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Eklem hareket acikligl dlciiminde kullanilan

iki akilli telefon uygulamasinin uygulayici ici ve

uygulayicilar arasi glivenirliginin incelenmesi

Elvan KELES, Engin SIMSEK, Metin SALMANI, Tiilay TARSUSLU SIMSEK, Salih ANGIN, Yavuz YAKUT

Amag: Bu calismanin amaci Compass 42 (2.1) ve Clinometer (4.3.1 (1412091) on i0S) ile yapilan servikal bolge, iist ve alt
ekstremite eklem hareket acikhgi (EHA) élciimlerine ait uygulayici ici ve uygulayicilar arasi giivenirligin incelenmesiydi.
Yontem: Calismaya 30 (13 kadin, 17 erkek) goniillii dahil edildi. iki uygulayici tarafindan bireyler 30 dakika dinlenme araligi
ile ayni giin degerlendirildi ve ikinci degerlendirmeleri ise en az 24 saat olmak iizere 4 giin iginde gerceklestirildi.

Bulgular: Birinci ve 2. uygulayicida test-tekrar test giivenirligi en yiiksek servikal lateral fleksiyon hareketlerinde bulundu
(IcC=0,881-0,787). Diger hareketlerde giivenirlik ICC= 0,104-0,726 arasinda degismekteydi. Uygulayicilar arasi giivenirlikte
ise en yiiksek giivenirlik servikal lateral fleksiyonda (ICC=0,758) en diisiik giivenirlik ise kalga abduksiyonunda bulundu (ICC=

0,158).

Sonug: ilerleyen teknolojiyle birlikte artan akilli telefon uygulamalannin dzellikle saglik alani calismalanndan once pilot
calismalarla giivenirlikleri incelenmelidir. Program giincellemeleriyle birlikte gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismalan
tekrarlanmalidir. Klasik gonyometreye gore kullamm kolayhgi olmasina ragmen 6lciim standartlarinin yetersizligi nedeniyle su
asamada Kklinikte kullanilmasi 6nerilmemektedir.

Anahtar kelimeler: Eklem hareket agikhigi, Akilli telefon, Giivenirlik.

Examining inter and intra-rater reliability of two smartphones applications used

in measuring joint range of motion

Pumose: The aim of our study was to investigate intrarater and interrater internal consistency of the range of motion of cewical
region, upper and lower extremities which were assessed with Compass 42 (2.1) and Clinometer (4.3.1 (1412091) on i0S).
Methods: Thirty volunteer participants (13 females, 17 males) were included in the study. Participants were evaluated by two
practitioners with rest intervals of 30 minutes on the same day and the second evaluation was performed including at least 24
hours within four days.

Results: Reliability was the highest at the cervical lateral flexion for the first and the second practitioners (ICC=0.881-0.787).
Reliability for the other range of motions changed between ICC=0.104 and 0.726. The highest reliability score was reported
for cervical lateral flexion (ICC=0.758) and the lowest reliability were detected for hip abduction (ICC=0.158).

Conclusion: Consistency of increasing 10S applications with advanced technology must be examined with pilot studies
especially before healthcare researches. Reliability and validity of studies should be repeated according with the application
updates. While smartphone applications are user friendly than conventional goniometer, clinical usage is not recommended
due to the lack of measurement standards.

