ligament in humans. Journal of Applied
Physiology, 89 (6), 2191-2195.

Verhagen, E., Van der Beek, A., Twisk, J., Bouter, L., Bahr, R. and Van Mechelen,
W. (2004). The effect of a proprioceptive balance board training program for the
prevention of ankle sprains: a prospective controlled trial. The American journal of
sports medicine, 32 (6), 1385-1393.

Kaminski, T., Buckley, B., Powers, M., Hubbard, T. and Ortiz, C. (2003). Effect of
strength and proprioception training on eversion to inversion strength ratios in subjects
with unilateral functional ankle instability. British Journal of Sports Medicine, 37 (5),
410-415.

Rosenkranz, K., Butler, K., Williamon, A., Cordivari, C., Lees, A. and Rothwell, J.
(2008). Sensorimotor reorganization by proprioceptive training in musician's dystonia
and writer's cramp. Neurology, 70 (4), 304-315.



52

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

Hepp-Reymond, M.-C., Chakarov, V., Schulte-Monting, J., Huethe, F. and Kristeva,
R. (2009). Role of proprioception and vision in handwriting. Brain Research Bulletin,
79 (6), 365-370.

Kaya, D. (2014). Proprioception: The Forgotten Sixth Sense. Proprioception and
Gender. Foster City, USA: OMICS Group eBooks,

Solgaard, S., Carlsen, A., Kramheft, M. and Petersen, V. (1986). Reproducibility of
goniometry of the wrist. Scandinavian Journal of Rehabilitation Medicine, 18 (1), 5-
7.

Erdem, E. U. (2013). Farkli Fizyoterapi-Rehabilitasyonuygulamalarinin EI Bilegi
Propriosepsiyonu Uzerine Olan Etkinliginin Karsilastiriimasi.

Arnold, K. (2016). The use of mobile technology to assess wrist proprioception.
University of Oregon.

Cappello, L., Elangovan, N., Contu, S., Khosravani, S., Konczak, J. and Masia, L.
(2015). Robot-aided assessment of wrist proprioception. Frontiers in human
neuroscience, 9 198.

Gay, A., Harbst, K., Kaufman, K. R., Hansen, D. K., Laskowski, E. R. and Berger, R.
A. (2010). New method of measuring wrist joint position sense avoiding cutaneous
and visual inputs. Journal of Neuroengineering and Rehabilitation, 7 (1), 5.

Patterson, R. W., Van Niel, M., Shimko, P., Pace, C. and Seitz, W. H. (2010).
Proprioception of the wrist following posterior interosseous sensory neurectomy.
Journal of Hand Surgery, 35 (1), 52-56.

Internet. Seven, B., Cobanoglu-Seven, G., Oskay, D. Giizel, N. A.. Cybex izokinetik
sistem ile degerlendirilen el bilegi kuvvet ve Propriyosepsiyon él¢iimiiniin giivenirligi
(SB550). URL:
http://www.webcitation.org/query?url=http%3 A%2F%2Fdergipark.gov.tr%2Fdownl

oad%?2Farticle-file%2F312377&date=2018-07-10, Son Erisim Tarihi: 10.07.2018.

Internet: Carpal Bones Mnemonic Bone Hand Anatomy Anatomy Of Bones Of Hand
Bone Jewelry Hand Bone, URL:
http://www.webcitation.org/query?url=http%3 A%2F%2Fanatomysciences.com%2Fc
arpal-bones-mnemonic%?2Fcarpal-bones-mnemonic-bone-hand-anatomy-anatomy-
of-bones-of-hand-bone-jewelry-hand-bone%2F&date=2018-07-10, Son  Erisim
Tarihi: 10.07.2018.

Hove, L. M. (1999). Epidemiology of scaphoid fractures in Bergen, Norway.
Scandinavian Journal of Plastic and Reconstructive Surgery and Hand Surgery, 33
(4), 423-426.

Cooney, W. P., Dobyns, J. H. and Linscheid, R. L. (1980). Nonunion of the scaphoid:
analysis of the results from bone grafting. Journal of Hand Surgery, 5 (4), 343-354.

Leblebicioglu, G., Uziimciigil, A., Doral, M. N., Atay, O. A. and Tetik, O. (2006).
Kienbock Hastaligl. Turkiye Klinikleri Journal of Surgical Medical Sciences, 2 (17),
82-86.


ttp://www.webcitation.org/query?url=http%3A%2F%2Fdergipark.gov.tr%2Fdownload%2Farticle-file%2F312377&date=2018-07-10,
ttp://www.webcitation.org/query?url=http%3A%2F%2Fdergipark.gov.tr%2Fdownload%2Farticle-file%2F312377&date=2018-07-10,
ttp://www.webcitation.org/query?url=http%3A%2F%2Fanatomysciences.com%2Fcarpal-bones-mnemonic%2Fcarpal-bones-mnemonic-bone-hand-anatomy-anatomy-of-bones-of-hand-bone-jewelry-hand-bone%2F&date=2018-07-10,
ttp://www.webcitation.org/query?url=http%3A%2F%2Fanatomysciences.com%2Fcarpal-bones-mnemonic%2Fcarpal-bones-mnemonic-bone-hand-anatomy-anatomy-of-bones-of-hand-bone-jewelry-hand-bone%2F&date=2018-07-10,
ttp://www.webcitation.org/query?url=http%3A%2F%2Fanatomysciences.com%2Fcarpal-bones-mnemonic%2Fcarpal-bones-mnemonic-bone-hand-anatomy-anatomy-of-bones-of-hand-bone-jewelry-hand-bone%2F&date=2018-07-10,

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

53

Eathorne, S. W. (2005). The wrist: Clinical anatomy and physical examination—An
update. Primary Care: Clinics in Office Practice, 32 (1), 17-33.

Wolfe, S. W., Pederson, W. C., Hotchkiss, R. N., Kozin, S. H. and Cohen, M. S.
(2005).Green's operative hand surgery. Elsevier Health Sciences,759; Cohen, M.
(1997). Fractures of the carpal bones. Hand Clinics, 13 (4), 587-599.

Papp, S. (2007). Carpal bone fractures. Orthopedic Clinics, 38 (2), 251-260.

Yazaki, N., Burns, S. T., Morris, R. P., Andersen, C. R., Patterson, R. M. and Viegas,
S. F. (2008). Variations of capitate morphology in the wrist. Journal of Hand Surgery,
33 (5), 660-666.

Yildirim, M. (1999)./nsan anatomisi. Nobel Tip Kitabevleri.

MacConaill, M. (1973). A structuro-functional classification of synovial articular
units. Irish Journal of Medical Science, 142 (1), 19-26.

Internet: Wrist joint (radio-carpal joint) URL:
http://www.webcitation.org/query?url=https%3 A%2F%2Fwww.earthslab.com%2Fa
natomy%2Fwrist-joint-radio-carpal-joint-surfaces-ligaments-and-
movements%2F&date=2018-07-10, Son Erisim Tarihi: 10.07.2018.

Hagert, E., Ljung, B.-O. and Forsgren, S. (2004). General innervation pattern and
sensory corpuscles in the scapholunate interosseous ligament. Cells Tissues Organs,
177 (1), 47-54.

Hagert, E., Forsgren, S. and Ljung, B.-O. (2005). Differences in the presence of
mechanoreceptors and nerve structures between wrist ligaments may imply differential
roles in wrist stabilization. Journal of Orthopaedic Research, 23 (4), 757-763.

Berger, R. A. (1997). The ligaments of the wrist. A current overview of anatomy with
considerations of their potential functions. Hand Clinics, 13 (1), 63-82.

Rainbow, M. J., Kamal, R. N., Moore, D. C., Akelman, E., Wolfe, S. W. and Crisco,
J.J.(2015). Subject-specific carpal ligament elongation in extreme positions, grip, and
the dart thrower's motion. Journal of Biomechanical Engineering, 137 (11), 111006.

Berger, R. A. and Landsmeer, J. M. (1990). The palmar radiocarpal ligaments: a study
of adult and fetal human wrist joints. Journal of Hand Surgery, 15 (6), 847-854.

Rainbow, M. J., Crisco, J. J., Moore, D. C., Kamal, R. N., Laidlaw, D. H., Akelman,
E. and Wolfe, S. W. (2012). Elongation of the dorsal carpal ligaments: a computational
study of in vivo carpal kinematics. Journal of Hand Surgery, 37 (7), 1393-1399.

Wolfe, S. W. (2005).Green's operative hand surgery. Elsevier Health Sciences,711-
715.

