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OMUZ EKLEMİ, KAS VE TENDON HASARLI HASTALAR İÇİN AKILLI 

FİZİK TEDAVİ MENTOR UYGULAMASI (FizMenU) 

ÖZET  

Dünya üzerinde bir milyardan fazla insan hethangi bir çeşit fiziksel engel ile 

hayatını sürdürmektedir. Herhangi bir fiziksel engeli olan veya fiziksel yaralanma 

geçirmiş insanların iyileşmeleri için fizik tedavi görmesi gerekmektedir. Günümüzde, 

birçok alanda olduğu gibi fizik tedavi alanında da teknoloji kullanılmaktadır. Bu tezin 

amacı fiziksel engelli insanların hastaneye ulaşım, egzersizleri doğru yapamama ve 

tedavi süreçlerinin kontrol edilememesi gibi sorunlarına çözümler üreterek, hasta 

tedavilerinin daha doğru ve etkin yapılabilmesini sağlamaktır.  

Bu tez kapsamında; omuz eklemi, kas ve tendon hasarlı hastaların, fizik tedavi 

merkezleri ve evde yaptıkları fizik tedavi egzersizlerinin doğruluk oranını arttıran, 

hastaların yaptıkları çalışmaları fizik tedavi uzmanına raporlayan ve hastaların iyileşme 

durumlarını gösteren kol omuz ve el sorunları anketi (DASH) sonuçlarını yapay zeka 

teknikleri ile tahmin eden bir fizik tedavi mentör uygulaması (FizMenU) 

önerilmektedir. Önerilen sistem, hastaların fizik tedavi egzersizlerini doğru yapmalarını 

sağlayan Kinect v2 tabanlı Geliştirilmiş Omuz Fizik tedavi Uygulaması (GOFU), fizik 

tedavi uzmanlarının hastanın tedavi sürecini gözlemleyebildiği ve müdahale edebildiği 

bir web platformu, DASH sonuçlarını tahmin edebilen yapay zeka destekli bir 

modülden oluşmaktadır. Önerilen FizMenU sisteminin yapılan testlerle omuz fleksiyon, 

abdüksiyon, iç rotasyon ve dış rotasyon pozlarının ölçümlerini klinik standartta geçerli 

ve güvenilir bir şekilde yapabildiği gösterilmiştir. Bilecik Devlet Hastanesi’nde 

gönüllülerin tedavi sürecinde kullanılan FizMenU’nun hastaların tüm egzersizlerdeki 

limitasyonlarını istatistiksel olarak anlamlı şekilde azalttığı gözlemlenmiştir. Geleneksel 

tedavi yöntemleri ile kıyaslanan FizMenU’nun hastaların limitasyonlarını azaltma 

oranlarında abdüksiyon egzersizinde %16.55, fleksiyon egzersizinde %15.09, dış 

rotasyon egzersizinde %1.84, iç rotasyon egzersizinde %8.58, daha başarılı olduğu 

gösterilmiştir.  

 

 

Anahtar Kelimeler  

Telerehabilitasyon; Yapay zeka; Kinect; Geçerlilik güvenirlilik; Omuz egzersizleri 
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INTELLIGENT PHYSICAL THERAPY MENTOR APPLICATION FOR 

PATIENTS WITH SHOULDER JOINT, MUSCLE AND TENDON DAMAGE 

(PhyMen) 

ABSTRACT 

More than a billion people around the world live with some kind of physical 

disability. People with any physical disability or physical injury need physical therapy 

to recover. Today, technology is used in the field of physical therapy as in many fields. 

The aim of this thesis is to provide solutions to the problems of people with physical 

disabilities such as transportation to the hospital, doing the exercises correctly and 

controlling the treatment processes, and to make the patient treatments more accurate 

and effective. 

In this thesis a physiotherapy mentor application (PhyMen) is proposed which is 

increasing the accuracy of physical therapy exercises of patients with the shoulder joint, 

muscle and tendon damage, reporting the studies of patients to the physiotherapist, and 

predicting the results of the DASH questionnaire that shows the patients' recovery 

status, by artificial intelligence techniques. The proposed system consists of the Kinect 

v2-based system (GOFU) that enables patients to perform physiotherapy exercises 

correctly, a web platform where a physiotherapist can observe and intervene in the 

patient's treatment process, and an artificial intelligence-supported module that can 

predict DASH results. With the tests of the PhyMen; shoulder flexion, abduction, 

internal rotation and external rotation poses have been shown to be valid and reliable in 

clinical standard. It was observed that PhyMen, which is used in the treatment process 

of volunteers in Bilecik State Hospital, significantly reduces the limitations of patients 

in all exercises. Compared with traditional treatment methods, PhyMen has been shown 

to be 16.55% in abduction exercise, 15.09% in flexion exercise, 1.84% in external 

rotation exercise, 8.58% in internal rotation exercise, and more successful in reducing 

the limitations of patients. 

 

Key Words 

Telerehabilitation; Artificial intelligence; Kinect; Reliability and validity; Shoulder 

exercises 
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1. GİRİŞ 

Dünya Sağlık Örgütü'nün raporuna göre; Dünya üzerinde bir milyardan fazla 

insan herhangi bir çeşit fiziksel engel ile hayatını sürdürmektedir. 1970’lerde dünyada 

fiziksel engeli bulunan insan oranının %10 olacağı tahmin edilmiş olmasına rağmen bu 

oran günümüzde %15 olarak gerçekleşmiştir ("https://www.who.int/"). İstatistiklere 

göre dünya nüfusu giderek yaşlanmakta ve bu da fizik tedaviye olan ihtiyacı her geçen 

gün arttırmaktadır (Bragaglia vd., 2014). Fiziksel engel durumunun giderek arttığı 

dünyamızda, engelli insanlar ömür boyu sürdürmesi gereken bir fizik tedavi sürecine 

ihtiyaç duymaktadır. 

  Günümüzde insanlar fizik tedavi alanında sağlık hizmeti alabilmek için 

hastanelere gitmektedir. Yaşlıların ve engellilerin bir bölümü hastaneye 

gidememektedir, bir kısmı da hastaneye girmekte zorluk yaşamaktadır. Hastaneye 

ulaşabilen hastalarda, hastanede bir takım sorunlar ile karşılaşmaktadır. Birçok hastane 

de fizik tedavi bölümü bulunmamaktadır. Ayrıca çalışmalar göstermektedir ki sağlık 

çalışanlarının yeterli bilgi ve becerisi olmaması fizik tedavi sürecini kötü etkilemektedir 

(Roy vd., 2013). Bu veriler Dünya'nın bazı yerlerinde kaliteli fizik tedaviye ulaşamayan 

birçok hastanın olduğunu göstermektedir. Hastaneye ulaşım, kalifiye sağlık çalışanı 

bulmak dışında hastanelerde yaşanan bir başka sorun ise hastanelerde oluşan hasta 

yoğunluğudur. Dünya nüfusunun %15'inin fiziksel bir engele sahip olduğu dolayısı ile 

bu hastaların fizik tedaviye ihtiyacı olduğunu düşünüldüğünde, hastanelerin bu konuda 

yaşadıkları yoğunluk anlaşılmaktadır.  Bu sorunlarla karşılaşan hastalar fizik tedaviye 

başlayamamakta veya iyileşme sürecini tamamlayamamaktadır. Örneğin, Avrupa'da 

kısmi felç hastalarının yarısında iyileşme süreci tam olarak bitmemektedir. Bu hastalar 

günlük hayatlarına devam edebilmek için bir yardımcıya ihtiyaç duymaktadırlar 

(Truelsen vd., 2006). Aynı şekilde başka birçok hastalık için fizik tedavisini 

tamamlayamayan hastalar bulunmaktadır.  

Bir diğer önemli fizik tedavi problemi ise evde yapılması gereken egzersizler ile 

ilgilidir. Fizik tedavi sadece hastanede bitmeyen, hastanın evde de yapacağı 

egzersizlerle tamamlanan bir süreçtir. Fizik tedavi uygulamasının başarıya ulaşabilmesi 

için, fizik tedavi uzmanları tarafından verilen egzersizlerin, hastalar tarafından binlerce 

kez doğru bir şekilde yapılması gerekmektedir. Parkinson hastalarının üzerinde yapılan 
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bir çalışmaya göre Tai Chi egzersizlerinin hastaların fizik tedavi süreçlerine katkıda 

bulunduğunu belirlenmiştir, ancak bu egzersizlerin tam anlamıyla başarılı olabilmesi 

için fizik tedavi uzmanı ile birlikte yapılması gerekmektedir. Bunun bir yolu hastaların 

fizik tedavi uzmanı ile evde günlük olarak egzersizlerini birlikte yapmasıdır. Ancak 

bunun maddi olarak mümkün olmadığı durumlar olmaktadır (Lin vd., 2013). Yapılan 

çalışmalara göre, fizik tedavi egzersizlerinin başarıya ulaşması için hastanın beyninde 

egzersizlerin modellenebilmesi gerekmektedir (Chang vd., 2011). Hastalar beyninde 

egzersizleri modelleyebilmesi için, fizik tedavi sırasında yapılan egzersizler yeterli 

olmamakta, hastanın evde egzersizlerini doğru bir şekilde yapabiliyor olması 

gerekmektedir. Bu egzersizleri her gün fizik tedavi uzmanı ile birlikte yapabilecek 

imkana sahip olmayan hastalar, egzersizleri doğru yapma konusunda büyük problemler 

yaşamaktadırlar. Hareket engeli olan kişilerin sadece %31'inin egzersizleri doğru 

yapabiliyor olması (Shaughnessy vd., 2006) ve bu egzersizlerin yanlış yapılmasının 

hastanın sağlığına zarar verebilecek (Tino ve Hillis, 2010) olması, bu konuyu fizik 

tedavinin en önemli sorunlarından biri haline getirmektedir.  

Evde yapılması gereken egzersizlerle ilgili başka bir sorun daha vardır. Fizik 

tedavi süresi boyunca, tedavinin etkinliğinin artması için fizik tedavi uzmanının 

hastanın egzersizlerini yapma oranını ve yapılan egzersizlerin doğruluğunu izlemesi 

gerekmektedir. Bu gözlemler sonucunda hastaya egzersizlerini tekrar ettirebilmeli veya 

yeni egzersizler verebilmelidir. Tedavi sürecini izleyen fizik tedavi uzmanına sahip olan 

hastaların bile tedavi sırasındaki gelişiminin ve durumunun gözlemlenmesinde sorunlar 

vardır. Aynı şekilde fizik tedavi uzmanlarına da hastanın durumu hakkında geri bildirim 

sunan olanaklar kısıtlıdır. Egzersizlerini uzman gözetimi dışında yapan hastaların %65'i 

kendi kendilerine yaptıkları egzersizlerin doğruluğunu tam olarak anlayamamakta ve 

hata yapmaktadır. Bu da hastaların gerilemesindeki en önemli faktörlerden biridir 

(Duarte vd., 2014). 

Günümüzde ilerleyen teknoloji birçok alanda olduğu gibi fizik tedavi alanında 

da kullanılmaktadır. Telerehabilitasyon, hizmet sunum aracı olarak telekomünikasyon 

teknolojisini kullanarak uzaktan rehabilitasyon hizmetlerinin sağlanmasını tanımlamak 

için kullanılan bir terimdir (Russell, 2007). Günümüzde, geleneksel yöntemler ile 

yapılan rehabilitasyon egzersizlerinin görsel teknolojiler kullanılarak ev ortamına 

taşınması çalışmaları artmaktadır. Uzaktan gözetim teknolojisi hastanelerdeki 
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yoğunluğu azaltamaya yönelik önerilen çözümlerden biridir. Aynı zamanda bu teknoloji 

ile uzman kişilerin gözetiminde yapılıyormuş gibi evde egzersizler yapılabilmektedir 

(Bidargaddi ve Sarela, 2008). Çalışmalar göstermektedir ki, görsel teknoloji ile yapılan 

fizik tedavi çalışmaları da klasik yöntemle bir fizik tedavi uzmanı gözetiminde çalışmak 

kadar etkilidir (Rizzo ve Kim, 2005; Weiss vd., 2004). Başka bir çalışmada gösterildiği 

üzere, telerehabilitasyon uygulamaları fizik tedavi sürecinin yüksek maliyetini 

azaltabilmektedir (Antón vd., 2015). 

Günümüzde, telerehabilitasyon çalışmalarında farklı donanım ve yazılımlar 

kullanılmaktadır. Bunlardan birisi olan 3D hareket yakalama sistemleri mükemmel 

doğruluk ve güvenilirlik sağlamaktadır. Bununla birlikte, bu sistemler çok pahalıdır ve 

kullanımı için geniş alanlar gerektirmektedir. Microsoft tarafından üretilen bir hareket 

algılama cihazı olan Kinect bu sistemlere alternatif olarak kullanılmaktadır. Kinect ile 

geliştirilen sistemler, 3D hareket yakalama sistemlerinden daha ucuzdur ve bu sistemler 

kolayca taşınabilmektedir. Kinect ile geliştirilen sistemler için gerekli çalışma alanı 3D 

hareket yakalama sistemlerinden daha küçüktür (Çubukçu ve Çetin, 2016; Müller vd., 

2017; Rizzo ve Kim, 2005; Weiss vd., 2004). Kinect’in fizik tedavi alanında kullanımı 

geleneksel tedavi yöntemlerine göre avantajlar sunmaktadır (Huber vd., 2015). 

Kinect’in insan vücudu iskeletini izleyebilme özelliğinin klinik problemlerde kullanımı 

dengeli ve başarılı sonuçlar doğurmaktadır (Fikar vd., 2013; Rego vd., 2010).  

Microsoft tarafından üretilen Kinect’in 2 farklı sürümü bulunmaktadır. İlk olarak 

Kinect for Xbox 360 (Kinect v1) 2010 yılında Kuzey Amerika’da satışa sunulmuştur 

(Mousavi Hondori ve Khademi, 2014). Kinect v1 (Şekil 1.1), Microsoft tarafından 

geliştirilen derinlik ve hareket algılama özelliklerine sahip bir kamera sistemidir. 

İçerisinde kızılötesi projektör, RGB (kırmızı, yeşil, mavi) kamera, derinlik algılayıcı 

kamera ve mikrofonlar bulunmaktadır. Xbox 360 oyun konsolları için üretilen sürümü 

“Kinect for Xbox 360” şeklinde, ticari amaçlı kullanım için üretilen sürümü Kinect for 

Windows olarak isimlendirilmiş ve piyasaya sürülmüştür (Şen, 2016). 
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Şekil 1.1. Kinect for Xbox 360 

Kinect kameraları, derinlik bilgisi, renk verileri ve iskelet takip verilerini 

sunabilmektedir. Veriler sayesinde hareket algılama, ses algılama, yüz tanıma ve iskelet 

takibi gibi pek çok uygulamalar geliştirilmesine imkan sunan Kinect algılayıcısının 

içerisinde çalışan dört adet donanım bileşeni mevcuttur: renkli VGA video kamera, 

derinlik algılayıcı, mikrofonlar ve motorlu eğme özelliği. 

Renkli VGA video kamera; kırmızı, yeşil ve mavi olmak üzere üç renk 

bileşenini algılayarak yüz tanıma ve diğer algılama özelliklerine destek vermektedir. 

RGB görüntü algılayıcısı olarak adlandırılan bu algılayıcı, istenilen çözünürlükte bir 

fotoğraf makinesi gibi çalışarak uygulamalarda renkli görüntü kullanılmasına olanak 

sağlamaktadır. Kinect v1’in derinlik algılayıcısı; aydınlatma koşullarından bağımsız 

olarak üç boyutlu alanı görmek için bir kızılötesi yansıtıcısı ve tek renkli tamamlayıcı 

metal oksit yarı iletken (CMOS: Complementary metal oxide semiconductor) ile birlikte 

çalışmaktadır. Kinect v1 “yapılandırılmış ışık” prensibi görüntülerin derinlik bilgilerini 

elde eder. Yani Kinect v1 kızıl ötesi ışınları gönderir ve bu ışınların nesneye çarpması 

ile oluşan bozulmalardan derinlik ölçümlerini yapar.  Kinect v1’in ses algılama sistemi 

ise odadaki gürültüden, kullanıcı seslerini izole edebilen dört mikrofon dizisinden 

oluşmaktadır. Motorlu eğme özelliği de algılayıcının otomatik olarak aşağı-yukarı 

yönde hareketini sağlamaktadır (Özbay, 2013). 

2014 yılında Kinect’in ikinci modeli, Xbox One oyun konsolu ile kullanılabilen 

Kinect for Xbox One (Kinect v2) ve ticari amaçlı kullanım için geliştirilen “Kinect for 

Windows v2” olarak piyasaya sürülmüştür (Şekil 1.2). Daha sonra “Kinect for Windows 

v2” nin üretimi durdurulmuş, Xbox One için üretilen Kinect’i (USB üzerinden) 
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bilgisayara bağlayan adaptör üretilerek, ticari amaçlı kullanımına izin verilmiştir (Şen, 

2016). 

 

Şekil 1.2. Kinect for Xbox One 

Kinect v2’nin üzerinde derinlik kamerası, kızılötesi kamera, kızılötesi projektör 

ve mikrofon dizisi bulunmaktadır. Kinect v2 derinlik algılamasını Kinect v1’den farklı 

olarak uçuş süresi (TOF: Time Of Flight) yöntemiyle yapmaktadır (Amon ve Fuhrmann, 

2014). Yani Kinect v2 gönderdiği kızıl ötesi ışınların nesneye çarpıp geri dönme 

süresinden derinlik algılamasını yapmaktadır. Kinect v1 ve Kinect v2’nin teknik 

özellikleri Çizelge 1.1’de verilmiştir (Corti vd., 2016; Fankhauser vd., 2015; Lachat vd., 

2015; Samir vd., 2015; Wasenm ve Meyer, 2016).  

Çizelge 1.1. Kinect v1 ve Kinect v2 teknik özellikleri 

Özellik Kinect v1 Kinect v2 

RGB kamerası 640 x 480px 30fps 1920 x 1080px 30fps 

Derinlik kamerası 320 x 240px 512 x 424px 

En az – en çok derinlik uzaklığı 40cm – 450cm 50cm –450cm 

Yatay - dikey görüş açısı 57° – 43° 70° – 60° 

USB 2.0 3.0 

Tanımlanabilen iskelet noktası 20 nokta 25 nokta 

Aynı anda tanınan iskelet 2 6 

Bu kıyaslamadan Kinect v2'nin Kinect v1'den daha iyi çözünürlüğe sahip bir 

RGB ve derinlik kamerası olduğu gözlemlenebilmektedir. Aynı zamanda bu tez 

kapsamında kullanılan Kinect’in iskelet izleme özelliğinde Kinect v1 insan vücudunu 

20 noktada izleyebilmekteyken, Kinect v2 toplam 25 noktada izleme yapabilmektedir. 



   6 
 
 

 

Aynı anda izlenebilen iskelet sayısı ise Kinect v1’de 2 iken, Kinect v2’de 6’dır. Kinect 

v2’nin insan vücudunda izlediği noktalar Çizelge 1.2’de ve Şekil 1.3’de gösterilmiştir. 

Çizelge 1.2. Kinect v2 iskelet üzerinde izlediği noktalar 

0. Omurga tabanı 

1. Omurga ortası 

2. Boyun 

3. Kafa 

4. Sol omuz 

5. Sol dirsek 

6. Sol bilek 

7. Sol el 

8. Sağ omuz 

9. Sağ dirsek 

10. Sağ bilek 

11. Sağ el 

12. Sol kalça 

13. Sol diz 

14. Sol ayak bileği 

15. Sol ayak 

16. Sağ kalça 

17. Sağ diz 

18. Sağ ayak bileği 

19. Sağ ayak 

20. Omurga omuz 

21. Sol el ucu 

22. Sol başparmak 

23. Sağ el ucu 

24. Sağ başparmak 

 

 

Şekil 1.3. Kinect v2 iskelet üzerinde izlediği noktalar 

Literatürde Kinect tabanlı birçok fizik tedavi çalışması bulunmaktadır. Omuz 

hasarları (Çubukçu vd., 2018; Çubukçu ve Yüzgeç, 2017), ön çapraz bağ kopması 

(Dinvar vd., 2017), Parkinson hastalığı, inme, çocuk felci gibi hastalıkların fizik tedavi 
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sürecine yönelik çalışmalar olduğu gibi insanların günlük egzersizlerine yönelik 

çalışmalar da bulunmaktadır (Garip vd., 2019). 

Kısmi felç hastaları için yapılan bir çalışmada temel amaç hastaların kollarını 

kaldırabilmesidir. Çalışmada hastadan gelen veriler ile doğru verileri aynı grafik ara 

yüzde gösterilerek geri bildirimler yapılmaktadır. Çalışma beş kullanıcı üzerinde test 

edilmiş ve yazarlar önerdikleri sistemin başarı oranını arttırdığı sonucuna varmışlardır 

(Cary vd., 2014). 

Yaşlı insanların hastaneye ulaşmalarındaki zorluklara dikkat çekilen bir 

çalışmada; yaşlı insanların yapmaları gereken günlük egzersizlerden bir kaçını Kinect 

sensör kullanarak evde yapmalarına olanak sağlayan bir uygulama geliştirilmiştir. Fizik 

tedavi uzmanları, bir grafik arayüzü aracılığıyla egzersizleri kaydetmekte ve kullanıcılar 

bu egzersizlere erişebilmektedir (Bragaglia vd., 2014).  Kinect tabanlı bir başka 

telerehabilitasyon çalışmasında benzer sorunlara vurgu yapılmıştır. Çalışmada MS 

Kinect ile alınan anlık görüntü veritabanındaki görüntü ile karşılaştırılıp hastaya 

yönlendirme yapılmaktadır. (Anton vd., 2013). 

Literatürde 3 boyutlu modelleme kullanılarak yapılan çalışmalar da mevcuttur. 

Bir çalışmada yapılan egzersiz çalışmalarını modelleyebilmek için sanal gerçeklik 

teknikleri kullanmaya olanak verdiği için Unity 3D oyun motoru kullanılmıştır. 