Keywords: Range of motion, Smartphone, Reliability.
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birkac¢ eklem cevresinde meydana gelen
hareket arkidir.! EHA miktari
fonksiyonellik seviyesi ve gunlik yasam
aktivitelerine katilim oran1 ile dogrudan
iligkilidir. EHA degerlendirmesi, ilk olarak
Birinci Diinya Savagi'ndan sonra askerlerin
emekliliklerine karar verme ve 6zlir durumlari
hakkinda sistematik bir veri olusturma ihtiyaci
sonrasinda ortaya c¢ikmistir. Saghk alaninda
ozurlaluk durumunun belirlenmesinde
bozuklugun anatomik ve fonksiyonel olarak
degerlendirilmesi gerekliliginden dolayr EHA
Ol¢timleri yapilmaktadir.2:3
EHA’nin degerlendirilmesi; tam
konulmas:, fonksiyonel limitasyonun
belirlenmesi, tedavi ile elde edilen gelismelerin
izlenmesi veya tedavi sonuglarmmin ortaya
konulmas1 acisindan Kklinisyenlere yardimci
olur.4 Bu nedenle klinik ve bilimsel
arastirmalarda, basit bir mezuradan
elektrogonyometreye, hatta kinematik verileri
degerlendiren hareket analiz sistemlerine
kadar birgok 6l¢im yontemi kullanilmaktadir.5
Kullanim amaci (klinik veya bilimsel arastirma
amach olmas1), kullanilan yéntemin dogrulugu,
ulagilabilirligi, maliyeti, kullanim kolayhgi ve
boyutu yonteme karar verme asamasindaki en
onemli etkenlerdir.1.6
Ulasgilabilir ve ucuz olmasi nedeniyle tercih
edilen ve birgok eklemin 6lgiimiine izin veren
evrensel gonyometre, klinikte kullanilan en
yaygin yontemdir. Ancak degerlendiren kiginin
O6lcim sirasinda her iki elini de kullanmasi
gerekliligi nedeniyle Olctlilen eklemin
stabilizasyonu zorlagsmaktadir. Bu durum
olgtimlerdeki hata paymi arttirmaktadir.’.4
Inklinometre (yer cekimine bagli gonyometre)
Ol¢imlerinde ise gonyometrik Ol¢timler gibi
kemik noktalarin belirlenmesine gerek yoktur.
Fakat, evrensel gonyometreden daha pahali
oldugundan dolay1 klinikte kullanimi1 daha
seyrektir.l7 Cogunlukla bilimsel ¢alismalarda
kullanilmakta olan elektrogonyometrelerin
dezavantaji ise Ol¢gim Oncesinde diizgiin
kalibrasyonun  saglanmasi  i¢in  zaman
gerektirmesidir. Radyografi, fotografik ve
sinematografik yontemler ve bilgisayar destekli
video hareket analiz sistemleri de ¢alismalarda
kullanilan diger EHA 6l¢gim yontemleridir.
Ancak pratik kullanim zorluklari, maliyetleri
ve Ozel egitim gerektirmeleri nedeniyle

Eklem hareket acikhigi (EHA), bir veya

evrensel gonyometreler ve inklinometrelere
gore daha az tercih edilmektedirler.!

Akilli telefonlarin yayginlagsmasi, saghk
alaninda da kullanilabilecek uygulamalarin
sayisini arttirmistir. IOS ve Android sistemlere
uyarlanmis olan inklinometre uygulamalar
genis kitlelerin ulagabilecegi, diusiik maliyetli
yontemlerdir. Ancak bu uygulamalarin da
diger yontemler gibi giivenilir ve gecerli olmasi
gerekmektedir.8?

Literatiir incelendiginde ayni uygulamanin
farkl1 stirimlerinin (plaincode software ve
version 3.3) kullanildig1 calismalarda omuz ve
servikal bolge hareketlerinin degerlendirildigi
gorulmektedir.68 Ancak farkli c¢alismacilar
farkli sonuglar ortaya koymaktadirlar. Bu
nedenle yapilan ¢alismalardan heniiz standart
bir veri elde edilememigtir. Ayrica bu
uygulamalar 1ile alt ekstremite hareket
acikliginin  incelendigi c¢alismalar  heniz
mevcut degildir. Bu nedenle servikal ve omuz
hareket acikliklarinin yani sira mevcut
calismaya kalca EHA degerlendirmeleri de
dahil edilmigtir. Kalgca fleksiyon, kalca
abduksiyon, kalga eksternal ve internal
rotasyon degerledirmeleri evrensel gonyometre
ile yapilan EHA degerlendirmeleri ile benzer
pozisyonlamalar ve pivot noktalar goz oniine
alinarak bu c¢alisma kapsamina dahil
edilmistir. Calismanin amaci Compass 42 (2.1)
ve Clinometer (4.3.1 (1412091) on I0S) ile
yapilan servikal bolge, iist ve alt ekstremite
EHA o6lgiimlerine ait wuygulayict i¢i ve
uygulayicilar arasi i¢ tutarligin incelenmesidir.

YONTEM

Calisma, Dokuz Eylil Universitesi Klinik
ve Laboratuvar Arastirmalar: Etik
Kurulu'ndan onay alinmasini takiben Mayis -
Haziran 2015 tarihlerinde gergeklestirildi.
Calismaya yas ortalamasi 23.53+1.68 yil olan
Dokuz Eyliil Universitesi Saglik Yerlegkesinde
egitim goren saglikh ve goniilli 30 birey (13
kadin, 17 erkek) katildi. Calismamizda
degerlendirmeleri yapanlar inklinometre ya da
pusula ile degerlendirme konusunda daha énce
deneyim sahibi olmayan 3 yildir farkli klinik
alanlarda caligan fizyoterapistlerdi.
Degerlendirmelerde standardizasyonu
saglamak 1i¢in arastirmacilar 1iki gonilli
katilimcinin  omuz fleksiyon, abduksiyon,
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eksternal  rotasyon, internal  rotasyon,
elevasyonu; kalga fleksiyon, abduksiyon,
eksternal rotasyon, internal rotasyon; servikal
rotasyon, lateral fleksiyon, fleksiyon ve
ekstansiyon hareket agikliklarini tger defa
degerlendirdikten sonra arastirmaya dahil
edilen katilimcilarin 6lgimlerini yaptilar.