Nowak, M. (1991). Material properties of ligaments. In (Eds.). Biomechanics of the
wrist joint. Springer, 139-156.


ttp://www.webcitation.org/query?url=https%3A%2F%2Fwww.earthslab.com%2Fanatomy%2Fwrist-joint-radio-carpal-joint-surfaces-ligaments-and-movements%2F&date=2018-07-10,
ttp://www.webcitation.org/query?url=https%3A%2F%2Fwww.earthslab.com%2Fanatomy%2Fwrist-joint-radio-carpal-joint-surfaces-ligaments-and-movements%2F&date=2018-07-10,
ttp://www.webcitation.org/query?url=https%3A%2F%2Fwww.earthslab.com%2Fanatomy%2Fwrist-joint-radio-carpal-joint-surfaces-ligaments-and-movements%2F&date=2018-07-10,

54

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

Internet. The wrist and hand ligaments diagram system each other and to the forearm
bones and finger bones — anatomy. URL:
http://www.webcitation.org/query?url=https%3 A%2F%2Fanatomyparts.us%2Fthe-
wrist-and-hand-ligaments-diagram-system%?2Fthe-wrist-and-hand-ligaments-
diagram-system-each-other-and-to-the-forearm-bones-and-finger-bones-
anatomy%?2F&date=2018-07-10, Son Erigim Tarihi: 10.07.2018.

Internet. Volar wrist ligament. URL:
http://www.webcitation.org/query?url=https%3 A%2F%2Fwww.physio-
pedia.com%?2FFile%3AVolar wrist ligament.jpg&date=2018-07-10, Son Erisim
Tarihi: 10.07.2018.

Short, W. H., Werner, F. W., Green, J. K., Sutton, L. G. and Brutus, J. P. (2007).
Biomechanical evaluation of the ligamentous stabilizers of the scaphoid and lunate:
part I1I. Journal of Hand Surgery, 32 (3), 297. €291-297. €218.

Viegas, S. F., Yamaguchi, S., Boyd, N. L. and Patterson, R. M. (1999). The dorsal
ligaments of the wrist: anatomy, mechanical properties, and function. Journal of Hand
Surgery, 24 (3), 456-468.

Mitsuyasu, H., Patterson, R. M., Shah, M. A., Buford, W. L., Iwamoto, Y. and Viegas,
S. F. (2004). The role of the dorsal intercarpal ligament in dynamic and static
scapholunate instabilityl. Journal of Hand Surgery, 29 (2), 279-288.

Lewis, O., Hamshere, R. and Bucknill, T. (1970). The anatomy of the wrist joint.
Journal of Anatomy, 106 (Pt 3), 539.

Nakamura, K., Patterson, R. M. and Viegas, S. F. (2001). The ligament and skeletal
anatomy of the second through fifth carpometacarpal joints and adjacent structures.
Journal of Hand Surgery, 26 (6), 1016-1029.

Van Brenk, B., Richards, R., Mackay, M. and Boynton, E. (1998). A biomechanical
assessment of ligaments preventing dorsoradial subluxation of the trapeziometacarpal
joint. Journal of Hand Surgery, 23 (4), 607-611.

Cobb, T. K., Dalley, B. K., Posteraro, R. H. and Lewis, R. C. (1993). Anatomy of the
flexor retinaculum. Journal of Hand Surgery, 18 (1), 91-99.

Internet. Carpal tunnel syndrome. URL:
http://www.webcitation.org/query?url=http%3 A%2F%2Fwww.stepwards.com%2F%
3Fpage 1d%3D1595&date=2018-07-10 Son Erisim Tarihi: 10.07.2018.

Palmer, A. K. and Werner, F. W. (1981). The triangular fibrocartilage complex of the
wrist—anatomy and function. Journal of Hand Surgery, 6 (2), 153-162.

Taleisnik, J., Gelberman, R. H., Miller, B. W. and Szabo, R. M. (1984). The extensor
retinaculum of the wrist. Journal of Hand Surgery, 9 (4), 495-501.

Schwarz, R. J. and Taylor, C. (1955). The anatomy and mechanics of the human hand.
Artificial Limbs, 2 (2), 22-35.


ttp://www.webcitation.org/query?url=https%3A%2F%2Fanatomyparts.us%2Fthe-wrist-and-hand-ligaments-diagram-system%2Fthe-wrist-and-hand-ligaments-diagram-system-each-other-and-to-the-forearm-bones-and-finger-bones-anatomy%2F&date=2018-07-10,
ttp://www.webcitation.org/query?url=https%3A%2F%2Fanatomyparts.us%2Fthe-wrist-and-hand-ligaments-diagram-system%2Fthe-wrist-and-hand-ligaments-diagram-system-each-other-and-to-the-forearm-bones-and-finger-bones-anatomy%2F&date=2018-07-10,
ttp://www.webcitation.org/query?url=https%3A%2F%2Fanatomyparts.us%2Fthe-wrist-and-hand-ligaments-diagram-system%2Fthe-wrist-and-hand-ligaments-diagram-system-each-other-and-to-the-forearm-bones-and-finger-bones-anatomy%2F&date=2018-07-10,
ttp://www.webcitation.org/query?url=https%3A%2F%2Fanatomyparts.us%2Fthe-wrist-and-hand-ligaments-diagram-system%2Fthe-wrist-and-hand-ligaments-diagram-system-each-other-and-to-the-forearm-bones-and-finger-bones-anatomy%2F&date=2018-07-10,
ttp://www.webcitation.org/query?url=https%3A%2F%2Fwww.physio-pedia.com%2FFile%3AVolar_wrist_ligament.jpg&date=2018-07-10,
ttp://www.webcitation.org/query?url=https%3A%2F%2Fwww.physio-pedia.com%2FFile%3AVolar_wrist_ligament.jpg&date=2018-07-10,
ttp://www.webcitation.org/query?url=http%3A%2F%2Fwww.stepwards.com%2F%3Fpage_id%3D1595&date=2018-07-10%20
ttp://www.webcitation.org/query?url=http%3A%2F%2Fwww.stepwards.com%2F%3Fpage_id%3D1595&date=2018-07-10%20

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

55

Kauer, J. (1980). Functional anatomy of the wrist. Clinical orthopaedics and related
research, (149), 9-20.

Swanik, C. B., Lephart, S. M., Giannantonio, F. P. and Fu, F. H. (1997). Reestablishing
proprioception and neuromuscular control in the ACL-injured athlete. Journal of Sport
Rehabilitation, 6 (2), 182-206.

Hagert, E., Persson, J. K., Werner, M. and Ljung, B.-O. (2009). Evidence of wrist
proprioceptive reflexes elicited after stimulation of the scapholunate interosseous
ligament. Journal of Hand Surgery, 34 (4), 642-651.

Internet. Forearm muscles: origin, insertion, nerve supply & action. URL:
http://www.webcitation.org/query?url=https%3 A%2F%2Fwww.howtorelief.com%?2
Fforearm-muscles-origin-insertion-nerve-supply-action%2F &date=2018-07-10, Son
Erisim Tarihi: 10.07.2018.

Internet. The posterior view of the muscles of the human forearm URL:
http://www.webcitation.org/query?url=https%3 A%2F%2Fwww.gettyimages.ac%2F
detail%2Fnews-photo%?2Fthe-posterior-view-of-the-muscles-of-the-human-forearm-
news-photo%2F143064801%23%?2Fthe-posterior-view-of-the-muscles-of-the-
human-forearm-picture-id143064801&date=2018-07-10, Son  Erisim  Tarihi:
10.07.2018.

An, K.N., Chao, E., Cooney, W. and Linscheid, R. (1985). Forces in the normal and
abnormal hand. Journal of Orthopaedic Research, 3 (2), 202-211.

Kuo, C. E. and Wolfe, S. W. (2008). Scapholunate instability: current concepts in
diagnosis and management. Journal of Hand Surgery, 33 (6), 998-1013.

Garcia-Elias, M., An, K.N., Cooney, W. P., Linscheid, R. L. and Chao, E. Y. (1989).
Stability of the transverse carpal arch: an experimental study. Journal of Hand
Surgery, 14 (2), 277-282.

Sarrafian, S. K., Melamed, J. L. and Goshgarian, G. M. (1977). Study of wrist motion
in flexion and extension. Clinical orthopaedics and related research, (126), 153-159.

Kuhlmann, J.N, Kapandji Al, F. M. (1985).The Hand.

Tubiana, R., Thomine, J.M. and Mackin, E. (1998).Examination of the hand and wrist.
CRC Press.

Kobayashi, M., Berger, R. A., Nagy, L., Linscheid, R. L., Uchiyama, S., Ritt, M. and
An, K.-N. (1997). Normal kinematics of carpal bones: a three-dimensional analysis of
carpal bone motion relative to the radius. Journal of Biomechanics, 30 (8), 787-793.

