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ÖZET 

Çalışmamız, performansa dayalı el fonksiyon testlerinde oturma ve ayakta durma 

pozisyonlarının test performansı üzerine etkisini incelemek amacıyla planlandı. 

Çalışmamıza 99 (86 kadın, 13 erkek; yaş ortalaması 22,9±2,5) genç sağlıklı erişkin dahil 

edildi. Katılımcıların kaba kavrama kuvveti, ince kavrama kuvveti (ikili, üçlü ve lateral 

kavrama) ölçüldü ve el fonksiyon testleri uygulandı. Değerlendirmeler 1 hafta ara ile iki 

farklı test pozisyonunda uygulandı. İlk değerlendirmenin hangi pozisyonda uygulanacağı 

randomize edilerek belirlendi. Kaba kavrama kuvvetini ölçmek için dijital el dinamometresi, 

ince kavrama kuvvetini ölçmek için pinçmetre cihazı kullanıldı. El fonksiyonu Minnesota 

Manuel Beceri Testi (MMBT), Dokuz Delikli Peg Testi (DDPT) ve Jebsen-Taylor El 

Fonksiyon Testi (JTEFT) ile değerlendirildi. Katılımcıların test sonuçları, iki farklı test 

pozisyonu açısından karşılaştırıldı. Analiz sonucunda, nondominant el ikili kavrama 

kuvvetinin oturma pozisyonunda daha fazla olduğu görüldü (p=0,005). Ayrıca, MMBT 

yerleştirme alt testinin (p=0,002), JTEFT yemek yeme alt testinin (dominant el için p=0,033; 

nondominant el için p<0,001) ve dominant elle yapılan JTEFT küçük obje toplama alt 

testinin (p=0,18) ayakta durma pozisyonunda daha hızlı tamamlandığı görüldü. JTEFT pul 

dizme alt testinin ise oturma pozisyonunda daha kısa sürede tamamlandığı (dominant el için 

p=0,002; nondominant el için p=0,001) görüldü. Oturma ve ayakta durma test pozisyonları 

açısından diğer parametrelerde fark bulunmadı (p>0,05). El fonksiyonu değerlendirilirken, 

vücut pozisyonunun, bazı alt test sonuçlarını etkileyebileceği göz önünde bulundurulmalıdır. 

Fonksiyona yönelik değerlendirmelerde test pozisyonunu bireyin gündelik ihtiyaçlarına göre 

ayarlamak, rehabilitasyon hedefleri oluşturmada daha doğru sonuçlara ulaşılmasını 

sağlayabilir. 
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ABSTRACT 

The aim of this study was to evaluate the effect of sitting and standing positions on test 

performance in performance-based hand function tests. A total of 99 young healthy adults 

(13 males and 86 females; mean age 22,9±2,5 years) participated in the study. Gross grip 

strength, fine grip strength (tip pinch, palmar pinch and lateral pinch) were measured and 

hand function tests were performed. Assessments were performed in two different body 

positions with a 1-week interval. The position in which the first assessment would be 

performed was determined by randomization. A hand-held digital dynamometer was used to 

measure gross grip strength, and a pinchmeter for fine grip strength. To evaluate the hand 

function, Minnesota Manual Dexterity Test (MMDT), Nine Hole Peg Test (NHPT) and 

Jebsen-Taylor Hand Function Test were used. The results were compared between the two 

different test positions. The results of the analysis showed that the tip pinch strength of the 

non-dominant hand was greater in the sitting position (p = 0.005). MMBT placing subtest 

(p=0.002), JTEFT simulated feeding subtest (dominant hand p=0.033; nondominant hand 

p<0.001) and JTEFT picking up small object subtest performed with the dominant hand (p= 

0.18) were completed faster in the standing position. It was also found that the JTEFT 

stacking checkers subtest was completed in a shorter time in the sitting position (dominant 

hand p = 0.002; non-dominant hand p = 0.001). Sitting and standing test positions were 

similar regarding the other parameters (p>0.05). When evaluating hand function, it should 

be taken into account that the test position may affect the results of some subtests. In 

functional evaluations, adjusting the test position according to the daily needs of the 

individual can provide more accurate results while setting up rehabilitation goals. 
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1. GİRİŞ  

El, özel anatomik ve biyomekanik yapısı sayesinde, beceri, güç ve uyum sağlama yeteneği 

açısından kas-iskelet sisteminin en fonksiyonel parçasıdır [1]. El fonksiyonları, çeşitli 

otonomik, duyusal ve motor gerekliliklerin yerine getirilmesi ve kombinasyonu sonucu 

gerçekleşmektedir [2]. 

El fonksiyonlarının optimal düzeyde olması, özellikle el bileği başta olmak üzere, önkol ve 

dirsek gibi üst ekstremitenin proksimal kısımlarının da yeterli ve uygun şekilde görev 

yapmasıyla mümkündür. Elin fonksiyonel görevlerinin uygun şekilde yerine getirilebilmesi 

için, bağlı olduğu vücut segmentlerinin stabilize edilmesi ve düzgün gövde pozisyonunun 

sağlanması gerekmektedir [3]. Bu doğrultuda, el fonksiyonlarının optimal düzeye 

ulaştırılması için, yapılan değerlendirmelerin fonksiyona katkısı olan tüm vücut bölümlerini 

içerecek şekilde kapsayıcı olması gerekir. Değerlendirmenin yanı sıra, tedavi programının 

da kapsayıcı ve hedefe yönelik olması, kanıta dayalı bir klinik karar verme sürecine 

dayandırılmasıyla mümkündür. Bu süreçte ilk basamak ise İşlevsellik, Yeti Yitimi ve 

Sağlığın Uluslararası Sınıflandırması (International Classification of Functioning, 

Disability and Health-ICF) çerçevesinde, doğru, geçerli ve güvenilir değerlendirme 

yöntemlerinin kullanılmasıdır. Bu hasta merkezli yaklaşım ile değerlendirme yöntemleri, 

eklem hareket açıklığı ve kas kuvveti gibi salt fiziki değerlendirmelerden, aktivite ve katılım 

düzeyi değerlendirmelerine doğru odak değiştirmiştir [4]. Bu sebeple eli ilgilendiren 

problemlerde, performansa dayalı sonuç ölçümlerinin kullanımı, fonksiyonu daha iyi 

yansıtması sebebiyle, sıklıkla tercih edilmektedir [5]. 

Performansa dayalı sonuç ölçümleri, bireylerin standartlaştırılmış bir ortamda neler 

yapabildiğini değerlendirmek amacıyla kullanılmaktadır [6]. El rehabilitasyonunda da 

hastanın mevcut durumunu ve zaman içerisindeki değişimi değerlendirebilmek için el 

fonksiyon testleri kullanılmaktadır [7]. Bu testlerde, fonksiyon, bir işi tamamlama süresine 

veya belirli bir sürede yapılan iş sayısına göre değerlendirilmektedir. Testlerde kullanılan 

ekipmanlar, günlük yaşamda kullanılan materyallere benzer şekilde tasarlanmıştır. Böylece 

bireyin manuel becerisi, günlük yaşam aktivitelerini temel alan görevler ile standart şekilde 

değerlendirilebilmektedir [7, 8]. Jebsen-Taylor El Fonksiyon Testi, Purdue Pegboard Testi, 

Fonksiyonel Beceri Testi ve kavrama kuvveti ölçümü literatürde en sık kullanılan el 

fonksiyon testlerine örnek gösterilebilir [5]. Bu testler ne kadar standardize edilmiş olsa da 
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bazı testlerin kılavuzunda testin hangi pozisyonda uygulanacağından bahsedilmemektedir.  

Literatür incelendiğinde de bazı çalışmalarda aynı testin farklı pozisyonlarda uygulanmış 

olduğu, bazı çalışmalarda ise testlerin uygulandığı pozisyondan hiç bahsedilmediği dikkat 

çekmektedir [9-11]. 

Ayakta durma ve oturma pozisyonlarının, kişinin elini kullanım performansını 

etkileyebileceği tahmin edilmektedir. Bu konuda yapılan literatür incelemeleri, üst 

ekstremite performansının, oturma ve ayakta durma pozisyonlarında farklılık gösterdiğini 

ortaya koymuştur [12-14]. Bunun nedeni olarak, iki pozisyonun farklı düzeyde postüral 

kontrol ve nöromusküler aktivite gerektirmesi ve yine iki pozisyon arasında destek yüzeyi 

ve ağırlık merkezi farklılıkları olması gibi çok çeşitli mekanizmalar olduğu ifade 

edilmektedir [14-17]. 

Ayakta durma pozisyonunda daha fazla postüral kontrol gerektiği bilinmesine rağmen, bazı 

çalışmalar ayakta durma pozisyonunda el fonksiyonunun daha iyi olduğunu göstermiştir. 

Günümüzde en önemli el fonksiyonları arasında yer alan bilgisayar kullanım performansının 

ayakta durma pozisyonunda daha iyi olduğunu ve bireylerin bu pozisyonda daha az 

rahatsızlık hissettiğini gösteren, çeşitli taşıma görevleri sırasında ayakta durma 

pozisyonunda kas aktivasyonu ve rahatsızlık hissinin daha az olduğunu ortaya koyan 

çalışmalar mevcuttur [18, 19]. Öte yandan, bu çalışmaların aksine, oturma pozisyonundaki 

performansın daha iyi olduğunu ortaya koyan çalışmalar olduğu gibi, iki pozisyon arasında 

fark olmadığını gösteren çalışmaların da olduğu görülmektedir [20, 21]. 

Yukarıda sayılan tüm bu çalışmalarda, üst ekstremitenin belli fonksiyonları seçilmiş ve o 

fonksiyondaki el performansının vücut pozisyonundan etkilenip etkilenmediği 

araştırılmıştır. Ancak bu çalışmalarda kullanılan parmak vurma ve bilgisayar klavyesinde 

yazı yazma gibi fonksiyonlar, performansa dayalı el fonksiyonu değerlendirmesi için 

standardize edilmiş ve yeterli olduğu gösterilmiş görevler değildir. Literatürde, vücut 

pozisyonunun standardize bir el fonksiyon testinin sonucuna etkisini inceleyen yalnızca bir 

çalışma olduğu görülmüştür. Bu çalışmada küçük bir örneklem grubunda yalnızca Jebsen-

Taylor El Fonksiyon Testi, tüm alt testlerin tamamlandığı toplam süre açısından 

incelenmiştir [12]. 



3 
 

Sonuç olarak, oturma ve ayakta durma pozisyonlarında el ve üst ekstremite performansının 

değişebildiğini gösteren çalışmalar mevcuttur. Fakat bu değerlendirmeleri standardize el 

fonksiyon testleri ile gerçekleştirmiş çalışma sayısı oldukça yetersizdir. Bu sebeple 

çalışmamızda, oturma ve ayakta durma pozisyonlarının el fonksiyon testlerindeki 

performansı nasıl etkilediğini incelemek amaçlanmıştır. Bu sayede, bir pozisyona gelmenin 

veya bu pozisyonu sürdürmenin hasta için konforlu olmadığı durumlarda, test pozisyonunu 

değiştirmek mi yoksa başka bir test kullanmak mı daha doğrudur sorusuna yanıt 

verilebilmesi mümkün olacaktır. Amacımız doğrultusunda, bu çalışmada, Minnesota 

Manuel Beceri Testi (MMBT), Jebsen-Taylor El Fonksiyon Testi (JTEFT), Dokuz Delikli 

Peg Testi (DDPT) ve kavrama kuvveti ölçümleri oturma ve ayakta durma pozisyonlarında 

uygulanarak test sonuçlarının karşılaştırılması planlanmıştır. Çalışmanın herhangi bir hasta 

grubundan önce, üst ekstremite fonksiyonlarını sağlıklı bir şekilde gerçekleştirebilen 

kişilerde yapılmasının uygun olduğu düşünülmüştür. Böylece, el fonksiyonunun 

değerlendirilmesi sırasında, kişinin hangi vücut pozisyonunda daha iyi performans 

gösterdiği ortaya konabilir. Ayrıca çeşitli hasta gruplarıyla yapılacak olan ileri çalışmalara 

referans oluşturacak sonuçlar elde edilmesi hedeflenmiştir. 

Çalışmanın amacı doğrultusunda belirlenen hipotezler aşağıda sıralanmıştır: 

H0a: Oturma ve ayakta durma test pozisyonları arasında dominant elin kavrama kuvveti 

performansı açısından fark yoktur. 

H0b: Oturma ve ayakta durma test pozisyonları arasında nondominant elin kavrama kuvveti 

performansı açısından fark yoktur. 

H0c: Oturma ve ayakta durma test pozisyonları arasında dominant elin ince kavrama kuvveti 

performansı açısından fark yoktur. 

H0d: Oturma ve ayakta durma test pozisyonları arasında nondominant elin ince kavrama 

kuvveti performansı açısından fark yoktur. 

H0e: Oturma ve ayakta durma test pozisyonları arasında Minnesota Manuel Beceri Testi 

performansı açısından fark yoktur. 
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H0f: Oturma ve ayakta durma test pozisyonları arasında dominant elin Dokuz Delikli Peg 

Testi performansı açısından fark yoktur. 

H0g: Oturma ve ayakta durma test pozisyonları arasında nondominant elin Dokuz Delikli Peg 

Testi performansı açısından fark yoktur. 

H0h: Oturma ve ayakta durma test pozisyonları arasında dominant elin Jebsen-Taylor El 

Fonksiyon Testi performansı açısından fark yoktur. 

H0ı: Oturma ve ayakta durma test pozisyonları arasında nondominant elin Jebsen-Taylor El 

Fonksiyon Testi performansı açısından fark yoktur. 
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2. GENEL BİLGİLER

2.1. Elin Fonksiyonel Anatomisi 

El, karmaşık anatomisi ve biyomekanik özellikleri sayesinde komplike görevleri başarabilen 

oldukça fonksiyonel bir organdır. Bu görevlerin yerine getirilebilmesi için gereken 

hareketler hassas bir şekilde koordine edilmektedir [22]. El fonksiyonunu anlayabilmek için 

elin fonksiyonel anatomisi ve biyomekanik yapısının iyi bilinmesi gerekmektedir. Elin 

fonksiyonel anatomisi içeriğinde cilt, eklemler, ligamentler ve kaslar incelenmelidir. 

2.1.1. Cilt 

Cilt, tüm dokuların üzerini örten koruyucu bir katmandır. Bu doku elin dorsal ve palmar 

bölgesinde farklılık göstermektedir. Dorsal yüzde altındaki yapılarla oldukça az bağlantısı 

olan ince cilt, palmar yüzde kalındır ve cilt altı yapılarla olan sıkı bağlantısı sebebiyle kuvvet 

iletiminde rol oynayabilmektedir. Ayrıca, ele taktil duyarlılık sağlayan reseptörler daha çok 

palmar bölgede bulunmaktadır. Elin bir fonksiyonu gerçekleştirebilmesi için cildin 

esnekliğinin korunması ve duyusal inervasyonu gereklidir. Bu sebeple, çeşitli yaralanmalar 

ve hastalıklarda cilt yapısının değişmesi el fonksiyonunu olumsuz etkileyebilmektedir [22]. 

2.1.2. Eklem ve ligamentler 

Elde sekiz adet karpal kemik, beş adet metakarpal kemik ve on dört adet falanks kemiği 

bulunmaktadır (Şekil 2. 1.). Bu kemiklerin birbirleriyle eklemleşmesi sayesinde elde çok 

sayıda hareket gerçekleştirilebilmektedir. Eklemlerin hareketleri esnasında kasların, 

stabilizasyonu için ise ligamentlerin fonksiyonları çok önemlidir. Ligamentler kuvvetli, belli 

bir düzeyde esnekliğe sahip ve strese dirençli yapılardır. Eklemi meydana getiren kemikleri 

birbirine bağlayarak hareket boyunca eklem yüzlerinin birbirinden ayrılmasını engeller. 

Ayrıca eklemdeki hareketin, normal sınırları aşmasını önleyerek stabilizasyona katkıda 

bulunurlar [23, 24]. 
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edebilmektedir. Bu sayede tam yumruk gerçekleştirilebilmektedir. Dolayısıyla bu yapının 

etkilenmesi el fonksiyonunu oldukça kötü etkiler [27]. 

Karpometakarpal eklem 

Karpometakarpal (KMK) eklemler karpal kemikler ile metakarpal kemikler arasında 

bulunan plana tip eklemlerdir. İkinci ve üçüncü parmakta bulunan KMK eklemlerde 

neredeyse hiç hareket meydana gelmezken, dört ve beşinci kısmın hareketi elin çanak şeklini 

alabilmesine katkıda bulunmaktadır. Yumruk yaparken bu eklemlerde bir miktar fleksiyon 

hareketi gözlenmektedir. Bu eklemin bağları, dorsal ve palmar karpometakarpal 

ligamentlerdir [22, 23]. 

Başparmağın KMK eklemi, birinci metakarpal kemikle trapezium arasında bulunan eyer tipte 

bir eklemdir. Diğer parmaklardan farklı olarak fleksiyon, ekstansiyon, abdüksiyon, addüksiyon, 

bir miktar rotasyon ve opozisyon hareketlerine izin vermektedir. İmmobilizasyon web aralığında 

bulunan yapıların kısalmasıyla sonuçlandığından, yaralanma sonrasında bu aralığı korumak ve 

başparmağın hareket açıklığının azalmasını engellemek gerekmektedir [22]. 

Metakarpofalangeal eklem 

Metakarpofalangeal (MKF) eklemler metakarpal kemikler ile falankslar arasındaki kondiller 

yapıda eklemlerdir. Bu eklem yapısı fleksiyon, ekstansiyon, abdüksiyon, addüksiyon ve 

sirkümdiksiyon hareketlerine izin vermekle birlikte ince kavrama gibi fonksiyonlarda bir 

miktar rotasyon da meydana gelebilmektedir [22, 23]. MKF eklem yüzleri düzensizdir. 