Ol¢im sirasindaki sagittal ve frontal
diizlemlerde meydana gelen hareketler akilli
telefon inklinometre uygulamas ile, horizontal
diizlemde meydana gelen hareketler ise pusula
uygulamasi ile 6lgiildi. Inklinometre, ¢alisma
prensibi olarak, uygulama ici eksen (6rn: femur
uzun ekseni) ile yercekimi dogrultusu
arasindaki agiy1 6lgmesi nedeniyle sagittal ve
frontal diizlem hareketlerinde
kullanilabilmektedir. Baslangic pozisyonunda
inklinometre 0°ye alinip hareket sonundaki
acisal veri EHA olarak alindi. Horizontal
dizlem icerisindeki hareketlerin
degerlendirilmesinde uygulama i¢i eksenlerin
stirekli yere paralel olmasi nedeniyle
inklinometre uygulamasi
kullanilamamaktadir. Bu nedenle horizontal
diizlemde meydana gelen hareket aciklik
degerlendirmelerinde pusula kullanildi. Pusula
degerlendirmelerinde baglangic
pozisyonundaki yo6n bilgisi ile hareket
sonundaki yo6n bilgisi arasindaki fark EHA
olarak alindi.

Omuz fleksiyon olgimleri gonyometrik
Olcumle ilgili referans ve olgiim esaslar1 goz
oniine alinarak c¢engel pozisyonda yatan
olgunun humerus lateral orta hatti hareket
boyunca telefonla takip edilerek degerlendirildi
(Sekil 1).! Omuz eksternal ve internal
rotasyonlar1 i¢in olgular sirt Gistii yatarak omuz
90° abduksiyon, dirsek 90° fleksiyon ve elin
palmar yizi govdeye bakar pozisyonda
degerlendirildi. Telefon, eksternal rotasyon
O6lcimiinde ulnar kenar, internal rotasyon
O6lciminde ise radial kenarda temas halinde
olup hareket boyunca diizginlik korundu
(Sekil 2).8 Omuz abduksiyon olciimleri de
gonyometrik olgimle ilgili referans ve o6lgim
esaslar1 goz oniine alinarak ise sirt Uistii yatar
pozisyondaki olgunun humerus anterior orta
hatti pusula uygulamalariyla takip edilerek
degerlendirildi.! Omuz elevasyonu
degerlendirmesinde telefon ayakta duran
olgunun humerus anterioruna yerlestirilerek
skapular diizlemdeki hareket boyunca temas
korunarak 6l¢im yapildi.78

Kalca EHA igin uygulamanin st
ekstremite degerlendirmesinde kullanimi ile
gonyometrik olgimle ilgili referans ve o6lgim
esaslar1 g6z 6niine alinarak pozisyonlamalar ve
referans noktalari belirlendi. Kalga fleksiyon
hareket acikligi, telefon sirt Ttstii yatar
pozisyondaki olgunun kalga-diz fleksiyonu
boyunca femur anterior orta hattini takip
edecek gekilde temas halindeyken o6l¢tildi
(Sekil 3).18 Kalca abduksiyonu 6lciimleri ise
telefonun sirt Gstl yatar pozisyondaki olgunun
femur laterali ile temas halinde olacak sekilde
degerlendirildi.! Kal¢a eksternal ve internal
rotasyonlar1 olgu yatak kenarina oturur
pozisyondayken proksimalde fibula lateraline
yerlestirilen telefon ile degerlendirildi (Sekil
4).1.8

Servikal bélge degerlendirmeleri olgular
sirt destekli sandalyeye oturarak yapildi.
Telefon, fleksiyon ve ekstansiyon olgimlerinde
kulak oniine dikey pozisyonda yerlestirilerek,
lateral fleksiyon oOl¢giimlerinde ise hareketi
engellememek i¢cin O6l¢im yapilmayan tarafa
Ol¢tim hatt1 gozlerle ayn1 hizada olacak gekilde
yerlestirilerek degerlendirme yapildi (Sekil 5).6
Rotasyon hareketleri ise telefon, kiginin basina
yerlestirilerek burun hizasin1 takip edecek
sekilde 6l¢iildii.®

Bireylerin dominant ekstremiteleri
degerlendirmeye alindi fakat servikal bolgede
rotasyon ve lateral fleksiyon hareketleri yon ve
hareketten bagimsiz olarak bilateral
gerceklestigi icin bu hareketler bilateral yapildi
ve raporlanda.