Ruby, L., Conney, W., An, K.N., Linscheid, R. and Chao, E. (1988). Relative motion
of selected carpal bones: a kinematic analysis of the normal wrist. Journal of Hand
Surgery, 13 (1), 1-10.

Kamal, R. N., Starr, A. and Akelman, E. (2016). Carpal kinematics and kinetics.
Journal of Hand Surgery, 41 (10), 1011-1018.


ttp://www.webcitation.org/query?url=https%3A%2F%2Fwww.howtorelief.com%2Fforearm-muscles-origin-insertion-nerve-supply-action%2F&date=2018-07-10,
ttp://www.webcitation.org/query?url=https%3A%2F%2Fwww.howtorelief.com%2Fforearm-muscles-origin-insertion-nerve-supply-action%2F&date=2018-07-10,
http://www.webcitation.org/query?url=https%3A%2F%2Fwww.gettyimages.ae%2Fdetail%2Fnews-photo%2Fthe-posterior-view-of-the-muscles-of-the-human-forearm-news-photo%2F143064801%23%2Fthe-posterior-view-of-the-muscles-of-the-human-forearm-picture-id143064801&date=2018-07-10
http://www.webcitation.org/query?url=https%3A%2F%2Fwww.gettyimages.ae%2Fdetail%2Fnews-photo%2Fthe-posterior-view-of-the-muscles-of-the-human-forearm-news-photo%2F143064801%23%2Fthe-posterior-view-of-the-muscles-of-the-human-forearm-picture-id143064801&date=2018-07-10
http://www.webcitation.org/query?url=https%3A%2F%2Fwww.gettyimages.ae%2Fdetail%2Fnews-photo%2Fthe-posterior-view-of-the-muscles-of-the-human-forearm-news-photo%2F143064801%23%2Fthe-posterior-view-of-the-muscles-of-the-human-forearm-picture-id143064801&date=2018-07-10
http://www.webcitation.org/query?url=https%3A%2F%2Fwww.gettyimages.ae%2Fdetail%2Fnews-photo%2Fthe-posterior-view-of-the-muscles-of-the-human-forearm-news-photo%2F143064801%23%2Fthe-posterior-view-of-the-muscles-of-the-human-forearm-picture-id143064801&date=2018-07-10

56

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

1.

Rainbow, M. J., Kamal, R. N., Leventhal, E., Akelman, E., Moore, D. C., Wolfe, S.
W. and Crisco, J. J. (2013). In vivo kinematics of the scaphoid, lunate, capitate, and
third metacarpal in extreme wrist flexion and extension. Journal of Hand Surgery, 38
(2), 278-288.

Feipel, V. and Rooze, M. (1999). Three-dimensional motion patterns of the carpal
bones: an in vivo study using three-dimensional computed tomography and clinical
applications. Surgical and Radiologic Anatomy, 21 (2), 125-131.

Kaya, D., Yosmaoglu, B. and Doral, M. N. (2018).Proprioception in Orthopaedics,
Sports Medicine and Rehabilitation. Springer.

McCloskey, D. 1. (1978). Kinesthetic sensibility. Physiological reviews, 58 (4), 763-
820.

Sherrington, C. (1907). The Integrative Action of the Nervous System. The Journal of
Nervous and Mental Disease, 34 (12), 801.

Purves, D., Augustine, G., Fitzpatrick, D., Hall, W., LaMantia, A. and White, L.
(2012). The somatic sensory system: touch and proprioception. inNeuroscience, 5th
Edn (Sunderland: Sinauer Associates), 189-208.

Riemann, B. L. and Lephart, S. M. (2002). The sensorimotor system, part I: the
physiologic basis of functional joint stability. Journal of Athletic Training, 37 (1), 71.

Weiss, C., Tsakiris, M., Haggard, P. and Schiitz-Bosbach, S. (2014). Agency in the
sensorimotor system and its relation to explicit action awareness. Neuropsychologia,
52 82-92.

Gilman, S. (2002). Joint position sense and vibration sense: anatomical organisation
and assessment. Journal of Neurology, Neurosurgery & Psychiatry, 73 (5), 473-477.

Prochazka, A. and Gorassini, M. (1998). Ensemble firing of muscle afferents recorded
during normal locomotion in cats. The Journal of Physiology, 507 (1), 293-304.

Nardone, A., Tarantola, J., Miscio, G., Pisano, F., Schenone, A. and Schieppati, M.
(2000). Loss of large-diameter spindle afferent fibres is not detrimental to the control
of body sway during upright stance: evidence from neuropathy. Experimental Brain
Research, 135 (2), 155-162.

Kandel, E. R., Schwartz, J. H., Jessell, T. M., Siegelbaum, S. A. and Hudspeth, A. J.
(2000).Principles of neural science. McGraw-hill New York,

Johansson, H., Pedersen, J., Bergenheim, M. and Djupsjobacka, M. (2000). Peripheral
afferents of the knee: their effects on central mechanisms regulating muscle stiffness,
joint stability, and proprioception and coordination. Proprioception and
Neuromuscular Control in Joint Stability, 5-22.

Grigg, P. and Hoffman, A. H. (1996). Stretch-sensitive afferent neurons in cat knee
joint capsule: sensitivity to axial and compression stresses and strains. Journal of
Neurophysiology, 75 (5), 1871-1877.



82.

&3.

&4.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

57

Macefield, V. G. (2005). Physiological characteristics of low- threshold
mechanoreceptors in joints, muscle and skin in human subjects. Clinical and
Experimental Pharmacology and Physiology, 32 (1- 2), 135-144.

Grigg, P. (2001). Properties of sensory neurons innervating synovial joints. Cells
Tissues Organs, 169 (3), 218-225.

Michelson, J. D. and Hutchins, C. (1995). Mechanoreceptors in human ankle
ligaments. Bone & Joint Journal, 77 (2), 219-224.

Severson, K. S., Xu, D., Van de Loo, M., Bai, L., Ginty, D. D. and O’Connor, D. H.
(2017). Active touch and self-motion encoding by merkel cell-associated afferents.
Neuron, 94 (3), 666-676. €669.

Purves, D., Augustine, G. and Fitzpatrick, D. (2001). Mechanoreceptors specialized to
receive tactile information. Neuroscience.

Richards, J. and Selfe, J. (2012). Clinical principles of kinesiology.
Relph, N. (2015). The measurement of knee joint position sense. University of Salford.

Debowy, D. J., Ghosh, S., Ro, J. Y. and Gardner, E. P. (2001). Comparison of neuronal
firing rates in somatosensory and posterior parietal cortex during prehension.
Experimental Brain Research, 137 (3-4), 269-291.

Lundy-Ekman, L. (2013).Neuroscience-E-Book: Fundamentals for Rehabilitation.
Elsevier Health Sciences,

Witchalls, J., Blanch, P., Waddington, G. and Adams, R. (2012). Intrinsic functional
deficits associated with increased risk of ankle injuries: a systematic review with meta-
analysis. Br Journal Sports Med, 46 (7), 515-523.

Willems, T. M., Witvrouw, E., Delbaere, K., Mahieu, N., De Bourdeaudhuij, L. and
De Clercq, D. (2005). Intrinsic risk factors for inversion ankle sprains in male subjects:
a prospective study. The American Journal of Sports Medicine, 33 (3), 415-423.

Riemann, B. L. and Lephart, S. M. (2002). The sensorimotor system, part II: the role
of proprioception in motor control and functional joint stability. Journal of Athletic
training, 37 (1), 80.

Hasan, Z. and Stuart, D. (1988). Animal solutions to problems of movement control:
The role of proprioceptors. Annual Review of Neuroscience, 11 (1), 199-223.

Leonard, B. (1991).Principles of neural science. (3). New York:Elsevier Science,

Smith, R. (2011). The Sixth Sense: Towards a History of Muscular Sensation.
Gesnerus, 68 (1), 218-271.

Suetterlin, K. J. and Sayer, A. A. (2013). Proprioception: where are we now? A
commentary on clinical assessment, changes across the life course, functional
implications and future interventions. Age and Ageing, aft174.



58

98.

99.

100.

101.

102.

103.

104.

105.

106.

107.

108.

109.

110.

111.

Elangovan, N., Herrmann, A. and Konczak, J. (2014). Assessing proprioceptive
function: evaluating joint position matching methods against psychophysical
thresholds. Physical Therapy, 94 (4), 553-561.

Beynnon, B. (2000). Validation of techniques to measure knee proprioception.
Proprioception and Neuromuscular Control In Joint Stability,

Han, J., Waddington, G., Adams, R., Anson, J. and Liu, Y. (2016). Assessing
proprioception: a critical review of methods. Journal of Sport and Health Science, 5
(1), 80-90.