Eklem yüzünün radial tarafı ulnar tarafa göre daha eğimlidir. Bu eğim fonksiyonel açıdan, 

ulnar kayma gibi patolojilerin tanılamasında önem arz eder [28]. MKF eklemin bağları 

kollateral, palmar ve derin transvers ligamentlerdir [23]. Kollateral ligamentler yerleşim yeri 

ve uzandığı kondiler yapı sebebiyle ekstansiyonda gevşek, fleksiyonda gergin hale 

gelmektedir. MKF eklem fleksiyonu, bu ligament kompleksinin gerginliği sebebiyle 

abdüksiyon ve addüksiyon hareketine müsaade etmemektedir. Yaralanma ve ödem 

durumlarında MKF eklemde ekstansiyonla birlikte interfalangeal eklemde fleksiyona gitme 

eğilimi, kollateral ligament kompleksinde kısalmaya sebep olmaktadır. Bu durumun önüne 

geçebilmek için yaralanma sonrasında MKF eklemleri fleksiyon pozisyonunda tutan bir 

splintin kullanılması önerilmektedir [22]. 
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Proksimal ve distal interfalangeal eklemler 

Proksimal interfalangeal (PİF) ve distal interfalangeal (DİF) eklemler falanksları birbirine 

bağlayan menteşe tipte eklemlerdir. Sadece fleksiyon ve ekstansiyon hareketine izin 

vermektedirler. Eklem yüzleri hareket düzlemini bir miktar oblik hale getirmektedir. Bu 

sayede başparmak ile uygun opozisyon gerçekleştirilebilmektedir. Bu eklemlerin bağları 

palmar ve kollateral ligamentlerdir. Bunlara ek olarak PİF ve DİF eklem hareketleri sırasında 

oblik retinaküler ligamentin önemli bir fonksiyonu vardır. Oblik retinaküler ligament, PİF 

eklem seviyesinde eklemin volar yüzüne tutunan ve DİF eklem seviyesinde dorsal yüze 

yapışan bir ligamenttir. Bu bağ sebebiyle izole DİF eklem fleksiyonu gerçekleşememektedir. 

Çünkü oblik seyri izole ve ters yönlü PİF ve DİF eklem hareketlerinde gerginlik 

oluşturmaktadır. Bu yüzden DİF eklem fleksiyonu PİF eklem fleksiyonuyla, PİF eklem 

ekstansiyonu DİF eklem ekstansiyonu ile birlikte gerçekleşmektedir [23, 29, 30]. 

Volar plak 

MKF, PİF ve DİF eklemlerin biyomekanik yapısının bir diğer önemli parçası volar 

plaklardır. Volar plak, eklem yüzünün volar kısmını oluşturan ve ligamentler için bağlantı 

yeri olan fibrokartilaj bir yapıdır [29,  31,  32]. Ekstansiyon yönündeki hareketi sınırlayarak 

eklem stabilizasyonuna katkıda bulunmaktadır. MKF ve DİF eklemlerde bağlantılı olduğu 

yapı kapsül olduğu için, bu eklemlerde bir miktar hiperekstansiyona izin vermektedir. Ancak 

PİF eklemde bağlantı noktasının kemik olması sebebiyle hiperekstansiyona izin vermeyerek 

daha güçlü bir stabilizasyon etkisi oluşturmaktadır [33]. PİF eklemde ayrıca, volar plağın 

bağlı olduğu aksesuar kollateral ligamentin ekstansiyonda gergin hale gelmesi de bu eklemin 

stabilizasyonuna katkı sağlamaktadır [22]. 

Karpal eklemler 

Karpal kemikler proksimal ve distal olmak üzere iki sıradan oluşmaktadır. Distal sıra 

kapitatum, hamatum, trapezium ve trapezoideum kemiklerinden meydana gelirken, 

proksimal sırayı skafoid, lunatum, trikuetrum ve psiform kemikleri oluşturmaktadır. 

Distal ve proksimal sıra arasında meydana gelen eklem midkarpal (MK) eklem olarak 

isimlendirilmektedir. Kemiklerin ekleme katılan yüzeyleri birbirinden oldukça farklıdır. 
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Ulnar tarafta hamatum ve kapitatum sebebiyle konveks olan eklem yüzü, radial tarafta 

skafoid sebebiyle konkavdır. Bu eklemde sınırlı miktarda kayma hareketi gerçekleşmektedir. 

MK eklemin bağları dorsal ve palmar interkarpal ligamentlerdir. 

Aynı sıradaki karpal kemikler arasında ise interkarpal (İK) eklemler mevcuttur. Plana tipteki 

bu eklemler sayesinde karpal kemikler arasında az miktarda da olsa kayma hareketi 

gerçekleşmektedir. Böylelikle el bileği hareketine katkı sağlanmaktadır. Bu eklemin bağları 

palmar, dorsal ve interosseöz ligamentlerdir. Distal sıra kemikleri arasındaki ligamentler 

oldukça sıkı bağlantılı olduğu için İK eklem hareketleri yok denecek kadar azdır. Ancak el 

bileği ile birlikte fonksiyona katılırlar. Proksimal sıra ise çevrelerindeki eklemlerin 

hareketleriyle fonksiyona katılmaktadır [22, 23]. 

Karpal bölgenin en önemli yapılarından biri transvers karpal ligamenttir. Bu ligament, radial 

tarafta skafoid ve trapezium kemiklerinin tüberkülünden başlamaktadır. Ulnar tarafta ise 

hamatumun kancasına ve psiform kemiğe tutunarak karpal tünelin çatısını oluşturmaktadır. 

Karpal tünelin içerisinden fleksör pollisis longus (FPL), fleksör digitorum superfisiyalis 

(FDS) ve fleksör digitorum profundus (FDP) kaslarının tendonları ile median sinir 

geçmektedir. FPL ve FDP tendonlarının diğer yapılara göre tünelde daha derinde seyretmesi 

el bileğini ilgilendiren yaralanmalarda daha az etkilenmelerini sağlamaktadır [34]. 

Psiform kemiği ve hamatumun çıkıntısı arasında fibro-osseöz bir kompartman mevcuttur. 

Bu kompratman ulnar tünel (Guyon kanalı) olarak isimlendirilir. İçerisinden ulnar sinir ve 

ulnar arter geçmektedir. Elin tekrarlayıcı hareketleri, travmaları veya kist gibi patolojik 

oluşumlar bu kanallardan geçen sinirler üzerinde bası oluşturarak ulnar nöropatiye sebep 

olabilmektedir [35]. 

Radiokarpal eklem 

Radiokarpal (RK) eklem radiusun distal ucu ile skafoid ve lunatum arasındaki elipsoid bir 

eklemdir. Bu eklemde fleksiyon, ekstansiyon, ulnar deviasyon ve radial deviasyon hareketleri 

meydana gelmektedir. Radius konkav, karpal kemikler ise konveks eklem yüzlerine sahiptir. 

Radiusun konkav açısal değeri, karpal kemiklerin konveks açısal değerinden daha dar olduğu 

için hareket sırasında eklem tam temas halinde değildir. Eklemin bağları dorsal ve palmar 

radiokarpal, palmar ulnokarpal, radial kollateral ve ulnar kollateral ligamentlerdir. 
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Radiusun uç kısmı volar tarafta daha çıkıntılıdır. Bu sebeple ekstansiyon hareketi fleksiyon 

hareketine göre daha limitli gerçekleştirilmektedir. Ayrıca, radius distalinin ön-arka yüzeyi, 

mediolateral yüzeyine göre daha derin olduğundan, fleksiyon-ekstansiyon hareketi radial-

ulnar deviasyon hareketlerinden daha fazla gerçekleşmektedir [23]. 

Distal radioulnar eklem 

Distal radioulnar (DRU) eklem, radius ve ulnanın el bileği seviyesinde oluşturduğu trokoid 

tipte bir eklemdir [36]. Bu eklemde radiusun distal ucu, ulnanın etrafında döner ve pronasyon 

hareketi gerçekleştirilir. Pronasyon ve süpinasyon hareketleri, çeşitli kavrama şekilleri için 

bilek eklemine izin vererek el fonksiyonuna büyük katkıda bulunmaktadır [31]. Eklemin 

bağları proksimal ve distal radioulnar ligamentlerdir. Eklemin intrinsik stabilizasyonu ise 

temel olarak triangüler fibrokartilaj kompleks (TFKK) tarafından sağlanmaktadır [37]. 

TFKK, bilek ekleminin ulnar tarafında bulunmaktadır. Tam supinasyon hareketi bu yapının 

dorsal yüzünü gererken, tam pronasyon hareketi ise volar yüzünde gerginlik 

oluşturmaktadır. Bu sebeple el bileği orta pozisyonda en gevşek halini almaktadır. Ayrıca, 

TFKK aksiyal yüklerin bir kısmını taşıyarak bileğe destek olmaktadır. Böylece hem bileğin 

ulnar kısmını hem de distal radioulnar eklemi stabilize etmektedir [22]. 

2.1.3. Kaslar 

Eli ve parmakları hareket ettiren kaslar intrinsik ve ekstrinsik olarak ayrılmaktadır. İntrinsik 

kaslar el bileği ve daha distalden başlayarak yine elin içinde sonlanırken, ekstrinsik kasların 

başlangıç yeri elin proksimalindedir. Ekstrinsik kaslar fleksör ve ekstansör grup olarak ikiye 

ayrılmaktadır. İntrinsik kaslar ise tenar bölge, hipotenar bölge, lumbrikal ve interosseal 

kaslar olarak gruplandırılmaktadır [22]. 

Ekstansör kaslar 

Ekstrinsik ekstansör kaslar ön kol seviyesinde iki tabaka halinde seyretmektedir. Yüzeyel 

tabaka kasları ekstansör karpi radialis brevis (EKRB), ekstansör karpi radialis longus 

(EKRL), ekstansör karpi ulnaris (EKU), ekstansör digitorum komunis (EDK) ve ekstansör 

digiti minimi kaslarıdır (EDM). Derin tabakada ise abdüktör pollisis longus (APL), ekstansör 

pollisis brevis (EPB), ekstansör pollisis longus (EPL) ve ekstansör indisis proprius (EİP) 
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kasları seyretmektedir (Şekil 2. 2.). Yüzeyel tabaka ekstansör kaslar lateral epikondil ve 

çevresi yapılardan orijin alırken derin tabakada seyreden kaslar önkolun ortasında, 

interosseöz membrandan ve radius ile ulna kemiklerinden orijin almaktadır. EKRL ve EKRB 

sırasıyla ikinci ve üçüncü metakarpal kemiklerin tabanına yapışarak el bileğine ekstansiyon 

ve radial deviasyon hareketi yaptırmaktadır. EKU tendonu ise beşinci metakarpal kemiğin 

tabanına yapışarak el bileğine ekstansiyon ve ulnar deviasyon yaptırmaktadır. EDK dört 

parmağın MKF ekleminin distaline uzanarak primer olarak MKF olmak üzere parmak 

eklemlerine ekstansiyon yaptırmaktadır. Buna ek olarak, EİP ikinci parmağın, EDM beşinci 

parmağın dorsal aponörozuna yapışan ve bu parmakların ekstansiyonuna katkıda bulunan 

kaslardır. APL, EPL ve EPB kasları ise başparmağın ekstansiyonundan sorumludur. APL 

tendonu birinci metakarpal kemiğin tabanında sonlanarak KMK ekleme ekstansiyon ve 

abdüksiyon yaptırmaktadır. EPL ve EPB tendonları ise sırasıyla başparmağın distal 

falanksının ve proksimal falanksının tabanına yapışarak İF ve MKF ekleme ekstansiyon 

yaptırmaktadır [38, 39]. Tüm bu ekstansör kasların inervasyonu radial sinirin dorsal dalı olan 

posterior interosseöz sinir ile gerçekleştirilmektedir [40]. 

 

Şekil 2.2. Yüzeyel ve derin tabaka önkol ekstansör kasları [25] 
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Ekstansör tendonlar önkoldan el bileğine ilerlerken altı adet tünel benzeri kompartmanın 

içerisinden geçmektedir. Birinci kompartmandan APL ve EPB tendonları, ikinci 

kompartmandan EKRL ve EKRB tendonları, üçüncü kompartmandan EPL tendonu, 

dördüncü kompartmandan EİP ve EDK tendonları, beşinci kompartmandan EDM tendonu 

ve altıncı kompartmandan EKU tendonu geçmektedir. Kompartmanlarla birlikte bu 

tendonların üzeri ekstansör retinakulum ile örtülmektedir. Bu sayede tendonlara destek 

sağlanarak bowstring oluşması engellenmektedir [38, 39]. 

Parmaklara giden ekstansör tendonları birbirlerine bağlayan junktura adında fasyal ve 

tendinöz yapıda bağlantılar mevcuttur. Junkturalar, EDK tendonlarını birbirine ve beşinci 

parmak hizasında EDM tendonuna bağlamaktadır [41]. Bu yapıların fonksiyonu ekstansör 

tendonların kuvvet dağılımında görev almak, MKF eklem stabilizasyonuna katkıda 

bulunmak ve parmakların ekstansiyon hareketini kontrol etmektir [42]. Ayrıca ekstansör 

tendon yaralanmalarında, kuvveti korunan komşu tendona bağlı junkturalar sayesinde 

ekstansiyon kaybı yaşanması engellenebilmektedir [43]. 

EDK’nin tendonları proksimal falanks seviyesinde bir adet santral ve iki adet lateral bant 

olacak şekilde üç parçaya ayrılmaktadır. İnterosseal ve lumbrikal kasların tendonları da 

birleşerek medial ve lateral liflere ayrılmaktadır. Medial liflerin santral banda katılmasıyla 

PİF eklemin ana ekstansörü olan santral slip oluşmaktadır. Lateral lifler ise lateral bantlarla 

birleşerek ortak lateral tendonu meydana getirmektedir. Lateral tendonlar da distal falanks 

seviyesinde tekrar birleşerek terminal tendonu oluşturmaktadır. Dolayısıyla parmaklarda 

ekstansiyon hareketine intrinsik kasların da katkısı olmaktadır. Başparmakta ise lumbrikal 

veya interosseal kas olmadığı için ekstansiyona sadece abdüktör kas destek olur [38]. 

Fleksör kaslar 

Fleksör kaslar yüzeyel, orta ve derin olmak üzere üç tabakada seyreder. Yüzeyel tabakadaki 

kaslar pronatör teres (PT), fleksör karpi ulnaris (FKU), fleksör karpi radialis (FKR) ve 

palmaris longus (PL) kaslarıyken orta tabakada yalnızca fleksör digitorum süperfisialis 

(FDS) kası mevcuttur. Derin tabakayı oluşturan kaslar ise fleksör digitorum profundus 

(FDP), fleksör pollisis longus (FPL) ve pronatör kuadratus (PK) kaslarıdır (Şekil 2. 3.). 

Yüzeyel tabakada seyreden kaslar orijinlerini humerusun medial epikondilinden almaktadır. 

Orta tabakada bulunan FDS iki orijine sahip olup medial epikondil ve radiustan 
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başlamaktadır. Derin tabaka kasları ise ön kol seviyesinden orijin almaktadır. PT ve PK 

kasları radiusta sonlanarak ön kola pronasyon yaptırmaktadır. FKR ve FKU tendonları ise 

sırasıyla ikinci metakarpal ve beşinci metakarpal kemiğin tabanına yapışarak el bileğine 

fleksiyon ile birlikte radial ve ulnar deviasyon yaptırmaktadır. PL kası bileğe fleksiyon 

yaptıran bir kas olup fleksör retinakulum ve palmar aponörozda sonlanmaktadır. FDS 

kasının tendonları dört parmağın orta falankslarına yapışarak PİF eklemi fleksiyona 

getirmektedir. FDP tendonları ise distal falanksların tabanında sonlandığından bu eklemde 

fleksiyon oluşturmaktadır. FPL tendonu başparmakta distal falanksta sonlanır ve geçtiği 

eklemlere fleksiyon yaptırır. Bu kaslar median sinir tarafından inerve edilir ancak, FKU kası 

ve FDP’nin dört ve beşinci parmağa uzanan kısmı ulnar sinir tarafından inerve edilmektedir 

[44]. 

 

Şekil 2.3. Yüzeyel ve derin tabaka önkol fleksör kasları [25] 

FDS ve FDP tendonları parmaklardaki seyri nedeniyle özel bir biyomekaniğe sahiptir. FDP 

tendonunun distal falanksa ulaşabilmesi için, FDS tendonu proksimal falanks seviyesinde 

iki slibe ayrılarak tendonunun içinden geçebileceği bir alan oluşturmaktadır. Ardından orta 
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falanks seviyesinde bu slipler birleşerek sonlanmaktadır. Bu sayede FDP’nin kayması 

etkilenmeden FDS’de güçlü bir çekme etkisi oluşturulabilmektedir [45]. 

Uzun fleksör tendonlar,  sinoviyal sıvı ile dolu bir kılıf içerisinde seyretmektedir. Bu sıvı 

sayesinde tendonlar kılıf içerisinde rahatça kayarak fonksiyonları gerçekleştirebilmektedir. 

Ayrıca, fleksör tendonların çevresinde bulunan pulley adı verilen fibröz kalınlaşmalar, 

tendonu kemiğe yakın tutarak fonksiyon sırasında bowstring oluşmasını engellemektedir. 

Pulleyler şekillerine göre anüler (A) ve cruciate (C) olarak isimlendirilmektedir; yerleşim 

yerlerine göre de sırayla numaralandırılmaktadır. A grup pulleyler sırasıyla MKF eklemin 

volar plağı, proksimal falanks şaftı, PİF eklem volar plağı, orta falanks şaftı ve DİF eklem 

volar plağı yerleşimlidir. C pulleyleri ise A grubu olanların aralarında bulunmaktadır. (Şekil 

2. 4.)  . Başparmağın pulleyleri ise transvers ve oblik olmak üzere iki addettir. Bu pulleyler 

MKF eklem ve proksimal falanksta bulunmaktadır [45]. 