Çalışmada, fizik tedavi uzmanı doğru egzersizleri sisteme kaydetmektedir ve hastalar 

egzersizleri izleyerek, kendi başlarına yapabilmektedirler. Ayrıca hastalar egzersizlerini 

yaparken doğru egzersiz ile kendi modellerini aynı ara yüzde görebilmektedir (Zhao 

vd., 2014). 

Oyun tabanlı yapılan çalışmaların başka bir örneğinde; kullanıcı hareketleri MS 

Kinect tarafından izlenip yaptığı hareketler 3D modellemeye aktarılmaktadır. Kurulan 

oyun ortamları, hastaların yapması gereken egzersizlere göre tasarlanmıştır. Örneğin, 

elma toplama oyununda hastanın kaç derece kolunu kaldırması isteniyorsa, elmalar o 

yüksekliğe koyulmuştur. Hasta elmaları topladıkça kendisine puan verilmekte ve toplam 

puanı hastanın başarısı olarak gösterilmektedir (Postolache vd., 2016). Yazarların, 

Kinect tabanlı rehabilitasyon oyunlarını geliştirerek yeni bir oyun ortamında inceleme 

yaptıkları 2018 yılına ait bir çalışması da bulunmaktadır (Ferreira vd., 2018). 

Bir başka oyun tabanlı çalışma ise omuz hastaları için gerçekleştirilmiş, omuz 

fleksiyon ve abdüksiyon egzersizleri bu oyun içinde yaptırılarak kullanıcılara puanlama 
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sistemi sunulmuştur (Sinpithakkul vd., 2019). Benzer bir oyun tabanlı çalışma da 

kardiyovasküler rehabilitasyon alanında gerçekleştirilmiştir (Vieira vd., 2017).  

Google Earth üzerinde tasarlanan bir oyun geliştirme çalışmasında, kullanıcılar 

kondisyon bisikletinin üzerinde, MS Kinect ve önerilen vücut hareketi algılama 

algoritması yardımıyla Google Earth’te uçağın yörüngesini kontrol etmeye 

çalışmaktadırlar. Bu sayede boyun ve omuz egzersizi yapmaları sağlanmaktadır. 

Sonuçlara göre, kullanıcıların %95’i önerilen sistemi çok eğlendirici bulmaktadır. 

Çalışma, kullanıcıların %85’inden fazlası için, uygulanan boyun ve omuz 

egzersizlerinin kasları etkin bir şekilde genişletmeye yardımcı olduğunu belirtmektedir. 

Önerilen vücut hareketi algoritmasının algılama oranının ise %90’ın üzerinde başarılı 

olduğu sonucuna varılmıştır (Huang vd., 2017). 

Denge eğitimine yardımcı olan ve bir insansı robotun kontrolü için insan 

hareketi izleme isimli tez çalışmasında asıl olarak insan vücudunun ağırlık merkezi 

konu alınmıştır. Tez kapsamında iki uygulama geliştirilmiş; bunlardan ilki, NAO’ya 

(57cm boyunda insan tipinde bir robot)  MS Kinect ile görüntüsü alınan kullanıcının 

hareketleri yaptırılmıştır. Tezin ikinci uygulamasında ise robot yardımlı denge 

antrenmanı uygulaması geliştirilmiştir. Burada Kinect değerlendirme ve geri bildirim 

aracı olarak kullanılmıştır (Manasrah, 2012).  

Kinect’in fizik tedavide kullanılmasını inceleyen bir çalışmasında Kinect v1 ve 

Kinect v2 karşılaştırılmıştır. Düz yürüyüş, geri geri yürüme gibi hareketlerde incelenen 

sensörlerden Kinect v2 birçok parametrede daha iyi sonuçlar vermiştir (Mishra vd., 

2015). 

Felç geçirmiş hastalar için oturma kalkma egzersizi yaptıran başka bir tez 

çalışmasında Kinect v1 kullanılmıştır. Çalışmada, OpenNI ve Microsoft Sdkları 

kıyaslanmıştır. Her iki kütüphanenin avantajları ve dezavantajları ortaya koyulmuştur 

(Labelle, 2011). 

Brown ve arkadaşları çocuk felci geçiren hastalar için Kinect ve Unity 3D 

tabanlı bir oyun geliştirilmiştir. Kullanıcılar oyununda bir kuşu vücut hareketleriyle 

kontrol ederek, yapmaları gereken egzersizleri gerçekleştirmiş olmaktadırlar (Brown, 

2013).  
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Kinect ile fiziksel egzersiz sırasında yapılan hataları azaltmayı hedefleyen bir tez 

çalışmasında 3 adet egzersiz seçilmiştir. Egzersizlerin yapımı farklı şartlarda deneyip 

kullandıkları metodun hata oranlarını düşürdüğü sonucuna varmışlardır (Staab, 2014). 

Metakromatik lökodistrofi (MLD) hastaları için Kinect kullanılarak Xbox 

oyunlarıyla tedavi sürecine katkı vermeyi amaçlayan çalışmada, 8 haftalık tedavi süresi 

sonunda hastaların yürüme hızında artış olduğu tespit edilmiştir (Ulaşlı vd., 2014). 

İnmeli hastalar için yapılan bir çalışmada Kinect v2 ile insan görüntüsü alınarak 

Unity 3D ortamına aktarılmıştır. Monte-Carlo ağaç arama algoritması ile oyun 

ortamında meyveler gösterilmiş ve kullanıcıdan bunların toplanması istenmiştir. 

Toplanan bu meyveler sonucunda puanlama yapılarak kullanıcının başarımı 

ölçülmüştür. Geliştirilen uygulamanın her yaş grubuna uygun, inme ve beyin hasarı 

yaşayan hastalarda kullanabileceği belirtilmiştir (Esfahlani ve Wilson, 2018).  

Başka bir çalışmada yine Kinect v2 kullanılarak kullanıcılara kameraya yan 

dönük olacak şekilde Squat egzersizi yaptırılmış ve bu sırada sadece alt vücut değil, tüm 

vücut üzerinde doğru pozisyon kontrolleri yapılmıştır. Geliştirilen sistem 10 kullanıcı 

üzerinde denenerek, kullanıcılara memnuniyet anketleri yaptırılmıştır. Bunun 

sonuncunda sistem genel olarak başarılı bulunmuştur (Da Cunha Neto vd., 2018).  

Kinect’in ilk piyasaya sürüldüğünden beri yaklaşık 10 yıl geçmesine rağmen 

literatür incelendiğinde, Kinect tabanlı fizik tedavi uygulama çalışmalarının yoğun bir 

şekilde devam ettiği, bu alanda fiziksel engeli olan insanlar için fırsatlar olduğu 

gözlemlenmektedir. Fizik tedavide oyun tabanlı uygulamaların da hastaların gelişimine 

katkı sağladığı gözlemlenmektedir (Araujo vd., 2019).  6 – 12 yaş arası çocukların 

rehabilitasyonu için geliştirilen Jcave oyunu ile kullanıcıların dirsek fleksiyon, 

ekstansiyon ve omuz fleksiyon egzersizlerini evde yapabilmeleri sağlanmıştır. Önerilen 

sistemin fizik tedavi süresini kısalttığı, kullanıcıların motivasyonunu arttırdığı ve ev 

egzersizlerini daha eğlenceli hale getirdiği gözlemlenmiştir (Elrefaei vd., 2019). Kinect 

tabanlı fizik tedavi uygulamalarının meme kanseri hastaların egzersizlerine faydaları 

araştırılmıştır (Feyzioğlu vd., 2020). 41 kısmi felç hastası üzerinde yapılan bir 

çalışmaya göre Kinect tabanlı fizik tedavi sisteminin faydalı olduğu sonucuna 

varılmıştır (Lee vd., 2020). Felçli hastaların fizik tedavi süreçlerini daha efektif hale 

getirmek için yapılan başka bir çalışmada Kinect’in potansiyeline vurgu yapılmıştır 

(Dash vd., 2019).  Parkinson hastalarının fizik tedavi süreçlerinde de Kinect tabanlı 



   10 
 
 

 

fizik tedavi uygulamalarının başarılı sonuçlar verdiği görülmektedir (Cerqueira vd., 

2020; Grunert vd., 2019; Ren vd., 2020).  

Günümüzde yapay zeka bir çok alanda olduğu gibi sağlık alanında da sıklıkla 

kullanılmaktır. Kalp krizi riski, kanser olma olasılığı gibi durumların tahminlerinde de 

sıklıkla yapay zeka teknikleri kullanılmaktadır. Çok katmanlı algılayıcılar (MLP : 

Multilayer Perceptron), uyarlamalı ağ tabanlı bulanık çıkarım sistemi (ANFIS: Adaptive 

Neuro Fuzzy Inference System), evrişimsel sinir ağları (CNN: Convolutional Neural 

Networks) derin öğrenme yöntemleri medikal alanda tahminler için popüler olarak 

kullanılan yöntemlerdendir (Cheng vd., 2016; Choi vd., 2016; Kalaiselvi ve Nasira, 

2014; Ziasabounchi ve Askerzade, 2014). Bunların yanı sıra yapay zekânın sağlık 

alanında kullanıldığı çalışmalar incelendiğinde insan kemiğinden hastalık teşhisi, 

coğrafi durumlar temel alınarak sıtma hastalığı teşhisi, radyoloji alanında kullanılarak 

kemik kırıkları, anormal kemik büyümesi tespitleri, vücut dengesinin değerlendirilmesi, 

meme kanseri teşhisleri, EMG sinyallerinin sınıflandırılması gibi çalışmalara 

rastlanmıştır. Rehabilitasyon alanında yapay zeka daha çok alınan görüntülerden kişinin 

eklem noktalarını, yaptığı egzersizin ne olduğunu tahmin etmekte kullanılmıştır. 

Hastaların hastanede ne kadar yatacakları veya hastaneye tekrar dönüp yatar şekilde 

tedavi görüp görmeyeceği üzerine tahmin üreten çalışmalarda bulunmaktadır  (Aliferis 

vd., 2003; Anton vd., 2018; Jimenes vd., 2019; Ogiela vd., 2008; Oliver vd., 2018; Su 

ve Cheng, 2016; Zhu vd., 2019).  

Yapılan literatür araştırmalarının sonucunda omuz eklemi, kas ve tendon hasarlı 

hastalar için bütünleşik; fizik tedavi uzmanının hastalık sürecini gözlemleyebildiği ve 

yönetebildiği, hastaların egzersizlerini doğru ve etkin bir şekilde yapmasını sağlayan bir 

telerehabilitasyon sisteminin ihtiyaçlar arasında olduğu gözlemlenmiştir. Aynı zamanda 

hastaların ne düzeyde iyileştiğini göstermekte kullanılan bir ölçüm yöntemi olan kol, 

omuz ve el sorunları anketi (DASH: Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand) 

sonuçlarını tahmin edebilen bir sisteme de rastlanmamıştır. 

 Bu tez kapsamında; omuz eklemi, kas ve tendon hasarlı hastaların, fizik tedavi 

merkezi ve evde yaptıkları fizik tedavi egzersizlerinin doğruluk oranını arttıran ve 

hastaların yaptıkları çalışmaları fizik tedavi uzmanına raporlayan bir fizik tedavi mentör 

uygulaması (FizMenU) önerilmektedir. Önerilen sistemin web platformu aracılığı ile 

hastanın yaptığı fizik tedavi egzersizlerinin performans sonuçlarının uzman veya doktor 
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tarafından görülmesi, fizik tedavi uzmanı tarafından hastaya başka fiziksel egzersizlerin 

tanımlanması, var olan egzersizlerin güncellenebilmesi, tekrar sayılarının 

değiştirilebilmesi gibi imkânlar sunulmaktadır. Önerilen sistemle fizik tedavi gören 

hastalara egzersizlerin yapımı sırasında vücut pozisyonları ve egzersizlerin doğru 

yapılışları hakkında yapılan yönlendirmeler sayesinde hastalar egzersizlerini daha doğru 

ve etkin bir şekilde yapmaktadırlar. Ayrıca önerilen sitem çok katmanlı algılayıcılar 

(MLP) kullanılarak hastaların tedavi süresince DASH sonuçlarını tahmin etmektedir. 

Tezin bölümlerinde, önerilen FizMenU sisteminin tanıtılmasına, önerilen 

sistemin geçerlilik güvenirlilik testlerine, Bilecik Devlet Hastanesi’nde uygulanmasına 

ve geleneksel tedavi yöntemleri ile kıyaslanmasına yer verilmektedir. Diğer 

bölümlerinde ise yapay zeka teknikleri ile hasta verilerinden DASH sonucu 

tahminlerine, sonuçlar ve tartışma bölümüne yer verilmektedir. 
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2. FİZİK TEDAVİ MENTÖR UYGULAMASI (FizMenU) 

FizMenU; omuz eklemi, kas ve tendon hasarlı hastaların fizik tedavi 

egzersizlerinin doğru ve etkili bir şekilde yapılmasını, tedavi sürecinde oluşan verilerin 

kaydedilmesini, fizik tedavi uzmanlarına hastaların tedavi süreçleri hakkında anlık bilgi 

verilmesini ve fizik tedavi uzmanlarının tedavi sürecini güncelleyebilmesine olanak 

sağlaması amacıyla geliştirilmiştir. Bu uygulama ile Şekil 2.1’de gösterildiği üzere, 

fizik tedavi uzmanlarını ve hastaları da kapsayan, tedavi sürecinin egzersiz yapılmasıyla 

başlayan ilk anından, fizik tedavi uzmanının tedavinin tamamlandığına karar vermesine 

kadar tüm süreci kapsayan bütünleşik bir sistem geliştirilmesi hedeflenmiştir. FizMenU, 

web uygulaması ve Geliştirilmiş Omuz Fizik tedavi Uygulaması (GOFU) olmak üzere 

iki ana bileşenden oluşur. 

 

Şekil 2.1. Fizik tedavi mentör uygulaması (FizMenU) 
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Şekil 2.1’de gösterilen 1 ve 6 numaralı oklar, fizik tedavi uzmanı ve web 

uygulaması arasındaki iki yönlü iletişimi göstermektedir. Benzer şekilde, 2 ve 5 

numaralı oklar uygulamanın GOFU ile iletişimini, 3 ve 4 nolu oklar ise hastanın GOFU 

ile etkileşimini göstermektedir. FizMenU’nun web uygulaması bileşeniyle, fizik tedavi 

uzmanı tedavi sürecini gözlemleyebilmekte ve tedaviyi güncelleyebilmektedir. GOFU 

bileşeniyle hastaların egzersizlerini doğru ve etkin bir şekilde yapması sağlanmaktadır. 

Bu bölümde FizMenU sisteminde yaptırılan egzersizler, sistemin web uygulaması ve 

GOFU bileşeni anlatılmaktadır. 

2.1 FizMenU Egzersizleri 

 FizMenU omuz eklemi, kas ve tendon hasarlı hastaların fizik tedavi sürecinde 

yapması gereken egzersizleri içermektedir. Abdüksiyon, fleksiyon, iç rotasyon, dış 

rotasyon ve ekstansiyon egzersizleri fizik tedavi uzmanlarının görüşleri ile seçilmiştir. 

Egzersizlerdeki temel amaç hastaların yaşadıkları rahatsızlık sonrası omuzlarında oluşan 

limitasyonlarının giderilmesidir. Egzersizlerin başlangıç ve hedeflenen sonuç 

pozisyonları Şekil 2.2’de verilmiştir. 

 

Şekil 2.2. Omuz eklemi, kas ve tendon hasarlı hastalar için egzersizler 
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2.2 FizMenU Web Uygulaması 

FizMenU web uygulamasının temel amacı hastanın tedavi sürecinin sürekli 

gözetim altında tutulabilmesidir. Geliştirilen web uygulaması sayesinde fizik tedavi 

uzmanı günlük olarak hastaların yaptıkları egzersiz türlerini, tekrar sayılarını, başarım 

oranlarını takip edebilmekte ve gerek görüldüğünde egzersizlerin tekrar sayısı, başarım 

açı değerlerinde değişiklikler yapabilmekte, hastanın yeni bir egzersiz yapmasını 

isteyebilmekte veya devam eden bir egzersizi sonlandırabilmektedir.  

FizMenU web uygulaması fizik tedavi uzmanı ve doktorlarının tavsiyeleri ve 

geri dönüşleri göz önünde bulunarak geliştirilmiştir. Bu uzman görüşleri ışığında; web 

sayfasının tasarımı gerçekleştirilirken fizik tedavi uzmanları tarafından bir hasta 

hakkında tüm bilgilerin tek bir sayfada görüntülenebilmesi ve mümkün olan tüm hasta 

işlemlerinin aynı sayfa üzerinde yapılabilmesi sağlanmıştır. Hasta tarafından 

görülebilen sayfalardaki bilgiler ise en düşük düzeyde tutularak hastaların karmaşık 

yapıdan uzak tutulması sağlanmıştır. Bu şekilde hastaların sadece yapacağı egzersiz 

isimlerini ve tekrar sayılarını görmelerine olanak sağlanmıştır.  

FizMenU web sayfası, Visual Studio ortamında, C# ve Javascript dilleri 

kullanılarak MVC (Model View Controller) mimarisi ile geliştirilmiştir. Sayfa yazılımı; 

veri tabanı bağlantısını sağlayacak olan DataModel, modellerin oluşturulduğu 

VeriModel, işlemlerin yapıldığı, metotların yazıldığı Islem, MVC ile kurgulanmış web 

tarafı FizmenuWeb olmak üzere 4 alt proje ile yapılmaktadır. Bu projeler arasındaki 

veri akış şeması Şekil 2.3’de verilmiştir.  

 

Şekil 2.3. FizMenU web projesi veri akış şeması 

FizMenU web projesinin 2 farklı tür kullanıcısı bulunmaktadır: Hasta ve fizik 

tedavi uzmanı. Her iki kullanıcıda Şekil 2.4’de gösterilen giriş ekranını kullanmaktadır. 
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Giriş kontrolleri çerez ile sağlanmaktadır. Oturum açma ekranından gelen bilgiler 

doğrultusunda, kullanıcı türüne göre sayfa yönlendirmesi yapılmaktadır. 

 

Şekil 2.4. Oturum açma ekranı 

Şekil 2.5’de hastaların sisteme kayıt olmasını sağlayan ekran gösterilmektedir. 

Hastalar kayıt olduktan sonra sisteme giriş yapamamaktadır. Hastaların sisteme 

girebilmesi için, ilgili doktorun hastaya onay vermesi gerekmektedir. Bu onay 

işleminden sonra hastalar sisteme giriş yapabilmektedir.  

 

Şekil 2.5. Kullanıcı kayıt ekranı 
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Hasta kullanıcı türüne sahip kullanıcılar giriş yaptıktan sonra Şekil 2.6’daki 

ekrana yönlendirilmektedir. Hastaların tek bir sayfası bulunmaktadır. Hasta sayfasında, 

hasta kullanıcı türüne, kendi doktorlarına ait isim ve e-posta bilgileri ile birlikte, hangi 

egzersizden günde kaç adet yapmaları gerektiğii gösterilmektedir. 

 

Şekil 2.6. Hasta bilgilendirme sayfası 

Diğer kullanıcı türü olan fizik tedavi uzmanı ana sayfası Şekil 2.7’de verilmiştir. 

Bu sayfada fizik tedavi uzmanları, toplam hasta sayılarını, onaylanmamış hasta 

sayılarını ve bilgilerini, son bir haftada en az bir egzersizini hiç yapmayan hasta 

bilgilerini gözlemleyebilmektedir. 

 

Şekil 2.7. Fizik tedavi uzmanı ana sayfası 
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Fizik tedavi uzmanlarının 2. Sayfası hastalarının özet bilgilerini görebilecekleri 

hasta bilgileri sayfasıdır (Şekil 2.8). Sayfada hastanın TC kimlik numarası, adı, soyadı, 

hastalığı, doğum tarihi bilgileri sunulmaktadır. Fizik tedavi uzmanı daha önce egzersiz 

atamadıkları (onay vermedikleri) hastaları da ayrı olarak görmektedirler. Bu sayfadan 

istenilen hastaya egzersiz ata butonuna basarak egzersiz atama sayfasına 

gidilebilmektedir. 

 

Şekil 2.8. Hasta bilgileri listesi sayfası 

Şekil 2.9’da gösterilen egzersiz atama sayfasından, fizik tedavi uzmanları 

hastaların hastalık bilgilerini açılır kutu vasıtasıyla ve egzersizleri onay kutuları 

vasıtasıyla değiştirilebilmektedir. 

 

Şekil 2.9. Egzersiz atama sayfası 
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Fizik tedavi uzmanları hastanın yaptığı egzersizleri gözlemleyebileceği, hasta 

egzersiz bilgileri sayfası Şekil 2.10’da gösterilmiştir. Bu sayfa fizik tedavi uzmanlarının 

isteği doğrultusunda, hasta ile ilgili her şeyi gözlemleyebilecekleri ve işlem 

yapabilecekleri tek bir sayfa olarak tasarlanmıştır. Şekil 2.10’da görünen ilk bölümde 

hastanın ilgili kan grubu, cinsiyet, doğum tarihi, e-posta, telefon ve adres bilgileri 

gözlemlenebilmektedir. Bu bölümde hasta ile ilgili notların alınabileceği ve daha önce 

alınan notların gözlemlenebileceği bir sekme bulunmaktadır. Alt kısımda hastaya 

verilen egzersizler ayrı sekmeler içinde gösterilmektedir. Hastanın daha önce hiç 

yapmadığı egzersizler kırmızı sekmeler ile en az 1 kez yaptığı egzersizler ise mavi 

sekmeler ile belirtilmektedir. 