EHA degeri, uygulayici tarafindan bir kere
pasif gekilde yaptirilan hareketin ardindan
olgularin yaptigr 3 aktif hareket acgikliginin
ortalamasi olarak alindi. Uygulayicilarin birer
degerlendirmesini takiben olgular 30 dakika
dinlendirildi. Daha sonra &lgiim yapanlarin
degistirilmesi ile her olgunun ayni1 gilin
icerisinde her iki uygulayici tarafindan da
degerlendirilmesi saglanda. Ikinci
degerlendirmeler en az 24 saat sonra olmak
sartiyla 4 giin icinde gerceklestirildi. Her bir
degerlendirme ayr1 formlara hazirlanarak
olgtimlerde korlik saglandi.

Istatistiksel analiz

Verilerin istatistiksel analizi SPSS 20.0
paket programi kullamlarak yapildi. Olciimle
belirlenen degiskenler aritmetik ortalama ve
standart sapma X+SD) ile ifade edildi.
Calismamizin uygulayic i¢i ve uygulayicilar
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arasinda "gl¢li" ve 0,81-1 arasinda "¢ok giigli"
olarak simiflandirildi.’® Tim istatistiklerde p
degeri 0,05 olarak alindu.

Sekil 4. Kalga eksternal rotasyonu.
Sekil 2. Omuz eksternal rotasyonu.

aras1 guvenirligi smif i¢i korelasyon katsayisi
(intraclass correlation coefficient, ICC) ile test
edildi. Sinif i¢i korelasyon katsayilar: Landis ve
Koch'un belirttigi simiflandirmaya goére ele
alindi. Buna gore sinif i¢i tutarlik katsayilari O-
0,20 arasinda "onemsiz", 0,21-0,40 arasinda ;

"zayif”, 0,41-0,60 arasinda "orta", 0,61-0,80 Sekil 5. Servikal ekstansiyon.
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BULGULAR

Her iki wuygulayicinin kendi &lgtimleri
arasindaki fark Tablo 1 ve 2’de verildi. Her iki
uygulayicinin  iki oOlguimleri arasinda 4’er
harekette fark bulundu (p<0,05) (Tablo 1, 2).
TIki uygulayic1 arasinda ise 24 hareket
olcimiiniin  12’sinde fark bulundu (p<0,05)
(Tablo 3).

Uygulayiei i¢i glivenirlik

Birinci  uygulayici,  test-tekrar  test
giivenirligi agisindan incelendiginde pusula ile
degerlendirilen transvers diizlemdeki
hareketler omuz abduksiyonu, kalca
abduksiyonu ile sag ve sol servikal rotasyonlar
icin 6nemsiz ve zayif, sag ve sol servikal lateral
fleksiyonlar icin ¢ok gii¢li bulundu. Diger EHA
Olcimlerinde orta ve gigli derecelerde
giivenirlik bulundu (Tablo 4).

Ikinci uygulayicinin  test-tekrar test
giivenirligi incelendiginde ise omuz abduksiyon
ve sag servikal rotasyon hareketleri i¢in zayif,
diger degerlendirmelerde ise orta ve glgli
derecelerde bulundu (Tablo 4).

Uygulayicilar arasi glivenirlik

Uygulayicilar arasi giivenirlikte, kalga ve
omuz abduksiyonu 6nemsiz, servikal fleksiyon
ve ekstansiyonlar zayif derecede bulunurken
diger degerlendirmelerde orta ve gigli
derecelerde belirlendi (Tablo 5).

Tablo 1. Birinci uygulayicinin uygulayici ici degerleri.

TARTISMA

Calismamizda Compass 42 (2.1) ve
Clinometer ( 4.3.1 (1412091) on I0S) ile yapilan
ust ve alt ekstremiteye ait EHA o6l¢gtimlerinde
uygulayict i¢i ve uygulayicilar arasi tutarlik
bolgelere gore oldukg¢a buyik farkliliklar
gostermektedir.