Lephart, S. M., Myers, J. B., Bradley, J. P. and Fu, F. H. (2002). Shoulder
proprioception and function following thermal capsulorraphy. Arthroscopy, 18 (7),
770-778.

Nagai, T., Sell, T. C., Abt, J. P. and Lephart, S. M. (2012). Reliability, precision, and
gender differences in knee internal/external rotation proprioception measurements.
Physical Therapy in Sport, 13 (4), 233-237.

Han, J., Waddington, G., Adams, R. and Anson, J. (2013). Bimanual proprioceptive
performance differs for right-and left-handed individuals. Neuroscience Letters, 542
37-41.

Stillman, B. C. (2002). Making sense of proprioception: the meaning of
proprioception, kinaesthesia and related terms. Physiotherapy, 88 (11), 667-676.

Karpovich, P. V., Herden Jr, E. and Asa, M. M. (1960). Electrogoniometric study of
joints. United States Armed Forces Medical Journal, 11 424.

Rowe, P., Myles, C., Hillmann, S. and Hazlewood, M. (2001). Validation of flexible
electrogoniometry as a measure of joint kinematics. Physiotherapy, 87 (9), 479-488.

Kettelkamp, D. B., Johnson, R. J., Smidt, G. L., Chao, E. Y. and Walker, M. (1970).
An electrogoniometric study of knee motion in normal gait. JBJS, 52 (4), 775-790.

Mir, S., Hadian, M., Talebian, S. and Nasseri, N. (2008). Functional assessment of
knee joint position sense following anterior cruciate ligament reconstruction. British
Jjournal of Sports Medicine, 42 (4), 300-303.

Stillman, B. C. (2000). An investigation of the clinical assessment of joint position
sense.

Nasseri, N., Hadian, M. R., Bagheri, H. and Olyaei, S. T. G. (2007). Reliability and
accuracy of joint position sense measurement in the laboratory and clinic; utilising a
new system. Acta Medica Iranica, 45 (5), 395-404.

Irving, F., Russell, J. and Smith, T. (2016). Reliability of knee joint position sense
measurement: a comparison between goniometry and image capture methods.
European Journal of Physiotherapy, 18 (2), 95-102.



112.

113.

114.

115.

116.

117.

118.

119.

120.

121.

122.

123.

124.

59

Hagert, E. (2010). Proprioception of the wrist joint: a review of current concepts and
possible implications on the rehabilitation of the wrist. Journal of Hand Therapy, 23
(1), 2-17.

Walsh, L. D., Proske, U., Allen, T. J. and Gandevia, S. C. (2013). The contribution of
motor commands to position sense differs between elbow and wrist. The Journal of
Physiology, 591 (23), 6103-6114.

Dover, G. C., Kaminski, T. W., Meister, K., Powers, M. E. and Horodyski, M. (2003).
Assessment of shoulder proprioception in the female softball athlete. The American
Journal of Sports Medicine, 31 (3), 431-437.

Romero-Franco, N., Montafio-Munuera, J. A., Fernandez-Dominguez, J. C. and
Jiménez-Reyes, P. (2017). Validity and Reliability of a Digital Inclinometer to Assess
Knee Joint Position Sense in an Open Kinetic Chain. Journal of Sport Rehabilitation,
1-22.

Kolber, M. J. and Hanney, W. J. (2012). The reliability and concurrent validity of
shoulder mobility measurements using a digital inclinometer and goniometer: a
technical report. International Journal of Sports Physical Therapy, 7 (3), 306.

Boulos, M. N. K., Wheeler, S., Tavares, C. and Jones, R. (2011). How smartphones
are changing the face of mobile and participatory healthcare: an overview, with
example from eCAALYX. Biomedical Engineering Online, 10 (1), 24.

Mourcou, Q., Fleury, A., Diot, B., Franco, C. and Vuillerme, N. (2015). Mobile phone-
based joint angle measurement for functional assessment and rehabilitation of
proprioception. BioMed Research International, 2015

Foong, Y. C., Green, M. and Ogden, K. (2013). Mobile phones as a potential vector of
infection in a paediatric ward. Journal of Paediatrics and Child Health, 49 (12), 1083-
1084.

Milani, P., Coccetta, C. A., Rabini, A., Sciarra, T., Massazza, G. and Ferriero, G.
(2014). Mobile smartphone applications for body position measurement in
rehabilitation: a review of goniometric tools. PM&R, 6 (11), 1038-1043.

Toonstra, J. and Mattacola, C. G. (2013). Test—retest reliability and validity of
isometric knee-flexion and-extension measurement using 3 methods of assessing
muscle strength. J Sport Rehabil, (7),

Lee, H.M., Cheng, C.K. and Liau, J.J. (2009). Correlation between proprioception,
muscle strength, knee laxity, and dynamic standing balance in patients with chronic
anterior cruciate ligament deficiency. The Knee, 16 (5), 387-391.

Xu, J.-f.,, Wang, J.-s., Yu, Y. and He, C.-q. (2012). Intra-and interrater reliability in the

isokinetic muscle strength test of wrist joint in healthy youth. Journal of Clinical
Rehabilitative Tissue Engineering Research, 16 (50), 9401-9406.

Lee, W.H., Kwon, O.Y., Yi, C.H., Jeon, H.-. and Ha, S.M. (2011). Effects of taping
on wrist extensor force and joint position reproduction sense of subjects with and
without lateral epicondylitis. Journal of Physical Therapy Science, 23 (4), 629-634.



60

125.

126.

127.

128.

129.

130.

131.

132.

133.

134.

135.

136.

137.

138.

139.

Wan, T. T. (2012). Evidence-based health care management: Multivariate modeling
approaches. Springer Science & Business Media,17.

Marczyk, G., DeMatteo, D. and Festinger, D. (2017).Essentials of research design and
methodology. John Wiley,22.

Brown, L. E. (2000).Isokinetics in human performance. Human Kinetics.

Ellenbecker, T., Roetert, E. and Riewald, S. (2006). Isokinetic profile of wrist and
forearm strength in elite female junior tennis players. British Journal of Sports
Medicine, 40 (5), 411-414.

Neumann, D. A. (2002). Kinesiology of the musculoskeletal system: Foundations for
physical rehabilitation. St. Louis, MO: Mosby. Inc, 172-193.

Suner-Keklik, S., Cobanoglu-Seven, G., Kafa, N., Ugurlu, M. and Guzel, N. A. (2017).
The Validity and Reliability of Knee Proprioception Measurement Performed With
Inclinometer in Different Positions. Journal of Sport Rehabilitation, 1-18.

Karagiannopoulos, C., Sitler, M., Michlovitz, S., Tucker, C. and Tierney, R. (2016).
Responsiveness of the active wrist joint position sense test after distal radius fracture
intervention. Journal of Hand Therapy, 29 (4), 474-482.

Holmbick, A. M., Porter, M. M., Downham, D. and Lexell, J. (1999). Reliability of
isokinetic ankle dorsiflexor strength measurements in healthy young men and women.
Scandinavian Journal of Rehabilitation Medicine, 31 (4), 229-239.

Feiring, D. C., Ellenbecker, T. S. and Derscheid, G. L. (1990). Test-retest reliability
of the Biodex isokinetic dynamometer. Journal of Orthopaedic & Sports Physical
Therapy, 11 (7), 298-300.

Aydog, S. T., Hasgelik, Z., Demirel, H. A., Tetik, O., Aydog, E. and Doral, M. N.
(2005). The effects of menstrual cycle on the knee joint position sense: preliminary
study. Knee Surgery, Sports Traumatology, Arthroscopy, 13 (8), 649-653.

Koo, T. K. and Li, M. Y. (2016). A guideline of selecting and reporting intraclass
correlation coefficients for reliability research. Journal of Chiropractic Medicine, 15
(2), 155-163.

Mukaka, M. M. (2012). A guide to appropriate use of correlation coefficient in medical
research. Malawi Medical Journal, 24 (3), 69-71.

Karagiannopoulos, C., Sitler, M., Michlovitz, S. and Tierney, R. (2013). A descriptive
study on wrist and hand sensori-motor impairment and function following distal radius
fracture intervention. Journal of Hand Therapy, 26 (3), 204-215.

Rheault, W., Miller, M., Nothnagel, P., Straessle, J. and Urban, D. (1988). Intertester
reliability and concurrent validity of fluid-based and universal goniometers for active
knee flexion. Physical Therapy, 68 (11), 1676-1678.

Capps, J. (2014). The Effect of Kinesiotape on Ankle Proprioception and ROM.
Indiana State University.



140.

141.

142.

143.

144.

145.

146.

147.