 

Şekil 2.10. Egzersiz bilgileri sayfası 

Yine hasta egzersiz bilgileri sayfası içinde Şekil 2.11’de gösterildiği üzere 

hastanın yaptığı her egzersizin bilgileri kendi sekmesi içinde gösterilmektedir. Hastanın 

bir gün içinde yaptığı en yüksek, en düşük, ortalama açı değerleri ve o gün içinde 

yaptığı tekrar sayısı olarak liste görünümünde gösterilmektedir. Sekmenin alt kısmında 

da hastanın tedaviye başladığı günden beri yaptığı en düşük, en yüksek, ortalama açı 

değeri ve o güne kadar yaptığı toplam tekrar sayısı gösterilmektedir. Sekmelerin en üst 

kısmından hastaların yapması istenen açı değeri ve tekrar sayıları 

güncellenebilmektedir.  
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Şekil 2.11. Egzersiz bilgileri sekmeleri 

2.3 Geliştirilmiş Omuz Fizyoterapi Uygulaması (GOFU) 

GOFU Kinect v2 ve Kinect SDK 2.0 kullanılarak geliştirilmiştir. GOFU, Visual 

Studio ortamında oluşturulmuştur ve bir Windows sunum formu (WPF: Windows 

Presentation Form) olarak tasarlanmıştır. Yazılım C # programlama dili kullanılarak 

yazılmıştır. 

GOFU’nun temel hedeflerinden biri omuz hasarlı hastaların vücut 

pozisyonlarının doğruluğunu kontrol etmek ve hastayı yönlendirerek egzersizlerini 

doğru vücut pozisyonunda yapmasını sağlamaktır. Aynı zamanda egzersizlerin 

yapılışını da izleyerek egzersizinde doğru bir şekilde gerçekleştirilmesini 

hedeflemektedir. GOFU’nun bir diğer temel amacı da hastaların yaptığı egzersizlerden 

oluşan verileri, uzmanlar tarafından gözlemlenebilecek, anlamlı bilgiler olarak kayıt 

altına almaktır. GOFU, hastaların abdüksiyon, fleksiyon, iç rotasyon, dış rotasyon ve 

ekstansiyon egzersizlerini doğru yapmalarını sağlar ve egzersizlerde kullanıcıların 

yaptığı açı değerlerini kaydeder. GOFU’yu sadece hastalar kullanmaktadır, fizik tedavi 

uzmanları bu uygulamayı kullanmamaktadır. 

Tezin bu bölümünde GOFU’da kullanılan donanım olan Kinect v2’nin 

özellikleri, GOFU’nun arayüz görüntüleri, GOFU’nun işleyiş ve hesaplama adımları, 

GOFU’da yaptırılan egzersizler anlatılmıştır. 
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2.3.1 GOFU grafik arayüzü 

GOFU, Giriş ekranı, bitiş ekranı ve kullanıcıların egzersizlerini yaptıran ana 

ekran olmak üzere 3 farklı ara yüzden oluşmaktadır. Şekil 2.12’de gösterilen giriş 

ekranından kullanıcılar, TC kimlik numaralarını kullanıcı adı olarak ve önceden 

belirlenmiş şifrelerini kullanarak sisteme girişlerini gerçekleştirmektedir. Doğrulama 

FizMenU sisteminin veritabanı üzerinden yapılmaktadır.  

Kullanıcılar, fizik tedavi uzmanının belirlediği egzersizlerini tamamladıktan 

sonra Şekil 2.13’deki bitiş ekranına yönlendirilmektedir. Kullanıcı bu ekrandan ekranı 

kapatarak uygulamadan çıkabilmekte ya da başka bir kullanıcının kullanımı için 

başlangıç ekranına dönebilmektedir. 

 

Şekil 2.12. Giriş ekranı 

  

Şekil 2.13. Bitiş ekranı 
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Şekil 2.14. GOFU egzersiz grafik arayüzü 

Ekran görüntüsü Şekil 2.14’de verilen GOFU egzersiz yapımı arayüzü 5 

bölümden oluşmaktadır. Bu arayüz fizik tedavi uzmanlarının talepleri doğrultusunda, 

kullanıcının dikkatinin dağılmaması ve sadece kendi yaptığı egzersiz görüntüsüne 

odaklanabilmesi için, hastanın modellendiği görüntünün büyük, diğer kısımların ise 

sade ve daha az dikkat çekici olacak şekilde tasarlanmıştır. Şekil 2.14’de yeşil kareler 

şeklinde işaretlenmiş olan görüntünün, 1 numaralı kısmında o an uygulamayı kullanan 

kullanıcının isim bilgisi verilmiştir. 2 numaralı kısmında kullanıcının Kinect v2 

aracılığıyla alınan modellenmiş görüntüsü bulunmaktadır. Bu bölümde kullanıcının 

hangi kolu ile fizik tedavi yaptığı o kol görüntüsü üzerinde kırmızı ile gösterilmiştir. 3 

numaralı bölümde yapılan egzersizin veya başlangıç pozisyonunun doğru yapılışını 

gösteren hareketli resmi görüntülenmektedir. 4 numaralı kısımda kullanıcının yerine 

getiremediği vücudunun duruş hataları ile ilgili bilgilendirme bölümü bulunmaktadır. 5 

numaralı bölümde yapılan egzersiz için kaç tekrarı kaldığı ve ilgili tekrarı tamamlaması 

için ne kadar süresi kaldığına yönelik bilgiler gösterilmektedir. 6. Bölümde kullanıcının 

egzersizi tamamlaması için kolunu ne kadar daha açması gerektiği hakkında bilgi veren 

süreç barı bulunmaktadır. Şekil 2.14’de abdüksiyon, Şekil 2.15’de fleksiyon, Şekil 

2.16’da iç rotasyon, Şekil 2.17’de dış rotasyon, Şekil 2.18’de ekstansiyon egzersizleri 

yapılırken GOFU’nun grafik arayüzü görüntüleri verilmiştir.  



   22 
 
 

 

 

Şekil 2.15. GOFU fleksiyon egzersizi grafik arayüzü 

 

Şekil 2.16. GOFU iç rotasyon egzersizi grafik arayüzü 
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Şekil 2.17. GOFU dış rotasyon egzersizi grafik arayüzü 

 
Şekil 2.18. GOFU ekstansiyon egzersizi grafik arayüzü 
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2.3.2 GOFU işleyiş ve hesaplama adımları 

Akış şeması Şekil 2.19’da verilen GOFU ilk olarak kullanıcı bilgilerinin 

doğruluğunu kontrol eder. Eğer kullanıcı verileri doğruysa kullanıcı ana egzersiz 

ekranına yönlendirilir. Ana ekran açılırken GOFU kullanıcıların hangi egzersizleri 

yapacağı, kaç tekrar yapacağı, başarım açı ölçütlerini veri tabanından okur, bunların 

ilgili parametre atamasını yapar ve kullanılacak ilk medya öğelerini hazırlar. Açılış 

parametreleri hazırlandıktan sonra GOFU, kalan egzersiz sayısını kontrol eder ve bu 

sayı 0 ise kullanıcıyı bitiş ekranına yönlendirir. Kalan egzersiz sayısı sıfırdan büyük ise 

yapılacak egzersizleri sıralar ve kullanıcı Kinect v2’nin önüne geçene kadar bekler. 

Kullanıcının Kinect v2’nin önüne geçmesiyle egzersiz yapılma adımlarına başlar. 

 GOFU yazılımında 3’ü başlangıç pozisyonu 5’i egzersiz olmak üzere 8 vücut 

duruş pozisyonu için kategori vardır. GOFU sırada başlangıç pozisyonunun mu, 

egzersizin yapılmasının mı olduğunu ilgili parametreyi sorgulayarak karar verir. 

Başlangıç pozisyonu ise ilgili hareketli resmi oynatılmaya başlar ve kullanıcının ilgili 

pozisyonu için vücut pozisyonunun koşulları sağlayıp sağlamadığı kontrol edilir. Bu 

koşullar sağlanana kadar bekleyen GOFU, koşulların sağlanmasıyla birlikte başlangıç 

pozisyonu parametresini değiştirir ve döngüyü sıradaki adımın başlangıç pozisyonunun 

alınmasının mı egzersizin yapılmasının mı olduğunu sorgulayan bölüme yönlendirir. 

Sırada egzersizin yapılması varsa GOFU yapılacak egzersizin hareketli resmini 

oynatmaya başlar ve geri sayımı başlatır. Egzersiz yapılırken GOFU sürekli olarak 

vücut duruşunun uygun olup olmadığını kontrol eder ve kullanıcıya doğru duruşa 

geçmesi için gerekli yönlendirmeleri yapar. Kullanıcı doğru vücut pozisyonunda 

olmadığı sürece yapılan ölçümler kaydedilmez. Kullanıcı başarım açı derecesine 

ulaşana kadar veya verilen süre bitene kadar ölçüm değerleri kayıt altına alınır. Bu 

şartlardan biri yerine getirildikten sonra GOFU kullanıcının ölçümleri içinden en 

yüksek açı değerini veritabanına kaydeder. Daha sonra kalan tekrar sayısını sorgulayan 

GOFU tekrar sayısının sıfır olması durumunda kalan egzersiz sayısının sorgulandığı 

bölüme yönlenir ve döngü yukarıda anlatıldığı gibi varsa yeni egzersiz için tekrarlanır. 

Tekrar sayısının sıfırdan büyük olduğu durumlarda tekrar sayısı 1 azaltılır, başlangıç 

pozisyonu parametresi doğru olarak değiştirilir ve sıradaki adımın başlangıç 

pozisyonunun alınmasının mı egzersizin yapılmasının mı olduğunu sorgulayan bölüme 

yönlendirilir ve döngü tekrarlanmış olur. 
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Şekil 2.19. GOFU akış şeması 
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GOFU egzersizleri gerçekleştirirken vücut eklem noktalarını belirlemek için 

Kinect v2’nin iskelet izleme özelliğini kullanır. Bu sayede koordinat verileri alınan 25 

nokta üzerinde hesaplama işlemleri yapılır. Ancak elde edilen bu 25 nokta bazı 

durumlarda doğru açıyı hesaplamak için yeterli olmamaktadır. Bundan dolayı Kinect 

v2’nin sağlamadığı noktalar GOFU tarafından oluşturulur. Örneğin, abdüksiyon ve 

fleksiyon egzersizindeki açı değerini hesaplamak için Kinect v2’den alınan iskelet 

noktaları yeterli değildir. Yeni nokta Şekil 2.20’de gösterildiği gibi dik izdüşüm kuralı 

kullanılarak oluşturulur. Kinect v2’den elde edilen noktalar 𝐴(𝑥1, 𝑦1, 𝑧1), 𝐵(𝑥2, 𝑦2, 𝑧2),  

𝐶(𝑥3, 𝑦3, 𝑧3) olsun, yeni oluşturulacak nokta 𝐷(𝑥4, 𝑦4, 𝑧4) = (𝑥1, 𝑦2, 𝑧1) olarak elde edilir.  

 

Şekil 2.20. İzdüşüm noktası oluşturma işlemi 

Kinect v2’den elde edilen ve yeni oluşturulan noktalar abdüksiyon, fleksiyon, 

dış rotasyon, iç rotasyon ve ekstansiyon egzersizlerinin Şekil 2.21’de gösterilen 

açılarının hesaplamasında kullanılır. Kinect v2’nin sağladığı sol bel ve sağ bel noktası 

abdüksiyon ve fleksiyon egzersizlerinde kullanışlı değildir. Bu sebepten şekilde 

görüldüğü üzere Kinect v2’den elde edilen K noktası yerine oluşturulan B noktası 

kullanılmıştır. Şekil 2.21’de gösterilen üçgenlerin noktaları 𝐴 = (𝑥1, 𝑦1, 𝑧1), 𝐵 =

(𝑥2, 𝑦2, 𝑧2), 𝐶 = (𝑥3, 𝑦3, 𝑧3) ∈ 𝑅3 olmak üzere bütün kenar uzunlukları hesaplamalarında 

Eşitlik 2.1–2.3 kullanılmaktadır. Elde edilen kenar uzunluklarıyla Eşitlik 2.4’de 

gösterilen kosinüs teoremi kullanılarak açılar elde edilmektedir. GOFU’da yapılan 

bütün uzunluk ve açı hesaplamaları Eşitlik 2.1–2.4 yardımı ile yapılmaktadır. 

|𝐴𝐵| = 𝑐 =  √(𝑥1 −  𝑥2)2 + (𝑦1 −  𝑦2)2 + (𝑧1 −  𝑧2)2     (2.1) 

|𝐵𝐶| = 𝑎 =  √(𝑥2 −  𝑥3)2 + (𝑦2 −  𝑦3)2 + (𝑧2 −  𝑧3)2     (2.2) 

|𝐴𝐶| = 𝑏 =  √(𝑥1 −  𝑥3)2 + (𝑦1 − 𝑦3)2 + (𝑧1 −  𝑧3)2     (2.3) 
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𝜃 =  𝐶 ̂ =  𝐴𝑟𝑐𝑐𝑜𝑠 [
𝑎2+ 𝑏2− 𝑐2

2𝑎𝑏
]           (2.4) 

 

Şekil 2.21. Egzersizlerde kullanılan iskelet noktaları, üçgenler ve açılar 
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2.3.3 GOFU başlangıç pozisyonları, egzersizlerin kısıtlamaları ve yönlendirmeleri 

Fizik tedavi egzersizlerinin başlangıç pozisyonları ayrı birer egzersiz olarak 

sayılmasa da başlangıç pozisyonları için de vücut kontrollerinin yapılması 

gerekmektedir. Bu sebepten hem başlangıç pozisyonları hem egzersizler için 

GOFU’nun yazılımında geçiş koşulları oluşturulmuştur. 

Kullanıcı fizik tedavi egzersizlerinde istenilen açı değerlerine ulaşmaya 

çalışırken vücut şeklinin belli kısıtlar içinde doğru bir şekil alması gerekmektedir. 

Fizyoterapistlerin belirlediği ve GOFU’da uygulanan koşullar; gövdenin dik olması, 

ayakta olunması, iki el arası uzaklık, ellerin vücudun yanında olması, ellerin vücuda dik 

olması, kameraya doğru sola/sağa dönülmesi, ellerin vücuda dik olması, iki omuzun 

birine paralel olmasıdır. 

Gövdenin dik olması koşulu bütün egzersizler ve başlangıç pozisyonlarında 

uygulanmaktadır. Şekil 2.22’de gösterildiği gibi; omuzların ortası noktası 

𝑂(𝑂𝑥, 𝑂𝑦, 𝑂𝑧) ∈ 𝑅3, boyun noktası 𝐵(𝐵𝑥, 𝐵𝑦 , 𝐵𝑧) ∈ 𝑅3olmak üzere; Eşitlik 2.5 ile 

hesaplanmaktadır. 

|𝑂𝑥| > |𝐵𝑥 × 0.7|  ∧ |𝑂𝑥| < |𝐵𝑥 × 1.3|  ∧ |𝑂𝑧| > |𝐵𝑧 × 0.95| ∧ |𝑂𝑧| < |𝐵𝑧 ×

1.05|                                        (2.5) 
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Şekil 2.22. Gövde dik kontrolünde kullanılan vücut noktaları 

Ayakta olunması kontrolü omuz ekstansiyonu egzersizi ve bu egzersizin 

başlangıç pozisyonunda kullanılmaktadır. Şekil 2.23’de gösterildiği gibi; D, Eşitlik 2.1-

2.3’de verilen formül ile iki nokta arası uzaklığı bulsun. Sağ ayak bileği noktası X, sol 

ayak bileği noktası Y, omurga sağ noktası P, omurga sol noktası Q, Boyun noktası B 

olmak üzere karşılanması istenen koşul Eşitlik 2.6’da verilmiştir. 

𝐷(𝑋, 𝑃) × 0.85 > 𝐷(𝑃, 𝐵) ∧ D(Y, Q) × 0.85 > 𝐷(𝑄, 𝐵)                             (2.6) 
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Şekil 2.23. Ayakta olunması kontrolünde kullanılan vücut noktaları 

İki el arasındaki mesafenin istenilen düzeyde olmasını sağlayan iki el arası 

uzaklık kontrolü omuz abdüksiyon, fleksiyon, dış rotasyon, iç rotasyon ve bu 

egzersizlerin başlangıç pozisyonlarında kullanılmaktadır. Şekil 2.24’de gösterildiği gibi; 

D, iki nokta arasındaki uzaklık olsun. Sağ bilek noktası 𝐵(𝐵𝑥, 𝐵𝑦, 𝐵𝑧) ∈  𝑅3, sol bilek 

noktası 𝑊(𝑊𝑥, 𝑊𝑦 , 𝑊𝑧) ∈  𝑅3, omurga sağ noktası P, omurga sol noktası Q olmak 

üzere; iki el arasındaki mesafenin istenen düzeyde olması Eşitlik 2.7 ile sağlanmaktadır. 

|𝐵𝑥 − 𝑊𝑥| > 𝐷(𝑃, 𝑄)  ×  2.5         (2.7) 
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Şekil 2.24. İki el arası uzaklık kontrolünde kullanılan vücut noktaları 

Ellerin vücudun yanında olması kontrolü omuz abdüksiyon, fleksiyon ve bu 

egzersizlerin başlangıç pozisyonlarında kullanılmaktadır. Şekil 2.25’de gösterildiği gibi 

Sağ bilek noktası 𝐵(𝐵𝑥, 𝐵𝑦, 𝐵𝑧) ∈  𝑅3, sol bilek noktası 𝑊(𝑊𝑥, 𝑊𝑦, 𝑊𝑧) ∈  𝑅3, Omuz 

ortası noktası 𝑂(𝑂𝑥, 𝑂𝑦, 𝑂𝑧) ∈ 𝑅3 olmak üzere; koşulun kontrolü Eşitlik 2.8 ile 

yapılmaktadır. 

|𝐵𝑦| × 0.33 < |𝑂𝑦| ∧ |𝐵𝑦| > |𝑂𝑦| × 3 ∧ |𝑊𝑦| × 0.33 <  |𝑂𝑦| ∧ |𝑊𝑦| > |𝑂𝑦| × 3       

             (2.8) 
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Şekil 2.25. Ellerin vücudun yanında olması kontrolünde kullanılan vücut noktaları 

Ellerin vücuda dik olması kontrolü iç rotasyon, dış rotasyon ve bu egzersizlerin 

başlangıç pozisyonlarında kullanılmaktadır. Şekil 2.26’da gösterildiği gibi ABC, sol 

omuz, sol dirsek, sol bilekten oluşan üçgen, XYZ, sağ omuz, sağ dirsek, sağ bilekten 

oluşan üçgen olmak üzere; ellerin vücuda dik olduğunun kabul edilmesi için 75°  <

𝐴𝐵𝐶̂ < 110° ve 75° < 𝑋𝑌𝑍̂ < 110° şartlarının sağlanması gerekmektedir. 
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Şekil 2.26. Ellerin vücuda dik olması kontrolünde kullanılan vücut noktaları 

Vücudun sağa/sola dönük olması kontrolü ekstansiyon egzersizi ve başlangıç 

pozisyonunda kullanılmaktadır. Şekil 2.27’de gösterildiği gibi sağ omuz noktası 

𝐴(𝐴𝑥, 𝐴𝑦, 𝐴𝑧) ∈  𝑅3, sol omuz noktası 𝐶(𝐶𝑥, 𝐶𝑦, 𝐶𝑧) ∈  𝑅3, boyun noktası 

𝐵(𝐵𝑥, 𝐵𝑦, 𝐵𝑧) ∈  𝑅3 olmak üzere; kullanıcının kameraya sağ kolunun dönük olması  

|𝐴𝑥 − 𝐵𝑥|  < 0.1 eşitliği ile kullanıcının sol kolunun kameraya dönük olması |𝐶𝑥 −

𝐵𝑥|  < 0.1 eşitliği aracılığıyla kontrol edilmektedir. 

İki omuzun birbirine paralel olması kontrolü omuz abdüksiyon ve fleksiyon 

egzersizleri ve başlangıç pozisyonlarında kullanılmaktadır. Şekil 2.27’de gösterildiği 

gibi sağ omuz noktası 𝐴(𝐴𝑥, 𝐴𝑦, 𝐴𝑧) ∈  𝑅3, sol omuz noktası 𝐶(𝐶𝑥, 𝐶𝑦, 𝐶𝑧) ∈  𝑅3 olmak 

üzere; omuzların paralelliği Eşitlik 2.9 ile sağlanmaktadır. 

|𝐶𝑧|  ×  0.95 < |𝐴𝑧| ∧ |𝐶𝑧| > |𝐴𝑧|  ×  0.95      (2.9) 
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Şekil 2.27. Vücudun sağa/sola dönmesi ve omuzun paralel olması kontrollerinde 

kullanılan vücut noktaları 

GOFU’da kullanılan başlangıç pozisyonları ve egzersizlerin kısıtlamalarına ait 

hata yapıldığında önerilen sistemin verdiği yönlendirmeler ve bu yönlendirmelerin 

hangi egzersizlerde kullanıldığı Çizelge 2.1’de verilmektedir. Kullanıcı egzersizleri 

yaparken belirlenen koşullardan herhangi birini sağlamıyor ise, GOFU hesaplanan açı 

değerlerini yok saymaktadır. Böylece kullanıcının vücudu sadece doğru 

pozisyondayken yaptığı egzersiz anlam kazanmakta ve değerlendirilmektedir.  
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Çizelge 2.1. GOFU koşullarının uygulandığı pozlar ve yönlendirmeleri 

İstenen Koşul 
Uygulandığı Egzersiz ve Başlangıç 

Pozisyonları 

Koşul yerine 

getirilmediğinde 

Yönlendirme 

Gövdenin dik olması Tüm egzersizler ve başlangıç pozisyonları 
Gövdenizi Dik 

Pozisyona Getiriniz 

Ayakta olunması 
Omuz ekstansiyon egzersizi ve başlangıç 

pozisyonunda 
Ayağa kalkınız 

İki el arası uzaklık  

Omuz abdüksiyon, fleksiyon, dış rotasyon, iç 

rotasyon ve bu egzersizlerin başlangıç 

pozisyonlarında  

Ellerinizi birbirinden 

uzaklaştırınız 

Ellerin vücudun yanında 

olması 

Omuz abdüksiyon, fleksiyon egzersizleri ve bu 

egzersizlerin başlangıç pozisyonlarında 

Ellerinizi vücudunuzun 

yanına getiriniz 

Ellerin vücuda dik 

olması 

İç ve dış rotasyon egzersizleri ve bu 

egzersizlerin başlangıç pozisyonlarında 

Ellerinizi vücudunuza 

dik tutunuz 

Kameraya doğru 

sola/sağa dönülmesi 

Omuz ekstansiyon egzersizi ve başlangıç 

pozisyonunda 

Sol tarafınızı kameraya 

dönünüz 

İki omuzun birine 

paralel olması 
Omuz abdüksiyon ve fleksiyon egzersizleri 

Omuzlarınızı paralel 

konuma getiriniz 
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3. GEÇERLİLİK GÜVENİRLİLİK ANALİZLERİ 

Geçerlilik, yapılan bir testin ölçmesi gereken şeyi ne düzeyde ölçtüğü olarak 

tanımlanmıştır. Ölçüm, dış faktörlerden etkilenmeden doğru sonuçlar veriyorsa 

geçerlidir. Bir ölçüm aleti veya prosedür, sabit ölçüm değerine sahip olan kişilere veya 

nesnelere sürekli olarak aynı sonuçları veriyorsa güvenilirdir. Güvenirlilik kavramının 

iki boyutu vardır: tekrarlanabilirlik (veya zaman içindeki kararlılık) ve iç tutarlılık (veya 

ölçümün homojenliği) (Thanasegaran, 2003). 