Laflamme ve arkadaslarinin yaptig:
calisgmada da arastirmacilar 6grenci olup
¢alismamizdakine benzer sekilde inklinometre
deneyimi olmayan kigilerdir.6 Fakat
calismadan oOnce servikal hareketleri 6lgen
CROM (cervical range of motion) cihaz1 ve
akilli telefon uygulamasi ile 8 saatlik bir
degerlendirme pratiklerinin ardindan
uygulayict i¢ci en yuksek ICC'ye sahip iki
O0grenci  arastirmaci  olarak  katilmistir.
Sonuglara bakildiginda ise pusula ile yaptiklar:
degerlendirmeler diginda  (uygulayicr  ici
ICC=0,66-0,84, uygulayicilar aras1 1CC=0,40-
0,54) orta derecede ve giicli tutarlihk
mevcuttur. Servikal rotasyonlarda hata paymni
azaltmak i¢in olgularin sirt Usti yatis
pozisyonunda iken alinlarina yerlegtirilen
telefon ile degerlendirmeyi 6neren Laflamme
ve arkadaglarinin goériigsiine bu sekildeki bir
degerlendirmede yer¢ekiminin degerlendirmeyi
etkilemesi nedeniyle katilmadigimizdan
calismamizda uygulanmamistir.

Test Tekrar test

X+SD X+SD t p
Omuz fleksiyon (°) 180,23+5,48 181,43+4,57 -1,426 0,164
Omuz abduksiyon (°) 169,21+14,63 168,47+19,79 -0,677 0,504
Omuz eksternal rotasyon (°) 95,71+9,65 94,01+10,78 0,184 0,855
Omuz internal rotasyon (°) 85,80+9,31 83,50+8,56 -1,423 0,165
Omuz elevasyonu (°) 161,43+12,57 165,42+8,61 -1,662 0,107
Kalga fleksiyon (°) 116,62+7,21 118,48+6,01 1,197 0,241
Kalga abduksiyon (°) 35,15+8,25 35,32+9,30 1,131 0,267
Kalca eksternal rotasyon (°) 32,99+6,40 31,2345,25 1,443 0,160
Kalca internal rotasyon (°) 37,12+7,44 38,55+7,78 2,292 0,029*
Sag servikal rotasyon (°) 80,68+10,66 82,12+10,59 -1,212 0,235
Sol servikal rotasyon (°) 75,97+13,63 76,58+11,27 -0,082 0,935
Sag sewikal lateral fleksiyon (°) 40,00+8,54 39,1448,67 0,181 0,857
Sol servikal lateral fleksiyon (°) 43,92+10,36 44,05+9,31 2,564 0,016*
Servikal fleksiyon (°) 51,15+8,24 56,38+9,07 0,602 0,552
Servikal ekstansiyon (°) 61,98+10,17 62,35+8,52 -1,465 0,154

*p<0.05.
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Tablo 2. ikinci uygulayicinin uygulayici ici degerleri.

Test Tekrar test
X+SD X+SD t p

Omuz fleksiyon (°) 183,16+4,02 182,61+7,12 0,537 0,595
Omuz abduksiyon (°) 178,13+22,21 173,40+17,64 -2,314 0,028*
Omuz eksternal rotasyon (°) 96,75+10,40 95+10,56 1,181 0,247
Omuz internal rotasyon (°) 81,75+10,87 80,5049,76 -1,245 0,223
Omuz elevasyonu (°) 163,06+£10,85 169,0318,61 -2,065 0,048*
Kalga fleksiyon (°) 117,5216,23 119,4818,23 1,236 0,226
Kalca abduksiyon (°) 44,12+14,21 39,53+10,45 -0,956 0,347
Kalca eksternal rotasyon (°) 32,27+4,41 32,85+6,07 0,646 0,523
Kalca internal rotasyon (°) 34,12+5,96 34,5145,30 0,800 0,430
Sag servikal rotasyon (°) 84,34+9,58 85,59+7,13 -1,247 0,223
Sol servikal rotasyon (°) 72,84+11,13 73,92+10,37 1,936 0,063
Sag sewvikal lateral fleksiyon (°) 37,02+7,43 36,03+6,55 0,238 0,814
Sol servikal lateral fleksiyon (°) 35,8318,47 35,51+7,26 -0,642 0,526
Servikal fleksiyon (°) 62,09+7,26 61,15+7,95 -1,258 0,218
Servikal ekstansiyon (°) 64,28+9,40 62,95+7,53 -0,363 0,719
*p<0.05.

Tablo 3: Birinci ve ikinci uygulayicinin test degerlerinin karsilastinimasi.