61

Lokhande, M. V., Shetye, J., Mehta, A. and Deo, M. V. (2013). Assessment of knee
joint proprioception in weight bearing and in non-weight bearing positions in normal
subjects. JKIMSU, 2 (2), 94-101.

Manske, R., Stovak, M., Cox, K. and Smith, B. (2010). Elbow joint active replication
in college pitchers following simulated game throwing: An exploratory study. Sports
Health, 2 (4), 345-350.

Ulas, E. E. (2013). Farkli fizyoterapi-rehabilitasyon uygulamalarimin el bilegi
propriosepsiyonu iizerine olan etkinliginin karsilasirilmas1. Hacettepe Universitesi,
Doctorate,

Clark, N. C., Roéijezon, U. and Treleaven, J. (2015). Proprioception in musculoskeletal
rehabilitation. Part 2: clinical assessment and intervention. Manual Therapy, 20 (3),
378-387.

Cho, H.Y ., Kim, E.-H., Kim, J. and Yoon, Y. W. (2015). Kinesio taping improves pain,
range of motion, and proprioception in older patients with knee osteoarthritis: a

randomized controlled trial. American Journal of Physical Medicine & Rehabilitation,
94 (3), 192-200.

Janwantanakul, P., Magarey, M. E., Jones, M. A., Grimmer, K. A. and Miles, T. S.
(2003). The effect of body orientation on shoulder proprioception. Physical Therapy
in Sport, 4 (2), 67-73.

AZARFAM, A. A. Y. (2013). Diz Osteoartriti Olan Hastalarda Sanal Gergeklik
Uygulamasi ve Kinezyolojik Bantlamanin Propriosepsiyon Uzerinde Etkinligi ve
Kiyaslamasi. Hacettepe Universitesi.

Alahmari, K., Reddy, R. S., Silvian, P., Ahmad, 1., Nagaraj, V. and Mahtab, M. (2017).
Intra-and inter-rater reliability of neutral head position and target head position tests

in patients with and without neck pain. Brazilian Journal of Physical Therapy, 21 (4),
259-267.






EKLER

63



Ek-1. Etik Kurul

e LUI0RION
GAZI UNIVERSITESI IR

Tip Fakiiltesi Dekanhg

Sayi 24074710~ b 0&-02- 201§

Konu:  Toplanti Kararlan

D PPRNTE Ve on OSLS’Q

Proje Yiiriitiiciisii

Saymn

Fakiiltemiz Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu'nun 08 Ocak 2018 tarihinde
yapmug oldugu toplant: kararlart ckte sunulmustur.
Bilgilerinizi rica ederim.

Dgd. Dr. Taner AKAR
Dekan Yardimcisi

%

ry

Gaz Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul Birimi 06500 Begevie/ ANKARA

Bilgi igin :Serife Cicek
Tel:0 312202 69 58 Faks:03122024673

Bilgisayar Isletmeni
e-Posta :tip@gazi.cdutr Interet Adresi :www.med.gazi.edu.ur

- = - - = © - —— e ——

64




Ek-1. (devam) Etik Kurul

GAZI UNIVERSITESI KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU
GiRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR KARAR FORMU

ETIK KURULUNUN ADI [ Gazi Universitesi Klinik Aragtrmalar Etik Kurulu

ACIK ADRES

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanhik Binasi 06500 Begevier/Ankara

ETiK KURUL

b i TELEFON 03122026958
1L =
BILGILERL T-Faks 0312 202 46 73
E-POSTA tipetikkuruli@gazi.edu.tr

ARASTIRMANIN ACIK ADI

El Bilei Eklemi Propriyosepsiyon Olgiimii Icin Kullamlan Dirt Farkh

Yontemin Giivenilirliginin Karsilagtinnlmasi

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI
UNVANIADISOYADI

Dog. Dr. Deran OSKAY

KOORDINATOR/SORUMLU
BASVURU | ARASTIRMACH/UZMANLIK
BILGILERI | ALANI BULUNDUGU MERKEZ

Gazi Univ. Saghk Bilimleri Fakiiltesi

DESTEKLEYICI (Varsa)

ARASTIRMANIN TURU

Diger: Gozlemsel - Yitksek lisans tezi

1 ARASTIRMAY A KATILAN TEK MERKEZ [ COK MERKEZLI ULUSAL ULUSLARARASI
* - i AN A \
| MERKEZLER ‘
Belge Ady Tarihi | Ver.No Dili |
DEGERLENDIRILE! — ' N . :
S Rl RILEN | ARASTIRMA PROTOKOLU  |19.12.2017 | | | Turkge ngitizcs [ D[] ,
AYDINLATILMIG ONAM 19.12.2017 | | Tirkge [ Ingilizece []  Diger []
FORMU
Belge Adi [ Aciklama
DEGERLENDIRILEN | ARASTIRMA BUTCESI 1 |
DiGER BELGELER BiYOLOJIK MATERYAL TRANSFER FORMU L] |
DIGER L] |

Karar No: 0}

Toplants tarihi:

08.01.2018

KARAR
BiLGILERi

Arastirmalar Etik Kurulu tiyelerinin oybirligi ile karar verilmistir.

Yukarida bilgileri verilen basvuru dosyasi ile ilgili belgeler arastirmanin gerekge amag, yaklagim
ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis ve uygun bulunmus olup, aragtirma dosyasinda belirtilen

merkez/merkezlerde gergeklestirilmesinde etik ve bilimsel sakinca bulunmadigina, G.U. Klinik

KLINiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

ETIK KURULUN CALISMA ESASI

llag ve Biyolojik Uriinlerin Klinik Aragtirmalar Hakkinda Yénetmelik. lyi Klinik
Uygulamalan Kilavuzu

BASKANIN UNVANI/ADI/SOYADI:

Prof. Dr. Canan ULUOGLU

Unvan/AdvSoyad: Uzmanhk Alam RKurumu Cinsiyet Ara’;:;r;::“ ie Katihm * imza
[ e
Prof. Dr Canan ULUOGLU ”g" Farmakoloji | 5 iy ¢ ¢ E0 (k@ |0 |[HE |E® |10
BASKAN A
Prof. Dr. Birol DEMIREL Adli Tip AD. GUTF ER KQd 0 HE ER® |u0
BASKAN YARD.
Prof. Dr. Gonea AKBULUT Fizyoloji AD GUTEF EO KB EO HE ER® |nQd
RAPORTOR (




Ek-1. (devam) Etik Kurul

Prof Dr. %u‘iggr BOYACI Kardiyoloji AD. GUTF (3| kO (S| H (B
Prof. Dr. Oznur LBOYUNAGA
OYE Radyolaji AD. GUTF O K& O HE R
Prof, Dr. Mustafa KAVUTCU ) . E
Tibbi Bivokimya . . 5 — 3
OvE AD cute  |¢@ (kO |eO |[WB |e® |wO %
Prof. Dr. Nesrin COBANOGLU s . !
Tip Tarihi ve Etik - o ; :
OVE hed G.U.TF e0 k@ |0 |[n® |EE |[nD %
Prof. Dr. Asli KURUOGLU - /
UYE Psikiyatri AD G.U.TF. EO KR 0 H [ E® (HO | ﬁ
Dog. Dr. Hakan KAYIR o }
- Tibbi Farmakoloji COMMAT Ldt | EE KO 0 HE ER | HO |\
UYE =
Dog. Dr. Mutlu DOGAN Ly Ank Numune I ’_—_T:\.
I Hast. AD. Tibbi P31 i g . E H N~
UYE Onkoloji BD BeLiye 0 |k 0 |HB & 0o
Arast.Hast. —
Dog. Dr. N.Arda DEMIRKAN
UYE Genel Cerrahi AD AUTF ER k0O (5 | HE 0 | v | Kaulmadi
Dog. Dr. Aml TAPISIZ — 2 g / =
. ocuk Saghgi ve ST F : [ : H E H
UYE fastAD.C Nor 8D, | GUTF 0 | x@® |rO ® <
~ c@z
Dog. Dr. Pinar OZDEMIR Biyoistatistik AD HULTE (] KE ED H t® w0 | \/\.Xf
UYE
=
Yrd Dog. Dr. Mustafa GOKSU _— _ ST
ke 4 d { : H L ud
UYE Hukukgu Fakiltesi @ |x0O | FO = ~ ﬁ/
Aysel OZER Emekli 7
2o ; E - : . 5 : H
Ve Sivil Temsilel Oar Uyesi cOd KE 0 H EE a /£

v Aragtirma ile [ligki

*+ Toplanuda Bulunma

-

66




Ek-1. (devam) Etik Kurul

GAZi UNIVERSITESI KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU
GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR KARAR FORMU