Telerehabilitasyon alanında sıklıkla kullanılan Kinect tabanlı sistemlerin, 

geçerlilik ve güvenirlilik çalışmaları önem taşımaktadır. Literatürde Kinect’in insan 

iskeleti izleme özelliğinin geçerlilik ve güvenirlilik testleri OptiTrack, Vicon gibi 3D 

hareket izleme sistemleri (altın standart) veya klinik gonyometre, dijital gonyometre 

(klinik standart) gibi geleneksel ölçüm cihazları karşılaştırılarak yapılmaktadır. 

Kinect’in geçerlilik, güvenirliğini göstermek üzere yapılan çalışmaların çoğu postüral 

ve denge analizleri üzerine yoğunlaşmıştır. Bu çalışmalara göre; geçerlilik, güvenilirlik 

testlerinin örneklemlerinin videolar veya gönüllü denekler olabileceği gözlemlenmiştir. 

Bu geçerlilik, güvenirlilik çalışmalarının sonucunda Kinect’in başarılı sonuçlara sahip 

olduğu ve düşük maliyet avantajı ile 3D hareket sistemleri yerine kullanılabileceği 

öngörülmektedir (Arango Paredes vd., 2015; Clark vd., 2015; Dubois ve Bresciani, 

2018; Eltoukhy vd., 2018; Geerse vd., 2015; Latorre vd., 2018; Mentiplay vd., 2015; 

Otte vd., 2016; Yang vd., 2014). Literatürde postüral ve denge analizlerinin yanı sıra, 

rehabilitasyon egzersizleri üzerine de Kinect ile yapılmış geçerlilik ve güvenirlilik 

çalışmaları bulunmaktadır. Bu çalışmaların sonuçlarında Kinect’in fizik tedavi 

egzersizlerinde kullanılabileceği açık bir şekilde gösterilmektedir (Beshara vd., 2016; 

Huber vd., 2015; Kösesoy vd., 2017; Mishra vd., 2015; Mobini vd., 2015).  

Farklı çalışmalar ile Kinect’in geçerliliği ve güvenirliliği analiz edilmiştir. 

Ancak, çalışmaların sonuçları geliştirilen yazılıma, metodolojilere ve ölçümlere bağlı 

olarak değişmektedir. Bu sebepten, omuz eklemi, kas ve tendon hasarlı hastaların 

rehabilitasyonları sırasında yaptıkları egzersizlerin, açısal ölçümlerinde Kinect v2’nin 

yeterliliğini gözlemleyebilmek için bu tez kapsamında geçerlilik ve güvenirlilik 

analizleri yapılmıştır.  
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Omuz eklemlerinde limitasyonun azaltılması için abdüksiyon, fleksiyon, 

ekstansiyon, iç ve dış rotasyon gibi temel egzersizler vardır  (Kaltenborn, 2007). Bu tez 

kapsamında geliştirilen Geliştirilmiş Omuz Fizik Tedavi Uygulamasında (GOFU) 

kullanılan bu 5 egzersiz için Kinect tabanlı ölçüm sisteminin geçerlilik ve güvenirlilik 

analizleri yapılmıştır. Bu analizlerin yapılabilmesi için GOFU’daki ölçüm yöntemlerini 

bire bir kullanan yeni bir Windows sunum form (WPF: Windows Presentation Form) 

uygulaması (Kinect v2 tabanlı omuz hareketi izleme sistemi) geliştirilmiştir. Çalışmanın 

yapıldığı bölgede 3D hareket izleme sistemleri olmadığından Kinect v2, klinik standarta 

sahip klinik ve dijital gonyometre ile karşılaştırılmıştır.  

Bu bölümde, geçerlilik, güvenirlilik testlerine gönüllü olan katılımcıların 

demografik özellikleri, kullanılan ölçüm yöntemleri, geçerlilik ve güvenirlilik analizleri 

için geliştirilen uygulamanın özellikleri, çalışmaların istatistiksel analizleri, ölçüm 

sonuçları, geçerlilik ve güvenirlilik sonuçları açıklanmaktadır.  

3.1 Katılımcılar 

Kinect v2 tabanlı ölçüm sisteminin geçerlilik güvenirlilik analizi çalışmasına 40 

sağlıklı gönüllü katılmıştır. Gönüllülerin yaş ortalamaları ve standart sapması; 22.08 ± 

3.11 yıl, boy ortalamaları ve standart sapması; 170.85 ± 8.78 cm, ağırlık ortalamaları ve 

standart sapması; 68.75 ± 15.85 kg’dır. Katılımcıların 22 tanesi erkek olmak üzere, 

erkek gönüllülerin yaş ortalamaları ve standart sapması; 21.73 ± 2.16 yıl, boy 

ortalamaları ve standart sapması; 176.64 ± 6.76 cm, ağırlık ortalamaları ve standart 

sapması; 75.18 ± 14.82 kg’dır. Katılımcılardan 18 kadın gönüllünün yaş ortalamaları ve 

standart sapması; 22.50 ± 4.00 yıl, boy ortalamaları ve standart sapması; 163.78 ± 4.91 

cm, ağırlık ortalamaları ve standart sapması 60.89 ± 13.65 kg’dır. 

Testler 5 ayrı seansta olmak üzere toplam 3 günde tamamlanmıştır. Her katılımcı 

toplam 3 seansa farklı günlerde katılmıştır. Literatürde yapılan geçerlilik, güvenirlilik 

testlerinin birçoğunda bu testlerin 2 seansta yapıldığı gözlemlenmiştir. Bu çalışma 

kapsamında hem olası veri kayıplarının tolere edilebilmesi hem de sonuçların 

güvenirliliğini arttırmak için her katılımcının 2 yerine 3 farklı zamanda ölçümleri 

yapılmıştır. 



   38 
 
 

 

3.2 Yöntemler 

Bu çalışmada omuz hareketleri için üç ölçüm yöntemi kullanıldı. İlk ölçüm 

yönteminde iki ayarlanabilir üst üste binen kollu standart 12 inç, 360 ° gonyometre 

(Yıldızlar, Türkiye) klinik gonyometre olarak kullanıldı. İkinci ölçüm yöntemi olarak 

dijital gonyometre kullanılmıştır (Baseline, 12-1027). Kullanılan dijital gonyometre, 

dereceleri 0.1° hassasiyetle ölçebilmektedir. Katılımcıların ölçümlerinde, 

gonyometrenin sabit ölçüm kolu, gönüllülerin toraksının orta çizgisine paralel 

yerleştirilerek, hareketli kol ise humerus ve lateral epikondilin mili ile hizalanarak 

kullanıldı (Norkin ve White, 2016). Katılımcıların pozisyonu için tüm talimatlar klinik 

ve dijital gonyometre ölçümlerinde aynı olacak şekilde gerçekleştirildi.  

Üçüncü ölçüm yöntemi olarak da Kinect v2 tabanlı omuz hareketi izleme sistemi 

kullanıldı. 3. Yöntemde katılımcılar Kinect v2’ye yaklaşık 2.5 metre uzaklıkta 

konumlandırıldı. Her üç yöntemde de katılımcılar fizik tedavi uzmanı talimatları ile 

yönlendirildi. 

Şekil 3.1 klinik gonyometre, Şekil 3.2 dijital gonyometre ve Şekil 3.3 Kinect v2 

tabanlı omuz hareketi izleme sistemi ile yapılan hareket açıklığı ölçümleri sırasında 

çekilen fotoğraflardır. 

 

Şekil 3.1. Klinik gonyometre ile hareket açıklığı ölçümü 
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Şekil 3.2. Dijital gonyometre ile hareket açıklığı ölçümü 

  

Şekil 3.3. Kinect v2 tabanlı ölçüm sistemi ile hareket açıklığı ölçümü 

Test edilen 3 yöntemin tümü için, çalışmaya katılan bütün katılımcılardan 

yapabilecekleri en yüksek açı değerlerine ulaşmaları istenmiştir. 1. Ve 2. Yöntemde 

(klinik gonyometre ve dijital gonyometre ölçümleri) gönüllülerin yapabildikleri en 

yüksek açılar not edilerek kayıt altına alınmıştır. 3. Yöntemde (Kinect v2 tabanlı omuz 

hareketi izleme sistemi) ise ölçüm sonuçları geliştirilen yazılımla otomatik olarak 
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kaydedilmiştir. Bu işlem için fizik tedavi uzmanının onaylaması ile toplam 3 saniye 

içinde 90 ölçüm alınarak en yüksek açı kayıt altına alınmıştır. 

3.3 Kinect v2 Tabanlı Omuz Hareketi İzleme Sistemi 

Geçerlilik, güvenirlilik testlerinde kullanılmak üzere gönüllülerin omuz 

pozisyonlarının açılarını ölçmek amacıyla bir yazılım geliştirilmiştir. Kinect v2’nin 

bilgisayarda çalışması için en düşük sistem gereksinimleri çift çekirdekli 3.2GHZ 

işlemci, 2 GB Ram sahip bir bilgisayar ile .Net Framework 4.0, Microsoft Visual Studio 

2012 yazılımlarıdır. Geliştirilen yazılımda Kinect SDK 2.0 kullanılmıştır.  Yazılım, 

Visual Studio 2015 ortamında Windows sunum form (WPF) olarak, C# yazılım diliyle 

geliştirilmiştir. Kinect 2.0 SDK Windows 8 ve üstü işletim sisteminde çalışabilmektedir. 

Geliştirilen yazılım Windows 10 işletim sisteminde çalıştırılmıştır.  

Geliştirilen sistem,  omuz hasarlı, kas ve tendon hastalarının tedavilerinde 

uygulanan abdüksiyon, fleksiyon, iç rotasyon, dış rotasyon, ekstansiyon egzersizlerinin 

açısal ölçümlerinin hepsini aynı anda yapabilmektedir. Bu sistemde, kullanıcının Kinect 

v2’nin görüş açısına girmesiyle birlikte omuz tedavisinde kullanılan 5 egzersizin açısal 

ölçümlerini yapmaya başlamaktadır. Arayüzden ilk olarak ilgili gönüllü seçilir ve 

kullanıcı fizik tedavi uzmanın yönlendirmeleri ile istenilen egzersizi yapmaya başlar. 

Kullanıcı yapabileceği en yüksek açı değerine ulaştığında arayüzden ilgili egzersizin 

butonuna tıklanır. Sistem 3 saniye boyunca (toplam 90 defa) açısal ölçümleri yapar ve 

en yüksek değeri kaydeder. Herhangi bir sebepten kullanıcı Kinect’in görüş açısından 

çıkarsa sistem kayıt yapmayı durdurur. Tüm egzersizler için bu döngü tekrarlanır. 

Geliştirilen sistemin kullanıcı grafik arayüz görüntüsü Şekil 3.4’de verilmiştir. Şekil 

3.4’de gösterilen 1 numaralı bölümde kullanıcının hareketleri Kinect v2 ile alınan 

görüntü sayesinde 25 eklem noktası temel alınarak modellenmektedir. 2 ile gösterilen 

bölümde kayıtlı kullanıcılar listelenmektedir. Bu bölümden egzersizi yapan kişi 

seçilerek o kullanıcı ile ilgili kayıt işlemlerinin yapılması sağlanmaktadır. 3. Bölümde 

ise egzersiz isimlerinin yazdığı butonlar bulunmaktadır. Bu butonlardan birine 

basıldığında o egzersizle ilgili kayıt işlemi başlamış olur ve 3 saniye boyunca kayıt 

işlemi devam eder. Bilgisayar başındaki operatörün hata yapmaması için kaydına 

başlanan egzersize ait buton arayüzden kaldırılmaktadır. Operatör yeni bir kullanıcı 

seçtikten sonra tüm butonlar tekrar arayüze getirilmektedir. 4 numara ile gösterilen 

bölümde o an için kaydedilen egzersiz belirtilmekte, 5 numaralı bölümde, kullanıcının 
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kayıt yapılan egzersizi için anlık açısal değeri gösterilmekte, 6 numaralı bölümde ise 

kayıt işleminin bitirilmesine kalan süre görüntülenmektedir. 

 

Şekil 3.4. Kinect v2 tabanlı GOFU sisteminin geçerlilik ve güvenirlilik analizi için 

geliştirilen grafik arayüzü 

  7 numaralı bölüme egzersizi yapan kullanıcının gonyometre ölçüm sonuçları 

girilebilmekte, 8 numaralı bölüme operatörün eklemek istediği bir not var ise bu notlar 

girilebilmektedir. Oluşabilecek hatalar için 9 numaralı bölüme son kaydedilen 

değerlerin silinebileceği bir kısayol butonu eklenmiştir. 10 numaralı son bölümde 

kullanıcın 5 egzersizin tümü için belirlenmiş açısal ölçümlerin anlık olarak sonuçları 

görüntülenmektedir. 

Kinect v2 tabanlı omuz hareketi izleme sistemindeki tüm açısal hesaplamalar 

GOFU ile aynı olacak şekilde yapılmıştır. Bu açısal ölçümlerin hesaplamaları detaylı 

olarak bir önceki bölümde anlatılmaktadır. 

3.4 İstatiksel Analiz 

Kinect v2 tabanlı omuz hareketi izleme sisteminden alınan verilerin istatistiksel 

analizlerinin yapılması için SPSS sürüm 21 ve Minitab 18 (30 günlük deneme sürümü) 

yazılımları kullanılmıştır. Elde edilen verilerin dağılımlarının normallik testleri için 
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Anderson-Darling (p<0.005) testi kullanılmıştır. Anderson-Darling testinin sonuçlarına 

göre veriler normal dağılım göstermemektedir. Bu sebeple geçerlilik ve güvenirlilik 

analizleri için parametrik olmayan istatistik testleri kullanılmıştır.  

Bu testlerde Kinect v2 tabanlı omuz hareketi izleme sisteminin güvenirliliği, iki 

yönlü karşılaştırma yapabilmek ve ölçümler birden fazla olduğu için, sınıf içi 

korelasyon katsayısı (ICC: Intraclass Correlation Coefficient) model (3,k) kullanılarak 

bulunmuştur. ICC değerleri 0.20’nin altında olduğunda ‘zayıf’, 0.21-0.40 aralığındaki 

değerler için kötü, 0.41 ve 0.60 aralığındaki değerler için ‘orta’, 0.61-0.80 aralığındaki 

değerler için ‘iyi’ ve 0.81 ve 1.00 arasındaki değerler için ‘çok iyi’ olarak değerlendirilir 

(Fleiss, 2011; Landis ve Koch, 1977; Li vd., 2015; Shrout ve Fleiss, 1979; Zaki vd., 

2012). Mutlak güvenilirliği göstermek için standart ölçüm hatası (SEM: Standard Error 

of Measurement) ve minimum saptanabilir değişiklik (MDC: Minimal Detectable 

Change) kullanılmıştır. SEM ve MDC değerleri Eşitlik 3.1 ve 3.2’de gösterildiği şekilde 

hesaplanmıştır, standart sapma (Std) ile gösterilmiştir (Stratford, Binkley ve Riddle, 

1996; Stratford, Binkley, Solomon, vd., 1996). 

𝑆𝐸𝑀 = 𝑆𝑡𝑑 × √1 − 𝐼𝐶𝐶                                                                   (3.1) 

𝑀𝐷𝐶 = 𝑆𝐸𝑀 × √2 × 1.96                                   (3.2) 

Sistemin geçerliliği için Bland-Altman analizi yapıldı. Sistemin beş omuz pozu 

için yapmış olduğu ölçümlerin, klinik ve dijital gonyometreler üzerindeki mutlak 

doğruluğunu göstermek için kabul sınırları (LOA: Limits Of Agreement) ve ortalama 

hata metrikleri kullanılmıştır.  

3.4.1 Omuz pozları verileri 

Kinect v2 tabanlı omuz hareketi izleme sistemi, klinik gonyometre ve dijital 

gonyometre kullanılarak tüm kullanıcıların omuz abdüksiyon, fleksiyon, iç rotasyon, dış 

rotasyon, ekstansiyon pozlarının hareket açıklığı verileri elde edilmiştir. Şekil 3.5’de 

verilerin dağılımını göstermek için 5 egzersize ait çubuk grafikleri verilmiştir. Şekil 

3.6’da ise katılımcıların her poz için tüm yöntemlerle elde ettiği hareket açıklığı verileri 

gösterilmektedir. Şekil 3.6’da kırmızı ile gösterilen değerler genel dağılıma aykırı olan 

değerleri ifade etmektedir. Şekil 3.5 ve 3.6’daki çizimler Minitab programının özet 

rapor özelliği kullanılarak elde edilmiştir. 
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Şekil 3.5. Geçerlilik ve güvenirlilik için alınan omuz poz verilerinin istatistiksel 

dağılımı 
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Şekil 3.6. Geçerlilik ve güvenirlilik için alınan omuz poz verilerinin katılımcılara göre 

dağılımı 
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Çizelgel 3.1’de geçerlilik, güvenirlilik çalışmasında kullanılan ölçüm yöntemleri 

ile elde edilen verilerin istatistiksel özellikleri verilmiştir. Ortalama hata O. Hata, 

standart sapma Std, ölçümlerin ortalaması Ort. Olarak ifade edilmiştir. Q1 değerleri, 

veri kümesi düşük dereceden yüksek dereceye doğru sıralandıktan sonra, veri kümesinin 

ilk yarısında kalan değerlerin ortancasını, Q3 değeri ise veri kümesinin ikinci yarısında 

bölümün ortanca değerini göstermektedir. Yani, veriler küçükten büyüğe doğru 

sıralandıktan sonra, veri kümelerinde kırkar değer bulunduğu için,  Q1 10. Değere, Q3 

30. Değere karşılık gelmektedir. 

Çizelge 3.1. Geçerlilik ve güvenirlilik analizi için alınan ölçümleri 

 

Yöntem Ort. O. hata Std En düşük Q1 Medyan Q3 En yüksek  

Abdüksiyon Dij. Gonyometre 179.10° 0.530° 3.35° 159.00° 180.00° 180.00° 180.00° 180.00°  

   Gonyometre 178.32° 0.580° 3.67° 160.00° 177.25° 180.00° 180.00° 180.00°  

   Kinect v2 178.00° 0.467° 2.95° 163.00° 178.00° 179.00° 179.00° 180.00°  

Fleksiyon Dij. Gonyometre 175.72° 0.643° 4.07° 159.00° 174.00° 176.00° 178.75° 180.00°  

   Gonyometre 174.57° 0.647° 4.09° 160.00° 172.25° 175.00° 177.25° 180.00°  

   Kinect v2 177.40° 0.472° 2.99° 168.00° 176.25° 178.00° 180.00° 180.00°  

Dış Rotasyon Dij. Gonyometre 88.13° 0.58° 3.67° 70.00° 88.00° 90.00° 90.00° 90.00°  

   Gonyometre 88.00° 0.64° 4.05° 70.00° 85.00° 90.00° 90.00° 90.00°  

   Kinect v2 88.50° 0.66° 4.19° 69.00° 90.00° 90.00° 90.00° 90.00°  

İç Rotasyon Dij. Gonyometre 82.03° 0.92° 5.84° 68.00° 78.25° 83.50° 86.00° 90.00°  

   Gonyometre 80.70° 1.17° 7.40° 60.00° 78.50° 80.00° 85.00° 90.00°  

   Kinect v2 87.38° 0.75° 4.72° 72.00° 85.25° 90.00° 90.00° 90.00°  

Ekstansiyon Dij. Gonyometre 44.98° 0.03° 0.16° 44.00° 45.00° 45.00° 45.00° 45.00°  

   Gonyometre 44.88° 0.13° 0.79° 40.00° 45.00° 45.00° 45.00° 45.00°  

   Kinect v2 44.98° 0.03° 0.16° 44.00° 45.00° 45.00° 45.00° 45.00°  

Çizelgel 3.1’de verilen sonuçlara göre; ortalama değerlerde Kinect v2 tabanlı 

omuz hareketi izleme sistemi ölçüm sonuçlarının, abdüksiyon ve dış rotasyon pozu için 

diğer iki ölçüm yönteminede yakın, fleksiyon ve iç rotasyon pozu için dijital 

gonyometreye daha yakın sonuçlar verdiği görülmektedir. Ekstansiyon pozu 

ölçümlerinde çoğu kullanıcının ölçüm sonucu 45
o
 olduğu için 3 yöntemin ortalama 



   46 
 
 

 

sonuçları birbirine çok yakın çıkmıştır. Ortalama değer sonuçlarında abdüksiyon pozu 

hariç diğer 4 pozda da Kinect v2 ile alınan ölçümlerin, dijital gonyometre ve klinik 

gonyometreye göre daha yakın sonuçlar verdiği gözlemlenmektedir. En düşük ölçüm 

sonuçlarına bakıldığında abdüksiyon pozu için Kinect v2 ile alınan ölçümün dijital 

gonyometreden 4, klinik gonyometreden 3 derece yüksek, fleksiyon pozu için Kinect v2 

ile alınan ölçümün dijital gonyometreden 9, klinik gonyometreden 8 derece yüksek, dış 

rotasyon pozu için Kinect v2 ile alınan ölçümün dijital gonyometreden ve klinik 

gonyometreden 1 derece düşük, iç rotasyon pozu için Kinect v2 ile alınan ölçümün 

dijital gonyometreden 4, klinik gonyometreden 12 derece fazla, ekstansiyon pozu için 

Kinect v2 ile alınan ölçümün dijital gonyometre ile eşit, klinik gonyometreden 4 derece 

fazla olduğu görülmektedir. En yüksek ölçüm değerlerine bakıldığında 3 ölçüm yöntemi 

ile de her poz için en yüksek değerlerin ölçüldüğü görülmektedir. 