1. Degerlendirici 2. Degerlendirici
X+SD X+SD t p

Omuz fleksiyon (°) 180,2315,48 183,16+4,02 -3,475 0,002*
Omuz abduksiyon (°) 169,21+14,63 178,13+22,21 3,449 0,002*
Omuz eksternal rotasyon (°) 95,71+9,65 96,75+10,40 -2,009 0,054
Omuz internal rotasyon (°) 85,80+9,31 81,75+10,87 0,329 0,744
Omuz elevasyonu (°) 161,43+12,57 163,06+10,85 -0,839 0,408
Kalga fleksiyon (°) 116,62+7,21 117,5216,23 -0,829 0,414
Kalca abduksiyon (°) 35,1548,25 44,12+14,21 6,142 <0,001
Kalca eksternal rotasyon (°) 32,99+6,40 32,27+4,41 2,736 0,011*
Kalca internal rotasyon (°) 37,12+7,44 34,12+5,96 -2,834 0,008*
Sag servikal rotasyon (°) 80,68+10,66 84,34+9,58 -5,683 <0,001
Sol servikal rotasyon (°) 75,97+13,63 72,84+11,13 -3,259 0,003
Sag sewikal lateral fleksiyon (°) 40,00+8,54 37,02+7,43 -0,322 0,749
Sol servikal lateral fleksiyon (°) 43,92+10,36 35,8348,47 0,913 0,369
Servikal fleksiyon (°) 51,1548,24 62,09+7,26 1,526 0,138
Servikal ekstansiyon (°) 61,98+10,17 64,28+9,40 2,783 0,009*

*p<0,05.

www.jetr.org.tr



Keles et al / Journal of Exercise Therapy and Rehabilitation 2016;3(1)

Tablo 4. Birinci ve ikinci uygulayicinin uygulayici ici giivenirlikleri.

1. Uygulayici 2. Uygulayici
ICC % 95 GA ICC % 95 GA

Omuz fleksiyon (°) 0,585 0,290-0,778 0,522 0,205-0,740
Omuz abduksiyon (°) 0,191 -0,176-0,511 0,401 0,054-0,662
Omuz eksternal rotasyon (°) 0,713 0,479-0,852 0,726 0,500-0,860
Omuz internal rotasyon (°) 0,525 0,209-0,742 0,476 0,145-0,711
Omuz elevasyonu (°) 0,661 0,400-0,823 0,428 0,086-0,680
Kalga fleksiyon (°) 0,574 0,274-0,772 0,745 0,530-0,870
Kalca abduksiyon (°) 0,205 -0,162-0,522 0,458 0,123-0,699
Kalca eksternal rotasyon (°) 0,793 0,609-0,896 0,552 0,244-0,758
Kalca internal rotasyon (°) 0,753 0,544-0,874 0,452 0,116-0,696
Sag servikal rotasyon (°) 0,104 -0,261-0,443 0,317 -0,043-0,604
Sol servikal rotasyon (°) 0,189 -0,178-0,510 0,577 0,279-0,774
Sag servikal lateral fleksiyon (°) 0,881 0,766-0,942 0,636 0,362-0,808
Sol servikal lateral fleksiyon (°) 0,826 0,667-0,913 0,787 0,599-0,892
Servikal fleksiyon (°) 0,432 0,090-0,682 0,524 0,208-0,741
Servikal ekstansiyon (°) 0,663 0,403-0,824 0,500 0,177-0,726
ICC: Sinif ici korelasyon katsayisi. GA: Giiven aralig.

Tablo 5. 1. ve 2. uygulayicinin uygulayicilar arasi giivenirligi.

ICC % 95 Giiven arahgi

Omuz fleksiyon (°) 0,537 0,225-0,749

Omuz abduksiyon (°) 0,163 -0,204-0,490

Omuz eksternal rotasyon (°) 0,764 0,561-0,880

Omuz internal rotasyon (°) 0,679 0,427-0,833

Omuz elevasyonu (°) 0,714 0,481-0,853

Kalga fleksiyon (°) 0,621 0,341-0,800

Kalca abduksiyon (°) 0,158 -0,208-0,486

Kalca eksternal rotasyon (°) 0,687 0,439-0,838

Kalca internal rotasyon (°) 0,618 0,336-0,798

Sag servikal rotasyon (°) 0,545 0,236-0,754

Sol servikal rotasyon (°) 0,516 0,196-0,736

Sag sewikal lateral fleksiyon (°) 0,632 0,357-0,806

Sol servikal lateral fleksiyon (°) 0,758 0,551-0,877

Senvikal fleksiyon (°) 0,403 0,055-0,663

Servikal ekstansiyon (°) 0,266 -0,099-0,567

ICC: Sinif ici korelasyon katsayisi.