ETiK KURULUNUN ADI | Gazi Universitesi Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu
AC -S ri Uni itesi ‘ i i 500 Besevler/Ankara
ETIK KURUL TES:_':D;:“S Gazi Universitesi Tip Fakiltesi Dekanlik Binasi 06500 Besevler.
BILGILER! |-TELEFO 031220269 58
| FAKS 0312202 46 73
E-POSTA tipetikkurul@gazi.edu.tr
El Bilegi Eklemi i iyon Olgtimi Igin Kullanilan Dort Farkli Yontemin
ARASTIRMANIN ACIK ADI fies oo ML TR Jon ikl
Guvenilirliginin Kargilagtinlmasi
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI Dog. Dr. Deran OSKAY
UNVANI/ADI/SOYADI
KOORDINATOR/SORUMLU B
B._A$V]JRU ARASTIRMACI /UZMANLIK Gazi Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiltesi
BILGILERI | ALANI/ BULUNDUGU MERKEZ
DESTEKLEYICI (Varsa)
ARASTIRMANIN TURU Diger: Gozlemsel - Yiksek Lisans Tezi
i s RARASI
ARASTIRMAYA KATILAN TEK M%“‘Ez COK NSRKEZ“ e WHRRALA
MERKEZLER =
Belge Adi Tarihi Ver.No Dili
DEGE i ¥ R :
BE‘EGEREE:NR"-EN ARASTIRMA PROTOKOLU | 19.06.2018 2 |Torkee [ Ingilizce (] Diger(J
e 19.06.2018 2 |Torkee [  ingilizce (] Diger (]
Belge Ad1 Agiklama
DEGERLENDIRILEN [ARASTIRMA BUTCESI X
DIGER BELGELER BIYOLOJIK MATERY AL TRANSFER FORMU L
DIGER
Karar No: Topianti tarihi: 25.06.2018

KARAR
BILGILERI

talebi,

Yukarida bilgileri verilen bagvuru dosyasi ile ilgili belgeler aragtirmanin/¢alismanin gerekge,
amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis ve 08.01.2018 tarihli toplantida 07 sayi ile
uygun bulunmustur.

Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Fakltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali’nda
ylritilen ¢alisma ile ilgili olarak; sorumlu aragtirmacimin kurulumuza sunmus oldugu 19.06.2018
tarihli bildirimine istinaden;
1-Dog.Dr.Deran Oskay'in damismam oldugu tez ¢alismasinda, Dr.Gamze Cobanoglu’nun is
yogunlugu nedeniyle aragtirmadan kendi istegiyle ayrilma talebi,
2-Ary.Gor.Uzm.Fizyoterapist Ali Zorlular’in yardimci aragtirmaci olarak katilma talebi,

3-Caligma konu bashgi'min; “El Bilegi Eklemi Propriyosepsivon Ol¢iimii Icin Kullanilan

Ug Farkh Yontemin Gegerliliginin ve Giivenilirliginin Karsiastirilmasi” olarak degistirilmesi

Etik Kurulumuzda incelenmis ve uygun bulunmus olup, aragtirma dosyasinda belirtilen
merkez/merkezlerde gerceklestirilmesinde etik ve bilimsel sakinca bulunmadigina, G.U. Klinik

Aragturmalar Etik Kurulu tiyelerinin oybirligi ile karar verilmistir.




Ek-1. (devam) Etik Kurul

Ekler:

Ek - Etik Kurul Dizeltme /Degisiklik Formu (19.06.2018 tarih ve imzal )
Ek 2- Sorumlu arastirmacinin G.U. Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu Baskanligi’na konu ile
ilgili dilekgesi (19.06.2018 tarih ve imzali )
Ek 3- Dr.Gamze Cobanoglu’nun Etik Kurul'a, ilgili ¢alismadan ayriima dilekgesi
Ek 4-Bagvuru formu aragtirma adi, aragtirma ekibi gorevleri kismi (ver.no:2 tarih:19.06.2018)
Ek: 5- Ars.Gor.Uzm.Fizyoterapist Ali Zorlular’in akademik Ozgegmisi (tarih ve imzal)

Ek: 6-G.U. Saghik Bilimleri Enstittisu Onayi (tez konusu 8nerisi ve degigikligi hk.)

KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

ETIK KURULUN CALISMA ESASI

Kilavuzu

Ilag ve Biyolojik Uriinlerin Klinik Aragtirmalan Hakkinda Yonetmelik, Iyi Klinik Uygulamalan

BASKANIN UNVANI/ADI/SOYADI:

Prof. Dr. Canan ULUOGLU

Unvan/AdvSoyadi Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet A"’IE;E' iy Katilim * ‘I’l)nll
Prof. Dr.(é::\san&UOGLU :l.l[’;ﬁ Farmakoloji GO.TF EO KX EO HE ER |HO %"
Vi
Prof. Dr. Biro! DEMIREL Adli Tip AD. G.U.TF ER KO EL] HE ER |HO / u)/
BASKAN YARD.
=4 U
Prof. Dr. Gonca AKBULUT Fizyoloji AD. GUTF EO kKR |EO HR |[ER |HO
RAPORTOR s
Prof. Dr. %3\';;' BOYACI Kardiyoloji AD. GO.TF ER (kO |0 |HE ER (HO \ \%47 |
Prof. Dr. Oznur LBOYUNAGA I/
T Radyoloji AD. GU.TF EO K& O HEB |E® {HO R ] !l
Prof. Dr. Mustafa KAVUTCU ¢ Rl
st e O L ER |kO |eO0 |H® |E® |10 /%\
=
Prof. Dr. Nesrin COBANOGLU o " =
“;';g Ve bk 0 0 |k® |e0 |[u® |eo (w0
; . P
Prof. Dr. Ash KURUOGLU
OYE Psikiyatri AD. GUO.TF. EQ KR |EO HE |eX |HO /ﬂ//
. Dr. Hakan KAYIR
Dos. Dr. i Tibbi Famakoloji | COMMATL& | E® | k0O |EO |H@ |e® |uO ek,_g,ﬁ*,,a
Dog. Dr. Mutlu DOGAN 5 Ank.Numune \
st g ':a:"f?bnbb' Egt ve EO KE EO HE ER [HO 9\)..4/\
OYE moRll Arast Hast.
_Dr. N.Arda DEMIRKAN
Dog s Genel Cerrahi AD. AQTE. ER kO 0O HE ER |u0O O/
Dog. Dr. Amil TAPISIZ Cocuk Saglip ve
K E H E H o
UYE Hast AD.C.Nor. BD. | G-OTF EQ B o = ol e Ai/—l - i E
Dog. Dr. Pinar OZDEMIR Biyoistatistik AD. | H.O.TF. E0 |[k® [eD |[H® |e® |uO %W
OYE
: afa GOKSU AHBV.O
Doktor Ogr. Oyesi Mustafa GO| -, e E® xO £0 HE E® |uO <
UYE Fakaltesi
By ivil Temsilci oy 0 [x® |[e0 |w@ |e® |wO | 47 ol
UYE o Ogr. Oyesi i aen

*Aragtma ile [ligki

68




Ek-1. (devam) Etik Kurul

.
o)
-

R

b

COTrs
0
=

TG, '
GAZi UNIVERSITESI
Tip Fakiiltesi Dekanhgi

Say1 : 24074710-- 028
Konu: Edik Hueul @«8'&1}1

Saymin DDC.—O'- a_a/,;n D_SLM

Proje Yiiriitiiciisii

TR

79 cé. 2018
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yapmug oldugu toplanti kararlar ekte sunulmustur.
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Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul Birimi 06500 Bm-v]:rfANK.ARA
Tel:0312202 69 58 Faks:0 312 202 46 73
e-Posta :tip@gazi.cdu.tr Internet Adresi :www.med.gazi.edu.tr
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Ek-1. (devam) Etik Kurul

GAZI UNIVERSITESI KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU
GIiRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR KARAR FORMU

ETIK KURULUNUN ADI | Gazi Universitesi Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu
ACIK ADRES Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanlik Binasi 06500 Besevler/Ankara
ETIK li(URUiL TELEFON 0312202 69 58
e T 0312 202 46 73
E-POSTA tipetikkurul@gazi.edu.tr
= - - oon I¢in Kullanilan Dort Farkl Y&ntemin
ARASTIRMANIN ACIK ADI El Blle.gll l::k}efrln Propriyosepsiyon Olgiimil I¢in K
Givenilirliginin Kargilastirilmasi
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI Dog. Dr. Deran OSKAY
UNVANVADI/SOYADI
KOORDINATOR/SORUMLU
BASVURU | ARASTIRMACI /JUZMANLIK Gazi Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiltesi
BiLGILERi | ALANI/ BULUNDUGU MERKEZ

DESTEKLEYICI (Varsa)

ARASTIRMANIN TORU Diger: Gozlemsel - Yiksek Lisans Tezi
= i USAL ULUSLARARASI
ARASTIRMAYA KATILAN TERMENREZ [CoRAfReal HE 0
MERKEZLER
Belge Adi Tarihi Ver.No Dili
DEGERLENDIRILEN | ARASTIRMA PROTOKOLD | 19.062018 | 2 Tarkge [ Ingilizce (] Diger (]
e ] 19.06.2018 2 |Turkee (@  ingilizee (] Diger (]
Belge Adi Agiklama
DEGERLENDIRILEN | ARASTIRMA BUTCESI <]
DIGER BELGELER BIYOLOJIK MATERYAL TRANSFER FORMU
DIGER
Karar No: 510 Toplanti tarihi: 25.06.2018
KARAR
BILGILERI

Yukarida bilgileri verilen basvuru dosyas: ile ilgili belgeler arastirmanin/salismanin gerekge,
amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis ve 08.01.2018 tarihli toplantida 07 say ile
uygun bulunmustur.

Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali’'nda
yiiriitillen galisma ile ilgili olarak; sorumlu aragtrmacinin kurulumuza sunmus oldugu 19.06.2018
tarihli bildirimine istinaden;
1-Dog.Dr.Deran Oskay'in damsmam oldufu tez galismasinda, Dr.Gamze Cobanoglu’nun is
yogunlugu nedeniyle arastirmadan Kendi istegiyle ayrilma talebi,
2-Ars.Gor.Uzm.Fizyoterapist Ali Zorlular’in yardimei aragtirmaci olarak katilma talebi,
3-Calisma konu baghgi’'min; “EI_Bil
Ug Farkh Yontemin Gecerliliinin ve Giivenilirlifinin Karsilastirilmasi™ olarak degistirilmesi
talebi,

i Eklemi Proprivosepsivon Olciimii_icin Kullanilan

Etik Kurulumuzda incelenmis ve uygun bulunmus olup, arastirma dosyasinda belirtilen
merkez/merkezlerde gergeklestirilmesinde etik ve bilimsel sakinca bulunmadiina, G.U. Klinik

Aragtirmalar Etik Kurulu diyelerinin oybirligi ile karar verilmistir.




Ek-1. (devam) Etik Kurul

Ekler;

ilgili dilekgesi (19.06.2018 tarih ve imzah )
Ek 3- Dr.Gamze Gobanoplu'nun Etik Kurul'a, ilgili galigmadan ayrilma dilekgesi
Ek 4-Bagvuru formu aragtirma adi, aragtirma ekibi gbrevleri kismi (ver.no:2 tarih:19.06.2018)

Ek 1- Etik Kurul DOzeltme /Degisiklik Formu (19.06.2018 tarih ve imzal )
Ek 2- Sorumlu arastirmacinin G.U. Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Baskanhgi'na konu ile

Ek: 5- Ars.Gor.Uzm.Fizyoterapist Ali Zorlular'in akademik dzgegmisi (tarih ve imzali)
Ek: 6-G.U. Saglik Bilimleri Enstittisd Onay (tez konusu nerisi ve degisikligi hk.)

KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

ETIK KURULUN CALISMA ESASI

Kilavuzu

Tlag ve Biyolojik Urbnlerin Klinik Aragtrmalan Hakkinda YOnetmelik, lyi Klinik Uygulamalari

BASKANIN UNVANI/ ADI/ SOYADI:

Prof. Dr. Canan ULUOGLU

Unvan/AdvSoyadi Uzmanhik Alami Kurumu Cinsiyet r\rl;i::r:iu o Katilhm * l;n!l
Prof. Dr.Canan ULUOGLU TibbiFanmakoldi | go1r Ed |k® |[e0 |H@ |e@ |[HO
BASKAN AD %
Prof. Dr. Birol DEMIREL Adli Tip AD. GUTF ER |kO |eO HE |e@ |uO
BASKAN YARD.
»J v
Prof. Dr. Gonca AKBULUT Fizyoloji AD. GUOTF. EQ K& ED HE ER@ |H0O
RAPORTOR |
Prof. Dr. %:\lfgx BOYACI Kardiyoloji AD. G.OTF EE kO |eO HE |E® [(HO \% ;
Prof. Dr. Oznur LBOYUNAGA - .2
OYE Radyoloji AD. GUOTF EQ KB |eO HR |e® |[HO *’qh , [
Prof. Dr. Mustafa KAVUTCU [ i W
OYE AD GUOTF ER kO |80 HR |e® |u0O {, iy
-3
Prof. Dr. Nesrin OBANOGLU - i %
p TipTaribiveBik | gy e0 (k@ |e;o |u®@ |eO |wO
YE AD.
A /7
Prof. Dr. Ash KURUOGLU =
OvE Psikiyatri AD. GUTF. E0 (kB |e0 |H® |e® |H0O 4
/
Dog. Dr. Hakan KAYIR
OYE Tibbi Farmakoloji | COMMATLd. | E® | kO |e0 |(HR [e® |u0O J&Qs:r—\-
Dog. Dr. Mutlu DOGAN i : Ank Numune <
G Hast. AD. Tibbi | gy 'y E0 [k® |e0 |v® |em |uO \J_.JA
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Cocuk Saphgi ve
- Hast AD.C.Nor. BD. G.O.TF EOQ |Kk®B |e0 |HR |E® |H0O k foaj‘ =g
Dog. Dr. Pinar OZDEMIR Biyoistatistik AD. | H.O.TF. 0 (kB |[e0 |u® |e® |uO %\/6-‘
OYE
Doktor Ogr. Uyesi Mustafa GOKSU AHBV.O
UYE Hukukgu Hukuk ER kO (0 HB |e@ |HO g
Fakaltesi
Aysel OZER R Emekli 7
UYE Sivil Temsilci O, Oyesi EO KB |(EO HR |e®@ |u0O %/2 )

*  Arastirma ile Thigki

71




72

Ek-2. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

GAZIi UNIiVERSITESI

“GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR”

iCIN BILGILENDIRILMi$ GONULLU OLUR FORMU

Arastirma Projesinin Adi: EL BILEGI EKLEMi PROPRIYOSEPSIYON OLCUMU iCiN KULLANILAN
UC FARKLI YONTEMIN GECERLILIGININ VE GUVENILIRLIGININ KARSILASTIRILMASI

Sorumlu Arastiricinin Adi: Dog. Dr. Deran OSKAY
Diger Arastiricilarin Adi: Baris SEVEN, Ali ZORLULAR

Destekleyici (varsa):-

“El Bilegi Propriyosepsiyon Olciimii i¢in Kullanilan Dért Farkh Yéntemin Givenirliginin
Karsilastiriimasi” isimli bir ¢alismada yer almak lizere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu
calisma, arastirma amach olarak yapilmaktadir ve katilim gonillilik esasina dayalidir.
Calismaya katilma konusunda karar vermeden 6nce arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek
istiyoruz. Calisma hakkinda tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve sorulariniz
cevaplandiktan sonra eger katilmak isterseniz sizden bu formu imzalamaniz istenecektir. Bu
arastirma, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dalinda, Do¢. Dr. Deran OSKAY

sorumlulugu altindadir.
Calismanin amaci nedir; benden baska kag kisi bu ¢alismaya katilacak?

e Calismamizin amaci; propriyosepsiyon Olcimiinde kullanilan gonyometre,
inklinometre, izokinetik dinamometre ve EPH gonyometresi yontemlerinin
glvenirligini karsilastirmaktir.

e Tek merkezli olarak yapilacak olan bu arastirmaya, 30 saglikh katilimci dahil edilmesi
planlanmaktadir.
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Ek-2. (devam) Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

Bu galismaya katilmali miyim? (Bu béliim aynen korunacaktir)

Bu ¢alismada yer alip almamak tamamen size baghdir. Su anda bu formu imzalasaniz bile
istediginiz herhangi bir zamanda bir neden gostermeksizin calismayl birakmakta
Ozglrsunlz. Eger katilmak istemez iseniz veya c¢alismadan ayrilirsaniz, doktorunuz
tarafindan sizin igin en uygun tedavi plani uygulanacaktir. Ayni sekilde ¢alismayi ylriten
doktor calismaya devam etmenizin sizin igin yararl olmayacagina karar verebilir ve sizi

¢alisma digi birakabilir, bu durumda da sizin igin en uygun tedavi segilecektir.

Bu ¢calismaya katilirsam beni ne bekliyor?