Kinect v2 tabanlı omuz hareketi izleme sisteminin güvenirlilik testlerinde 

kullanılacak istatistik yöntemlerinin belirlenmesi için öncelikle alınan verilerinin 

dağılımı incelenmiştir. Kinect v2 tabanlı omuz hareketi izleme sisteminin verileri 

Anderson-Darling normallik testine (p<0.005) göre değerlendirilmiştir. Test sonuçlarına 

göre verilerin normal olarak dağılım göstermediği sonucuna varılmıştır ve bu nedenle 

parametrik olmayan istatistik yöntemleri kullanılmıştır. Şekil 3.7, tüm omuz pozları için 

Kinect v2 tabanlı omuz hareketi izleme sisteminin verilerinin Anderson-Darling 

normallik testi sonuçlarını göstermektedir. 
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Şekil 3.7. Anderson-Darling normallik testi kullanılarak Kinect verilerinin normallik 

analizi sonuçları. 
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3.4.2 Güvenirlilik sonuçları 

Güvenirlilik analizi için Kinect v2 tabanlı omuz hareketi izleme sistemi ile tüm 

katılımcılardan üçer kez ölçüm alınmış ve bu değerler test edilmiştir. Şekil 3.8’de tüm 

omuz pozları için elde edilen açısal veriler kutu ve çizgi grafiği olarak gösterilmiştir. 

 

Şekil 3.8. Kinect v2 tabanlı ölçüm sistemi ile elde edilen tekrarlı omuz açısı değerleri 

Kinect v2 tabanlı omuz hareketi izleme sisteminin güvenirliliğinin sonuçları 

Çizelgel 3.2’de verilmiştir. Bu çizelgede omuz açılarının ortalama, standart sapma (Std), 

sınıf içi korelasyon katsayısı (ICC), standart ölçüm hatası (SEM) ve minimum 

saptanabilir değişiklik (MDC) değerleri gösterilmektedir. ICC sonuçlarına göre, Kinect 
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v2 tabanlı omuz hareketi izleme sistemi abdüksiyon, fleksiyon, iç rotasyon ve dış 

rotasyon ‘çok iyi’ derecede güvenirliğe sahip iken ekstansiyon pozu için ‘iyi’ derecede 

güvenirliliğe sahip olduğu görülmektedir. SEM ve MDC metrikleri açısından, elde 

edilen küçük değerler nedeniyle tüm pozlar için iyi güvenirlilik sonuçları elde 

edilmiştir. 

Çizelge 3.2. Kinect v2 tabanlı ölçüm sisteminin güvenilirlik sonuçları. 

  

ICC(3,k) 

 

Ortalama 

 

Std  SEM  MDC 

Abdüksiyon  0.861  176.38°  3.620°  1.35°  3.74° 

Fleksiyon  0.851  175.72°  3.620°  1.40°  3.87° 

Dış Rotasyon  0.874  87.133°  5.577°  1.98°  5.49° 

İç Rotasyon  0.965  86.833°  5.109°  0.96°  2.65° 

Ekstansiyon  0.620  44.817°  0.698°  0.43°  1.19° 

 

Şekil 3.9’da Kinect v2 tekrar ölçümleri arasındaki ilişkiyi göstermek için matris 

grafiği verilmiştir. Bu şekildeki mavi noktalar Kinect v2 tabanlı omuz hareketi izleme 

sistemi ile alınan 1. Ölçümleri, kırmızı noktalar 2. Ölçümleri ve yeşil noktalar 3. 

Ölçümleri ifade etmektedir. 

 

Şekil 3.9. Güvenirlilik sonucu: omuz pozlarının üç tekrarı için matris çizimi 
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Elde edilen sonuçlar, Kinect v2 tabanlı omuz hareketi izleme sisteminin 

abdüksiyon, fleksiyon, iç rotasyon, dış rotasyon pozları için çok iyi güvenirliliğe sahip 

olduğunu ve ekstansiyon pozu için iyi güvenilirliğe sahip olduğunu göstermektedir. 

Ekstansiyon pozunun ICC(3,k) sonucu 0.620 olarak elde edilmiştir. Ekstansiyon 

pozunun güvenirlilik düzeyinin diğer pozlardan daha düşük çıkmasının nedeninin, 

testlerde sağlıklı gönüllülerin kullanılması ve bu gönüllülerin 39/40’ının ekstansiyon 

omuz pozu için en yüksek değere (45°)  ulaşmaları olduğu gözlemlenmiştir. 

3.4.3 Geçerlilik sonuçları 

Kinect v2 tabanlı omuz hareketi izleme sisteminin geçerliliğini göstermek için, 

%95 LOA hesaplaması; Kinect v2 tabanlı omuz hareketi izleme sistemi, klinik 

gonyometre ve dijital gonyometre ile beş omuz pozu için alınan ölçümler için 

yapılmıştır. Kinect v2 tabanlı omuz hareketi izleme sistemi ile klinik gonyometre ve 

dijital gonyometre arasındaki geçerlilik sonuçları Çizelgel 3.3’de verilmiştir. 

Çizelge 3.3. Klinik gonyometre, dijital gonyometre ve Kinect v2 kullanılarak elde 

edilen omuz eklemi verilerinin Bland-Altman analiz sonucu. 

  

Klinik Gonyometre – Kinect v2  Dijital Gonyometre – Kinect v2 

  

Ort. Sapma 

 

95% LOA Ort. Sapma 

 

95% LOA 

Abdüksiyon   0.33°
 

 -4.86° - 5.51°  1.10°  -2.63° - 4.83° 

Fleksiyon  -2.83°  -9.88° - 4.23° -1.63°  -9.03° - 5.68° 

Dış Rotasyon  -0.50°  -7.55° - 6.55° -0.38°  -6.11° - 5.36° 

İç Rotasyon  -6.67°  -21.42° - 8.07° -5.35°  -18.30° - 7.60° 

Ekstansiyon  -0.10°  -1.69° - 1.49° 0.03°  -0.28° - 0.33° 

Kinect v2 tabanlı omuz hareketi izleme sistemi ve klinik gonyometre 

karşılaştırıldığında ortalama sapma değerleri; abdüksiyon pozu için 0.33°, fleksiyon 

pozu için -2.83°, dış rotasyon pozu için -0.50°, iç rotasyon pozu için -6.67°, ekstansiyon 

pozu için -0.10° olarak gözlemlenmiştir.  Kinect v2 tabanlı omuz hareketi izleme 

sistemi ve dijital gonyometre karşılaştırıldığında ortalama saplamalar; abdüksiyon pozu 

için 1.10°, fleksiyon pozu için -1.63°, dış rotasyon pozu için -0.38°, iç rotasyon pozu 

için -5.35°, ekstansiyon pozu için -0.03° olarak gözlemlenmiştir.  

LOA sonuçlarına göre, Kinect v2 tabanlı omuz hareketi izleme sistemi ile her iki 

gonyometre arasında LOA farkı, abdüksiyon, fleksiyon, dış rotasyon ve iç rotasyon 

pozlarında ± 5°’yi aşmış ve bu klinik olarak anlamlı kabul edilmiştir. (Altman ve Bland, 
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1983; J. M. Bland ve Altman, 1999; J. Martin Bland ve Altman, 1986; Carstensen, 

2011; Krouwer, 2002). 

Tüm omuz pozları için Bland-Altman analiz sonuçları Şekil 3.10’da 

gösterilmektedir. Kinect v2 ve klinik gonyometre arasındaki karşılaştırma Şekil 3.10’un 

sol sütununda ve Kinect v2 ile dijital gonyometre arasındaki karşılaştırma Şekil 3.10’un 

sağ sütunundadır. Şekil 3.10’da görülebileceği üzere, ölçüm sistemleri tarafından elde 

edilen abdüksiyon, fleksiyon, dış rotasyon ve iç rotasyon pozları açılarının farklılıkları 

sistematik bir şekilde değil, rastgele dağılmaktadır. Ancak ekstansiyon pozu için ölçüm 

farklılıkların üst üste bindiği gözlemlenmektedir. Bunun sebebi ekstansiyon 

ölçümlerinin büyük çoğunun tüm ölçüm sistemlerinde 45° olmasıdır. 

Güvenirlilik sonuçlarına göre, tüm pozların % 95 LOA sonuçlarında, Kinect v2 

tabanlı omuz hareketi izleme sisteminin dijital gonyometreye klinik gonyometreden 

daha yakın sonuçlar verdiği gözlenmiştir. Bland-Altman analiz sonuçlarına göre, Kinect 

v2 tabanlı omuz hareketi izleme sisteminin her iki gonyometreye kıyasla alternatif ve 

etkili bir yöntem olduğu açıktır. 

Elde edilen geçerlilik ve güvenirlilik sonuçları, Kinect v2’nin geliştirilen fizik 

tedavi sisteminde kullanılmasının başarılı olacağını göstermiştir. Aynı zamanda hastane 

denemelerinde kullanılacak FizMenU sisteminde aynı hesaplama parametrelerinin 

kullanılmasının doğru bir seçim olacağı gösterilmiştir. 

 



   52 
 
 

 

 

Şekil 3.10. Bland-Altman analiz sonuçları 
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4. FizMenU HASTANE TESTLERİ 

Bu bölümde, tez kapsamında önerilen FizMenU sisteminin Bilecik Devlet 

Hastanesi’nde omuz eklemi, kas ve tendon hasarlı hastaların tedavi süreçlerinde 

kullanılması anlatılmaktadır. Gönüllülerin tedavi süreçlerinde kullanılan FizMenU aynı 

zamanda geleneksel tedavi yöntemleri ile kıyaslanmıştır. 

 Bu bölümde; katılımcı bilgileri ve demografik özellikleri, FizMenU ile 

geleneksel yöntemlerin kıyaslamasında kullanılan prosedürler açıklanmış, alınan 

verilerin istatistiksel analizi, FizMenU’nun ve geleneksel yöntemle tedavi gören 

hastaların iyileşme süreçleri incelenmiştir. 

4.1 Katılımcılar 

FizMenU, Bilecik Devlet Hastanesi’ne kurularak gönüllülerin kullanımına 

açılmıştır. Çalışmaya toplam 39 gönüllü katılmıştır. Gönüllüler 15i test grubunu, 14ü 

kontrol grubunu oluşturacak şekilde ikiye ayrılmıştır. Kontrol grubundaki gönüllüler 

geleneksel yöntemler ile test grubundaki gönüllüler FizMenU ile tedavi sürecini 

tamamlamışlardır. Gönüllülerin yaş, boy, ağırlık grafikleri Şekil 4.1’de gösterilmekte 

olup, bu verilerin ortalama ve standart sapma değerleri ise Çizelge 4.1’de verilmektedir. 

Çizelge 4.1. Gönüllülerin yaş, boy, ağırlık ortalama ve standart sapmaları 

 
              Test Grubu 

Erkek(x̅ ± Std)   Kadın(x̅ ± Std) 
                 Kontrol Grubu 

Erkek(x̅ ± Std)    Kadın(x̅ ± Std) 

Yaş (yıl) 55.50±17.06 54.00±8.35 52.83±15.82 48.50±8.05 

Boy (cm) 175.50±9.00 157.91±6.19 171.17±11.05 157.50±4.21 

Ağırlık (kg) 88.25±16.09 71.27±9.26 79.17±10.85 72.62±13.78 

Bu çalışmaya katılan gönüllülerden test grubundaki erkeklerin yaş ortalaması (4 

kişi) 55.50 ± 17.06 yıl, boy ortalaması 175.50 ± 9.00 cm, ağırlık ortalaması 88.25 ± 

16.09 kg ve kadınların yaş ortalaması (11 kişi) 54.00 ± 8.35 yıl, uzunluk ortalaması 

157.91 ± 6.19 cm ve ağırlık ortalaması 71.27 ± 9.26 kg’dır. Kontrol grubundaki 

erkeklerin yaş ortalaması (6 kişi) 52.83 ± 15.82 yıl, boy ortalaması 171.17 ± 11.05 cm, 

ağırlık ortalaması 79.17 ± 10.85 kg ve kadınların yaş ortalaması (8 kişi) 48.50 ± 8.05 

yıl, boy ortalaması 157.50 ± 4.21 cm, vücut ağırlığı ortalaması 72.62 ± 13.78 kg’dır. 
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Şekil 4.1. Gönüllülerin yaş, boy, ağırlık grafikleri 

Bu çalışma Bilecik Şeyh Edebali Üniversitesi Etik Komitesi (2017/04) 

tarafından onaylanmış ve Dünya Tıp Birliği Helsinki Bildirgesi’ne uygun olarak 

gerçekleştirilmiştir. Çalışmanın Bilecik Devlet Hastanesi’nde uygulanması için gerekli 

izinler alınmıştır. 



   55 
 
 

 

4.2 Prosedür 

İki gönüllü grubunun ölçümleri aynı şartlar altında yapılmıştır. Tedaviden önce 

ve tedavi tamamlandıktan sonra, tüm egzersizler için katılımcıların açı değerleri, iki 

ayarlanabilir üst üste binen kollu standart 12 inç, 360° gonyometre olarak kullanılan 

klinik gonyometre (Yıldızlar, Türkiye) ile ölçülmüştür. Katılımcılar kontrol ve test 

grubu olarak iki gruba ayrılmıştır. Kontrol grubundaki katılımcılar egzersizlerini 

geleneksel yöntemlerle hastanede gerçekleştirmişlerdir. Test grubundaki katılımcılar ise 

egzersizlerini FizMenU ile gerçekleştirmiştir. Test grubundaki katılımcılar Şekil 4.2’de 

gösterildiği gibi Kinect v2’den yaklaşık 2.5 metre uzakta bulunmuşlardır. Tüm 

gönüllüler bu çalışmada haftada 5 gün olmak üzere toplam 12 seans fizik tedaviye 

katılmıştır. 

 

Şekil 4.2. Bir gönüllünün FizMenU ile tedavi görüntüsü  
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4.3 İstatiksel Analiz 

Bu çalışmada istatistiksel analizler SPSS 18.0 sürümü kullanılarak elde 

edilmiştir. Tüm değişkenlerin tanımlayıcı istatistikleri ortalama ve standart sapma (x̅ ± 

Std) olarak hesaplanmıştır. Verilerin parametrik varsayımları Shapiro Wilk testi ile ve 

varyans homojenlikleri Levene homojenlik testi ile değerlendirilmiştir. Sonuçlar, iki 

grubun homojen bir şekilde dağıldığını göstermektedir. Veriler parametrik olmayan 

özellikler gösterdiğinden grup içi karşılaştırmalar Wilcoxon testi ile ve gruplar arası 

karşılaştırmalar Mann-Whitney U testi ile değerlendirilmiştir. Karşılaştırmada 

istatistiksel anlamlılık sınırı p <0.05 olarak belirlenmiştir. 

4.4 Sonuçlar 

Tedavi seanslarına başlamadan önce gönüllülerin ilk durumlarını gözlemlemek 

için her egzersizi ne kadar yapabildikleri gonyometre ile ölçülmüştür. İlk ölçüm 

sonuçları Çizelge 4.2’de gösterilmektedir. Çizelgede kontrol grubu Kont, test grubu 

Test, ortalama Ort. Olarak isimlendirilmiştir. Tedavinin sonunda, gönüllülerin tüm 

egzersizleri için yine aynı klinik gonyometre ile açı ölçümleri tekrarlanmıştır. Sol sütun 

kontrol grubu, sağ sütun test grubu olmak üzere Şekil 4.3 tüm omuz egzersizleri için 

tedavi öncesi ve sonrası açı değerlerini göstermektedir. Kırmızı renk ilk ölçüm açılarını, 

mavi renk ise tedavinin sonundaki ölçülmüş açı değerlerini göstermektedir.  

Çizelge 4.2. Katılımcıların tedaviden önceki açı ölçümleri. 

 

Fleksiyon Abdüksiyon İç Rotasyon Dış Rotasyon Ekstansiyon 

 
Kont  Test Kont  Test Kont  Test Kont  Test Kont  Test 

 

A
çı

(º
) 

135 130 125 125 80 75 40 75 25 40 

110 130 100 100 75 70 80 65 35 40 

135 165 110 155 80 70 50 90 35 40 

155 170 125 170 60 85 80 90 35 45 

130 135 110 150 80 80 50 80 30 45 

160 115 150 115 85 80 80 75 45 30 

160 105 155 115 60 80 46 85 35 30 

130 130 110 130 40 65 40 75 30 45 

150 125 135 115 70 70 60 50 35 40 

165 165 160 160 70 75 80 80 40 45 

150 150 120 165 60 70 55 80 45 45 

125 110 120 95 50 70 60 70 45 30 

150 135 155 145 70 80 80 85 40 45 

130 160 70 135 70 75 15 80 40 45 

  155   130   75   70   45 

Ort. 141.79 138.67 124.64 133.67 67.86 74.67 58.29 76.67 36.79 40.67 
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Şekil 4.3. Tüm egzersizler için tedavi öncesi ve sonrası açı değerleri 
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4.4.1. Gruplar içi ilk-test ve son-test karşılaştırmaları 

Grupların kendi içlerindeki gelişimlerini gözlemlemek için Wilcoxon testi 

kullanılmıştır. Çizelge 4.3’de test grubunun, Çizelge 4.4’de kontrol grubunun Wilcoxon 

test sonuçları verilmektedir. 

Çizelge 4.3. Test grubu, grup içi Wilcoxon test sonuçları  

Egzersiz/değişen 
İlk-test Son-test   

x̅ ± S x̅ ± S z p 

Abdüksiyon 133.67±23.33 174.33±6.51 -3.41 0.001 

Fleksiyon 138.67±20.99 172.80±13.51 -3.41 0.001 

Dış Rotasyon 76.67±10.29 88.33±3.09 -3.22 0.001 

İç Rotasyon 74.67±5.50 89.33±1.76 -3.43 0.001 

Ekstansiyon 40.67±5.94 45.00±0.00 -2.43 0.015 

Test grubu abdüksiyon egzersizi ön test ortalaması 133.67±23.33, son test 

ortalaması ise 174.33±6.51 olarak tespit edilmiş, iki dağılım arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark tespit edilmiştir (z=-3.41, p<0.05). Fleksiyon egzersizi ön test 

ortalaması 138±23.33, son test ortalaması ise 172.80±13.51 olarak tespit edilmiş, iki 

dağılım arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark tespit edilmiştir (z=-3.41, p<0.05). 

Dış rotasyon egzersizi ön test ortalaması 76.67±10.29, son test ortalaması ise 

88.33±3.09 olarak tespit edilmiş, iki dağılım arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

tespit edilmiştir (z=-3.22, p<0.05). İç rotasyon egzersizi ön test ortalaması 74.67±5.50, 

son test ortalaması ise 89.33±1.76olarak tespit edilmiş, iki dağılım arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark tespit edilmiştir (z=-3.43, p<0.05). Ekstansiyon egzersizi ön test 

ortalaması 40.67±5.94, son test ortalaması ise 45.00±0.00 olarak tespit edilmiş, iki 

dağılım arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark tespit edilmiştir (z=-2.43, p<0.05). 

Yani test grubundaki gönüllüler bütün egzersizleri istatistiksel anlamda daha iyi 

yapabilir duruma gelmiştir. 
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Çizelge 4.4. Kontrol grubu, grup içi Wilcoxon testi sonuçları 

Egzersiz/değişken 
İlk-test Son-test   

x̅ ± S x̅ ± S      z p 

Abdüksiyon 124.64±25.00 141.93±22.78 -3.31 0.001 

Fleksiyon 141.78±16.12 155.28±14.90 -3.20 0.001 

Dış Rotasyon 58.28±20.00 66.07±18.83 -2.73 0.006 

İç Rotasyon 67.86±12.67 75.36±10.28 -2.75 0.006 

Ekstansiyon 36.78±6.08 41.07±4.00 -2.81 0.005 

Kontrol grubu abdüksiyon egzersizi ön test ortalaması 124.64±25.00, son test 

ortalaması ise 141.93±22.78 olarak tespit edilmiş, iki dağılım arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark tespit edilmiştir (z=-3.31, p<0.05). fleksiyon egzersizi ön test 

ortalaması 141.78±16.12, son test ortalaması ise 155.28±14.90 olarak tespit edilmiş, iki 

dağılım arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark tespit edilmiştir (z=-3.20, p<0.05). 

dış rotasyon egzersizi ön test ortalaması 58.28±20.00, son test ortalaması ise 

66.07±18.83 olarak tespit edilmiş, iki dağılım arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark tespit edilmiştir (z=-2.73, p<0.05). İç rotasyon egzersizi ön test ortalaması 

67.86±12.67, son test ortalaması ise 75.36±10.28 olarak tespit edilmiş, iki dağılım 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark tespit edilmiştir (z=-2,75, p<0.05). 

Ekstansiyon egzersizi ön test ortalaması 36.78±6.08, son test ortalaması ise 41.07±4.00 

olarak tespit edilmiş, iki dağılım arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark tespit 

edilmiştir (z=-2.81, p<0.05). Yani kontrol grubundaki gönüllüler bütün egzersizleri 

istatistiksel anlamda daha iyi yapabilir duruma gelmiştir. 