Aragtirmacilarimizin  klinik  deneyimleri
acisindan farkli olmalar: sonug¢larimiz arasinda
¢ok ciddi farklar olusturmamigtir. Fakat
Werner ve arkadaglarinin ayni uygulamayi
kullanarak farkli diizeyde bes arastirmacinin
saglikli ve 6-12 haftalik total omuz artroplastili
hastalar1 degerlendirerek yaptiklar: ¢alismada

en tutarli sonuglar en az deneyimli
arastirmaciya aittir.8 Ayni calismada
artroplasti grubunun sonuglar1 arasinda daha
cok fikir birligi olusmustur (saghkh grup
ortalama ICC=0,80, artroplasti grubu ortalama
ICC=0,89). Bu durumun nedeni ise
degerlendirmelerin o6ncelikle saghklh grupta
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yapilmasi nedeniyle uygulayicilarin klinik
deneyiminin artmasi olarak distiniilmektedir.
Shin ve arkadaglar1 da aynmi uygulamanin
uygulayicilar arast  ve  uygulayict  ig¢i
tutarlihigini degerlendirdikleri g¢alismalarinda
omuz abduksiyonunu ayakta
degerlendirmiglerdir.” Yergekimine karsi
hareketi olusturacak kas grubunun yeterli
kuvvete sahip olmadig1 durumlarda (6rnegin 3
ve daha diisiik degerlerde ise) ayakta &lciim
tekniginin aktif olarak uygulanmasi s6z
konusu olamayacaktir. Fakat 2 degeri gibi
daha diigstik kuvvete sahip bir kas grubu yer
¢ekiminin elimine edildigi pozisyonlarda
EHA'y1  tamamlamaktadir. Bu  nedenle
mimkiinse standardizasyonu saglamak
acisindan yer ¢ekiminin hareketi
etkilemeyecegi sekilde pozisyonlamalar
yapilmalidir. Bu nedenle ¢alismamizda omuz
abduksiyon degerlendirmesi olgular sirt tsti
yatarken yapilmigtir. Bu c¢alismada omuz
abduksiyonu tutarhhig uygulayici i¢l
ICC=0,96-0,99, uygulayicilar aras1 ICC=0,78-
0,79 seklindeyken c¢aligmamizda transvers
diizlemde meydana gelen hareketin pusula ile
degerlendirilmesinden dolay1 tutarhhk
uygulayict i¢i ICC=0,19-0,40, uygulayicilar
aras1 ICC=0,16 olarak bulunmustur. Shin ve
arkadaglarinin yaptigi c¢alismanin bir diger
kisitlayici yoni ise omuz EHA
degerlendirmesinde  telefonun  ekstremite
distalinde o6nkol i¢ kismina tespit edilmesi
nedeniyle dirsek tagima acgisindan kaynakh
hatalarin olmasi1 ve omuz fleksiyonu ve
abduksiyonu sirasinda meydana gelebilecek
kontrol edilemeyen bir dirsek fleksiyonunun
sonucu etkilemesidir. Yine de omuz abduksiyon
hareketinin degerlendirilmesinin kas kuvveti
yeterli olan kigilerde bu ¢alismanin yiiksek ig
tutarhiklari géz oOntne alinarak frontal
diizlemde yapilmasinin daha uygun oldugu
aciktir.

Omuz abduksiyonunda uygulayici i¢i ve
uygulayicilar arasi1 tutarhigin oldukg¢a disik
olmasinin bir bagka nedeninin de giinlik
yagsam aktiviteleri sirasinda glenohumeral
komplekse ait abduksiyon hareketinin frontal
diizlem  abduksiyonundan ¢ok  skapular
diizlemde gerceklegtirilen bir hareket olmasi
olabilir. Omuz elevasyonu sirasinda humeral
ark fleksiyon ve abduksiyon arasi bir patern
izler. Patern kigiden kisiye degismekle birlikte
ayn1 zamanda hareket tekrarlar1 arasinda da

varyasyon gosterebilir. Nitekim skapular
diizlemde yapilan 6l¢iimlerde elde edilen orta
seviyedeki tutarlik katsayilari da kigilerin
daha fonksiyonel ve aligkin olduklar:
pozisyonda daha tutarli 6l¢im sonuglari ortaya
koyduklarini gostermektedir. Klasik anatomik
pozisyonda yapilan omuz abduksiyon o6l¢imii
sirasinda humerus eksternal rotasyondadir.
Boylece humeral bag tam abduksiyon
hareketinin tamamlanmasina izin verecek
sekilde subakromial c¢atinin en yiksek
noktasina denk gelir. Ancak c¢alismamizda
akilli telefon ile klasik anatomik pozisyonda
yapilan omuz abduksiyon ol¢iimleri sirasinda

meydana gelen muhtemel humeral basg
rotasyon degisimleri (hareketin skapular
diizleme kaymas) EHAnda farkhiliklar

yaratmis olabilir.