 

Şekil 2.4. Pulley anatomisi [25] 

Tenar bölge kasları 
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(Şekil 2. 5.) . OP, APB kasları ve FPB kasının yüzeyel başı median sinir tarafından, ADP 

kası ve FPB kasının derin başı ulnar sinir tarafından inerve edilmektedir. Bu kaslar sayesinde 

başparmağın fleksiyon, addüksiyon, abdüksiyon ve özellikle opozisyon hareketleri 

gerçekleştirilmektedir [46]. 

Hipotenar bölge kasları 

Elin hipotenar bölgesi fleksör digiti minimi (FDM), abdüktör digiti minimi (ADM) ve 

oponens digiti minimi (ODM) kaslarından meydana gelmektedir. Bu kaslar genel olarak 

fleksör retinakulum ve o bölgedeki karpal kemiklerden orijin almaktadır. FDM ve ADM 

beşinci parmağın proksimal falanksına yapışarak sırasıyla bu parmağa fleksiyon ve 

abdüksiyon yaptırırken, ODM beşinci metakarp kemiğine yapışarak bu parmağın opozisyon 

hareketini gerçekleştirmektedir (Şekil 2. 5.) . Tüm hipotenar bölge kasları ulnar sinir 

tarafından inerve edilmektedir [47]. 

 

Şekil 2.5. Tenar ve hipotenar bölge kasları [25] 
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Palmar bölgede üç, dorsal bölgede dört adet interosseal kas bulunmaktadır. Palmar 

interossealler parmaklara addüksiyon yaptırırken dorsal interossealler abdüksiyon 

yaptırmaktadır. Palmar interosseal kaslar ikinci metakarpal kemiğin ulnar tarafından, 

dördüncü ve beşinci metakarpal kemiğin ise radial tarafından orijin alarak bulundukları 

parmağın proksimal falanksında sonlanmaktadır. Dorsal interosseal kaslar ise yan yana olan 

metakarpal kemiklerin birbirlerine bakan yüzlerinden orijin almaktadır. Bu kaslar, ikinci ve 

dördüncü parmağın dış tarafından, üçüncü parmağın her iki tarafından yapışarak 

fonksiyonlarını gerçekleştirmektedir (Şekil 2. 6.) . İnterosseal kasların inervasyonu ulnar 

sinir tarafından gerçekleştirilmektedir [48]. 

 

Şekil 2.6. Dorsal ve palmar interosseal kaslar [25] 
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median sinirden inerve olurken, üçüncü ve dördüncü lumbrikal kas ulnar sinir tarafından 

inerve edilmektedir [49]. 

Şekil 2.7. Lumbrikal kaslar [25] 
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2.2.1. Beceri ve fonksiyon tanımları 

Beceri kelimesi, “hareketleri uyum içerisinde gerçekleştirebilmek” olarak tanımlanmıştır 

[53]. El becerisi kavramı ile genellikle bu uyum ve kullanım kolaylığından bahsedilmektedir. 

Aynı zamanda bu tanım, bir görev sırasında duruşun ve ekstremitelerin kullanımındaki 

ustalık ve yeterliliği de kapsamaktadır [54].  El becerisi manuel beceri ve parmak becerisi 

olarak iki başlık altında incelenmektedir. Günlük hayattaki bazı görevler daha çok ince işler 

gerektirmektedir. Parmakların bu işleri hızlı ve koordine bir şekilde gerçekleştirmesi parmak 

becerisi olarak isimlendirilmektedir. Manuel beceri ise hızlı ve koordine bir şekilde büyük 

objelerin manipülasyonunu gerçekleştirebilme yeteneği olarak tanımlanmıştır [53]. 

El fonksiyonu terimi ise daha geniş bir anlama sahiptir. Bu terim, günlük yaşam 

aktivitelerinde eli kullanabilme kapasitesi olarak tanımlanmaktadır [53]. Bahsedilen kapasite 

anatomik ve duyusal bütünlük, koordinasyon, güç ve el becerisi gibi birçok değişkene 

bağlıdır. Dolayısıyla, bu değişkenlerin etkilenmesi el fonksiyonunu da etkilemektedir [55]. 

2.2.2. Elin duyusal fonksiyonu 

El, duyusal fonksiyonu motor fonksiyonu kadar önemli olan bir organdır. Dış dünyayı 

tanımak ve uygun motor yanıtlar oluşturmak için, eldeki farklı türde reseptörlerden edinilen 

bilgi santral sinir sistemine ulaştırılmaktadır. Böylelikle elde tutulan objenin şekli, boyutu, 

dokusu ve sıcaklığıyla ilgili bilgi sahibi olunmaktadır [56]. 

Duyusal süreçte, hızlı ve yavaş adaptasyon gösteren mekanoreseptörler ile taktil bilgi 

alınmakta ve propriyosepsiyon duyusuna katkı sağlanmaktadır. Yavaş adaptasyon gösteren 

reseptörlerden Merkel diskleri nesnenin şekli ve dokusu hakkında bilgi toplarken; Ruffini 

sonlanmaları ise elin pozisyonu ve ele uygulanan aksiyal kuvvetler hakkında bilgi 

sağlamaktadır. Hızlı adaptasyon gösteren reseptörlerden Meissner korpüskülleri cilt 

hareketini algılayarak kavrama kontrolünde kritik rol oynarken, Pacinian korpüskülleri 

vibrasyon hissini algılamaktadır [56, 57]. Isı değişikliğinin termoreseptörler tarafından 

algılanmasını takiben, soğuk duyusu myelinli liflerle iletildiği için sıcak duyusundan daha 

hızlı şekilde taşınmaktadır. Kas ve eklemlerde bulunan mekanoreseptörler ise eklem 

pozisyon hissinin ve kinestezi duyusunun oluşmasını sağlamaktadır. Bu reseptörlerden ve 

ciltte bulunan reseptörlerden gelen bilgiler kombine edilerek, tutulan nesnenin boyut, şekil 
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ve konum gibi tanımlayıcı bilgileri oluşturulmaktadır. Böylelikle el, motor fonksiyonlarının 

yanında dış dünyayı tanımamızı sağlayan duyusal bir organ olarak da görev yapmaktadır. 

Ayrıca elin yukarıda açıklanan duyusal fonksiyonları, motor fonksiyonuna önemli katkı 

sağlamaktadır [56]. 

2.2.3. Elin motor fonksiyonu 

Elin kendine özgü temel motor fonksiyonlarının gerçekleştirilebilmesi için önce gerekli 

önkoşulların sağlanması gerekir. Örneğin, fonksiyonel bir aktivitenin gerçekleştirilmesi için 

eklemler rahatlıkla hareket edebilmelidir. Bunun için kaslarda yeterli kuvvet 

oluşturulabilmeli ve tendonlarda yeterli kayma hareketi meydana gelmelidir. Ayrıca nöral 

inervasyonun intakt olması da hem motor hem de duyusal fonksiyonlar için oldukça 

önemlidir. Bunlara ek olarak, tırnak ve parmak uçları gibi ele ait her yapının fonksiyona 

katkısı bulunmaktadır. Özellikle küçük ve ince nesneleri kavramak tırnak yapısından destek 

alınarak gerçekleştirilmektedir. Parmak uçları ise taktil girdi sağlayarak fonksiyona katkıda 

bulunmaktadır. Dolayısıyla anatomik bütünlüğün yanı sıra duyusal bütünlük de elin motor 

fonksiyonları için önem arz etmektedir. Fonksiyonel aktivitelerin doğru ve yeterli şekilde 

gerçekleştirilebilmesi tüm motor ve duyusal sistemlerin koordinasyon içerisinde 

çalışmasıyla mümkündür [24, 52]. 

Elin fonksiyonel alanları 

Elin fonksiyonel hareketlerini gerçekleştirebildiği belirli sınırda alanlar mevcuttur. Bunlar 

eksternal ve internal fonksiyonel alanlardır. Eksternal fonksiyonel alan, üst ekstremitenin 

fleksiyon ve ekstansiyon hareketleriyle elin vücut çevresinde ulaşabildiği bölgeleri 

tanımlamaktadır. İnternal fonksiyonel alan ise elin kendi sınırları içerisinde tamamen 

açıldığı ve kapandığı alanı temsil etmektedir. İnternal alan parmaklar ve yan duvarların 

hareketleriyle genişleyebilmekte ve daralabilmektedir. Bu sayede el çanak şeklini alarak 

çeşitli kavrama fonksiyonlarını gerçekleştirebilmektedir. İki elin birlikte kullanımı çok daha 

büyük bir fonksiyonel alan oluşturur. Bu sayede farklı boyut ve şekildeki nesneler 

kavranabilmektedir. 
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Elin tam fonksiyonuna ulaşabilmek için internal ve eksternal alanların tamamen açılabilir ve 

kapanabilir kapasitede olması gerekmektedir. Bu sebeple üst ekstremiteyi veya parmakları 

ilgilendiren problemler elin hareket alanlarını kısıtlayarak fonksiyonu etkilemektedir [24]. 

Kavrama 

Elde meydana gelen fonksiyonel hareketler, kavrama ve kavrama içermeyen hareketler 

olarak iki gruba ayrılmaktadır [58]. 

Kavrama, objenin tamamı veya bir kısmının el içerisinde tutulmasıdır. Kaba kavrama ve ince 

kavrama elin temel fonksiyonlarıdır. Günlük yaşam aktiviteleri ve işle ilgili aktiviteler 

gerçekleştirilirken bu kavrama tipleri çeşitli kombinasyonlar halinde kullanılmaktadır [24, 

52]. 

İnce kavrama: İnce kavrama başparmak ve diğer parmak uçları arasında gerçekleştirilen 

kavrama şeklidir. İnce tutuş gerektiren ve beceri isteyen işlerde kullanılmaktadır. Başparmak 

ve ikinci parmak ile ikili kavrama ve lateral kavrama gerçekleştirilmektedir. Başparmak, 

ikinci parmak ve üçüncü parmak ile gerçekleştirilen kavrama ise üçlü kavrama olarak 

isimlendirilmektedir. Üç parmakla yapılan kavrama iki parmağa kıyasla daha stabil bir 

kavrama hareketi meydana getirmektedir. Lateral kavramada ise diğer parmaklar 

başparmağa karşı direnç gösterdiği için daha kuvvetli bir kavrama hareketi 

gerçekleşmektedir (Resim 2. 1. ). 

 

Resim 2.1. İkili, üçlü ve lateral kavrama örnekleri 
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Kaba kavrama: Başparmak ve dört parmağın palmar yüzüyle yapılan kavrama şekilleridir. 

Palmar kavrama, sferik kavrama, silindirik kavrama ve güçlü kavrama olarak farklı 

şekillerde gerçekleştirilebilmektedir. Palmar kavramada parmakların ve başparmağın tüm 

palmar yüzleri kavramaya katılmaktadır. Silindirik kavrama, silindirik şekle sahip nesneleri 

kavrama şeklidir. Bu kavrama gerçekleştirilirken parmaklarda bir miktar oblikleşme 

görülmektedir. Sferik kavrama küresel cisimleri kavrama şeklidir. Silindirik kavramaya göre 

parmaklar biraz daha birbirinden uzaklaşmıştır. Güçlü kavramada ise obje, parmaklar 

tarafından olabildiğince sarılarak avuç içinde sıkıca tutulmaktadır (Resim 2. 2. ) 

Resim 2.2. Kavrama çeşitleri örnekleri 

Bilateral kavrama: İki elin palmar yüzleri ile gerçekleştirilen kavrama bilateral kavrama 

olarak isimlendirilmektedir. Bu kavrama şekli sayesinde daha büyük objelerin el içerisinde 

tutulması ve manipülasyonu gerçekleştirilmektedir [52]. 

Kavrama içermeyen fonksiyonlar 

Kavrama içermeyen fonksiyonlar obje itilerek veya yarım yumruk hareketiyle kaldırılarak 

gerçekleştirilmektedir. İtme parmaklardan, elin ulnar kısmından veya tabanından 

uygulanmaktadır. Poşet taşımak, bir tuşa basmak, bir yüzeyi iterek sıkıştırmak gibi tam tutuş 
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veya kavrama gerektirmeyen aktiviteler elin kavrama içermeyen fonksiyonları olarak 

nitelendirilmektedir [24, 52] ( Resim 2. 3. ). 

 

Resim 2.3. Kavrama içermeyen fonksiyon örnekleri 

2.3. Postüral Kontrolün Üst Ekstremite ve El Fonksiyonuyla İlişkisi 

İnsan motor gelişimi incelendiğinde, bireyin çevresi ile etkileşimini sağlayabilmesi için 

kollarını ve ellerini serbestçe hareket ettirebilmesi gerektiği görülmektedir. Böylelikle 

kaliteli bir uzanma ve kavrama becerisi gerçekleştirilerek çevreyle etkileşim sağlanmaktadır. 

Bu beceriyi gerçekleştirebilmek için gövde kontrolünün kazanılması şarttır. Bu durum, üst 

ekstremite fonksiyonunun ve postüral kontrolün birbiriyle ilişki içerisinde olduğunu 

göstermektedir [59, 60]. Postüral kontrolün artması ile üst ekstremitenin fonksiyonel 

kapasitesi artmaktadır. Ayrıca üst ekstremite fonksiyonu da gövde kontrolünde görev alan 

kasları uyararak postüral kontrolün gerçekleştirilmesine katkı sağlamaktadır [61]. 

2.3.1. Postüral kontrol 

Postüral kontrol, herhangi bir pozisyon veya aktivite içerisindeyken denge durumunu 

koruyabilmek anlamına gelmektedir. İstemli hareket sırasında, dış kuvvetlere karşı dengeyi 

sürdürebilmek için gerekli bir ön koşul olarak tanımlanmıştır. Bu koşulun sağlanması, yani 

belirli bir denge durumunun kazanılabilmesi, korunabilmesi ve yeniden düzenlenebilmesi 
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için birçok sistemin birlikte çalışması gerekmektedir. Postüral kontrol, postüral oryantasyon 

ve postüral stabilite olmak üzere iki ana bileşenden meydana gelmektedir [62]. 

Postüral oryantasyon ve stabilite 

Postüral oryantasyon, gövde ve vücut bölümlerinin çevreyle ilişkisini düzgün bir şekilde 

sürdürebilme yeteneği olarak tanımlanmaktadır. Postüral oryantasyonun gerçekleşmesi için 

somatosensoriyal, görsel ve vestibüler sistemlerden gelen bilgiler merkezi sinir sisteminde 

yorumlanmaktadır [63].   

Postüral stabilite tanımıyla ise denge kavramından bahsedilmektedir. Denge, vücut kütle 

merkezi veya gravite merkezini, destek yüzeyi üzerinde tutabilme ve bu durumu 

sürdürebilme becerisidir. Bu beceri statik ve dinamik olmak üzere iki temel şekilde 

gerçekleştirilmektedir [63, 64]. Statik denge, sabit bir vücut pozisyonunda vücut kütle 

merkezini destek yüzeyi üzerinde tutabilme becerisidir. Hareket etmek ve pozisyon 

değiştirmek sırasında dengeyi sürdürmek veya yeniden sağlamak ise dinamik denge olarak 

isimlendirilmektedir [65]. 

Postüral stabilite ile ilgili bir diğer önemli kavram stabilite limitidir. Stabilite limiti, destek 

yüzeyinde değişiklik meydana gelmeden, vücut kütle merkezinin denge korunarak hareket 

ettirilebildiği alan olarak tanımlanmaktadır [64, 66]. Dolayısıyla, denge terimi yalnızca bir 

vücut pozisyonunu değil, destek yüzeyi genişliği ve mevcut limitasyonlar tarafından 

oluşturulan bir alanı temsil etmektedir [67]. 

2.3.2. Postüral kontrol mekanizmaları 

Vücut dengesi bozulduğunda çeşitli stratejik hareketler ile kontrol sağlanmaktadır. Bu 

hareketler reaktif ve proaktif postüral kontrol stratejileri olarak adlandırılmaktadır. 

Reaktif postüral kontrol 

Reaktif postüral kontrol stratejisi, dengede beklenmedik bir değişim olduğunda bu değişime 

karşılık bir kassal cevap oluşturularak kontrolünün yeniden sağlanmasıdır. Sağlıklı 

bireylerde bu cevap üç temel strateji ile meydana gelmektedir. Bunlar ayak bileği, kalça ve 

adım alma stratejileridir [62]. Ayak bileği stratejisi, ayakta durma pozisyonunda vücutta 
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meydana getirilen bir miktar salınım ile dengeyi sürdürebilmeyi sağlamaktadır. Burada ayak 

bileği ters bir sarkaç şeklinde, az miktarda salınım gerçekleştirerek hareket etmektedir. Ayak 

bileğinde meydana gelen salınıma, aynı yönde baş ve kalça hareketi eşlik etmektedir. 

Dengeyi sağlamak için ayak bileğinde yeterli bir tork oluşturulamadığında ise kalça stratejisi 

devreye girmektedir. Böylece kalçada oluşturulan tork ile vücut kütle merkezi hızlı bir 

şekilde hareket ettirilerek denge sağlanmaktadır. Kalça stratejisinde baş ve kalçanın zıt yönlü 

hareketi söz konusudur. Bu hareketler hem anteroposterior hem de mediolateral yönde 

gerçekleşebilmektedir. Daha şiddetli pertürbasyonlara maruz kalındığında ise bu iki strateji 

de yetersiz kalmakta, bu durumda dengeyi korumak için adım atılarak destek yüzeyi basınç 

merkezine göre yeniden ayarlanmaktadır ( Şekil 2. 8. ) [68-71]. 

 

Şekil 2.8. Postüral kontrol stratejileri: Ayak bileği, kalça ve adım alma stratejisi [71] 

Proaktif postüral kontrol 

Proaktif postüral stratejiler, planlanmış veya istemli bir hareketten önce meydana gelen 

postüral ayarlamaları içeren kontrol mekanizmalarıdır [72]. Bir vücut bölümünün hareket 

etmesiyle çeşitli pertürbasyonlar meydana gelmektedir. Pertürbasyonlar, ağırlık merkezinin 

yer değiştirmesine sebep olarak denge ve postürü etkilemektedir. Bu sebeple, vücut 

bölümlerinde kontrollü bir hareket oluşturabilmek için sürekli olarak yerçekimine karşı 

postürü korumak ve sürdürmek gerekmektedir. Bunu gerçekleştirmek için genellikle bir 
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vücut segmentinin hareketinden önce veya harekete eş zamanlı olarak başka segmentlerde 

kas kasılmaları meydana gelmektedir. Bu sezgisel postüral ayarlamalar sayesinde hareket 

sırasında stabilizasyon sağlanmaktadır [73]. İstemli hareketle meydana gelen 

pertürbasyonlara karşı dengeyi sürdürebilme yeteneği postüral zincirin hareketliliğinden ve 

özgürlük derecesinden etkilenmektedir. Dolayısıyla bu fonksiyon mevcut vücut 

pozisyonuyla ilişkilidir [74]. 