4.4.2 Gruplar arası ilk-test ve son-test karşılaştırmaları 

Gruplar arasındaki ön test ve son test karşılaştırmaları Mann-Whitney U testi 

kullanılarak yapıldı. Çizelge 4.5 ön testler arasındaki sonuçları ve Çizelge 4.6 son testler 

arasındaki sonuçları göstermektedir. 
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Çizelge 4.5. Mann-Whitney U testinin gruplar arası ön test sonuçları 

Egzersiz/değişken  x̅ ± Std u p 

Abdüksiyon 
Test grubu 

Kontrol grubu 

133.67±23.33 

124.64±25.00 
83.00 0.336 

Fleksiyon 
Test grubu 

Kontrol grubu 

138.67±20.99 

141.78±16.12 
97.50 0.741 

Dış Rotasyon 
Test grubu 

Kontrol grubu 

76.67±10.29 

58.28±20.20 
72.50 0.146 

İç Rotasyon 
Test grubu 

Kontrol grubu 

74.67±5.50 

67.86±16.12 
49.00 0.13 

Ekstansiyon 
Test grubu 

Kontrol grubu 

40.67±5.94 

36.78±6.08 
66.00 0.76 

  x̅: aritmetik ortalama, Std: standart sapma 

İlk test sonuçlarına göre; test grubu abdüksiyon egzersizi ortalaması sonucu 

133.67 ± 23.33, kontrol grubu ortalama sonucu 124.64 ± 25.00 olup, iki dağılım 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (u = 83.00, p <0.05). 

Fleksiyon egzersizi için test grubu ortalaması 138.67 ± 20.99 ve kontrol grubunun 

ortalaması 141.78 ± 16.12’dir ve iki dağılım arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

elde edilmemiştir (u = 97.50, p <0.05). Dış rotasyon için test grubunun egzersiz 

ortalaması 76.67 ± 10.29 ve kontrol grubu ortalama sonucu 58.28 ± 20.20’dir ve iki 

dağılım arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (u = 72.50, p <0.05). 

İç rotasyon egzersizi için, test grubunun ortalama sonucu 74.67 ± 5.50, kontrol grubu 

ortalama sonucu 67.86 ± 16.12 olup, iki dağılım arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark bulunmamıştır (u = 49.00, p <0.05). Ekstansiyon egzersizi için, test grubu ortalama 

sonucu 40.67 ± 5.94 ve kontrol grubunun ortalama sonucu 36.78 ± 6.08’dir ve iki 

dağılım arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (u = 66.00, p <0.05). 

Çizelge 4.6. Mann-Whitney U testinin gruplar arası son test sonuçları 

Egzersiz/değişken  x̅ ± S u p 

Abdüksiyon 
Test grubu 

Kontrol grubu 

174.33±6.51 

141.93±22.78 
28.00 0.001 

Fleksiyon 
Test grubu 

Kontrol grubu 

172.80±13.51 

155.28±14.90 
19.00 0.000 

Dış Rotasyon 
Test grubu 

Kontrol grubu 

88.33±3.09 

66.07±18.83 
3.00 0.000 

İç Rotasyon 
Test grubu 

Kontrol grubu 

89.33±1.76 

75.36±10.28 
22.00 0.000 

Ekstansiyon 
Test grubu 

Kontrol grubu 

45.00±0.00 

41.07±4.00 
37.50 0.000 
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Çizelge 4.6’dan görülebileceği gibi, test sonrası abdüksiyon egzersizi test grubu 

ortalama sonucu 174.33 ± 6.51 ve kontrol grubunun ortalama sonucu 141.93 ± 22.78 

olup, iki dağılım arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur (u = 28.00, p 

<0.05). Fleksiyon egzersizi için, test grubunun ortalama sonucu 172.80 ± 13.51 ve 

kontrol grubu ortalama sonucu 155.28 ± 14.90 olup, iki dağılım arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark elde edilmiştir (u = 19.00, p <0.05). Dış rotasyon egzersizi için, test 

grubu ortalama sonucu 88.33 ± 3.09 ve kontrol grubunun ortalama sonucu 66.07 ± 

18.83’tür ve iki dağılım arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur (u = 3.00, 

p <0.05). İç rotasyon egzersizi için, test grubu ortalama sonucu 89.33 ± 1.76 ve kontrol 

grubunun ortalama sonucu 75.36 ± 10.28’dir ve iki dağılım arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmuştur (u = 22.00, p <0.05). Ekstansiyon egzersizi için, test grubunun 

ortalama sonucu 45.00 ± 0.00, kontrol grubu ortalama sonucu 41.07 ± 4.00’dür ve iki 

dağılım arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur (u = 37.50, p <0.05). 

 Levene homojenlik test sonuçlarından beklendiği gibi, tüm egzersizler için ön 

test sonuçları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktur. Test sonrası 

sonuçlarda, tüm omuz egzersizleri için istatistiksel olarak anlamlı bir fark elde 

edilmiştir. Bu, iki tedavi yönteminin başarı oranları arasında bir fark olduğunu 

göstermektedir. Bu farklılıkların seviyesini görmek için iki tedavi yönteminin iyileşme 

oranları bir sonraki bölümde incelenmiştir. 

4.4.3. Tedavi metotları arasında iyileşme oranı karşılaştırması 

 Her iki grupta iyileşme oranları kendi içlerinde Eşitlik 4.1 ile hesaplanmıştır. 

Eşitlik 4.1’de 𝑥𝑖  ilk-test 𝑥𝑠 ölçümlerinin ortalamasını, son-test ölçümlerinin ortalamasını 

ve 𝑥𝑏 iyileşme oranlarını göstermektedir. Çizelge 4.7 tüm egzersizler için kontrol ve test 

gruplarının iyileşme oranlarını göstermektedir. 

𝑥𝑏 = 100
(𝑥𝑠− 𝑥𝑖)

𝑥𝑖
          (4.1) 

Çizelge 4.7. Grupların kendi içinde iyileşme oranları 

 Test Grubu Kontrol Grubu 

Abdüksiyon % 30.42 % 13.87 

Fleksiyon % 24.61 %   9.52 

Dış Rotasyon % 15.21 % 13.37 

İç Rotasyon % 19.63 % 11.05 

Ekstansiyon % 10.65 % 11.66 
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Çizelge 4.7’de görüldüğü üzere abdüksiyon, fleksiyon, dış rotasyon, iç rotasyon 

egzersizlerinde test grubundaki gönüllüler kontrol grubundaki gönüllülere göre daha 

yüksek oranda limitasyonlarını azaltmışlardır. Ekstansiyon egzersizinde ise kontrol 

grubundaki gönüllülerin limitasyonları yaklaşık %1 oranında test grubundaki 

gönüllülere göre daha fazla azalmıştır. Ekstansiyon egzersizinde yüzdesel olarak kontrol 

grubundaki gönüllülerinin daha yüksek başarım elde etme sebebi; test grubundaki bütün 

gönüllülerin ekstansiyon egzersizi için en yüksek değer kabul edilen 45°’lik açıya 

ulaşmasıdır. 

4.4.4 GOFU kullanıcı anketi 

Bilecik Devlet Hastanesi’nde FizMenU ile 12 seans boyunca tedavi gören 15 

gönüllüye tedavilerinin sonunda 15 sorudan oluşan bir anket yapılmıştır. Bu anket ile 

gönüllülerin fizik tedavide teknoloji kullanımına ne kadar alışkın oldukları, GOFU’ya 

alışmalarında zorluk olup olmadığı, GOFU’nun grafik arayüzüne verdikleri tepkiler, 

bundan sonra kullanıcıların fizik tedavide teknoloji kullanımı ile ilgili düşüncelerinin 

ölçülmesi hedeflenmiştir. 

Ankete katılan kullanıcılara 1. Soru olarak eğitim durumları, 2. soru olarak daha 

önce kaç kez fizik tedavi gördükleri, 3. soru olarak da GOFU’ya alışmalarının kaç gün 

sürdükleri sorulmuştur. Çizelge 4.8’deki GOFU’ya alışma sürelerinin sorulduğu soru 

hariç diğer sorulara 1’den 5’e kadar yanıt vermeleri istenmiştir. Bu soruların cevapları 1 

- kesinlikle katılmıyorum, 2 – katılmıyorum, 3 – ne katılıyorum ne katılmıyorum, 4 – 

katılıyorum, 5 – kesinlikle katılıyorum anlamlarına gelmektedir. 

Bu ankete test grubundaki 15 gönüllünün hepsi katılmıştır. Bu kullanıcıların 

boy, ağırlık, yaş bilgileri Şekil 4.1’de verilmişti. Ankete katılan 15 gönüllünün 8’i 

(%53.33’ü) ilkokul, 3’ü (%20.00’si)  lise, 1’i (%6.67’si)  ön lisans, 3’ü (%20.00’si) 

üniversite mezunudur. Katılımcıların 9’u (%60.00’ı) ilk kez fizik tedavi görürken, 5’i 

(%33.33’ü)  ikinci kez, 1’i (%6.67’si)  üçüncü kez fizik tedavi görmüştür. Katılımcıların 

cevap dağılımları Şekil 4.4’de verilmiştir. Katılımcı cevaplarının en düşük, en yüksek, 

ortalama ve standart sapmaları Çizelge 4.8’de verilmiştir. 
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Çizelge 4.8. GOFU kullanıcı anketi soruları ve katılımcı cevapları 

 
En Düşük En Yüksek Ort. 

Standart 

Sapma 

Sisteme alışmanız kaç seans(gün) sürdü? 2 6 3.933 1.223 

Daha önce teknolojik ekipmanlar içeren 

rehabilitasyon uygulamaları kullandım 
1 2 1.267 0.458 

Bugüne kadar kullandığım en gelişmiş 

rehabilitasyon uygulaması GOFU 
4 5 4.800 0.414 

Bana yapılan sistem anlatımını yeterli buluyorum. 4 5 4.667 0.488 

Sisteme alışmam kolay oldu. 2 5 3.600 0.986 

Sistemin arayüzü anlaşılırdı. 2 4 3.000 0.378 

Egzersizleri geleneksel yöntemlere göre daha istekli 

yaptım. 
2 5 4.133 0.743 

Evimde böyle bir sistem olması egzersizlerimi 

yapmamı kolaylaştırır. 
2 5 4.000 0.655 

Yaptığım egzersizlerin sonuçlarının bana da 

gösterilmesini isterim. 
2 5 4.067 0.799 

Sistemde kullanılan ekranın büyüklüğü yeterliydi. 2 4 3.333 0.976 

Ekranda yazılan yazıları, simgeleri kolayca 

görebildim. 
2 4 3.333 0.976 

Teknoloji içeren bir cihazla tedavi görmekle ilgili 

korkularım vardı 
2 4 2.800 0.676 

Bundan sonra bu tip bir cihazla yapılan 

uygulamalara gönüllü olmam istenirse, gönüllü 

olurum. 

3 3 3.000 0.000 
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Şekil 4.4. GOFU kullanıcı anketi katılımcı cevapları 

Katılımcıların daha önce teknolojik ekipmanlar içeren rehabilitasyon 

uygulamaları kullandım sorusuna verdiği cevaplar hiç katılmıyorum ve katılmıyorum 

olmuştur. Yani, GOFU’nun katılımcıların karşılaştığı ilk telerehabilitasyon ürünü 

olduğu söylenebilir. Bağlantılı olarak kullanıcıların bugüne kadar kullandığı en gelişmiş 

fizik tedavi uygulamasının GOFU olduğu şeklinde cevaplar alınmıştır. Buna rağmen 

katılımcıların sisteme alışma süresi ortalamaları 3.94 gün olarak gerçekleşmiştir. Genel 

olarak kullanıcılar kendilerine yapılan sistem tanıtımını iyi bulurken, sistemin grafik 
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arayüzünü orta düzeyde anlaşılır bulmuşlardır. Katılımcıların ekran yazılarını ve 

simgelerini okuyabilme oranları ve ekran büyüklüğünü yeterli bulma oranlarının orta 

olduğunu ve sistem grafik arayüzüne 2.5 metre mesafede bulundukları düşünülerek 

kullanılan ekranın boyutunun yetersiz olduğu tahmin edilmektedir. Katılımcıların 

GOFU ile egzersizlerini geleneksel yöntemlere göre daha istekli yaptıkları 

gözlemlenmiştir. Bu da telerehabilitasyon uygulamalarının fizik tedavi egzersizleri 

yapmanın sıkıcılığını azalttığı tezlerine paralel bir sonuç oluşturmaktadır. Kullanıcıların 

evlerinde bu sistemi isteme ortalamaları 4.00 (katılıyorum) dur. Kullanıcıların 

telerehabilitasyon uygulamalarına karşı korkuları ve bundan sonra bu tip çalışmada 

bulunma istekleriyle alakalı ayırt edici sonuçlar elde edilememiştir. Katılımcılar eğitim 

durumuna göre sınıflandırıldığında GOFU’ya alışma durumları Şekil 4.5’de verilmiştir. 

Sonuçlardan görüldüğü üzere eğitim durumu GOFU’ya alışmayı doğrusal olarak 

kolaylaştıran ya da zorlaştıran bir kıstas değildir. Bunun sebebi GOFU grafik 

arayüzünün sade, az bilgi içeren ve basit kurgulanması olarak yorumlanabilir. 

 

Şekil 4.5. Katılımcıların eğitimlerine göre GOFU’ya alışma durumları 

4.4.5. Değerlendirme 

Bu bölümde FizMenU’nun hastanedeki hastalar üzerindeki istatistiksel sonuçları 

sunulmuştur. 15 kişiden oluşan test grubu FizMenU ile 14 kişiden oluşan kontrol grubu 

geleneksel yöntemlerle tedavi edilmiş ve grupların kendi içinde ve gruplar arasında 

karşılaştırmalar yapılmıştır. Test sonuçları her iki gruptaki hastalarda iyileşme olduğunu 

göstermektedir. 
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Abdüksiyon, fleksiyon, iç rotasyon ve dış rotasyon egzersizlerinde, test 

grubundaki gönüllüler, kontrol grubundaki gönüllülerden daha fazla gelişme gösterdiği 

bulunmuştur. Bununla birlikte, kontrol grubundaki gönüllüler ekstansiyon egzersizinde 

daha fazla gelişme göstermiştir. Test grubundaki tüm gönüllüler en yüksek derece olan 

45 dereceye ulaştığından, test grubunun gelişim yüzdesinin ekstansiyon egzersizinde 

daha düşük olduğu gözlemlenmiştir. Sonuçlar, geliştirilen sistemin geleneksel tedavi 

yöntemlerinden daha başarılı olduğunu göstermektedir. Ek olarak, geliştirilen sistem 

fizik tedavi uzmanlarının hastayı izlemesinde ve egzersizleri güncellemesinin 

kolaylaştırılmasına yardımcı olmaktadır. Bu çalışmada, hastane testlerinde, önerilen 

sistemi kullanan hastaların geleneksel yöntemlere göre egzersiz yapmaya daha istekli 

oldukları görülmüştür. Bu sonuçlar ışığında FizMenU’nun fizik tedavi merkezlerinde 

alternatif bir yöntem olarak kullanılabileceği düşünülmektedir. 
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5. YAPAY ZEKA TEKNİKLERİ İLE DASH SONUCU TAHMİNİ 

Tezin bu bölümünde Bilecik Devlet Hastanesi’ndeki omuz eklemi, kas ve tendon 

hasarlı hastaların verileri kullanılarak DASH semptom sonuçları tahmin edilmiştir. Bu 

bölümde, yapay sinir ağları hakkında temel bilgiler verilmiş, DASH açıklaması ve 

soruları verilerek DASH semptom sonuçları hesaplaması anlatılmıştır. Hastaneden 

alınan veriler incelenmiş, bu verilerin çoğaltılma yöntemi açıklanmıştır. Bu veriler ile 

çok katmanlı algılayıcı (MLP: Multilayer perceptron) ve uyarlamalı ağ tabanlı bulanık 

çıkarım sistemi (ANFIS: Adaptive neuro fuzzy inference system) kullanılarak DASH 

semptom sonucu tahminlerinin sonuçları paylaşılmıştır. 

5.1 Kullanılan Yapay Zeka Teknikleri 

Bu bölümde yapay sinir ağları ile ilgili temel bilgiler verilmiş ve tez kapsamında 

kullanılan MLP ve ANFIS yapısı anlatılmıştır. 

İnsan beyninin çalışma şeklinden esinlenerek, beynin öğrenme sürecininin 

modellenmesi ile yapay sinir ağları (YSA) ortaya çıkmıştır. YSA ile ilgili yapılan 

çalışmalar, öncelikle beyni oluşturan nöronların modellenmesi ve bilgisayar 

sistemlerinde uygulanması ile başlamıştır. Öğrenme işlemi, insan beyninden 

modellenen yapay sinir ağlarının mevcut verilerden yararlanmasıyla gerçekleşmektedir. 

Yapay sinir ağları birbirlerine bağlı yapay sinir ağı hücrelerinden oluşmaktadır ve her 

bağlantı bir ağırlık değerine sahiptir. Bilgi; ağın bağlantı ağırlıkları ile temsil edilir ve 

ağırlıklar YSA zekası olarak tanımlanır. Bu ağırlık değerlerinin uygun ayarlanmasıyla 

ağın performansıda artmaktadır (Demir, 2017). Yapay sinir ağlarının girdilerin ve 

çıktıların bulunduğu tek katmanlı veya gizli katmanlar da içeren çok katmanlı olarak 

geliştirilmiş yapıları bulunmakadır. 

 Tek katmanlı yapay sinir ağlarında her ağın bir veya daha fazla girdisi ve çıktısı 

vardır. Çıktı üniteleri bütün girdi ünitelerine bağlanmaktadır ve her bağlantının bir 

ağırlığı vardır. Tek katmanlı algılayıcılar doğrusal olan problemlerin çözümünde 

kullanılabilir. Doğrusal olmayan problemlerin çözümü için çok katmanlı algılayıcılar 

geliştirilmiştir (Tuna, 2008). 
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5.1.1 Çok katmanlı algılayıcı 

Çok katmanlı algılayıcılar girdi katmanı, gizli katman ve çıkış katmanlarından 

oluşur. Girdi katmanı, sinir ağına gelen giriş değerlerini alarak gizli katmana 

yönlendirir. Gizli katmanda gelen verileri işleyen elemanlar bulunur. Gizli katmanlar bir 

üst katman olan girdi katmanından gelen giriş bilgilerini işler ve çıkışları bir sonraki 

katmana gönderir. Çok katmanlı sinir ağında birden fazla gizli katman olabileceği gibi 

her katmanda da birden fazla sinir hücresinden bulunabilir. Gizli katmandaki her hücre 

bir sonraki katmandaki diğer tüm hücrelere bağlıdır. Ağın görevi verilen her girdi için o 

girdiye karşılık gelen çıktıyı üretebilmesidir (Ersoy, 2016).  Şekil 5.1’de üç girişli, bir 

gizli katmanı olan, iki çıkışlı, Şekil 5.2’de üç girişli, iki gizli katmanı olan, bir çıkışlı 

çok katmanlı algılayıcılara örnekler verilmiştir. 

 

Şekil 5.1. Çok katmanlı algılayıcı yapısı (bir gizli katmanlı) 
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Şekil 5.2. Çok katmanlı algılayıcı yapısı (iki gizli katmanlı) 

5.1.2 Adaptif ağ temelli bulanık mantık çıkarım sistemi 

Yapay sinir ağları yüksek miktarda veriyi çeşitli çıktı gruplarına göre 

sınıflandırmayı başarabilen makine öğrenme yöntemlerinden biridir. Bulanık çıkarım 

sistemleri ise girdi değerlerini bulanık üyeliklere göre sınıflandırıp tanımlanmış 

katsayılara göre durulaştırılmış çıktılar üretebilmektedir. Adaptif ağ temelli bulanık 

mantık çıkarım sistemi (ANFIS), yapay sinir ağlarının (YSA) öğrenme yeteneği ile 

bulanık mantığın insan gibi karar verme özelliklerinin birleşmesi ile ortaya çıkan melez 

bir modeldir (Yilmaz vd., 2016). 

2 girişe sahip (x ve y), düğüm fonksiyonu ile ilişkili dilsel etiketleri (A1, A2, B1 

ve B2), ateşleme gücü (Wi) ve düğüm etiketi (Π) olan bir ANFIS mimarisi Şekil 5.3’de 

görülmektedir. ANFIS, 5 katmanlı ileri beslemeli ağ yapısına sahip Sugeno tipi bir 

bulanık sistemdir. Sugeno bulanık modeli için kullanılan kural kümesi Eşitlik 5.1’de 

verilmiştir (Jang, 1993; Yilmaz vd., 2016). 

 𝐸ğ𝑒𝑟 𝑥 𝐴1 𝑣𝑒 𝑦 𝐵1𝑖𝑠𝑒 𝑓1 =  𝑝1𝑥 +  𝑞1𝑦 + 𝑟1          

𝐸ğ𝑒𝑟 𝑥 𝐴2 𝑣𝑒 𝑦 𝐵2𝑖𝑠𝑒 𝑓2 =  𝑝2𝑥 +  𝑞2𝑦 + 𝑟2                               (5.1) 
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Birinci katmada bulanıklaştırma işlemi gerçekleştirilir. Birinci katmandaki her i 

düğümünün çıkışı; 𝑥, 𝑖 düğümü için girdi ve  𝐴, düğüm fonksiyonu olmak üzere Eşitlik 

5.2’de gösterildiği şekilde hesaplanır. Üyelik fonksiyonu için genellikle [0,1] aralığında 

değer kümesi olan Eşitlik 5.3 kullanılmaktadır. Eşitliklik 5.3’de {𝑎𝑖, 𝑐𝑖} parametre 

kümeleridir. 

𝑂𝑖
1 =  𝜇𝐴𝑖

(𝑥)            (5.2) 

𝜇𝐴𝑖
(𝑥) = exp{−(

𝑥−𝑐𝑖

𝑎𝑖
)2}                          (5.3) 

 İkinci katman gelen sinyalleri Eşitlik 5.4’de gösterildiği şekilde çarparak bir 

sonraki katmana iletir.  

𝑤𝑖 =  𝜇𝐴𝑖
(𝑥)  × 𝜇𝐵𝑖

(𝑦), 𝑖 = 1,2.                    (5.4) 

Üçüncü katmanda, Eşitlik 5.5 aracılığıyla her düğüm için ilgili kuralın ateşleme 

gücünün, toplama oranı bulunur. 

𝑤̅𝑖 =  
𝑤𝑖

𝑤1+𝑤2
, 𝑖 = 1,2.           (5.5) 

Dördüncü katmanda, Sugeno kuralları ile tekrar x,y giriş değerleri kullanılır. 