Transvers diizlem hareketlerinin pusula
ile degerlendirilmesinin en biiyiik dezavantaji,
pusulanin degisken hata pay1 oranina sahip
olmasidir. Yeni siriimlerde buna da dikkat
ederek programin revize edilmesi
gerekmektedir.

Inklinometre ile degerlendirme yapilirken
test baglangic pozisyonunda okunan deger
sifirlanarak hareketin sonunda meydana gelen
toplam hareket agiklig1 degeri seklinde bir veri
elde edilir. Omuz fleksiyon degerlendirmesinde
baglangi¢ pozisyonu olarak yataga temas eden
ist ekstremite goreceli olarak ekstansiyondan
harekete bagladig1 i¢in olgularimizin ortalama
omuz fleksiyonu 180 dereceden fazla ¢ikmigtir
(6rnegin; baslangic pozisyonu olarak 5°
ekstansiyondan itibaren yapilan fleksiyon
acikligina bu 5 derecede eklenmektedir). Bu

durumda bazi gonyometrik EHA
degerlendirmelerinin de pozisyonlama
agisindan revize edilmesi gerekliligi
diastunialmektedir.

Limitasyonlar

Gontlliler, giun icinde degisken fiziksel
aktivite diizeyleri nedeniyle hareket

acikliklarinin etkilenmig olabilecegi yoniinde
geri bildirimlerde bulunmuslardir. Telefonun
temas halinde olmasinin bir geri bildirim
saglamasi, yumusak doku hareketliliginden
etkilenmesi ve temasin hijyen agisindan sikinti
olusturmasi dezavantajlar arasindadir.
Telefonun temas ettigi deri, yumusak
doku, duzgin olmayan yapilar, atrofiler,
hipertrofiler, yag dokusu vb olugsumlar
sonuclarda farkliliklara neden olabilir. Kigsiler
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arasi Olgiimlerde temas yerlerindeki en kii¢iik
farkliliklar sonuglar: etkileyecektir. Bu nedenle
telefonun kigiye temasi devam ederken kemik
hatta paralelligini strdirmek ic¢in dikkatli
olunmasi gereklidir.

Mevcut ¢alismanin
sonuglarinin daha o6nceki calismalara gore
farkli oranlarda tutarli olmasinin nedeni
programin versiyonunun degismesi olabilir. Bu
tir android programlarda yapilan
giincellemelerle  birlikte  giivenirligin  ve
gecerligin tekrar degerlendirilmesi gerekliligi
aciktir.

Sonug

Akilli  telefon uygulamalari arttikca
klinikte kullanimlarmin da arttigi
gozlenmigtir. Bu tlr uygulamalarin kullanim
kolayliklari, uygulamaya erigebilirlik,
¢ogunlukla standart gonyometreden daha ucuz
olmasi, zaman tasarrufu saglamasi, strekli
veri saglamasi ve tek bir bolge hareketini
degerlendiren cihazlar yerine tek bir uygulama
ile bir¢ok bolgeyi degerlendirmeyi saglamasi

degerlendirme

gibi  bir¢cok avantaji  vardir. Bu tir
degerlendirmelerin uygulayici i¢l
giivenilirliklerinin yiksek oldugu ve

calismalarda kullanilmadan o6nce mimkin
oldugunca benzer ve homojen grup ile
incelenmesi énerilmektedir. Compass 42 (2.1),
Clinometer  (4.3.1 (1412091) on 10S)
uygulamalarmin bir¢cok eklemde uygulayic i¢i
ve uygulayicilar arasi tutarliliklarinin strim,
uygulayici tecriibesi ve pozisyon
farkliliklarindan etkilenmesi, bu nedenle 6l¢iim
standartlarinin hentiiz literatiirde olusmamasi
nedenleriyle klinikte kullanilmalari
onerilmemektedir.

Finans: Yok.

Tesekkiir: Yok.

Cikar catigmasi: Yok.

10.
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