Duyusal sistemler 

Bireyin etkileşim içerisinde bulunduğu çevre, çok sayıda duyusal uyaran bulunan karmaşık 

bir ortamdır. Bu ortamı yorumlamak için somatosensoriyal, görsel ve vestibüler sistemlerden 

gelen duyusal bilgiler entegre edilmektedir. Bu sistemlerden gelen afferent duyusal bilgiler, 

merkezi sinir sisteminin ilgili duyusal sahalarında yorumlanmaktadır. Ardından motor 

alanlardan gerekli yanıtlar oluşturulmaktadır. Bu yanıtlar da efferent yollar vasıtasıyla motor 

sistemin ilgili kısımlarına iletilmektedir. Ssomatosensoriyal sistem, kas iğciği, golgi tendon 

organı, eklem reseptörleri ve kutanöz reseptörlerden alınan duyusal bilgi ile vücut 

segmentlerinin pozisyonları ve hareketi hakkında bilgi sağlamaktadır. Görme duyusu ile 

kişinin kendi hareketi ve çevresindeki objelerin hareketi hakkında bilgi sahibi olunmaktadır. 

Vestibüler sistemde ise, başın yerçekimine göre hareketi algılanarak baş, göz ve vücut 

pozisyonlarında gerekli ayarlamalar yapılmaktadır. Tüm bu duyusal bilgilerin 

yorumlanmasıyla postüral oryantasyon gerçekleştirilmektedir. Duyusal ve motor sistemlerin 

koordinasyonuyla vücudun kütle merkezi stabilize edilerek postüral kontrol sağlanmaktadır 

[67, 71]. 

Postüral kontrolü etkileyen parametreler 

Postüral kontrolü sağlamada görevli duyusal ve motor sistemlerin uygun şekilde çalışması 

için çeşitli kognitif becerilere ihtiyaç duyulmaktadır [67]. Postüral görev zorlaştıkça ihtiyaç 

duyulan kognitif işlemlerin sayısı artmaktadır. Bu sebeple postüral görevin zorluğu arttıkça, 

kognitif görevlerde performans azalmaktadır [75]. Postüral kontrolü etkileyen bir diğer 

parametre de destek yüzeyinin alanı ve kalitesidir [76]. Destek yüzeyinin artması 

stabilizasyonu arttırmaktadır [14]. Dolayısıyla postüral kontrolü sağlamak için bireyin 

kognitif açıdan yeterli olması, uygun bir destek yüzeyinin sağlanması, duyu ve motor 

sistemlerin birbirleriyle uyum içerisinde çalışması gerekmektedir [67]. 
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2.4. Oturma ve Ayakta Durma Pozisyonlarının Farklılıkları 

Ayakta durma ve oturma pozisyonlarında vücut yapılarına uygulanan biyomekanik 

sınırlamalar farklıdır. Ancak ortak görevleri graviteye karşı koyarak vücudu harekete 

hazırlamaktır. İnternal ve eksternal pertürbasyonlar basınç merkezini destek yüzeyi 

üzerindeki konumundan uzaklaştırmaktadır. Pozisyonun korunabilmesi için afferent girdiler 

yorumlanmalı ve oluşturulan cevap ile basınç merkezi eski konumuna döndürülmelidir. 

Böylece pertürbasyonlara karşı denge sağlanarak düşme engellenmektedir [77]. 

2.4.1. Duyusal ve motor farklılıklar 

Oturma ve ayakta durma pozisyonları duyusal ve motor açıdan farklılıklar içermektedir. 

Ayakta durma pozisyonunda ayak tabanı ve ayak bileğindeki afferent reseptörler etkinken, 

oturma pozisyonunda kalça ve uyluk bölgesindeki kutanöz afferent reseptörler daha etkindir. 

Bu sebeple ayakta durma pozisyonunda ayaktan alınan taktil bilgi, oturma 

pozisyonundayken kalça bölgesinden sağlanmaktadır. Motor komponentler açısından 

farklılıklar ise gravite merkezinin yüksekliği, destek yüzeyinin alanı, kontrol edilmesi 

gereken segmentlerin sayısı ve bu segmentlerin tipidir. Oturma pozisyonunda ayakta durma 

pozisyonuna göre gravite merkezi daha aşağıda bulunmaktadır ve destek yüzey alanı daha 

geniştir. Ayrıca kontrol edilmesi gereken eklem sayısı daha azdır. Ayakta durma 

pozisyonunda daha çok alt ekstremite kaslarının kontrolü gerekmekteyken oturma 

pozisyonunda üst ekstremitenin kontrolü ön plana çıkmaktadır [77]. 

2.4.2. Postüral kontrol farklılıları 

Ayakta durma pozisyonunun oturma pozisyonuna göre daha çok postüral kontrol 

gerektirdiği, oturma pozisyonunda postüral kontrolün daha kolay sağlandığı yapılan 

çalışmalarda gösterilmiştir. Ayakta durma pozisyonunda dengeyi sürdürmek için daha fazla 

nöromüsküler aktivite gerektiği, bu sebeple postüral kontrolün ayakta durma pozisyonunda 

daha kötü olduğu belirtilmiştir [15]. 

Pertürbasyon farklılıkları 

Yerçekimi, nefes alışverişi ve kasların aktivasyonuyla oluşan internal ve eksternal 

pertürbasyonlar, postüral kontrolü etkilemektedir [77]. Bu etki, ayakta durma ve oturma 



27 
 

pozisyonlarında çeşitli farklılıklar göstermektedir. Ayakta durma pozisyonunda genellikle 

kalça ve alt ekstremite kaslarının hareketleriyle pertürbasyonlar kompanse edilmektedir [78, 

79]. Oturma pozisyonunda ise bu kompansasyon daha az gerçekleşmektedir. Çünkü bu 

pozisyonda postüral zincirin hareketliliği ve özgürlük derecesi ayakta durma pozisyonuna 

göre daha azdır [80]. Buna rağmen pertürbasyonların postüral kontrol ve stabilizasyon 

üzerine olumsuz etkileri oturma pozisyonunu daha az etkilemektedir. Çünkü destek 

yüzeyinin genişliği, gravite merkeziyle arasındaki mesafe ve kontrol edilmesi gereken eklem 

sayısı açısından oturma pozisyonu daha avantajlıdır ( Şekil 2. 9.) . Bu sebeple oturma 

pozisyonunda düzeltme süreci daha erken oluşmakta ve basınç merkezi daha az yer 

değiştirmektedir [77]. 

 

Şekil 2.9. Oturma ve ayakta durma pozisyonlarında destek yüzey alanının ve gravite 

merkeziyle bu alan arasındaki mesafenin değişimi [71] 

Stabilite limiti farklılıkları ve basınç merkezi değişimleri 

Stabilite limiti, denge bozulmadan basınç merkezinin yer değiştirebildiği alanı 

tanımlamaktadır. Bu alan, oturma pozisyonunda destek yüzey alanı içerisinde 

merkezileşmiştir. Bu sebeple basınç merkezi ayakta durma pozisyonuna göre daha geniş bir 

alanda yer değiştirebilmektedir [81]. Ayakta durma pozisyonunda ise basınç merkezi ayak 

bileklerinin sınırladığı alanda gerçekleşebilmektedir. Ayrıca oturma pozisyonundan farklı 
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olarak, ayakta dururken stabilite limit alanı frontal düzlemde daha fazladır. Çünkü bu 

pozisyonda destek yüzey alanı frontal düzlemde sagital düzleme göre daha geniştir. 

Ayakta durma pozisyonunda basınç merkezi, genellikle sagital düzlemde ayak bileğinin 

önüne düşmektedir. Bu sebeple vücut kütle merkezinin kontrolünü sağlamak daha zordur. 

Dolayısıyla, basınç merkezinin geçtiği eklem üzerinde oluşturulması gereken kuvvet 

momenti oturma pozisyonuna göre daha fazla ve daha uzun kuvvet kolundadır [82]. 

Oturma pozisyonu gövdenin lateral yöndeki hareketlerine daha fazla izin vermektedir. 

Anterior ve posterior yöndeki hareketlilik bu pozisyonda daha azdır. Her iki durumda da 

vücut kütle merkezine doğru olan kuvvet kolu, ayakta durma pozisyonuna göre daha kısadır. 

Çünkü ayakta durma pozisyonunda vücut kütle merkezinin destek yüzeyine uzaklığı daha 

fazladır. Bu durum yer çekiminin destek yüzeyi üzerine olan potansiyel enerjisini arttırırken 

stabilitenin azalmasına sebep olmaktadır. Buna bağlı olarak ayakta durma pozisyonunda 

oturma pozisyonuna göre daha fazla postüral salınım gerçekleşmektedir [14, 81]. 

Üst ekstremite hareketiyle ilgili postüral ve biyomekanik farklılıklar 

Ayakta durma ve oturma pozisyonlarında üst ekstremiteyi ilgilendiren bir görev 

gerçekleştirilirken, postüral kaslardaki aktivasyonun ve bu aktivasyon hızının farklı olduğu 

gösterilmiştir [16, 17].  Van der Fits ve Klip tarafından yapılan bir araştırmada, ayakta durma 

pozisyonunda postüral kasların aktivasyon sırasının kaudalden kraniale doğru olduğu 

gösterilmiştir. Destek yüzeyinin artması ile bu kaudal kasların aktivasyon sırasının değiştiği, 

oturma pozisyonunda ise bu sıranın ayakta durma pozisyonunun tersi yönde gerçekleştiği 

ortaya konmuştur [17]. 

Üst ekstremitede istemli bir hareket meydana gelirken gövde ve bacakta bulunan postüral 

kaslar, hareketi gerçekleştirecek üst ekstremite kaslarından daha önce aktive olarak postürü 

korumaktadır [83]. Bu sezgisel postüral ayarlamalar, mevcut postür ve hareketin hızı gibi 

parametrelerden etkilenmektedir. Özellikle ayakta durma pozisyonunda daha fazla olurken, 

oturma pozisyonunda ya daha az gerçekleşmekte ya da hiç gerçekleşmemektedir. [16, 17, 

84]. 
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Postüral kasların aktivasyon süresinin mevcut postüral desteğe bağlı olarak değiştiğini 

gösteren çalışmalar da mevcuttur [84, 85]. Cordo ve ark. yaptıkları çalışmada ayakta durma 

pozisyonunda omuzdan destek sağlanırsa biseps kası aktivasyonunun reaksiyon zamanında 

kısalma olduğunu göstermiştir [84]. Başka bir çalışmada Cuisinier ve ark., omuz elevasyonu 

gerçekleştirilirken harekete hazırlık süresinin oturma ve ayakta durma pozisyonlarında 

değişiklik gösterdiğini belirtmiştir. Hazırlık süresini değerlendirebilmek için sözlü uyarının 

alındığı an ile ilgili kasta ilk aktivasyonun gözlendiği an arasındaki süre ölçülmüştür. 

Sonuçlar, oturma pozisyonunda bu hazırlık süresinin daha kısa olduğunu göstermektedir 

[14]. 

2.4.3. Üst ekstremite performansı açısından farklılıklar 

Yapılan çalışmalar üst ekstremite performansının oturma ve ayakta durma pozisyonunda 

farklılık gösterdiğini ortaya koymuştur [13, 14]. Bu çalışmalardan bazıları, üst ekstremite 

görevleri sırasında omuz çevresindeki kasların, oturma pozisyonunda, ayakta durma 

pozisyonuna göre daha aktif olduğunu göstermiştir [19, 86]. Ayrıca erektör spina kaslarının 

aktivasyonu da oturma pozisyonunda ayakta durma pozisyonuna göre daha fazla 

bulunmuştur [87]. Bu çalışmaların sonuçlarından farklı olarak, bir üst ekstremite fonksiyonu 

olan kavrama kuvvetinin ayakta durma pozisyonunda daha fazla olduğunu gösteren 

çalışmalar da mevcuttur. [88-91]. Ayakta durma pozisyonunda alt ekstremite kaslarında 

meydana gelen sinerjistik etkinin bu duruma sebep olabileceği belirtilmiştir [91]. Başka bir 

çalışmada ise, oturma pozisyonunda genelde kaslarda gevşeme meydana gelirken ayakta 

durma pozisyonunun kortikal ve periferik uyarılmayı arttırabileceği, bu sebeple kavrama 

kuvvetinin daha fazla olabileceği belirtilmiştir [88]. Bunlara ek olarak bazı araştırmalarda, 

ayakta durma pozisyonunda alt ekstremite eklem ve kaslarından sağlanan duyusal girdilerin 

aktive olan motor birim sayısını ve kasılma kuvvetini kontrol edebildiğinden bahsedilmiştir. 

Oturma pozisyonunda ise bu duyusal geri besleme mekanizmasının minimal olduğu 

gösterilmiştir [92, 93]. 

Yapılan literatür incelemeleri, oturma ve ayakta durma pozisyonlarında el fonksiyonunu 

araştıran çeşitli çalışmalar olduğunu ortaya koymuştur. Bazı çalışmalarda el fonksiyonunun 

ayakta durma pozisyonunda daha iyi olduğu belirtilirken [94] bazı çalışmalarda oturma 

pozisyonunda daha iyi sonuçlar elde edildiği görülmüştür [12, 20]. 
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2.4.4. Ergonomik farklılıklar 

Oturma pozisyonunda lumbal lordoz ve torakal kifoz artmaktadır ve daha statik bir postür 

oluşmaktadır. Buna karşılık olarak, ayakta durma pozisyonunun omurganın nötral duruşunu 

sürdürebildiği ve postüral anlamda hareketliliği arttırdığı belirtilmiştir [95]. Ergonomik 

açıdan ayakta durma ve oturma pozisyonunda üst ekstremite kullanımını inceleyen bir 

çalışmada, alt ekstremite rahatsızlık hissinin ayakta durma pozisyonunda, diğer vücut 

bölgelerinde hissedilen rahatsızlığın ise genellikle oturma pozisyonunda daha fazla olduğu 

belirtilmiştir [19]. Federowich ve Cote, yapmış oldukları bir çalışmada günlük yaşam 

aktivitelerinden biri olan bilgisayar kullanım performansının ayakta durma pozisyonunda 

daha iyi olduğunu ve daha az rahatsızlık hissi oluştuğunu belirtmişlerdir [18]. 

Tüm bu bilgiler göz önüne alındığında, ayakta durma ve oturma pozisyonlarında benzer 

kontrol mekanizmalarının işlediği ancak bu iki pozisyon arasında biyomekanik, postüral ve 

ergonomik açıdan farklılıklar bulunduğu görülmektedir. Üst ekstremite ve el fonksiyonunun 

bu iki pozisyondan nasıl etkilendiğinin birçok çalışmada araştırıldığı ancak bir fikir birliği 

sağlanamadığı dikkat çekmektedir. 

2.5. El Fonksiyonunun Değerlendirilmesi 

Bir yaralanmayı takiben el fonksiyonunun değerlendirilmesi, hastanın elini kullanımını 

gözlemlemeyi ve durumunu kantitatif olarak belirlemeyi mümkün kılmaktadır. Bu gözlem 

ışığında uygun tedavi programı planlanmakta ve sonuçların düzenli olarak kaydedilmesiyle 

hastalığın seyri objektif olarak takip edilebilmektedir. Elin fonksiyonel değerlendirmesi 

genellikle eklemlerin hareket açıklığı, kavrama kuvveti ve günlük yaşamı ilgilendiren hasta 

bazlı değerlendirmeleri içermektedir. Ancak hareket açıklığı ve kuvvet ölçümü bireylerin 

aktivite sırasındaki performansını tam olarak yansıtmamaktadır [52]. Fonksiyona yönelik 

değerlendirmeler zaman içerisinde semptomatik parametreler yerine aktivite ve katılım 

temelli değerlendirmelere odaklanmıştır. Böylece hasta temelli bir yaklaşım oluşturabilmek 

hedeflenmiştir [4, 5]. Bu sebeple el fonksiyonunu değerlendirmek için hareket açıklığı ve 

kuvvet ölçümü gibi yöntemler yerine performansa dayalı fonksiyon testleri ve hasta 

tarafından rapor edilen ölçeklerin kullanımı yaygınlaşmıştır [5]. 
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2.5.1. Hasta bazlı ölçekler 

Hasta bazlı ölçekler, hastanın kendisine sorulan soruları öznel düşünceleriyle yanıtladığı test 

bataryalarıdır. Bu ölçeklerin temel amacı, bireyin kendi iyilik algısına göre mevcut 

fonksiyonel durumunu ve tedavinin etkilerini belirlemektir. Bu amaç doğrultusunda 

semptom, sağlık durumu, yaşam kalitesi ve fonksiyonel kapasite gibi parametreler 

değerlendirilerek bireyin özür düzeyi hakkında fikir edinmek mümkün olmaktadır [5]. 

Hasta bazlı ölçekler çeşitli şekillerde sınıflandırılmaktadır. Bazı ölçekler belirli bir hastalık 

veya yaralanmaya özgü oluşturulmuştur [96]. Bazı ölçekler ise belirli bir vücut bölümüne 

veya belirli eklemlere yönelik hazırlanmıştır. Bu farklılıklar, değerlendirmeyi çok genel 

tutarak hastayla ilgisi olmayan ölçümler yapılmasına sebep olabileceği gibi önemli bilgilerin 

ihmal edilmesine de sebep olabilmektedir [97]. En sık kullanılan hasta bazlı ölçüm 

yöntemlerinden bazıları Michigan El Sonuç Anketi, Kol, Omuz ve El Sorunları Anketi, 

Avustralya/Kanada Osteoartrit El İndeksi, ve ABILHAND Manuel Yetenek Ölçümü’ dür. 