DEMOGRAFIK BiLGILER

Calismaya katilmayi kabul eden tim katilimcilarin yasi, cinsiyeti, kilosu, boyu, baskin tarafi

(Sag/Sol) kayit altina alinacaktir.
DEGERLENDIRME YONTEMLERI
Cybex izokinetik Dinamometre;

El bilegi propriyosepsiyon degerlendirmesinde kullanilacak yontemlerden biri Cybex marka

izokinetik dinamometredir [Cybex NORM®, Humac, CA, USA] ( Resim 1,2,3).



Ek-2. (devam) Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

Resim 1: Cybex izokinetik Dinamometre

HUMAC NORM

Resim 2: El Bilegi Pozisyonu Resim 3: Test Pozisyonu
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Ek-2. (devam) Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

Gonyometre

Katilimcilar, dirsek masada olacak sekilde oturma pozisyonuna yerlestirilecektir. Hastanin
gozleri kapatildiktan sonra bu pozisyonda gonyometre ile degerlendirmeler

gerceklestirilecektir (Resim 4).

Resim 4: Gonyometre ile AEPH 6l¢limii

inklinometre

El bilegi aktif eklem pozisyon hissinin degerlendirilmesinde kullanilacak yontemlerden biri
de dijital inklinometredir (Acumar Digital Dual inclinometer )(Resim 5). Hastanin pozisyonu
ve testin uygulanisi Gonyometre kullanilarak yapilacak degerlendirme yontemi ile ayni

sekilde olacaktir.

Resim 5: inklinometre
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Ek-2. (devam) Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

Eklem Pozisyon Hissi Gonyometresi

Eklem Pozisyon Hissi Gonyometresi (EPHG) birbirine 90° aciyla olacak sekilde sabitlenmis
iki tahta levhadan olusmaktadir. (Resim 6,7). Kendi olusturacagimiz EPHG ile
gerceklestirecegimiz degerlendirmede hasta oturur pozisyonda el bilegi EPHG’sinde

olusturulmus olan agikliktan icerde pozisyonlanacaktir.

Resim 6: EPGH Resim 7: EPGH

Yontemlerin degerlendirme sirasi ve hangi taraf el bileginin 6nce degerlendirilecegi rastgele
secilecek ve her bir katilimc icin ilk degerlendirmede kullanilan sira ikinci
degerlendirmelerde de tekrarlanacak. Olciimlerin giivenirligine bakmak amaciyla testlerin
ikinci 6lciimleri 3 giin sonra glinlin ayni saatinde tekrar edilecektir. Bunun yani sira her bir
yontem arasinda da 3 glin ara verilecektir. Tim 6lctimler kisiler arasi degiskenligi azaltmak

icin ayni kisi tarafindan gerceklestirilecektir.

Her bir degerlendirme giinl 10 dakika sirecek ve toplamda 8 degerlendirme yapilacaktir.

Arastirmanin toplam siiresi 80 (8 X 10 dakika) dakika olacaktir.

Calismanin riskleri ve rahatsizliklari var midir?

Calismanin herhangi bir riski ve rahatsizligi yoktur.
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Ek-2. (devam) Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

Calismada yer almamin yararlari nelerdir?

El bilegini ilgilendiren hastaliklara veya yaralanmalara sahip hastalarin tani ve tedavilerinde
kullanilimak Gzere gilivenilir yontem tercihinde faydali olacak bilgilere ulasilacak olan bu

¢alisma ile klinik uygulamalara destek ve bilime katki saglanacaktir.

Bu ¢alismaya katilmamin maliyeti nedir? (Bu b6liim aynen korunacaktir)

Galismaya katilmakla parasal yik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir 6deme

yapilmayacaktir.
Kisisel bilgilerim nasil kullanilacak? (Bu boliim aynen korunacaktir)

Galisma doktorunuz kisisel bilgilerinizi, arastirmayi ve istatiksel analizleri yiritmek igin
kullanacaktir ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir. Yalnizca geregi halinde, sizinle ilgili
bilgileri etik kurullar ya da resmi makamlar inceleyebilir. Calismanin sonunda, kendi
sonuglarinizla ilgili bilgi istemeye hakkiniz vardir. Calisma sonuglari ¢alisma bitiminde tibbi

literatlrde yayinlanabilecektir ancak kimliginiz agiklanmayacaktir.
Daha fazla bilgi icin kime basvurabilirim?

Calisma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz oldugunuzda asagidaki kisi ile lutfen iletisime

geginiz.

ADI : Ali ZORLULAR
GOREVi : Arastirma Gorevlisi
TELEFON : 05542734585

(Katihmcinin/Hastanin Beyani)
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Ek-2. (devam) Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

Gazi Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim dalinda,
Baris SEVEN tarafindan tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili
yukaridaki bilgiler bana aktarildi ve ilgili metni okudum. Bu bilgilerden sonra boyle bir

arastirmaya “katilimci” olarak davet edildim.

Arastirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranisla kargilasmis degilim. Eger katilmayi
reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum. Projenin ylritilmesi sirasinda herhangi bir neden
gostermeden arastirmadan cekilebilirim. (Ancak arastirmacilari zor durumda birakmamak
icin arastirmadan cekilecegimi énceden bildirmemim uygun olacadinin bilincindeyim).
Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan

arastirma disi da tutulabilirim.

Arastirma icin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina

girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.
Arastirmadan elde edilen benimle ilgili kisisel bilgilerin gizliliginin korunacagini biliyorum.

Arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir
saglik sorunumun ortaya c¢ikmasi halinde, her tirli tibbi miidahalenin saglanacagi
konusunda gerekli glivence verildi. (Bu tibbi midahalelerle ilgili olarak da parasal bir ylk

altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglk sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Baris SEVEN’i,
(05542734585 ve Demetlale Mahallesi 407. Sokak No:99/1 Yenimahalle/ANKARA) cep‘ten

arayabilecegimi biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Bu kosullarla s6z
konusu klinik arastirmaya kendi rizamla, hic bir baski ve zorlama olmaksizin, génlltlik

icerisinde katilmayi kabul ediyorum.
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Ek-2. (devam) Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.
Katilimci

Adi, soyadi:
Adres:

Tel:

imza:

Tarih:
Gorlisme tanigi
Adi, soyadi:
Adres:

Tel:

imza:

Tarih:

Katilimei ile goriisen hekim

Adi soyadi, unvani:
Adres:

Tel:

imza:

Tarih:

AYDINLATMA ve KATILIMCININ BEYANI KESINLIKLE BiRBIRLERININ DEVAMI SEKLINDE
OLACAKTIR. AYRI AYRI SAYFALARDA YER ALMAYACAKTIR.




Ek-3. Olgu Rapor Formu

DOSYANO:

AD-SOYAD:TEL. NO:
YAS:ADRES:
CINSIYET:
DOMINANT TARAF:
BOY:

KiLO:

BKi:

OLGU RAPOR FORMU

TARIH:

80

iZOKINETIK DINAMOMETRE

DOMINANT

NON-DOMINANT

1. Degerlendirme

Sayfa Sonu
AD-SOYAD:

INKLINOMETRE

DOMINANT

NON-DOMINANT

1. Degerlendirme

2. Degerlendirme




Ek-3. (devam) Olgu Rapor Formu
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GONYOMETRE

DOMINANT

NON-DOMINANT

1. Degerlendirme

2. Degerlendirme

AD-SOYAD:

EPH GONYOMETRESI

DOMINANT

NON-DOMINANT

1. Degerlendirme

2. Degerlendirme




OZGECMIS
Kisisel Bilgiler
Soyadi, ad1 : SEVEN, Baris
Uyrugu : T.C.
Dogum tarihi ve yeri : 17/05/1991 KELKIT
Telefon : 05542734585
e-mail : sewenbaris@gmail.com
Egitim
Derece Egitim Birimi
Yiiksek lisans Gazi Universitesi
Lisans Gazi Universitesi
Lise Arifiye Anadolu Ogretmen Lisesi
Is Deneyimi
Yil Yer
2015- Gazi Universitesi
2015 Defne Duru Ozel Egitim

ve Rehabilitasyon Merkezi

Yabanci Dil

Ingilizce

Yaynlar
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Mezuniyet tarihi
Devam ediyor
2015

2008

Gorev
Aragtirma Gorevlisi

Fizyoterapist

Seven, B., Cobanoglu-Seven, G., Zorlular, A., Gokkurt, A., Kafa, N., Oskay, D., Giizel, N.A.
(2017). Omuz Propriyosepsiyon Duyusunun Cinsiyet Ve Dominantlik Faktorlerine
Baglh Degisimi. 1. Uluslararas1 Saglk Bilimleri Kongresi (Ozet Bildiri/Sozlii

Sunum)(Yayin No:3560960).
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