Dördüncü katmanın çıkışı, üçüncü katmandan gelen 𝑤̅𝑖ile birlikte Eşitlik 5.6’da 

verildiği şekilde hesaplanır. 

𝑂𝑖 =  𝑤̅𝑖𝑓𝑖 =  𝑤̅𝑖(𝑝𝑖𝑥 +  𝑞𝑖𝑦 + 𝑟𝑖)          (5.6) 

Son katman olan 5. katmanda Eşitlik 5.7’de gösterildiği gibi tüm sinyallerin 

toplamı alınarak çıktı hesaplaması tamamlanılır (Dokur vd., 2019; Jang, 1993; Yüksek 

vd., 2017). 

𝑂𝑖 = Ç𝚤𝑘𝑡𝚤 =  ∑ 𝑤̅𝑖𝑓𝑖𝑖            (5.7) 
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Şekil 5.3. ANFIS yapısı 

5.2 Kol, Omuz ve El Yaralanması Anketi (DASH) 

Kol, omuz ve el yaralanması anketi (DASH), bir noktada veya birçok noktada 

üst vücut uzvunun tek veya çoklu bozukluklarındaki sakatlık ve semptomları 

değerlendirmek için geliştirilmiştir (Beaton vd., 2001). Bilecik Devlet Hastanesi’nde 

105 hastaya DASH’in Türkçe geçerlilik ve güvenirliliği gösterilmiş sürümü (Düger vd., 

2006) tedaviye başlamadan önce ve tedavi tamamlandıktan sonra uygulanmıştır. DASH 

kapsamında hastalara 30 soru sorulmuş ve [1-5] arası cevap seçeneği sunulmuştur. 

Aşağıda anket kapsamında sorulan 30 soru listelenmiş ve Çizelge 5.1’de sorulara ait 

cevap ölçekleri verilmiştir. 

Çizelge 5.1. DASH cevap seçenekleri 

Soru No 1 2 3 4 5 

1-21  Zorluk yok 
Hafif derecede 

zorluk 

Orta derecede 

zorluk 

Aşırı 

derecede 

zorluk 

Hiç yapamama 

22 Engel yok Az engel Orta derecede Bir hayli Aşırı 

23-28 
Hiç kısıtlanmış 

hissetmiyorum 

Hafif derecede 

kısıtlı 

Orta derecede 

kısıtlı 
Çok kısıtlı 

Bedensel 

etkinlik 

yapamıyorum 

29 Zorluk yok 
Hafif derecede 

zorluk 

Orta derecede 

zorluk 

Aşırı 

derecede 

zorluk 

O kadar zorluk 

var ki 

uyuyamıyorum 

30 
Kesinlikle 

katılmıyorum 
Katılmıyorum 

Ne katılıyorum 

ne 

katılmıyorum 

Katılıyorum 
Kesinlikle 

katılıyorum 
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1. Sıkı kapatılmış ya da yeni bir kavanozu açmak 

2. Yazı yazmak 

3. Anahtarı çevirmek 

4. Yemek hazırlamak 

5. Zor açılan bir kapıyı iterek açma 

6. Yukarıdaki bir rafa bir şey yerleştirmek 

7. Ağır ev işleri yapmak (duvar silmek, yer silmek, tamirat yapmak vs. ) 

8. Bağ bahçe işleri yapmak, odun kesmek 

9. Yatak yapmak 

10. Alışveriş çantası ya da evrak çantası taşımak 

11. Ağır bir cismi taşımak (4.5 kg’dan fazla.) 

12. Yukarıdaki bir ampulü değiştirmek 

13. Saçları yıkamak veya kurulamak 

14. Sırtını yıkamak 

15. Kazak giymek 

16. Yiyecekleri kesmek için bıçak kullanmak 

17. Az çaba gerektiren eğlendirici işler 

18. Kolunuzdan, omzunuzdan veya elinizden güç aldığınız veya darbe vurduğunuz 

eğlenceye yönelik etkinlikler (önünüzde yerde bulunan bir konserve kutusu veya 

küçük bir taşa iki elinizle kavradığınız bir sopayla yandan vurmak, tenis 

oynamak, pinpon oynamak ) 

19. Kolunuzu serbestçe hareket ettirdiğiniz eğlendirici işler (suda taş kaydırmak, 

meyve taşlama, çelik çomak oynama ) 

20. Ulaşım ihtiyaçlarını kendi başına giderebilmek (bir yerden başka bir yere 

gitmek) 

21. Cinsel faaliyetler 

22. Son hafta süresince kol omuz ya da el probleminiz aile arkadaşlar, komşular 

veya gruplarla normal sosyal etkinliklerinize ne ölçüde engel oldu 

23. Son hafta süresince kol omuz ya da el sorununuz nedeniyle işinizde ya da diğer 

günlük etkinliklerde kısıtlandınız mı? 

24. El, omuz ya da kol ağrınız 

25. Herhangi belirli bir işi yaptığınızda el, omuz ya da kol ağrınız 
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26. El, omuz ya da kolunuzdaki karıncalanma(iğnelenme) 

27. El, omuz ya da kolunuzdaki zayıflık 

28. El, omuz ya da kolunuzdaki sertlik 

29. Geçen hafta içinde el, omuz ya da kol ağrınız nedeniyle uyumada ne kadar 

zorlandınız 

30. Kol, omuz veya el problemimden dolayı kendimi daha az yeterli, daha az yararlı 

hissediyor ve kendime daha az güveniyorum. 

Çizelge 5.1’de gösterildiği üzere çalışmaya katılan hastalar her soruya 1-5 

arasında cevaplar vermiştir. Bu cevaplarla Eşitlik 5.8 kullanılarak hastaların DASH 

sonuçlarına göre semptom puanları hesaplanmıştır. Daha sonra tedavi sonrasındaki 

semptom puanları ile tedaviye başlamadan önceki semptom puanlarının arasındaki fark 

alınarak semptom değişimi gözlemlenmiştir. 

Semptom puanı = (
𝑇𝑜𝑝𝑙𝑎𝑚 𝑃𝑢𝑎𝑛

𝐶𝑒𝑣𝑎𝑝𝑙𝑎𝑛𝑎𝑛 𝑠𝑜𝑟𝑢 𝑠𝑎𝑦𝚤𝑠𝚤
− 1)  × 25)                 (5.8) 

5.3 Hastane Verileri 

Bilecik Devlet Hastanesi’nde 105 omuz eklemi, kas ve tendon hasarlı hastanın 

tedavi süreçleri incelenmiştir. Bu gönüllülerin tedaviye başlamadan önce demografik 

bilgileri (boy, yaş, ağırlık, cinsiyet) alınmış, abdüksiyon, fleksiyon, iç rotasyon, dış 

rotasyon, ekstansiyon egzersizlerini ne kadar yapabildikleri klinik gonyometre ile 

ölçülmüştür. Tedaviye başlamadan önce her hastaya DASH uygulanmış ve sonuçları 

kayıt altına alınmıştır. Tedavi tamamlandıktan sonra da tüm gönüllülere DASH 

uygulanmış ve yine tüm egzersizleri ne kadar yapabildikleri klinik gonyometre ile 

ölçülmüştür. Tüm egzersizler için, tedavi sonrasında alınan açısal ölçümler ile tedavi 

öncesi alınan açısal ölçümlerin farkları bulunarak egzersiz yapabilme becerilerindeki 

değişim gözlemlenmiştir. 

Çalışmaya gönüllü olarak katılan 105 hastanın 3’üne humerus üst uç kırığı, 

13’üne adeziv kapsülit, 31’ine rotator kuf ve 58 tanesine impingement sendromu teşhisi 

koyulmuştur. Gönüllülerin boy, ağırlık ve yaş grafikleri Şekil 5.4’de, örneklemin boy, 

ağırlık, yaşlarının dağılım grafikleri ise Şekil 5.5’de verilmiştir. 
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Şekil 5.4. Gönüllülerin boy uzunlukları, vücut ağırlıkları ve yaşları 
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Şekil 5.5. Gönüllülerin boy uzunluğu, vücut ağırlığı ve yaşlarının dağılımı 

Gönüllülerin abdüksiyon, fleksiyon, iç rotasyon ve ekstansiyon egzersizlerindeki 

tedavi sonrası ve tedavi öncesindeki açısal ölçümlerinin değişimleri ve DASH 

sonuçlarının değişimi Şekil 5.6’da verilmiştir. Bu verilerin dağılım grafikleri de Şekil 

5.7’de sunulmuştur. 
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Şekil 5.6. Gönüllülerin egzersiz açılarındaki ve DASH sonuçlarındaki değişim 
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Şekil 5.7. Gönüllülerin egzersiz açılarındaki ve DASH sonuçlarındaki değişimlerin 

dağılımı 

Hastanede çalışmaya katılan gönüllülerin boy, vücut ağırlığı, yaş, fleksiyon, 

abdüksiyon, iç rotasyon, dış rotasyon, ekstansiyon egzersizleri ve DASH sonuçlarının 

değişimlerinin istatistiki bilgileri Çizelge 5.2’de verilmiştir. 
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Çizelge 5.2. Gönüllü verilerinin en düşük, en yüksek, ortalama ve standart sapma 

değerleri 

  
En 

Düşük 

En 

Yüksek 
Ort. 

Standart 

Sapma 

Boy (cm) 150.00 190.00 164.19 8.78 

Ağırlık (kg) 50.00 110.00 74.75 10.12 

Yaş (yıl) 25.00 81.00 54.40 12.63 

Fleksiyon egzersizi açı değişimi (°) 0.00 70.00 27.21 17.07 

Abdüksiyon egzersizi açı değişimi (°) 0.00 82.00 31.02 17.06 

İç rotasyon egzersizi açı değişimi (°)  -10.00 42.00 16.11 10.16 

Dış rotasyon egzersizi açı değişimi (°) -10.00 85.00 20.45 15.47 

Ekstansiyon egzersizi açı değişimi  (°) -5.00 20.00 3.76 4.84 

DASH Sonucu Değişimi  0.00 44.00 17.67 9.13 

Hastaneden alınan verilerin çoğunun dağılımı tatmin edici olsa da hastalık 

türlerindeki gönüllü dağılımı yeterli bulunmamıştır. Özellikle humerus üst uç kırığı 

teşhisi bulunan 3, adeziv kapsülit teşhisi bulunan 13 gönüllü bulunmaktadır. DASH 

sonuçlarının daha başarılı bir şekilde tahmin edilebilmesi için veri artırımı yapılmasına 

karar verilmiştir. Veri artırımı ile her hastalık tipindeki veri sayısı eşit hale getirilmiştir. 

Yani humerus üst çıkığı hastalık tipi için 55, adeziv kapsülit hastalık tipi için 45, rotator 

kuf hastalık tipi için 27 sentetik veri üretilmiştir. Böylece tüm hastalık tiplerine ait 58 

olmak üzere toplam 232 veri elde edilmiştir. Verilerin doğruluğunun bozulmaması için 

Eşitlik 5.2’deki formül ile ortalama değerlerden ∓ standart sapma (Std) değeri 

aralığında rastgele veriler oluşturulmuştur. 

𝑌𝑒𝑛𝑖 𝑉𝑒𝑟𝑖 = (𝑂𝑟𝑡. 𝑑𝑒ğ𝑒𝑟 − 𝑆𝑡𝑑) + 𝑅𝑎𝑛𝑑 × 2 ×  𝑆𝑡𝑑         (5.2) 

Rotator kuf hastalık tipi için yeni üretilen boy, ağırlık, yaş, fleksiyon, 

abdüksiyon, iç rotasyon, dış rotasyon ve ekstansiyon egzersizlerindeki açısal değişimler, 

DASH sonuçlarındaki değişim verileri Şekil 5.8’de gösterilmiştir. Aynı parametreler 

için adeziv kapsülit hastlık tipi için üretilen veriler Şekil 5.9’da, humerus üst uç kırığı 

hastalık tipi için üretilen veriler Şekil 5.10’da verilmiştir. Hastaneden alınan gönüllü 

verileri mavi ile yeni üretilen veriler kırmızı ile gösterilmiştir. 
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Şekil 5.8. Rotator kuf hastalık tipi için üretilen veriler 
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Şekil 5.9. Adeziv kapsülit hastalık tipi için üretilen veriler 
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Şekil 5.10. Humerus üst uç kırığı hastalık tipi için üretilen veriler 
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Veri artırımı yapılarak üretilen bu veriler ile birlikte toplam 232 adet veri 

oluşturulmuştur. Yeni veri setinin boy, ağırlık, yaş, fleksiyon egzersizindeki açısal 

değişim, abdüksiyon egzersizindeki açısal değişim, iç rotasyon egzersizindeki açısal 

değişim,  dış rotasyon egzersizindeki açısal değişim,  ekstansiyon egzersizindeki açısal 

değişim, DASH sonuçlarındaki değişim verilerinin dağılım grafikleri Şekil 5.11’de en 

düşük, en yüksek, ortalama, standart sapma değerleri Çizelge 5.3’de verilmiştir. 

Çizelge 5.3. Artırılmış verilerin en düşük, en yüksek, ortalama ve standart sapma 

değerleri 

  
En 

Düşük 

En 

Yüksek 
Ort. 

Standart 

Sapma 

Boy (cm) 150.00 190.00 165.16 7.05 

Ağırlık (kg) 50.00 110.00 74.70 7.71 

Yaş (yıl) 25.00 81.00 54.82 10.56 

Fleksiyon egzersizi açı değişimi (°) 0.00 70.00 30.62 13.13 

Abdüksiyon egzersizi açı değişimi (°) 0.00 82.00 35.51 14.02 

İç rotasyon egzersizi açı değişimi (°)  -10.00 42.00 18.34 7.90 

Dış rotasyon egzersizi açı değişimi (°) -10.00 85.00 24.61 12.56 

Ekstansiyon egzersizi açı değişimi  (°) -5.00 20.00 4.78 4.01 

DASH Sonucu Değişimi (semptom puanı) 0.00 44.00 17.49 7.71 
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Şekil 5.11. Artırılmış verilerin dağılımları 
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5.4 MLP Tabanlı DASH Sonuçları Değişimi Tahminleri 

MLP tabanlı DASH sonuçları değişimi tahmini için toplam 232 verinin 162 

tanesi (%70’i) eğitim, 70 tanesi (%30’u) test için kullanıldı. Eğitim için hata 10−10’un 

altına düşerse veya 1000 tekrar tamamlandığında duracak şekilde ayarlandı. MLP 

eğitimi için; maksimum doğrulama hatası 50, öğrenme oranı 0.1, momentum sabiti 0.9, 

minimum performans gradyanı 10−25 olarak belirlendi.  Her bir tekrarda test ve eğitim 

için kullanılan veriler kendi içlerinde rastgele karıştırılmıştır.  

MLP tabanlı yapay zeka DASH tahmin sistemine 9 adet giriş tanımlanmıştır: 

hastalık türü, gönüllünün boy, ağırlık ve yaşı, abdüksiyon, fleksiyon, iç rotasyon, dış 

rotasyon, ekstansiyon egzersizlerinde gönüllünün tedavi sonucundaki ve tedavi 

öncesindeki yapabildiği en yüksek açıların farkları. Gizli katmanda, Eşitlik 5.3’de 

gösterilen Tansig aktivasyon fonksiyonu, çıkış katmanında Eşitlik 5.4’de gösterilen 

Purelin aktivasyon fonksiyonu kullanılmıştır. Çıkış parametresi olarak DASH değişim 

sonuçları belirlenmiştir. 

𝑓(𝑥) =  
2

1+ 𝑒−2𝑛 − 1          (5.3) 

𝑓(𝑥) = 𝑥           (5.4) 

Şekil 5.12’de alınan sonuçlardan bir tanesinin eğitim sonuçları gösterilmektedir. 

Şekilde 162 eğitim verisine ait hedeflenen DASH değişim sonucu mavi ile elde edilen 

MLP tahmin sonuçları ise eflatun ile gösterilmiştir. 

 

Şekil 5.12. MLP eğitim sonucu 

Elde edilen bu sonuç için Şekil 5.13’de eğitim verilerindeki hata değerleri 

verilmiştir. Ortalama karesel hata (MSE: Mean squared error) 16.1726 olurken, karesel 

ortalamaların karekökü (RMSE: Root mean squared error) 4.0215 olarak 
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gerçekleşmiştir. Alınan sonuçlara göre eğitim verilerinde ortalama hatası -0.19871 ve 

hataların standart sapması 4.0291 olarak gerçekleşmiştir. Şekil 5.14’de hataların 

dağılımları gösterilmiştir. 

 

Şekil 5.13. MLP eğitim sonucu elde edilen hata grafiği 

 

Şekil 5.14. MLP eğitim verileri için hata dağılımları 
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Şekil 5.15’de sonuçların test verilerine ait sonuçları gösterilmektedir. Şekilde 70 

test verisine ait hedeflenen DASH sonucu değişimi mavi ile elde edilen tahmin 

sonuçları ise eflatun ile gösterilmiştir. Şekil 5.16’da test verilerindeki hata değerleri 

verilmiştir. Ortalama karesel hata 36.7854 olurken, karesel ortalamaların karekökü 

6.0651 olarak gerçekleşmiştir. Alınan sonuçlara göre test verilerinde ortalama hata 

0.61986 ve hataların standart sapması 6.0769 olarak gerçekleşmiştir. Şekil 5.17’de 

hataların dağılımları gösterilmiştir. 

 

Şekil 5.15. MLP test sonucu 

 

Şekil 5.16. MLP test sonucu elde edilen hata grafiği 
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Şekil 5.17. MLP test sonucu elde edilen hata dağılımları 

Sonuçlardan görüldüğü üzere eğitim sonuçları test sonuçlarından daha az hata ile 

gerçekleşmiştir. Şekil 5.18’de test ve eğitim performansları kıyaslanmıştır. Şekilde 

alınan sonuçlar ile beklenen sonuçlar aynı düzlemde gösterilmiştir. Yine performans 

grafiğinden de eğitim sonuçlarının test sonuçlarına göre daha başarılı olduğu 

gözlemlenmektedir. 

 

Şekil 5.18. MLP eğitim ve test performansı karşılaştırması 
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Bu çalışma 1000 defa tekrarlanarak eğitim ve test verilerinin ayrı olarak 

ortalama karesel hataları ve toplam karesel hataları kaydedilmiştir. Çizelge 5.4’de 

yapılan 1000 tekrar için alınan sonuçlar verilmektedir. 

Çizelge 5.4. MLP tabanlı DASH değişim tahmini sonuçları (1000 tekrar) 

 Test Verileri Eğitim Verileri 

 
Ortalama karesel 

hata 

Toplam karesel 

hata 

Ortalama karesel 

hata 

Toplam 

karesel hata 

En iyi sonuç 0.002489564 0.174269445 0.005126830 0.830546455 

Ortalama sonuç 0.018369279 1.285849507 0.018431485 2.985900650 

En kötü sonuç 0.067960380 4.757226623 0.069869765 11.31890195 

Standart sapma 0.008635491 0.604484357 0.007300736 1.182719271 

5.5. ANFIS Tabanlı DASH Sonuçları Değişimi Tahminleri 

ANFIS tabanlı DASH sonuçları değişimi tahmini için toplam 232 verinin 162 

tanesi (%70’i) eğitim, 70 tanesi (%30’u) test için kullanılmıştır. En fazla tekrar 1000 

olarak ayarlanmıştır. ANFIS parametreleri; eğitim adım boyutu 0.01, adım boyutu 

düşürme oranı 0.9, adım boyutu arttırma oranı 1.1 olarak seçilmiştir. Eğitim metodu 

olarak geriye yayılım yöntemi kullanılmıştır. Her bir tekrarda test ve eğitim için 

kullanılan veriler rastgele karıştırılmıştır. 

Bu çalışmada ANFIS için 9 adet giriş tanımlandı: hastalık türü, gönüllünün boy, 

ağırlık ve yaşı, abdüksiyon, fleksiyon, iç rotasyon, dış rotasyon, ekstansiyon 

egzersizlerinde gönüllünün tedavi sonucundaki ve tedavi öncesindeki yapabildiği en 

yüksek açıların farkları. Çıkış parametresi olarak DASH sonuçları belirlendi. Şekil 

5.19’da  tekrarlı eğitimlerden bir tanesinin sonuçları gösterilmektedir. Şekilde 162 

eğitim verisine ait hedeflenen DASH sonucu değişimi mavi ile elde edilen tahmin 

sonuçları ise eflatun ile gösterilmiştir. 
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Şekil 5.19. ANFIS eğitim verileri sonuç hedef karşılaştırması 

Elde edilen bu sonuç için Şekil 5.20’de eğitim verilerindeki hata değerleri 

verilmiştir. Ortalama karesel hata 16.176, olurken karesel ortalamaların karekökü 4.022 

olarak gerçekleşmiştir. Alınan sonuçlara göre eğitim verilerinde ortalama hata -

0.033442 ve hataların standart sapması 4.0343 olarak gerçekleşmiştir. Şekil 5.21’de 

hataların dağılımları gösterilmiştir. 

 

Şekil 5.20. ANFIS eğitim sonucu elde edilen hata grafiği 
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Şekil 5.21. ANFIS eğitim sonucu elde edilen hata dağılımları 

Şekil 5.22’de sonuçların test verilerine ait sonuçları gösterilmektedir. Şekilde 70 

test verisine ait hedeflenen DASH sonucu değişimi mavi ile elde edilen tahmin 

sonuçları ise eflatun ile gösterilmiştir. Şekil 5.23’de test verilerindeki hata değerleri 

verilmiştir. Ortalama karesel hata 68.8689 olurken karesel ortalamaların karekökü 

8.2987 olarak gerçekleşmiştir. Alınan sonuçlara göre test verilerinde ortalama hata -

0.8709 ve hataların standart sapması 8.3125 olarak gerçekleşmiştir. Şekil 5.24’de 

hataların dağılımları gösterilmiştir. 