Kanıt düzeyi en yüksek hasta bazlı değerlendirmelerin ise Hasta Değerlendirmeli Bilek 

Ölçümü ve Kol, Omuz ve El Sorunları Anketi ölçekleri olduğu gösterilmiştir. Bu test 

bataryaları günlük yaşamda karşılaşılan zorlukları ve deneyimleri anlayabilmek açısından 

değerli sonuçlar vermektedir. Ancak bu değerlendirmeler mevcut beceriden ziyade bireyin 

kendi beceri algısına odaklandığından el fonksiyonunu tam olarak yansıtmamaktadır [52]. 

2.5.2. Performansa dayalı fonksiyon testleri 

Performansa dayalı fonksiyon testleri ile standardize bir ortamda bireyin o fonksiyonu 

yapabilme düzeyi değerlendirilmektedir. Bu amaçla, teste özgü görevler sırasında 

fonksiyonel performans göz önüne alınmaktadır. Bu görevler çoğunlukla toplama ve 

yerleştirmeye dayanan ince el ve parmak hareketlerini içermektedir. Bunlara ek olarak 

giyinmek, kişisel bakım ve yemek yeme gibi günlük yaşam aktivitelerine uygun 

değerlendirmeleri içeren testler de mevcuttur [98]. 

Performansa dayalı fonksiyon testleri ilk olarak çalışanların işe uygunluğunu ölçmek ve 

becerilerini karşılaştırmak için oluşturulmuştur. Bu amaçla, işi gerçekleştiren bireylerin hızı 

ve bu işi yapmak için ne kadar yeterli oldukları değerlendirilmiştir. Bu testlerin zaman 

içerisinde sağlık alanında kullanımı da yaygınlaşmıştır. Sağlık alanında ise özellikle üst 
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ekstremite etkilenimi olan bireylerin ellerini kullanabilme performansını ölçmeye yönelik 

test kitleri tasarlanmıştır. Geliştirilen bu testlerin bazıları beceri, bazıları ise fonksiyon tanımı 

üzerine odaklanmaktadır. Beceriyi temel alan testlerin bir kısmında, bu tanım 

genelleştirilerek tüm el kullanımına yönelik değerlendirmelerin yapılması hedeflenmiştir. 

Bir kısmı ise yalnızca parmak becerisini değerlendirmek için oluşturulmuştur. Fonksiyona 

odaklanan testlerin bazıları kavrama yeteneğini baz alırken, çoğu test belirli aktiviteleri 

tamamlama yeteneğini baz almaktadır. Ayrıca fonksiyonu belirli bir patolojik etkilenime 

göre değerlendiren testler de mevcuttur [98]. 

El fonksiyonu ve beceriyi değerlendirmek için geliştirilen testler incelendiğinde, 

Fonksiyonel Beceri Testi gibi bazı testlerin beceriyi, fonksiyonun bir bileşeni olarak kabul 

ettiği görülmektedir [99]. Bu durumdan farklı olarak Ardışık Ergoterapi Beceri 

Değerlendirmesi ve 400T El Fonksiyon Testi gibi bazı testlerin ise fonksiyon ve beceri 

tanımlarını birbirinin yerine geçebilen kavramlar olarak kullandığı dikkat çekmektedir [100, 

101]. Bazı örneklerin dışında performansa dayalı testlerde beceri ve fonksiyon kavramlarının 

genellikle benzer tanımlamalar ile kullanıldığı görülmektedir.  Beceri kavramı ile görevleri 

başarıyla yerine getirebilme yeteneğinden bahsedilirken, fonksiyon kavramının beceriyi 

kapsayan ve güç gibi farklı parametreleri de içeren elin genel kapasitesini tanımladığı 

belirtilmektedir [98]. 

Literatür incelendiğinde en sık kullanılan performansa dayalı fonksiyon testlerinden 

bazılarının Purdue Pegboard Testi, Dokuz Delikli Peg Testi ve Jebsen-Taylor El fonksiyon 

Testi olduğu görülmüştür [5, 98]. Çoğu yazara göre ise Jebsen-Taylor El Fonksiyon Testi, 

el fonksiyonunu değerlendirmede altın standart olarak belirtilmiştir. Ancak metodolojik 

açıdan incelendiğinde, Fonksiyonel Beceri Testi’nin en yüksek kaliteye sahip performansa 

dayalı test olduğu gösterilmiştir [5].  Bu testlerden Purdue Peg Board Testi ve Dokuz Delikli 

Peg Testi, sırasıyla, ince el becerisini ve parmak becerisini test etmektedir [102,  103]. 

Jebsen-Taylor El Fonksiyon Testi ve Fonksiyonel Beceri Testi ise, sırasıyla, günlük yaşamda 

gerçekleştirilen aktivitelere benzer şekilde bireyin fonksiyonel kapasitesini ve bu aktiviteler 

sırasında eli kullanım yeteneğini değerlendirmektedir [99, 104, 105]. Diğer bazı 

araştırmalarda, bahsedilen bu testlerin dışında farklı testlerin de kullanıldığı görülmektedir. 

Minnesota Manuel Beceri Testi, Kutu ve Blok Testi, Sollerman El Fonksiyon Testi ve 

Moberg Toplama Testi bu testlere örnek verilebilir [5]. Minnesota Manuel Beceri Testi ile 

Kutu ve Blok testleri manuel beceriyi değerlendirmek için oluşturulmuştur [106, 107]. 
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Sollerman El Fonksiyon Testi günlük yaşamda el kullanım performansını değerlendirmek 

için geliştirilmiştir [105]. Moberg Toplama Testi ise elin fonksiyonel duyarlılığını test etmek 

amacıyla oluşturulmuştur [108]. 

2.5.3. Kavrama kuvveti ölçümleri 

Kavrama kuvveti üst ekstremitenin fonksiyonel durumunu yansıtan önemli bir göstergedir. 

Birçok patolojik durumdan etkilendiği için genellikle tedavinin etkinliğini görmek ve takip 

etmek açısından klinikte ve bilimsel amaçlı olarak sıklıkla değerlendirilmektedir [109]. 

Kavrama kuvvetini ölçmek için farklı markalara ait çok sayıda cihaz üretilmiştir. Bu 

cihazlardan hidrolik ve dijital el dinamometreleri kaba kavrama kuvvetini ölçmek için, 

mekanik pinçmetre cihazları ise ince kavrama kuvvetini ölçmek için kullanılmaktadır. 

Literatür incelendiğinde kanıt düzeyi en yüksek kavrama kuvveti ölçüm cihazlarının Jamar 

Hidrolik El Dinamometresi, BTE-primus Kavrama Aleti, DynEx Dinamometresi ve B&L 

Mühendislik Pinç Cihazı olduğu bildirilmiştir. Bu cihazlardan kaba kavrama kuvvetini 

değerlendirmek için en sık kullanılanı Jamar Hidrolik El Dinamometresi olup, altın standart 

olarak belirtilmiştir. İnce kavrama kuvveti ölçümünde ise B&L Mühendislik Pinç Cihazı’nın 

metodolojik kalitesi yüksek bir ölçüm yöntemi sunduğu belirtilmiştir [5]. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu çalışma, Gazi Üniversitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü El Rehabilitasyonu 

Kliniği’nde gerçekleştirildi. Çalışma dizaynı Gazi Üniversitesi Etik Komisyonu tarafından 

27.12.2022 tarihinde onaylandı (onay dosya no: 2022 – 1521) (EK-1). 

3.1. Bireyler 

Çalışmaya dahil edilmesi gereken minimum katılımcı sayısını belirlemek için G-Power 3.1 

programı kullanılarak örneklem büyüklüğü analizi yapıldı. Primer sonuç ölçümü olarak 

JTEFT toplam süresinin alındığı bu analiz sonucunda, %95 istatistiksel anlamlılık değerinde 

%85 güç için çalışmaya en az 92 katılımcı dahil edilmesi gerektiği hesaplandı [12]. 

Çalışmaya genç (18-35 yaş) sağlıklı erişkin bireyler davet edildi. Çalışma daveti, Gazi 

Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü’nde sözlü 

duyuru yoluyla yapıldı. Çalışmaya katılmak üzere gönüllü olan bireylere çalışma hakkında 

detaylı bilgi verildi. Dahil edilme kriterlerine uygun olduğu belirlenen bireylere çalışma 

hakkında bilgilendirildiklerine ve çalışmaya gönüllü olarak katıldıklarına dair 

“Aydınlatılmış Onam Formu” imzalatıldı. 

3.1.1. Dahil edilme kriterleri 

 Genç erişkin (18-35 yaş aralığında) olmak 

3.1.2. Dışlama kriterleri 

 Son 6 ay içerisinde el ve üst ekstremite motor veya duyusal fonksiyonunu etkileyecek 

cerrahi öyküsü bulunan, 

 El ve üst ekstremite fonksiyonunu etkileyecek herhangi bir nörolojik veya nöromusküler 

hastalık öyküsü bulunan, 

 El ve üst ekstremitede duyu kaybı ve hareket kısıtlılığına sebep olabilecek yaralanma 

öyküsü bulunan, 

 El ve üst ekstremitede fonksiyonu etkileyen veya ağrıya sebep olan vurma/çarpma benzeri 

travma öyküsü bulunan, 



36 
 

 İki ekstremite uzunluğunun farklı olması gibi doğumsal anomalisi olan, 

 Oturma ve ayakta durma pozisyonlarını sürdürmekte zorlanan, 

 Ayakta durma için yardımcı cihaz kullanan bireyler çalışmaya dahil edilmedi. 

 

3.2. Çalışma Planı 

Değerlendirmeler iki ayrı ziyaret gününde, aynı yöntemle, toplam 2 kez yapıldı. Çalışmaya 

katılmak için başvuran gönüllülerin ilk ziyaretleri sırasında önce üst ekstremite uzunluğu 

bilateral olarak değerlendirildi ve iki ekstremite arasında fark bulunmayan bireyler 

çalışmaya dahil edildi. Ardından çalışmaya uygun katılımcıların demografik bilgileri ile 

varsa yaralanma ve hastalık öyküsü kaydedildi. Sonrasında kaba kavrama kuvveti ve ince 

kavrama kuvveti ölçüldü ve el fonksiyon testleri uygulandı.  İlk ziyarette değerlendirmelerin 

oturma ve ayakta durma pozisyonlarından hangisinde uygulanacağı randomize edilerek 

belirlendi. Bunun için “www.random.org” adresindeki “Random Integers” sekmesi 

kullanıldı. İkinci pozisyondaki değerlendirmeler, yorgunluk oluşmasını önlemek ve 

öğrenmenin etkisini en aza indirmek için bir hafta sonrasına planlanan ikinci bir ziyarette 

gerçekleştirildi.  Katılımcı değerlendirilmeden önce, tüm testler uygulamalı olarak anlatıldı. 

Test aralarında, araştırmacı bir sonraki testi hazırlayana kadar katılımcı sırt desteği olan bir 

sandalyede oturarak dinlendi. Tüm değerlendirmeler aynı araştırmacı tarafından, yüksekliği 

ve genişliği sabit olan aynı masa ve sandalye kullanılarak yapıldı. 

3.3. Değerlendirme Yöntemleri 

3.3.1. Üst ekstremite uzunluğu ölçümü ve demografik bilgilerin kaydedilmesi 

Üst ekstremite uzunluğunu ölçmek için bir şerit mezura kullanıldı. Ölçüm, katılımcı ayakta 

durma pozisyonunda, kollar gövde yanında ve avuç içi karşıya bakarken anatomik 

pozisyonda gerçekleştirildi. Şerit mezuranın uç kısmı akromion seviyesinde tutularak bu 

nokta ve üçüncü parmağın distal kısmı arasındaki mesafe santimetre (cm) cinsinden 

kaydedildi. Ölçüm iki ekstremite için ayrı ayrı gerçekleştirildi [110]. İki ekstremite arasında 

uzunluk farkı olan gönüllülerin çalışma dışı bırakılması planlandı. Ardından katılımcıların 

yaş, cinsiyet, boy uzunluğu, vücut ağırlığı, dominant ekstremite ve meslek bilgileri sorularak 

kaydedildi. Vücut kitle indeksi (VKİ), vücut ağırlığı, boy uzunluğunun metre cinsinden 

karesine bölünerek hesaplandı [111]. 

http://www.random.org/
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3.3.2. Kaba kavrama kuvveti ölçümü 

Kaba kavrama kuvvetini değerlendirmek için J-Tech™ (Midvale, ABD) dijital el 

dinamometresi kullanıldı. Oturma pozisyonunda yapılan değerlendirme Amerikan El 

Terapistleri Derneği tarafından belirtildiği gibi; glenohumeral eklem 0° abduksiyonda, 

dirsek eklemi 90° fleksiyonda, önkol ve el bileği nötral pozisyondayken gerçekleştirildi. 

Ayakta durma pozisyonunda ise ayaklar omuz genişliğinde yerleştirildi. Omuz, dirsek ve el 

bileği, oturma pozisyonunda olduğu gibi, Amerikan El Terapistleri Derneği’nin belirtmiş 

olduğu açısal değerlerde pozisyonlanarak ölçüm gerçekleştirildi. Katılımcıdan 

dinamometreyi maksimum kuvvetle sıkması istendi. Bu ölçüm üç kez tekrarlandıktan sonra 

sonuçların ortalaması kg-f cinsinden kaydedildi. Her iki el önce dominant ardından 

nondominant el olacak şekilde değerlendirildi.  [112]. 

 

Resim 3.1. Oturma ve ayakta durma pozisyonlarında kaba kavrama kuvveti ölçümü 

3.3.3. İnce kavrama kuvveti ölçümü 

İnce kavrama kuvveti lateral, ikili ve üçlü kavrama kuvveti olmak üzere üç ayrı şekilde 

ölçüldü. Ölçüm için Baseline marka (Baseline®, ABD) mekanik pinçmetre cihazı kullanıldı. 

Değerlendirme kaba kavrama kuvveti ölçümü ile aynı pozisyonda gerçekleştirildi (Resim 3. 

2.). Lateral kavrama kuvvetini ölçmek için pinçmetrenin uç kısmı birinci parmak distal 
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falanksı ile ikinci parmak orta falanksı arasına yerleştirildi. İkili kavrama kuvvetini ölçmek 

için pinçmetrenin uç kısmı birinci ve ikinci distal falanksların arasına yerleştirildi. Üçlü 

kavrama kuvvetini ölçmek için ise pinçmetrenin uç kısmı birinci, ikinci ve üçüncü distal 

falanksların arasına yerleştirildi (Resim 3. 3.). Katılımcıdan pinçmetreyi maksimum 

kuvvetle sıkması istendi ve her ölçüm üçer tekrar yapıldı. Sonuçların ortalaması kg-f 

cinsinden kaydedildi. Önce dominant el, sonra nondominant el değerlendirildi [112]. 

 

Resim 3.2. Oturma ve ayakta durma pozisyonlarında ince kavrama kuvveti ölçümü 
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Resim 3.3. İkili, üçlü ve lateral kavrama kuvveti ölçümleri 

3.3.4. El fonksiyonunun değerlendirilmesi 

El fonksiyon testi olarak Minnesota Manuel Beceri Testi (MMBT), Dokuz Delikli Peg Testi 

(DDPT) ve Jebsen-Taylor El Fonksiyon Testi (JTEFT) kullanıldı. Oturma pozisyonundaki 

değerlendirmeler sırasında, test edilmeyen ekstremite gövde yanında veya bacakların 

üzerinde serbest olacak şekilde pozisyonlandı. Ayakta durma pozisyonunda ise test 

edilmeyen ekstremite, gövde arkasında sırta temas edecek şekilde veya gövde yanında 

serbest olacak şekilde pozisyonlandı. Böylece masaya temas edilerek destek sağlanması 

engellendi. Ayakta durma pozisyonunda testi tamamlamak için, gerekli olduğunda, lateral 

yönde adım atmaya ve masaya temas etmeden eğilmeye izin verildi. Tüm 

değerlendirmelerde katılımcıdan testi olabilecek en hızlı şekilde gerçekleştirmesi istendi. 

Minnesota Manuel Beceri Testi 

MMBT, üzerinde 60 adet delik bulunan 3 parçalı katlanabilir bir plastik pano ve bu deliklere 

uyum gösteren 60 adet plastik pul şeklinde diskten oluşan bir testtir. Bu test ilk üretildiğinde 

5 alt testten oluşsa da zaman içerisinde iki alt testin kullanıldığı bir versiyonunun kullanımı 

yaygınlaşmıştır [113]. Bunlar yerleştirme ve çevirme alt testleridir. Son yıllarda yapılan 
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çalışmaların ve kitin uygulama talimatlarının da sadece bu iki alt testi içerdiği göz önüne 

alınarak, bizim çalışmamızda da bu iki alt test kullanıldı [106, 114-117]. 

Yerleştirme testi: Diskler deliklere yerleştirildikten sonra test panosu kaldırılarak masanın 

bireyden uzak olan diğer tarafına yerleştirildi. Böylelikle diskler, katılımcının önünde eşit 

aralıklarla dizilerek test hazırlığı tamamlandı. Ardından katılımcıdan dominant eli ile test 

tahtasına en yakın olan diski, kendisine en yakın olan deliğe yerleştirmesi istendi. 

Yerleştirme işlemine dominant elin olduğu taraftan başlandı. Sütundaki tüm delikler 

dolduğunda bir sonraki sütuna geçilerek nondominant elin olduğu tarafa doğru ilerlendi. Test 

boyunca kronometre ile süre tutuldu. Tüm diskler yerleştirildiğinde kronometre durduruldu 

ve süre sn cinsinden kaydedildi. Herhangi bir diskin yere düşmesi durumunda süre 

durduruldu ve teste baştan başlandı (Resim 3. 4.). 

 

Resim 3.4. Oturma ve ayakta durma pozisyonlarında MMBT yerleştirme alt testi 

Çevirme testi: Diskler pano üzerindeki deliklere yerlemiş pozisyonda teste başlandı. 

Katılımcıdan nondominant elini kullanarak dominant elin olduğu tarafta en üst delikte 

bulunan diski alıp çevirmesi istendi. Ardından, çevrilen disk dominant ele geçirilip tekrar 

aynı deliğe yerleştirildi. Bu işlem nondominant elin olduğu tarafa doğru tekrarlanarak ilk 

sıra tamamlandı. Her sıra tamamlandıktan sonra bir alt sıraya geçildi ve ilerleyiş yönü 
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değiştirildi. Bu şekilde test panosu üzerinde ‘S’ çizilerek ilerlendi. Her sırada ellerin 

kullanım sırası da değiştirildi. İlk ve üçüncü sırada çevirme görevinde kullanılan el ikinci ve 

dördünce sırada yerleştirme görevinde kullanıldı. Test boyunca kronometre ile süre tutuldu. 

Tüm diskler deliklere yerleştirilince kronometre durduruldu ve süre sn cinsinden kaydedildi 

(Resim 3. 5.). 

 

Resim 3.5. Oturma ve ayakta durma pozisyonlarında MMBT çevirme alt testi 

Dokuz Delikli Peg Testi 

DDPT, üzerinde 9 adet delik ve 1 adet çanak bulunan tahta bir pano ile bu delikler ile uyumlu 

9 adet tahta çividen oluşan bir testtir. 

Test öncesinde pano, çanak kısmı değerlendirilen el ile aynı tarafta olacak şekilde 

konumlandırıldı. Katılımcıdan değerlendirilen eli ile çanakta bulunan tahta çivileri tek tek 

alması ve panodaki deliklere yerleştirmesi istendi. Ardından çiviler tek tek çıkarılıp tekrar 

çanağa bırakıldı. Katılımcının istediği çividen başlamasına ve istediği sırayla yerleştirmesine 

izin verildi. Pano, kaymaması için test edilmeyen el ile sabitlendi. Bu sırada elin masaya 

temas etmesi ve böylece masadan destek alınması engellendi. Test önce dominant el, sonra 

nondominant el ile gerçekleştirildi. Test süresi boyunca kronometre ile süre tutuldu. Son çivi 
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çanağa bırakıldığında kronometre durduruldu ve süre sn cinsinden kaydedildi. Herhangi bir 

çivinin test panosu dışına düşmesi durumunda test tekrarlandı (Resim 3. 6.) [103]. 

 

Resim 3.6. Oturma pozisyonunda DDPT 

Jebsen-Taylor El Fonksiyon Testi 

JTEFT tahta bir pano, 4 plastik pul, 5 karton kart, 1 metal tatlı kaşığı, 5 fasulye tanesi, 5 içi boş 

konserve kutu, 5 içi dolu konserve kutu, 2 gazoz kapağı, 2 ataş ve 2 küçük madeni paradan oluşan 

bir testtir. JTEFT’nin 7 adet alt testi vardır. Bunlar pul dizme, kart çevirme, yemek yeme, küçük obje 

toplama, boş konserve kutusu taşıma, dolu konserve kutusu taşıma ve yazı yazma alt testleridir. 

Nondominant el ile yazı yazma aktivitesinin günlük hayatta kullanılan bir fonksiyon 

olmayışı göz önünde bulundurulduğunda, bu alt testteki performansın el dominantlığından 

da etkileneceği düşünülerek çalışma dışı bırakılmasına karar verildi [104]. Böylece, 

dominant el ile toplam 7 alt test, nondominant el ile toplam 6 alt test yapıldı. 

Pul dizme alt testi: Dört adet pul, katılımcının önüne yan yana dizilerek test hazırlığı 

tamamlandı. Katılımcıdan pulları istediği sırayla tek tek toplayarak üst üste dizmesi istendi. 

Test boyunca kronometre ile süre tutuldu. Son pul dizildiğinde kronometre durduruldu ve 

süre sn cinsinden kaydedildi. Test önce dominant, sonra nondominant el ile gerçekleştirildi. 

Pulların devrilmesi durumunda test tekrarlandı. 
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Kart çevirme alt testi: Beş adet karton kart kısa kenarı katılımcının önüne gelecek şekilde 

yan yana dizilerek test hazırlığı tamamlandı. Katılımcıdan test edilen elin olduğu taraftan 

başlayarak kartları tek tek çevirmesi istendi. Bu sırada kartların parmak ile kavranmasına ve 

sürüklenerek kaldırılmamasına dikkat edildi. Test boyunca kronometre ile süre tutuldu. Son 

kart çevrilip bırakıldığında kronometre durduruldu ve süre sn cinsinden kaydedildi. Test 

önce dominant, sonra nondominant el ile gerçekleştirildi. Kartların masadan sürüklenerek 

kaldırılması veya yere düşmesi durumunda test tekrarlandı. 

Yemek yeme alt testi: Beş adet fasulye tanesi rastgele, test edilen el tarafında tahta panonun 

üzerine bırakıldı. Test edilmeyen elin olduğu tarafa boş bir konserve kutusu yerleştirilerek 

test hazırlığı tamamlandı. Fasulyeler ve konserve kutu, katılımcının omuz genişliğinde 

yerleştirilerek standart bir ölçüm sağlandı. Katılımcıdan kaşık kullanarak fasulyeleri tek tek 

toplayıp konserve kutuya bırakması istendi. Fasulyeleri kaşığa toplamak için test tahtasında 

bulunan tahta parçadan destek alındı. Test boyunca kronometre ile süre tutuldu. Son fasulye 

konserveye bırakıldığında kronometre durduruldu ve süre sn cinsinden kaydedildi. Test önce 

dominant, sonra nondominant el ile gerçekleştirildi. Herhangi bir test malzemesi yere 

düştüğünde test tekrarlandı (Resim 3. 7.). 

Küçük obje toplama alt testi: İki gazoz kapağı, 2 ataş, 2 madeni para ve boş bir konserve 

kutusu, yemek yeme testinde olduğu gibi, katılımcının önüne yerleştirilerek test hazırlığı 

tamamlandı. Katılımcıdan nesneleri istediği sırayla tek tek alıp konserve kutuya bırakması 

istendi. Bu sırada nesnelerin sürüklenerek değil parmak uçlarıyla kavranarak kaldırılmasına 

dikkat edildi. Test boyunca kronometre ile süre tutuldu. Son nesne konserveye bırakıldığında 

kronometre durduruldu ve süre sn cinsinden kaydedildi. Test önce dominant, sonra 

nondominant el ile gerçekleştirildi. Herhangi bir test malzemesi yere düştüğünde veya 

nesneler masada sürüklenerek kaldırıldığında test tekrarlandı. 

Boş konserve kutu alt taşıma testi: Beş adet boş konserve kutu, katılımcının önünde eşit aralıklarla 

dizilerek test hazırlığı tamamlandı. Aralığı belirlemek için test tahtası üzerinde bulunan önceden 

var olan eşit aralıklı çizgiler kullanıldı. Katılımcıdan test edilen elini kullanarak konserve kutuları 

tek tek kavraması ve test tahtasına bırakması istendi. Test edilen elin tarafındaki konserve kutudan 

başlandı ve diğer tarafa doğru ilerlenerek test tamamlandı. Konservelerin tepeden tutulması 

engellenerek tam kavrama yapılmasına dikkat edildi. Test boyunca kronometre ile süre tutuldu. 

Son konserve kutu test tahtası üzerine bırakıldığında kronometre durduruldu ve süre sn cinsinden 
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kaydedildi. Test önce dominant, sonra nondominant el ile gerçekleştirildi. Bir konserve kutu yere 

düştüğünde veya yanlış bir kavrama yapıldığında test tekrarlandı. 

Dolu konserve kutu taşıma alt testi: Beş adet içi dolu konserve kutu, boş konserve kutusu taşıma 

testi ile aynı yöntem uygulanarak tek tek test tahtasına bırakıldı.  

 

Resim 3.7. Oturma ve ayakta durma pozisyonlarında JTEFT yemek yeme alt testi 

3.4. İstatistiksel Analiz 

Verilerin istatistiksel analizi SPSS 22.0 (IBM Corp., Armonk, NY) programı kullanılarak 

yapıldı. Verilerin normal dağılıp dağılmadığı analitik (ShapiroWilk testler) ve görsel 

(histogram ve olasılık grafikleri) testler kullanılarak incelendi. Test sonucuna göre normal 

dağılım gösteren değişkenler ortalama ± standart sapma olarak, kategorik değişkenler ise 

olgu sayısı (n) ve yüzdelik karşılığı (%) ile gösterildi. Normal dağılım gösteren parametreler 

tekrarlı varyans analizi (ANOVA) ile normal dağılım göstermeyen parametreler Wilcoxon 

Signed Rank testi kullanılarak analiz edildi. Yapılan tüm analizlerde istatistiksel anlamlılık 

düzeyi p<0,05 olarak kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

Çalışmaya davet için yapılan duyuru sonucu toplam 108 gönüllü başvurdu. Gönüllülerden 

hiçbiri, üst ekstremite uzunluk farkı sebebiyle çalışma dışı bırakılmadı. Başvuran gönüllüler 

arasından 1 kişi parmaklarında bulunan anomali sebebiyle, 2 kişi son 6 ay içerisinde 

geçirilmiş omuz yaralanması sebebiyle çalışma dışı bırakıldı. İlk değerlendirmeyi 

tamamlayan katılımcılardan 6’sı ikinci değerlendirmeye kişisel sebepler gerekçesiyle 

gelmediği ve verileri tamamlanmadığı için analize dahil edilmedi. Çalışma toplam 99 

katılımcı ile tamamlandı. 

 

Şekil 4.1. Çalışmaya katılan ve çalışma dışı bırakılan bireyleri gösteren akış şeması 
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Katılımcıların yaş ortalamasının 22,9±2,5 olduğu, cinsiyet dağılımının ise 86 kadın/13 erkek 

olduğu görüldü. Katılımcıların vücut kitle indeksi ortalaması 22,1±3,4 kg/m2 idi. Ayrıca 12 

katılımcının sol eli, geri kalan katılımcıların ise sağ eli dominanttı. Katılımcıların 

demografik bilgileri ve üst ekstremite uzunluğu ortalamaları çizelge 4.1.’de verilmiştir. 

Katılımcılardan 86 (%86,9) kişi fizyoterapi ve rehabilitasyon bölümü öğrencisi, 11 (%11,1) 

kişi fizyoterapist ve 2 (%2,02) kişi fizyoterapi bölümünde akademisyendi. Katılımcıların 

bilinen hastalık ve geçirilmiş yaralanma öyküsü yoktu. Katılımcıların bir pozisyonda tüm 

değerlendirmeleri tamamlama süresi ortalama 20 dakika sürdü. 

Çizelge 4.1. Çalışmaya dahil edilen katılımcıların demografik bilgileri 

  n=99 

Yaş (ortalama±SD)  22,9±2,5 

Cinsiyet (kadın/erkek), n (%)  86 (86,9)/ 13 (13,1) 

VKİ (kg/m2) (ortalama±standart sapma)  22,1±3,4 

Dominant el (sağ/sol), n (%)  87 (87,9)/ 12 (12,1) 

Ekstremite uzunluğu (cm) 

(ortalama±SD) 

Sağ  70,1±4,1 

Sol  70,1±4,1 

SD: Standart sapma, n: katılımcı sayısı, kg: Kilogram, m: Metre, cm: Santimetre 

Yapılan analizler, kaba kavrama kuvvetinin oturma ve ayakta durma pozisyonlarında 

karşılaştırıldığında değişmediğini gösterdi (dominant el için p=0,114; nondominant el için 

p=0,897). İnce kavrama kuvveti ölçümlerinden ikili kavrama kuvvetinin, sadece 

nondominant elde, oturma pozisyonunda ayakta durma pozisyonuna daha fazla olduğu 

görüldü (p=0,005). Ancak, lateral kavrama (dominant el için p=0,937; nondominant el için 

p=0,306) ve üçlü kavrama kuvveti (dominant el için p=0,475; nondominant el için p=0,145) 

sonuçlarının pozisyondan etkilenmediği görüldü. 

El fonksiyon testlerinde ise MMBT yerleştirme alt testinin (p=0,002), JTEFT yemek yeme 

alt testinin (dominant el için p=0,033; nondominant el için p<0,001) ve dominant el ile 

gerçekleştirilen küçük obje toplama alt testinin (p=0,018) ayakta durma pozisyonunda daha 

kısa sürede tamamlandığı görüldü. Bu sonuçlardan farklı olarak, JTEFT pul dizme alt 

testinde oturma pozisyonunda her iki elin de performansı daha iyi bulundu (dominant el için 

p=0,002; nondominant el için p=0,001). DDPT sonuçlarının ise her iki el için de test 

pozisyonundan etkilenmediği görüldü (dominant el için p=0,559; nondominant el için 

p=0,319). Değerlendirme sonuçlarının oturma ve ayakta durma pozisyonlarındaki ortalama 

değerleri ve pozisyonlar arasındaki karşılaştırmaların sonuçları çizelge 4.2. ve çizelge 

4.3.’de gösterilmiştir. 
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Çizelge 4.2. Oturma ve ayakta durma pozisyonlarında dominant ve nondominant elde kaba 

kavrama kuvveti, ince kavrama kuvveti, DDPT ve MMBT alt testlerinin 

sonuçları 

 

Değerlendirme  
 Oturma 

Pozisyonu 

ortalama±SD  

Ayakta Durma 

Pozisyonu 

ortalama±SD 

p değeri 

Kaba kavrama 

kuvveti (kg-f) 

Dominant el 26,3±7,7 27±7,6 0,114 

Nondominant el 24,8±7 24,8±7,4 0,897 

Lateral kavrama 

kuvveti (kg-f) 

Dominant el 7,5±1,6 7,5±1,5 0,937 

Nondominant el 7,1±1,5         7±1,5 0,306 

İkili kavrama 

kuvveti (kg-f) 

Dominant el 4,6±1,1 4,6±0,9 0,384 

Nondominant el 4,3±0,9 4,2±0,8 0,005* 

Üçlü kavrama 

kuvveti (kg-f) 

Dominant el 6,2±1,3 6,1±1,3 0,475 

Nondominant el 5,9±1,3 5,8±1,3 0,145 

DDPT (sn) Dominant el 17,7±1,9 17,8±1,8 0,559 

Nondominant el 18,9±2,2 19,1±1,8 0,319 

MMBT (sn) Yerleştirme alt testi 63,2±5,2 61,8±4,9 0,002* 

Çevirme alt testi 54,8±8,6 54,7±7,7 0,976 

DDPT: Dokuz Delikli Peg Testi, MMBT: Minnesota Manuel Beceri Testi, sn: Saniye, kg: Kilogram, f: kuvvet, 

SD: Standart sapma, *: anlamlılık değeri p<0,05 

Çizelge 4.3. Oturma ve ayakta durma pozisyonlarında dominant ve nondominant elde JTEFT 

alt testlerinin sonuçları 

 

JTEFT 
 Oturma 

Pozisyonu 

ortalama±SD 

Ayakta Durma 

Pozisyonu 

ortalama±SD 

p değeri 

Pul dizme (sn) Dominant el 3,1±0,7 3,3±0,8 0,002* 

Nondominant el 3,2±0,6 3,4±0,5 0,001* 

Kart çevirme (sn) Dominant el 6,7±1,8 6,7±1,9 0,736 

Nondominant el 6,6±1,8 6,3±1,6 0,085 

Yemek yeme (sn) Dominant el 9,4±2 8,9±1,3 0,033* 

Nondominant el 10,9±2 10,1±1,7 <0,001* 

Küçük obje toplama 

(sn) 

Dominant el 6,8±1,5 6,5±0,9 0,018* 

Nondominant el 6,9±1,2 6,9±1,4 0,720 

Boş kutu taşıma (sn) Dominant el 3,9±0,6 4±,0,6 0,149 

Nondominant el 3,8±0,5 3,9±0,8 0,142 

Dolu kutu taşıma 

(sn) 

Dominant el 3,9±0,6 3,9±0,5 0,297 

Nondominant el 3,9±,0,5 3,9±0,5 0,838 

JTEFT: Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi, sn: Saniye, SD: Standart sapma, *: anlamlılık değeri p<0,05 
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5. TARTIŞMA 

Farklı vücut pozisyonlarının standardize el fonksiyon testlerindeki performansa etkilerini 

incelediğimiz bu çalışmada, sonuç ölçümlerinin çoğunun ayakta durma ve oturma 

pozisyonlarında benzer sonuçlar verdiği görüldü. Sonuçlara daha detaylı bakıldığında; 

DDPT, MMBT çevirme alt testi ile yemek yeme ve pul dizme alt testleri haricindeki JTEFT 

alt testleri, kaba kavrama kuvveti, lateral kavrama kuvveti ve üçlü kavrama kuvvetinin test 

pozisyonundan etkilenmediği görüldü. Bunlardan farklı olarak, MMBT yerleştirme alt testi 

ile JTEFT’nin yemek yeme alt testinin ayakta durma pozisyonunda, pul dizme alt testinin 

ise oturma pozisyonunda daha kısa sürede tamamlandığı bulundu. Nondominant elin ikili 

kavrama kuvvetinin ise değerlendirme oturma pozisyonunda gerçekleştirildiğinde daha fazla 

olduğu görüldü. 

Standardize el fonksiyon testleri, hastanın mevcut durumunun değerlendirilmesi, ilerleyişin 

gözlenmesi ve tedavinin etkinliği hakkında fikir sahibi olunması amacıyla klinik ve bilimsel 

amaçla kullanılan, geçerliliği ve güvenilirliği gösterilmiş testlerdir [7]. Bu testler, 

standardize edilmiş olsa da her test için hangi vücut pozisyonunda uygulanacağı konusunda 

net bir bilgi olmadığı ya da çalışmalarda testlerin farklı pozisyonlarda uygulandığı 

görülmektedir [12, 91, 94]. 

Yapılan literatür incelemelerine göre, el fonksiyon testleri genellikle oturma pozisyonunda 

uygulanmaktadır [12, 118-120].  Ancak çeşitli çalışmalarda, el fonksiyon testlerindeki 

performansın vücut pozisyonundan etkilenebildiği gösterilmiştir [18, 19]. Bu nedenle bu 

çalışmada, standardize el fonksiyon testlerindeki performansın oturma ve ayakta durma test 

pozisyonundan etkilenebileceğini hipotezleyerek, elde edeceğimiz sonuçlarla klinik ve 

bilimsel araştırmalarda daha doğru değerlendirmeler yapılmasına yol göstermeyi hedefledik. 

Yapılan literatür incelemeleri sırasında, kavrama kuvveti, bazı manuel görevleri içeren 

fonksiyonlar ve genel üst ekstremite performansının oturma ve ayakta durma test 

pozisyonları açısından karşılaştırıldığı çalışmalar olduğu görülmüştür [18, 21, 88, 90, 91, 94, 

121-125]. Bu çalışmalardaki el fonksiyonu örnekleri, masaüstü bilgisayar klavyesi kullanma 

performansı ve parmak vurma hızı gibi fonksiyonlardır. Ancak el fonksiyonunun bu türden 

örnekler ile değerlendirilmesi günlük yaşam aktivitelerinin etkilenimini göstermede sınırlı 

kalmaktadır. Ayrıca bu fonksiyonlarla yapılan değerlendirmeler, daha önceden standardize 
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edilmiş veya geçerliliği ve güvenilirliği test edilmiş yöntemler değildir. Sonuç olarak, vücut 

pozisyonunun el fonksiyonu üzerine etkilerinin, standardize edilmiş testlerle 

değerlendirildiği çalışmaların çok az sayıda olduğu göze çarpmaktadır [12, 126]. 

Çalışmamızda önceki çalışmalarda geçerli ve güvenilir bulunmuş üç farklı el fonksiyon testi 

ve yine elin en önemli fonksiyonel değerlendirmesi olan kavrama kuvveti ölçümleri 

incelendi [103, 104, 106, 112]. Bu standardize testler parmak becerisini, genel manuel 

beceriyi ve günlük yaşam aktiviteleri sırasında el kullanım performansını değerlendirme 

imkânı sağladıkları için tercih edildi. Bu sebeple çalışmamızın, literatürden farklı olarak, el 

fonksiyonunu sık kullanılan dört ayrı standardize yöntemle değerlendiren kapsamlı bir 

araştırma olduğunu düşünmekteyiz. Ayrıca bu çalışmanın, kullanımı yaygın olan bu üç testin 

sonuçlarının, oturma ve ayakta durma test pozisyonlarından nasıl etkilendiğini inceleyen ve 

yüksek katılımcı sayısı ile tamamlanmış ilk çalışma olduğu söylenebilir. 

Kavrama elin en önemli fonksiyonlarından biridir ve günlük yaşamda sıklıkla bu 

fonksiyondan yararlanmak gerekir [24, 52]. Bu nedenle kavrama kuvvetinin azalması, 

kişinin tüm yaşamını olumsuz etkileyebilir [127]. Bu sebeple doğru vücut ve kol 

pozisyonunda değerlendirilmesi oldukça önemlidir. Çalışmamızın sonuçları, kaba kavrama 

kuvvetinin oturma ve ayakta durma test pozisyonlarından etkilenmediğini göstermiştir. 

Yapılan literatür incelemelerinde ise benzer çalışmalara rastlanmış ancak bu çalışmalarda 

birbirinden farklı sonuçlar elde edildiği görülmüştür [88-91, 122, 123]. Örneğin Xu ve 

ark.’nın çalışmasında kavrama kuvveti, ayakta durma pozisyonundayken kol 180 derece 

fleksiyonda ve kol gövdenin yanında dirsek tam ekstansiyonda; oturma pozisyonundayken 

ise dirsek 90 derece fleksiyonda ve tam ekstansiyonda değerlendirilmiştir. Sonuç olarak 

kavrama kuvvetinin ayakta durma pozisyonunda oturma pozisyonuna göre daha fazla olduğu 

belirtilmiştir [123]. Balogun ve ark.’nın yapmış olduğu çalışma da ayakta durma 

pozisyonunda kavrama kuvvetinin daha iyi olduğu belirtilmiştir. Fakat bu fark, yalnızca 

oturma pozisyonunda dirsek 90 derece fleksiyondayken ve ayakta durma pozisyonunda 

dirsek tam ekstansiyondayken yapılan değerlendirmeler karşılaştırıldığında elde edilmiştir 

[88]. Kong’un çalışmasında da çok sayıda farklı dirsek ve omuz açısında değerlendirme 

yapılmıştır. Sonuçlar yorumlanırken daha çok bu açıların fonksiyona etkisinin üzerinde 

durulmuştur. Ayakta durma pozisyonunda daha iyi sonuçlar elde edilmiştir ancak bu sonuç 

toplam kuvvet üzerinden yorumlanmıştır [91]. Clarke ve ark.’nın çalışmasında ise standart 

dirsek ve omuz açılarında değerlendirme yapılmış ve değerlendirme pozisyonu randomize 

edilmiştir. Servikal spondilozis hastalarıyla gerçekleşmiş bu araştırma da kavrama 
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kuvvetinin ayakta durma pozisyonunda daha iyi olduğunu bildirmiştir. Fakat 10 dakika 

içerisinde iki pozisyon için 3’er kez ölçüm yapılmıştır ve test aralarında dinlenme süresi 

verilmemiştir [122]. Bizim çalışmamızda da literatüre benzer şekilde, ayakta durma 

pozisyonunda daha iyi sonuçlar elde edildiği ancak bu farkın istatistiksel olarak anlamlı 

olmadığı görüldü. Bu durumun, çalışmamızın önceki çalışmalarla kıyaslandığında 

metodolojik farklılıkları olmasından kaynaklandığı düşünülmektedir. Bu farklılıklara 

bakılacak olursa, bahsedilen çalışmalarda, iki pozisyon arasında 30 saniye ile 3 dakika 

arasında değişen kısa dinlenme sürelerinin tanınmış olması en önemli farklardan biri olarak 

dikkat çekmektedir. Yeterince dinlenme süresi sağlanmadan yapılan ölçümlerde tekrar 

sayısının test sonuçlarını etkileyeceği tahmin edilmektedir. Clarke ve ark.’nın çalışmasında 

test süresince kuvvetin giderek arttığının belirtilmiş olması da bu tahmini desteklemektedir 

[122]. Ayrıca, bazı çalışmalarda ilk değerlendirme pozisyonunun randomize edilerek 

belirlenmemesinin de sonuçları etkilemiş olabileceği göz önünde bulundurulmalıdır [128]. 

Bunlara ek olarak, bizim çalışmamızda değerlendirmelerin, önceki çalışmalardan farklı 

olarak, Amerikan El Terapistleri Derneği’nin belirlediği standart omuz ve dirsek açılarında 

yapılmış olması ve bazı çalışmalarda hasta gruplarının incelenmiş olması da sonuçlarımızın 

farklılık göstermesine neden olmuş olabilir [129]. 

İnce kavrama kuvveti kavrama fonksiyonunun önemli bir bileşenidir. Anahtar gibi küçük 

nesnelerin kavranmasını gerektiren günlük yaşamdaki görevlerin büyük kısmında bu 

kavrama bileşeni kullanılmaktadır [52]. Bu sebeple doğru şekilde değerlendirilmesi oldukça 

önemlidir. Çalışmamızın sonuçları, yalnızca nondominant el ile gerçekleştirilen ikili 

kavrama kuvvetinin oturma pozisyonunda daha iyi sonuçlar verdiğini gösterdi. Lateral ve 

üçlü kavrama kuvvetinin ise test pozisyonundan etkilenmediği görüldü. Bu durumun, ikili 

kavramanın daha zorlayıcı oluşundan kaynaklandığını düşünüyoruz. İkili kavrama kuvveti 

diğer kavrama kuvveti tiplerine göre daha zayıf olduğu bilinmektedir [130, 131]. Bizim 

sonuçlarımız da bu bulguyu destekler niteliktedir.  Dolayısıyla bu ölçümde (nondominant 

elde ikili kavrama ölçümü) pinçmetreyi kavrayıp sıkmanın diğer ölçümlere göre daha zor 

olduğu, bu sebeple ölçüm sonuçlarının pozisyon değişikliğinden daha fazla etkilendiği 

düşünülmektedir. Nondominant el genellikle dominant ele kıyasla zayıf olduğu için daha 

stabil olan oturma pozisyonu bu değerlendirmede kuvvet açısından destek sağlamış olabilir 

[15, 132]. Literatür incelendiğinde, ince kavrama kuvvetinin farklı test pozisyonlarından 

nasıl etkilendiğini araştırmış yalnızca bir çalışmanın olduğu görülmüştür. Catovic ve 

ark.’nın bu çalışmasında kadın diş hekimlerinin ince kavrama kuvvetleri oturma ve ayakta 



52 
 

durma pozisyonlarında değerlendirilmiştir. Değerlendirme sırasında ölçümler, farklı dirsek 

açılarında, masadan destek alınarak veya kol serbest tutularak gerçekleştirilmiştir. Sonuç 

olarak ince kavrama kuvvetinin, destekli ayakta durma pozisyonunda daha fazla olduğu 

belirtilmiştir [121]. Fakat bahsedilen çalışmada kullanılan pinçmetre cihazının kavranan 

kısmı bizim kullandığımız cihazdan farklıdır. Ayrıca, yine bu çalışmada, lateral ve üçlü 

kavrama kuvveti ölçümleri yerine, birinci parmak ile tüm parmakların dahil olduğu ve birinci 

parmak ile üçüncü parmağın dahil olduğu ölçümler gerçekleştirilmiştir. Bu sonuçların, tüm 

bu metodolojik farklılıklar sebebiyle bizim sonuçlarımızla benzer olmadığı 

düşünülmektedir. 

MMBT, bilimsel çalışmalarda ve klinikte kullanımı tercih edilen, uygulaması kolay bir test 

bataryasıdır [113]. Bu test, bizim çalışmamızda, sadece parmak becerisini 

değerlendirmekten ziyade genel manuel beceriye odaklandığı için tercih edildi. Son yıllarda 

yapılan çalışmalarda testin yalnızca yerleştirme ve çevirme alt testleri kullanıldığı için 

çalışmamızda da bu alt testler kullanıldı [106, 114-117]. Çalışmamızın sonuçları, 

MMBT’nin yerleştirme alt testinin, ayakta durma pozisyonunda uygulandığında daha kısa 

sürede tamamlandığını gösterdi. Bu sonuçtan farklı olarak, çevirme alt testindeki 

performansın ise oturma ve ayakta durma pozisyonlarında benzer olduğu görüldü. 

Yerleştirme testinde ayakta durma pozisyonunun avantajlı olması, bu pozisyonda alt 

ekstremite kaslarının sinerjistik etkisinden kaynaklanmış olabilir [91]. Çünkü ayakta durma 

pozisyonunda uzanma gerektiren görevlerde hareketi başlatmak ve stabilite değişikliğini 

kompanse etmek için alt ekstremite kasları aktive olmaktadır [133, 134]. Yerleştirme 

testinde, istemli hareket öncesinde postüral kontrolü sağlamaya yönelik olan bu sezgisel 

ayarlamalar, ayakta durma pozisyonunda oturma pozisyonundan daha fazla gerçekleşmiş 

olabilir [16, 17, 84]. Yerleştirme alt testi, oturma pozisyonunda uygulandığında üst 

ekstremitenin proksimal kısmı da değerlendirmeye dahil olmaktadır. Ayakta durma 

pozisyonunda ise gövdeden eğilme sağlandığı için üst ekstremitenin proksimal kısmı 

fonksiyona daha az katılmaktadır. Bu sebeple ayakta durma pozisyonu, performansa katkı 

sağlamış olabilir. Test sırasında disklerin, platformun kişinin gövdesinden daha uzak bir 

noktasına yerleştirilmesi, ayakta durma pozisyonunda daha fazla öne uzanma hareketi 

gerektirmiş olabilir. Değerlendirmeler sırasında yapılan gözlemler de kişinin platformun üst 

sırasına ulaşabilmek için öne doğru daha fazla eğilmek zorunda kaldığını göstermektedir 

(Resim 3. 4.). Çünkü bu alt testte, diskler test platformundaki yerlerine, artan bir mesafe ile 

yerleştirildi ve bu işlem sırasında tek el kullanıldı. Ancak ayakta durma pozisyonunda omzun 
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hareket özgürlüğü daha fazla olduğu için, yerleştirme sırasında omuzdan yapılan ileri 

uzanma hareketinin, oturma pozisyonuna göre daha kolay yapılabildiği düşünülmektedir. 

Daha önce yapılan bir çalışmada, mekanik boyun ağrısı olan katılımcıların, kavanozları 

raflara dizme performansının ayakta durma pozisyonunda daha iyi olduğu gösterilmiştir 

[135]. Bu çalışmada da, bizim çalışmamızın yerleştirme alt testinde olduğu gibi, omuz 

hareketi ile birlikte yapılması gereken kavrama hareketlerinin, ayakta durma pozisyonunda 

daha kolay gerçekleştiği görülmektedir. 

Çevirme alt testinin yerleştirme alt testinden farklı olarak pozisyondan etkilenmemesinin, bu 

iki testin prosedürel farklılıklarından kaynaklandığı düşünülmektedir. Çevirme alt testinde 

katılımcı iki elini aynı anda kullanarak test platformuna yerleştirilmiş olan diskleri çevirdi 

ve tekrar aynı yere yerleştirdi. Dolayısıyla, bu test sırasında katılımcıların, platforma 

erişebilmek için fazlaca eğilmek ve uzanmak zorunda kalmadıkları gözlendi (Resim 3. 5.). 

Eğilme mesafesinin artması ile ağırlık merkezinin daha fazla yer değiştirdiği bilinmektedir 

[136]. Bu durumda, mesafe arttıkça stabilizasyonu sağlamak için daha fazla postüral 

düzeltme gerekmektedir [137, 138]. Ayrıca, bimanuel bir görev gerçekleştirilirken, nesnenin 

stabilizasyonuna iki ekstremite birlikte katkı sağlamaktadır [139]. Katılımcının bu testte iki 

elini aynı anda kullanması ve masanın üzerinde, yerleştirme testinde olduğu kadar 

eğilmemesi sebebiyle, çevirme testinin daha stabil bir pozisyonda gerçekleştirildiği 

düşünülmektedir. Bu farklılıklar nedeniyle, pozisyonun postüral kontrol ve fonksiyon 

üzerindeki etkisinin, yerleştirme alt testinde daha fazla olduğu sonucuna varılmıştır. 

Berrigan ve ark. bir hedefi vurmak gibi hassas görevlerin zorlaşması durumunda, pozisyonun 

performans üzerinde daha büyük bir etkiye sahip olabileceğini ifade etmiştir [13]. Chourasia 

ve ark.’nın çalışmasında da katılımcılardan ekrandaki butona dokunmaları istenmiş ve 

yalnızca görev zorlaştırıldığında test pozisyonunun performansı etkilediği gösterilmiştir 

[140]. Bu bulgular, MMBT alt testlerinin gereklilikleri dikkate alındığında, yerleştirme testi 

sonuçlarının, daha stabil bir test olan çevirme alt testine kıyasla vücut pozisyonundan daha 

fazla etkilenmiş olabileceğini göstermektedir. Literatür incelendiğinde, MMBT 

performansının, oturma ve ayakta durma pozisyonlarından nasıl etkilendiğini inceleyen 

başka bir çalışma bulunmadığı için sonuçlarımızın tartışması yukarıda sayılan bilgilerle 

sınırlı kalmıştır. 

DDPT, el fonksiyonunu değerlendirmek için literatürde en sık kullanılan performansa dayalı 

testlerden biridir. Literatür incelendiğinde, bu testin, çeşitli hasta grupları da dahil çok sayıda 
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çalışmada kullanıldığı görülmektedir [5, 98]. Dolayısıyla bu testin, tıpkı kavrama kuvveti 

ölçümünde olduğu gibi, rehabilitasyon hedeflerine uygun şekilde gerçekleştirilmesi 

önemlidir. Çalışmamızın sonuçları, oturma ve ayakta durma test pozisyonlarının DDPT 

performansı üzerinde etkisi olmadığını göstermiştir. Rostami ve ark.’nın, DDPT’ye benzer 

şekilde çubuklar ve platform üzerinde deliklerden oluşan Purdue Peg Board Testi’ni 

kullandığı çalışmasının sonuçları da bizim çalışmamızın sonuçlarını destekler niteliktedir. 

Sağlıklı genç erişkinler ile gerçekleştirilmiş bu çalışmada, oturma ve ayakta durma test 

pozisyonlarının Purdue Peg Board Testi sonuçlarını etkilemediği belirtilmiştir [126]. Bu 

sonucun, tıpkı MMBT’nin çevirme alt testinde olduğu gibi, testin stabil bir pozisyonda ve 

bimanuel olarak gerçekleştirilmesinden kaynaklandığını düşünmekteyiz. Çünkü bu testte 

katılımcı, bir eliyle testi uygularken diğer eliyle test tahtasını sabitledi. Dolayısıyla iki el de 

test tahtasına yakın tutuldu ve fazlaca omuz hareketi gerekmedi. Ayrıca bu testi tamamlama 

süreleri, katılımcılarımız sağlıklı ve genç erişkinler olduğu için, oldukça kısaydı. Test 

esnasında katılımcılarda oldukça az miktarda vücut salınımı gözlendi. Vücut salınımının az 

olması dengenin daha kolay sağlanabildiğini ve testin ayakta durma esnasında dahi, daha 

stabil şekilde gerçekleştirilebildiğini düşündürmüştür [141-143]. Bu sebeple, bu testte, vücut 

pozisyonunun testi tamamlama süresi üzerinde önemli bir etki oluşturmadığı sonucuna 

varıldı. Literatür incelendiğinde, DDPT’nin oturma ve ayakta durma pozisyonlarından nasıl 

etkilendiğini araştıran herhangi bir çalışma olmadığı görülmüştür. Ancak, DDPT’ye benzer 

materyaller ile tasarlanmış farklı testlerin kullanıldığı çalışmalara rastlanmıştır. Tojo ve ark., 

hemiplejik hastalar ile yaptıkları bir çalışmada, etkilenmemiş taraf el fonksiyonunu Peg 

Board Testi ile değerlendirmiştir. Ayakta durma pozisyonunda oturma pozisyonuna göre 

daha iyi sonuçlar elde edildiği gözlenmiştir. Ancak bu sonucun sebebini tam olarak 

açıklayamadıklarını belirtmişlerdir [94]. Bunun aksine, Westwood ve ark.’nın çalışmasında, 

Annet Peg Board Testi’nin oturma pozisyonunda gerçekleştirilmesiyle performansın arttığı 

gösterilmiştir [20]. Sonuçlarımızın sayılan diğer çalışmaların sonuçlarından farklı olmasının 

temel sebebi, örneklemimizin bu çalışmaların örneklemlerinden farklılığı olabilir. 

Çalışmadaki örneklemimiz, önceki çalışmalardan farklı olarak, 18-35 yaş aralığında sağlıklı 

erişkinlerden oluşmaktadır. Yaş ilerledikçe bir görevle eş zamanlı olarak postüral kontrolü 

sağlama yeteneğinin azaldığı göz önüne alındığında [144] diğer çalışmalardaki katılımcıların 

farklı yaş gruplarından ve hasta popülasyonlarından oluşmasının, farklı sonuçlar elde 

edilmesine neden olduğu düşünülmektedir. Ayrıca, her ne kadar benzer olsalar da bu 

çalışmalarda kullanılan testlerin DDPT olmaması sonuçları tam anlamıyla yorumlamamıza 

izin vermemektedir. 
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JTEFT, günlük yaşam aktivitelerinde kullanılan materyaller ile tasarlanmış yedi alt testten 

oluşan bir bataryadır. Bazı yazarlar tarafından elin fonksiyonel performansını 

değerlendirmede altın standart olarak görülmektedir [5]. Literatür incelendiğinde, 

JTEFT’nin farklı hastalık gruplarında kullanımının geçerliliğini ve güvenilirliğini inceleyen 

çok sayıda çalışma olduğu görülmüştür. Ancak tüm bu çalışmalarda test oturma 

pozisyonunda uygulanmıştır. Çalışmamızın sonuçları, pul dizme alt testini tamamlama 

süresinin hem dominant hem de nondominant el için oturma pozisyonunda daha kısa 

olduğunu gösterdi. Bundan farklı olarak, yemek yeme alt testinin ise hem dominant hem 

nondominant el için ayakta durma pozisyonunda daha hızlı tamamlandığı bulundu. 

JTEFT’nin tüm alt testleri, değişen derecelerde ince beceri gerektirmektedir. Fakat yukarıda 

da bahsedildiği gibi, üst ekstremite ile gerçekleştirilen görevlerde hassasiyetin fazla olması 

veya görevin zorlaşması durumunda pozisyonun sonuçlar üzerinde etkisi artmaktadır [13, 

140]. Pul dizme alt testinde pulların ince bir tutuş ile kavranması ve devrilmeden üst üste 

dizilmesi gerektiğinden, bu testin hassasiyetinin diğer alt testlerden fazla olduğunu 

düşünmekteyiz. Bu durum oturma pozisyonunun, stabilite kolaylığı açısından, kişinin bu 

testteki performansına destek sağladığını akla getirmektedir. Test pozisyonunun JTEFT’nin 

sonuçlarına etkisini inceleyen literatürdeki tek çalışmanın benzer sonuçlar vermesi de bu 

sonucumuzu desteklemektedir. Bu çalışmada, Stewart ve ark. sonuçları tüm testlerin toplam 

tamamlanma süresi üzerinden tartışmıştır. Ancak her bir alt testin sonuçları da ayrıca 

verilmiş ve pul dizme alt testinin oturma pozisyonunda daha hızlı yapıldığı gösterilmiştir 

[12]. Diğer alt testlerde anlamlı bir fark elde edilememiş olması da bizim sonuçlarımız ile 

tutarlılık göstermektedir. Bu sonucun nedenini, her bir alt testin farklı gereklilikleri olmasına 

dayandırmaktayız. Örneğin, kart çevirme ve küçük obje toplama testlerinde tırnak uzunluğu 

gibi bireysel faktörler nesneleri kavrama becerisini etkilemiş ve bu sebeple pozisyondan 

bağımsız olarak sonuçlar etkilenmiş olabilir. Pul dizme testine ek olarak, dominant el ile 

gerçekleştirilen küçük obje taşıma alt testinin de ayakta durma pozisyonunda daha kısa 

sürede tamamlandığı görüldü. Bu sonuç ise herhangi bir nedene dayandırılamadığı için, 

sonucun rastlantısal olabileceği düşünülmektedir. 

Kutu taşıma alt testlerinde ise performansın vücut pozisyonundan etkilenmemiş olması, 

DDPT’ye benzer şekilde, testin sabit bir pozisyonda gerçekleştirilmesinden kaynaklanıyor 

olabilir. Çünkü katılımcılar bu testlerde konserve kutuları avuç içini dolduracak şekilde, 

kaba kavrama yaparak kaldırdı ve hemen önündeki test tahtasına bıraktı. Konservelerin 

fazlaca kaldırılması gerekmediğinden oldukça az omuz hareketi ile testler tamamlandı. 
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Ayıca bu testlerin tamamlanma süreleri, 5 sn kadar kısa sürelerdi [141-143]. Bu sebeplerle 

pozisyonun bu testteki performans üzerine anlamlı bir etkisi olmadığı düşünülmektedir. 

Literatürde Stewart ve ark.’nın çalışması haricinde JTEFT sonuçlarımızı 

karşılaştırabileceğimiz benzer çalışmaların olmaması, sonuçlarımızı yorumlamamızı 

kısıtlamaktadır. Fakat bazı çalışmalarda manuel görevler sırasında pozisyonun performansı 

etkilemediğinin gösterilmiş olması sonuçlarımızı kısmen de olsa desteklemektedir [145-

147]. 

Çalışmamızın sonuçlarına göre, JTEFT’nin yemek yeme alt testi ayakta durma 

pozisyonunda daha kısa sürede tamamlandı. Bunun nedeninin bu iki pozisyon arasında 

hareket kısıtlılıklarındaki fark olduğunu düşünmekteyiz. Ayakta durma pozisyonu, vücudun, 

özellikle de üst ekstremitenin daha serbest hareket edebilmesine olanak tanımaktadır. 

Oturma pozisyonunda ise bu özgürlük sınırlanmaktadır [148]. Oturma pozisyonunda omuz 

ve masa arasındaki mesafenin daha az olmasının, kaşık kullanım performansını sınırladığını 

düşünmekteyiz. Çünkü test oturma pozisyonunda gerçekleştirilirken katılımcıların daha 

fazla omuz abdüksiyonu yapmak zorunda kaldığı gözlendi (Resim 3. 7.). Ayakta durma 

pozisyonunda ise bu mesafe arttığından, katılımcılar öne doğru eğilebildi ve kollarını 

gövdeye daha yakın tutarak testi tamamlayabildi. Manuel görevlerin omuz daha yukarıda 

tutularak gerçekleştirilmesi, yorgunluk oluşturabilmekte ve görevi zorlaştırabilmektedir 

[149, 150]. Bu sebeple kolun gövdeye yakın tutulmasının, stabilizasyon sağlayarak, ayakta 

durma pozisyonunda kaşığın daha iyi kullanılmasını sağladığı düşünülmektedir. Noronha ve 

ark.’nın serebral palsi hastalarıyla yaptığı çalışmada da benzer sonuçlar elde edilmiştir. Bu 

çalışmada da yemek yeme alt testinin destekli ayakta duruş pozisyonunda oturma 

pozisyonuna göre daha hızlı tamamlandığı bildirilmiştir [151]. Stewart ve ark.’nın 

çalışmasında ise bu alt testin pozisyondan etkilenmediği belirtilmiştir. Ancak, bu çalışmada 

ayakta durma pozisyonunda yüksek bir masa kullanılmıştır. Dolayısıyla iki pozisyonda da 

omuz hareketi benzer şekilde kısıtlanmıştır. Bu durumun, sonuçlarımızın önceki çalışma 

sonuçları ile arasındaki farklılığı açıkladığını düşünmekteyiz. 

Çalışmamızda, sonuçlarımızın geçerliliği ve güvenirliliğini arttırmak amacıyla bazı 

metodolojik düzenlemeler yapıldı. Bunlardan ilki, ilk değerlendirmenin yapılacağı 

pozisyonun, her bir katılımcı için randomize edilerek belirlenmiş olmasıdır. İlk 

değerlendirmenin gerçekleştirildiği pozisyonun, tüm katılımcılar için aynı olması 

durumunda, katılımcının testi tam anlayamaması ve/veya motor öğrenme gibi faktörlerin 
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sonuçları etkileyebileceği düşünüldü. Bu nedenle, ilk değerlendirmenin hangi pozisyonda 

uygulanacağı randomizasyon sonucu belirlendi. Randomizasyon, ayakta durma ve oturma 

pozisyonlarında değerlendirmeye başlama sayıları katılımcılar arasında eşit olacak şekilde 

yapıldı. İkinci düzenleme olarak, her katılımcı testleri aynı sırayı takip ederek uyguladı. 

Bunun sebebi, her ne kadar dinlenme süresi verilmiş de olsa, toplam 20 dakika kadar süren 

bir değerlendirmenin başında ve sonunda katılımcının yorgunluk ve ilgi seviyesinin farklı 

olabileceğini düşünmemizdir. Çalışmamızın amacı testlerin sonuçlarını birbirleriyle 

karşılaştırmak değil, pozisyonun test performansı üzerindeki etkilerini ayrı ayrı incelemekti. 

Bu nedenle katılımcılar iki değerlendirmede de aynı testi, aynı sırada ve aynı şekilde 

gerçekleştirdi, yalnızca test pozisyonu değiştirildi. Bunlara ek olarak, testler esnasında 

standardizasyonu sağlamak için tüm katılımcıların değerlendirmesinde aynı masa ve 

sandalye kullanıldı. 

Çalışmanın Limitasyonları 

 Standardizasyonu sağlayabilmek için tüm katılımcılar iki pozisyonda da aynı masa ve 

sandalyede değerlendirildi. Bu sebeple oturma ve ayakta durma pozisyonlarının yapısı 

gereği katılımcıların eğilme miktarı, omuz ve dirsek eklemindeki acılaşma miktarı boy 

uzunluklarına göre değişiklik göstermiş olabilir. Ancak her katılımcının bir vücut 

pozisyonundaki test sonuçlarının, diğer pozisyondaki yine kendi sonuçlarıyla 

karşılaştırıldığı düşünüldüğünde, bu farklılıklar mevcut olsa bile, çalışmamızın 

sonuçlarına yansıması beklenmemektedir. 

 Değerlendirmede literatür tarafından onaylanan standardize testler kullanıldı. Ancak, bazı 

testler fazlaca ince beceri gerektirdiğinden tırnak boyunun fazla uzun veya fazla kısa 

olması gibi farklılıklar test sonuçlarını etkilemiş olabilir. Ancak bu durumun da yine 

katılımcıların performansı kendi içinde karşılaştırıldığından sonuçlara yansıması 

beklenmemektedir. 

 Testlerin öncesinde değerlendirmeyi gerçekleştiren kişi, katılımcıya testleri uygulamalı 

olarak göstererek açıkladı. Ancak deneme testi uygulanmadı. Katılımcılar fizyoterapi ve 

rehabilitasyon bölümü öğrencileri ve fizyoterapistlerden oluştuğu için testlere aşina 

bireylerdi. Ayrıca deneme testinin yapılması durumunda, öğrenme etkisinin ilk ve ikinci 

pozisyondaki testi tamamlama sürelerini etkileyebileceği düşünüldüğü için deneme testi 

yapılmadı. 
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 Öğrenmenin etkisini minimuma indirgemek ve yorgunluk oluşmasını önlemek için iki

değerlendirme arasında 1 haftalık dinlenme süresi verildi. Çalışma sonuçlarımızın

doğruluğu için bu süre gerekli görüldü. Ancak, testlerin art arda yapılmaması sebebiyle

ikinci değerlendirmelerde katılımcıların kişisel motivasyonu ve yorgunluk seviyesi ilk

değerlendirmeden farklı olmuş olabilir. Bu durumun performansı etkilemiş olabileceği

göz önünde bulundurulmalıdır.

 Katılımcıların çoğunun kadın olması çalışmamızın bir diğer limitasyonudur. Cinsiyet

dağılımının eşit olmaması homojen bir popülasyona ulaşmayı engellemiş olabilir.
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

El fonksiyonunu değerlendiren ve en sık kullanılan standardize testlerde performansın, vücut 

pozisyonundan etkilenip etkilenmediğini araştırdığımız bu çalışmanın sonuçlarına göre; 

 Stabil vücut pozisyonlarının sürdürülebildiği testlerde performansın test pozisyonundan 

etkilenmediği görülmüştür. Bu sebeple çalışmamızda değerlendirilen testlerin çoğu, 

pozisyon farkından etkilenmemiştir. Bir pozisyona gelmenin veya bu pozisyonu 

sürdürmenin hasta için konforlu/mümkün olmadığı durumlarda, bu testler diğer 

pozisyonda uygulanabilir.  

 Görev hassasiyetinin fazla olduğu, vücut hareketinin kısıtlandığı, daha fazla eğilme ve 

uzanma gereken fonksiyonel testlerdeki performans pozisyondan etkilenmiştir. Bu testler 

sırasında test sonuçlarının pozisyondan etkilenebileceği göz önünde bulundurulmadır. Bu 

nedenle, çalışmamızda değerlendirilen testlerden birinin kullanıldığı durumlarda, o test 

performansının vücut pozisyondan etkilenip etkilenmediğine dikkat edilmelidir. Bu 

sayede değerlendirmelerin standardizasyonu güçlendirilebilir. Standardizasyonun 

güçlenmesi, özellikle hasta gruplarıyla yapılan değerlendirmelerde kompansasyonların 

daha rahat gözlenebilmesi açısından önem arz etmektedir. 

 Rehabilitasyonda bireyin mesleki ve günlük ihtiyaçları doğrultusunda tedavi hedefleri 

belirlenmektedir. Doğru rehabilitasyon hedefleri oluşturulmasında ise hastanın doğru 

şekilde değerlendirilmesi gerekir. Fonksiyonel değerlendirmelerde test pozisyonunun da 

kişisel gerekliliklere göre ayarlanması, sonuçların doğruluğu ve günlük yaşama 

yansıtılabilmesi açısından önem arz etmektedir. 

 Literatürde el fonksiyonunun oturma ve ayakta durma pozisyonlarından nasıl 

etkilendiğini araştıran çalışmalar mevcuttur. Fakat el fonksiyonunu performans bazlı 

standardize testler ile değerlendiren çalışma sayısı yetersizdir. Bu çalışmaya dahil 

edilmemiş diğer standardize el fonksiyon testlerinin (Purdue Peg Board, Sollerman El 

Fonksiyon Testi, Fonksiyonel Beceri Testi vb.) incelendiği gelecek çalışmalar 

planlanabilir. 

 Çalışmamız sağlıklı genç erişkin popülasyon ile gerçekleştirilmiştir. Böylece, klinik 

çalışmalardan önce, bu çalışmalara öncülük edilmesi hedeflenmiştir. Bu sonuçlardan 

sonra farklı hastalık ve yaş gruplarında, vücut pozisyonunun el fonksiyon testlerinin 

sonuçlarına etkisinin incelendiği çalışmaların planlanmasına ihtiyaç vardır. 
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EKLER 
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EK-1. Etik Komisyon Onayı 
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EK-1. (devam) Etik Komisyon Onayı 
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EK-2. Katılımcılar İçin Hazırlanmış Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu 
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EK-2. (devam) Katılımcılar İçin Hazırlanmış Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu 
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EK-3. Olgu Rapor Formu 

Değerlendirme Formu 
Ad-

soyad 
Boy/kg Ekstremite 

uzunluğu 
Dominant 

taraf: 
Nondominant 

taraf: 

yaş Dominant taraf Hastalıklar 

cinsiyet meslek Geçirilmiş 
yaralanma-cerrahi 

Kaba Kavrama Kuvveti Ölçümü 
Oturma Pozisyonu Ayakta Durma Pozisyonu 

Nondominant el Dominant el Nondominant el Dominant el 

1. ölçüm

2. ölçüm

3. ölçüm

ortalama 

İnce Kavrama Kuvveti Ölçümü 
Lateral Kavrama Oturma Pozisyonu Ayakta Durma Pozisyonu 

Nondominant el Dominant el Nondominant el Dominant el 

1. ölçüm

2. ölçüm

3. ölçüm

ortalama 

İkili Kavrama Oturma Pozisyonu Ayakta Durma Pozisyonu 

Nondominant el Dominant el Nondominant el Dominant el 

1. ölçüm

2. ölçüm

3. ölçüm

ortalama 

Üçlü Kavrama Oturma Pozisyonu Ayakta Durma Pozisyonu 

Nondominant el Dominant el Nondominant el Dominant el 

1. ölçüm

2. ölçüm

3. ölçüm

ortalama 

Minnesota Manuel Beceri Testi 
Oturma Pozisyonu Ayakta Durma Pozisyonu 

Yerleştirme Testi 

Çevirme Testi 

9 Delikli Peg Testi 
Oturma Pozisyonu Ayakta Durma Pozisyonu 

Nondominant el Dominant el Nondominant el Dominant el 

Çivileri yerleştirme ve 
toplama 

Jebsen-Taylor El Fonksiyon Testi 

Oturma Pozisyonu Ayakta Durma Pozisyonu 

Nondominant el Dominant el Nondominant el Dominant el 

Pul dizme 

Kart çevirme 

Yemek yeme 

Küçük obje toplama 

Boş konserve taşıma 

Dolu konserve taşıma 
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