 

Şekil 5.22. ANFIS test verileri sonuç hedef karşılaştırması 
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Şekil 5.23. ANFIS test sonucu elde edilen hata grafiği 

 

Şekil 5.24. ANFIS test sonucu elde edilen hata dağılımları 

Sonuçlardan görüldüğü üzere eğitim sonuçları test sonuçlarından daha az hata ile 

gerçekleşmiştir. Şekil 5.25’de test ve eğitim performansları kıyaslanmıştır. Şekilde 

alınan sonuçlar ile beklenen sonuçlar aynı düzlemde gösterilmiştir. Yine performans 

grafiğinden de eğitim sonuçlarının test sonuçlarına göre daha başarılı olduğu 

gözlemlenmektedir. 
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Şekil 5.25. ANFIS eğitim ve test performansı karşılaştırması 

Bu çalışma 1000 defa tekrarlanarak eğitim ve test verilerinin ayrı olarak 

ortalama karesel hataları ve toplam karesel hataları kaydedilmiştir. Çizelge 5.5’de 

yapılan 1000 tekrar için alınan sonuçlar verilmektedir. Şekil 5.26’da ANFIS modeli 

başlangıç üyelik fonksiyonları, Şekil 5.27’de eğitim sonunda üyelik fonksiyonları 

değişimleri gösterilmektedir. 

Çizelge 5.5. ANFIS tabanlı DASH sonuçları değişimi tahminin 1000 tekrar sonuçları 

 Test Verileri Eğitim Verileri 

 
Ortalama karesel 

hata 

Toplam karesel 

hata 

Ortalama karesel 

hata 

Toplam 

karesel hata 

En iyi sonuç 0.009419178 0.659342481 0.004227670 0.684882474 

Ortalama sonuç 0.025559249 1.789147424 0.009388374 1.520916609 

En kötü sonuç 0.050898412 3.562888865 0.013934821 2.257440968 

Standart sapma 0.006084605 0.425922361 0.001629082 0.263911242 
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Şekil 5.26. ANFIS modeli başlangıç üyelik fonksiyonları 

 

Şekil 5.27. ANFIS modeli eğitim sonunda üyelik fonksiyonları değişimleri 



   95 
 
 

 

5.6 MLP tabanlı DASH Değişimi Tahmininin FizMenU’ya Entegrasyonu 

Yapılan DASH sonuçları değişimi tahmininden sonra MLP yöntemi ile yapılan 

tahminler FizMenU'ya entegre edilmiştir. Bu çalışma yine Visual Studio 2019 

Enterprise ortamında C# kullanılarak yapılmıştır. 

FizMenU veri tabanına MLP ağırlık değerlerinin ve türlerinin tutulması 

amacıyla 2 adet yeni tablo eklemiştir. En iyi ortalama karesel hata sonucuna sahip MLP 

tabanlı DASH sonucu değişimi tahminine ait ağırlık ve bias değerleri bu tablolara 

yazılmıştır. Giriş parametrelerinden hastalık türü, boy, ağırlık ve yaş FizMenU 

veritabanından çağırılmıştır. Hatalı sonuç riskini düşürmek için abdüksiyon, fleksiyon, 

iç rotasyon, dış rotasyon, ekstansiyon egzersizlerinin ilk ve son 2 seanslardaki ölçüm 

değerlerinden en yüksek olanı kullanılmıştır. Yazılan sınıf vasıtasıyla gerekli 

matematiksel işlemler yapılarak DASH sonucu değişimi bulunmuştur. Veritabanında 

bulunan ilk DASH puanından, bulunan değişim sonucu çıkarılarak, tedavi sonundaki 

DASH sonucu tahmin edilmiştir. Şekil 5.28’de gösterildiği üzere FizMenU’nun fizik 

tedavi uzmanı kullanıcısının hasta verileri sayfasına eklenmiştir. Verileri eksik olan 

gönüllülerin bu sonucu hesaplanamamaktadır. 

 

Şekil 5.28. FizMenU DASH Sonucu Tahmini 
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6. SONUÇLAR VE TARTIŞMA 

Bu tez çalışmasında omuz eklemi, kas ve tendon hasarlı hastaların fizik tedavi 

süreçlerindeki egzersizlerini doğru ve etkili bir şekilde yapabilmeleri, tedavi sürecinin 

fizik tedavi uzmanı tarafından anlık olarak izlenebilmesi için Kinect v2 tabanlı bir fizik 

tedavi mentör uygulaması önerilmiştir. Aynı zamanda tez kapsamında yapay zeka 

yöntemleri ile hastaların iyileşme durumlarını ölçen DASH sonucu tahminleri yapan bir 

çalışma gerçekleştirilmiştir ve bu çalışma geliştirilen fizik tedavi mentör uygulamasına 

entegre edilerek, sistemin gerçek zamanlı DASH sonucu tahminleri yapabilmesi 

sağlanmıştır.  

Tez kapsamında geliştirilen fizik tedavi mentör uygulamasının, doğru ölçümler 

yapıp yapmadığının tespit edilebilmesi için geçerlilik, güvenirlilik testleri yapılmıştır. 

Geliştirilen sistem Bilecik Devlet Hastanesi’nde gerçek hastalar üzerinde denenerek 

geleneksel yöntemlere göre etkinliği araştırılmıştır. Hastanede gerçekleştirilen bu testler 

ve daha sonra elde edilen veriler ile MLP ve ANFIS modelleri ile DASH sonucu 

tahminleri yapılmıştır.  

40 gönüllü üzerinde yapılan geçerlilik testlerinde; Kinect v2 tabanlı ölçüm 

sistemi klinik gonyometrenin ölçümlerindeki ortalama sapma; abdüksiyon egzersizi için 

0.33°, fleksiyon egzersizi için -2.83°, dış rotasyon egzersizi için -0.50°, iç rotasyon 

egzersizi için  -6.67° ve ekstansiyon egzersizi için -0.10°  olarak tespit edilmiştir. Kinect 

v2 tabanlı ölçüm sistemi ile dijital gonyometre ölçümleri arasındaki ortalama sapmalar 

ise; abdüksiyon egzersizi için 1.10°, fleksiyon egzersizi için -1.63°, dış rotasyon 

egzersizi için -0.38°, iç rotasyon egzersizi için  -5.35°  ve ekstansiyon egzersizi için -

0.03° olarak tespit edilmiştir. Kinect v2 tabanlı ölçüm sistemi klinik gonyometrenin 

ölçümlerindeki %95 LOA sonuçları; abdüksiyon egzersizi için -4.86° +5.51°, fleksiyon 

egzersizi için -9.88°  +4.23°, dış rotasyon egzersizi için -21.42°  +8.07°, iç rotasyon 

egzersizi için -7.55° +6.55° ve ekstansiyon egzersizi için -1.69° +1.49° olarak tespit 

edilmiştir. Kinect v2 tabanlı ölçüm sistemi ile dijital gonyometre ölçümlerindeki %95 

LOA sonuçları; abdüksiyon egzersizi için -2.63° +4.83°, fleksiyon egzersizi için -9.03°  

+5.68°, dış rotasyon egzersizi için -18.30°  +7.60°, iç rotasyon egzersizi için -6.11° 

+5.36° ve ekstansiyon egzersizi için -0.28° +0.33° olarak tespit edilmiştir. 

Geliştirilen Kinect v2 tabanlı ölçüm sisteminin, klinik standartlı klinik 

gonyometre ve dijital gonyometreye göre geçerliliği gösterilmiştir. Geçerlilik çalışması 
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için altın standartlı olan 3 boyutlu izleme cihazları ile karşılaştırılması sistemin altın 

standart da kabul edilirliğini gösterebilirdi. Ancak tez çalışmasının yapıldığı yerde bu 

imkan bulunmadığı için kıyaslama klinik standartlı gereçler ile yapılmıştır. Fizik tedavi 

merkezlerinin birçoğunun gonyometreler ile ölçümlerini gerçekleştirdiği göz önüne 

alındığında, geliştirilen sistemin klinik standartta geçerliliğinin olması yeterli 

görünmektedir. 

Kinect v2 tabanlı ölçüm sisteminin güvenirlilik testlerinde abdüksiyon egzersizi 

için SEM 1.35°, MDC 3.74° ve ICC 0.861 olarak bulunmuştur. Fleksiyon egzersizinin 

SEM değeri 1.40°, MDC değeri 3.87° ve ICC değeri 0.851, iç rotasyon egzersizinin 

SEM değeri 1.98°, MDC değeri 5.49° ve ICC değeri 0.874, dış rotasyon egzersizinin 

SEM değeri 0.96°, MDC değeri 2.65° ve ICC değeri 0.965 tespit edilmiştir. Ekstansiyon 

egzersizi için ise SEM değeri 0.43°, MDC değeri 1.19° ve ICC değeri 0.620 olarak 

gerçekleşmiştir. 

Literatüre bakıldığında güvenirlilik test düzenekleri genel olarak iki farklı 

zamanlı ölçüm arasında kıyaslama yaparlar. Ancak bu tez çalışmasında yapılan 

güvenirlilik testi, veri kaybolması risklerini önlemek ve güvenirliliğini arttırmak amacı 

ile 3 farklı zamanlı ölçüm arasında kıyaslama yapılmıştır. Geliştirilen sistemin 

abdüksiyon, fleksiyon, iç rotasyon ve dış rotasyon ‘çok iyi’ derecede güvenirliğe sahip 

iken ekstansiyon pozu için ‘iyi’ derecede güvenirliliğe sahip olduğu görülmektedir. 

Ekstansiyon pozunun güvenirlilik düzeyinin diğer pozlardan daha düşük çıkmasının 

nedeninin, testlerde sağlıklı gönüllülerin kullanılması ve bu gönüllülerin 39/40'ının 

ekstansiyon omuz pozu için en yüksek değere (45°)  ulaşmaları olduğu gözlemlenmiştir. 

Sistem ölçümlerinde 39 gönüllünün ekstansiyon açısı ölçümü klinik gonyometre ve 

dijital gonyometre ile birebir aynı sonucu verdiği için teorik olarak ‘iyi’ derecede 

güvenirlilik çıkmasına rağmen gözlemsel olarak çok iyi derecede güvenirlilik sağladığı 

düşünülmektedir. 

Geçerliliği ve güvenirliliği gösterilen FizMenU geliştirilirken fizik tedavi 

uzmanları ve doktorlarının görüşleri alınarak hem kullanıcıya hem de fizik tedavi 

uzmanlarına en fazla faydalı olacak şekilde geliştirilmeye çalışılmıştır. Alınan uzman 

görüşleri ile beraber GOFU’nun kullanıcı grafik arayüzünün sade, basit, her yaş ve 

eğitim düzeyinden kullanıcılar tarafından anlaşılabilir şekilde tasarlanması 

hedeflenmiştir. FizMenU web arayüzünde ise hasta rolündeki kullanıcıların ekranlarına 
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çok az bilgi verilerek kafalarının karışmasının engellenmesi hedeflenmiştir. Kullanıcılar 

arasında herhangi bir kıyaslama, yarışma yapılmayarak, kullanıcıların psikolojik olarak 

kendilerini kötü hissetmelerinin önüne geçilmesi planlanmıştır. Uzmanların 

değerlendirme yapabilmesi için GOFU’nun yaptığı tüm ölçümler açısal olarak 

yapılmıştır. FizMenU grafik arayüzünde fizik tedavi uzmanı kullanıcıların rahat 

kullanabilmesi için hasta ile ilgili bilgilerin tümü tek bir sayfa üzerinde gösterilmiştir. 

Bu uzman görüşleri de dikkate alınarak, geleneksel tedavi yöntemlerinden daha iyi bir 

yöntem geliştirmek amacıyla geliştirilen FizMenU sisteminin denemeleri Bilecik Devlet 

Hastanesi’nde yapılmıştır. 

Bilecik Devlet Hastanesi’nde 14’ü geleneksel yöntemlerle, 15’i geliştirilen 

FizMenU sistemi ile olmak üzere 29 gönüllü tedavi edilmiştir. Bu iki grup kendi 

içlerinde ve birbirleri ile kıyaslanarak tedavi yöntemlerin başarımları ölçülmüştür. 

Öncelikle bu iki grubun Levene homojenlik testi ile homojen gruplar olduğu ve 

aralarında istatistiksel bir farklılık olmadığı gösterilmiştir. İki gruba da kendi içinde 

tedavi başarımlarının ölçülmesi için %95 güvenirlilikle (p < 0.05) Wilcoxon testi 

uygulanmıştır.  FizMenU sistemi ile tedavi gören test grubunun grup içi Wilcoxon 

testinin sonuçları abdüksiyon, fleksiyon, iç rotasyon ve dış rotasyon egzersizleri için p 

değeri 0.001, ekstansiyon egzersizi için p değeri 0.015 olarak bulunmuştur. Geleneksel 

yöntemler ile tedavi gören kontrol grubunun grup içi Wilcoxon testinin sonuçları 

abdüksiyon ve fleksiyon egzersizleri için p değeri 0.001, iç rotasyon ve dış rotasyon 

egzersizleri için p değeri 0.006, ekstansiyon egzersizi için p değeri 0.005 olarak 

bulunmuştur. Sonuçlardan görüldüğü üzere her iki gruptaki gönüllülerin tüm egzersizler 

için limitasyonlarında istatiksel olarak anlamlı gelişim gözlemlenmiştir. Geleneksel 

yöntemlerle tedavi gören kontrol grubundaki gönüllülerde gelişim olması zaten kabul 

edilmiş bir tedavi yöntemi olduğu için beklendik bir sonuç olarak değerlendirilmektedir. 

FizMenU ile tedavi gören test grubundaki gönüllerde istatiksel olarak gelişim 

olduğunun gösterilmesi de önerilen FizMenU sisteminin omuz hasarlı, kas ve tendon 

hasarlı hastalar için faydalı bir sistem olduğu sonucuna ulaştırmaktadır. 

Hem geleneksel yöntemin hem önerilen FizMenU sistemin tedavide başarılı 

sonuçlar verdiği görüldükten sonra bu iki yöntem arasında bir kıyaslama yapılmıştır. 

Gruplar arası farkları gözlemleyebilmek için %95 güvenirlilikle (p < 0.05) Mann-

Whitney U testi kullanılmıştır. Kontrol ve test gruplarındaki gönüllülerin tedaviye 
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başlamadan önceki açısal ölçümleri kıyaslanmıştır. Mann-Whitney U testi sonuçlarına 

göre; abdüksiyon egzersizi p değeri 0.336, fleksiyon egzersizindeki p değeri 0.741, dış 

rotasyon egzersizindeki p değeri 0.146, iç rotasyon egzersizindeki p değeri 0.130, 

ekstansiyon egzersizindeki p değeri 0.760 olarak bulunmuştur. Gruplardaki gönüllülerin 

tedavi tamamlandıktan sonraki açısal ölçümlerinin Mann-Whitney U testi ile 

kıyaslanması sonuçlarına göre; abdüksiyon egzersizi p değeri 0.001, fleksiyon, iç 

rotasyon, dış rotasyon ve ekstansiyon egzersizlerindeki p değeri 0.000 olduğu 

gözlemlenmiştir. 

İki tedavi yönteminin kıyaslamasından alınan sonuçlara göre; Levene 

homojenlik testi sonucundan da beklendiği üzere tedavi öncesi yapılan açısal ölçümlerin 

karşılaştırılmasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır. Yani 2 gruptaki 

gönüllülerin tedaviye başlamadan önce tüm egzersizler için limitasyonları aynıdır. 

Tedavi sonrasında gönüllülere yapılan açısal ölçümlerde tüm egzersizler için 

istatistiksel anlamlı farklılıklar olduğu gözlemlenmiştir. Elde edilen bu sonuca göre 2 

tedavi yönteminin hastaları iyileştirme düzeylerinde farklılık olduğu tespit edilmiştir. 

Hangi yöntemin daha başarılı sonuçlar verdiğini tespit edebilmek için gruplardaki 

gönüllülerin limitasyonlarının azalma, yani iyileşme, oranları incelenmiştir.  

Yapılan iyileşme oranları incelemesine göre önerilen FizMenU sistemi ile tedavi 

gören test grubundaki gönüllülerin abdüksiyon egzersizlerinde limitasyonlarının 

%30.42, fleksiyon egzersizinde limitasyonlarının %24.61, dış rotasyon egzersizinde 

limitasyonlarının %15.21, iç rotasyon egzersizinde limitasyonlarının %19.63, 

ekstansiyon egzersizinde limitasyonlarının %10.65 azaldığı gözlemlenmiştir. 

Geleneksel yöntemlerle tedavi gören kontrol grubundaki gönüllülerin abdüksiyon 

egzersizlerinde limitasyonlarının %13.87, fleksiyon egzersizinde limitasyonlarının 

%9.52, dış rotasyon egzersizinde limitasyonlarının %13.37, iç rotasyon egzersizinde 

limitasyonlarının %11.05, ekstansiyon egzersizinde limitasyonlarının %11.66 azaldığı 

gözlemlenmiştir. Elde edilen bu veriler ışığında önerilen FizMenU sistemi ile tedavi 

gören gönüllülerin iyileşme düzeyi oranlarının, geleneksel yöntemle tedavi gören 

gönüllülerin iyileşme düzeyi oranlarından, abdüksiyon, fleksiyon, dış rotasyon, dış 

rotasyon egzersizleri için çok daha yüksek olduğu görülmektedir. Ekstansiyon egzersizi 

için ise geleneksel yöntemle tedavi görenlerin iyileşme düzeyi oranlarının FizMenU ile 

tedavi görenlere göre %1.01 daha yüksek olduğu gözlemlenmiştir. Önerilen sistemin 4 
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egzersiz için daha iyi, 1 egzersizi için daha kötü iyileşme düzeyi oranı sonuçları 

vermesinin sebebinin; FizMenU ile tedavi gören gönüllülerin tümünün ekstansiyon 

egzersizi için başarım açısı olan 45°’ye ulaşması olduğu gözlemlenmiştir. Bu bilgiler 

ışığında önerilen sistemin, geleneksel yöntemlerden daha iyi bir tedavi yöntemi olduğu 

sonucuna varılmaktadır. 

Önerilen FizMenU sistemi ile tedavi gören gönüllülere yapılan kullanıcı anketi 

sonuçlarına göre; katılımcılar daha önce önerilen sistemden daha gelişmiş bir 

telerehabilitasyon sistemi kullanmamışlardır. Katılımcıların sisteme alışması ortalama 

3.94 gün sürmüştür. Sistemin grafik arayüzünün anlaşılabilirliğini ve simge 

görünürlüğünü, yazı okunabilirliğini orta düzeyde başarılı bulmuşlardır. Katılımcıların 

tedavi sırasında sisteme 2.5 metre uzaklıkta egzersizlerini gerçekleştirildiği 

düşünüldüğünde kullanılan 24 inç ekranın anlaşılırlığa negatif etkisi olduğu 

gözlemlenmiştir. Yapılacak benzer hastane çalışmalarında daha büyük ekran 

kullanılmasının grafik arayüzü anlaşılırlığına pozitif etkisi olacağı düşünülmektedir. 

Katılımcıların önerilen sistemin evlerinde de olmasını istedikleri görülmüş ve 

egzersizleri bu sistemle yapmanın geleneksel yöntemle yapmaktan daha az sıkıcı 

olduğunu düşündükleri belirlenmiştir.  

Önerilen FizMenU sisteminin hastanedeki testleri bittikten sonra hastanede 

omuz eklemi, kas ve tendon hasarlı hastaların tedavi süreçleri izlenmeye ve verileri 

toplanmaya devam edilmiştir. Toplamda 105 hastanın tedavi süreçleri incelenerek 

verileri toplanmıştır. Veri artırımı yöntemi ile veri sayısı 232’ye çıkarılmış ve bu veriler 

üzerinden yapay zeka yöntemleri ile DASH sonucu tahminleri yapılmıştır.  MLP tabanlı 

sonuç tahmini olarak önerilen sistemin eğitim verilerinden elde edilen ortalama karesel 

hatanın 1000 tekrar sonucunda en iyi değeri 0.005126, en kötü değeri 0.069869, 

ortalama değeri ise 0.018431 olmuştur. Test verilerinde ise en iyi sonuç 0.002489, en 

kötü sonuç 0.067960, ortalama sonuç ise 0.018369 olarak gerçekleşmiştir. ANFIS 

tabanlı sonuç tahmini olarak önerilen sistemin eğitim verilerinden elde edilen ortalama 

karesel hatanın 1000 tekrar sonucunda en iyi değeri 0.004227, en kötü değeri 0.013934, 

ortalama değeri ise 0.009388 olmuştur. Test verilerinde ise en iyi sonuç 0.009419, en 

kötü sonuç 0.050898, ortalama sonuç ise 0.025559 olarak gerçekleşmiştir. Elde edilen 

bu sonuçlara göre DASH sonucu tahmini yapmanın umut verici olduğu görülmüştür. 

MLP tabanlı DASH sonucu tahmini FizMenU sistemine entegre edilerek, geliştirilen 
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bütünleşik fizik tedavi sistemi gerçek zamanlı olarak yapay zeka destekli hale 

getirilmiştir. 

Tez kapsamında önerilen yapay zeka destekli bütünleşik fizik tedavi mentörü 

sisteminin klinik standartta geçerli ve güvenilir olduğu, geleneksel yöntemlere göre 

daha iyi tedavi sonuçları verdiği ve DASH sonuçlarını umut verici şekilde tahmin 

edebildiği gösterilmiştir. 

Önerilen sistem ve benzeri sistemlerin fizik tedavi süreçlerinde kullanılmasının, 

hasta verilerini toplamakta, hasta tedavisinin daha doğru ve etkin yapılmasında, 

hastaların tedavi sonunda ne aşamaya gelindiğinin gözlemlenmesinde faydalı sonuçlar 

vereceği düşünülmektedir. Önerilen sistemin maliyetinin 3 boyutlu izleme cihazlarına 

göre çok daha düşük seviyede olması sistemin kullanılabilirliği açısından bir avantaj 

olduğu değerlendirilmektedir. 

Tez çalışması kapsamında önerilen FizMenU ile fizik tedavi alanında geleneksel 

yöntemlerden daha başarılı bır tedavi yöntemi, geçerlilik güvenirlilik çalışmaları ile 

maliyeti düşük bir ölçüm sistemi literatüre kazandırılmıştır. Tezin literatüre bir diğer 

katkısıda hastaların DASH sonuçlarını gerçek zamanlı olarak tahmin edebilen bir sistem 

önermesidir. 

İlerleyen çalışmalarda, DASH sonucu yani iyileşme tahminlerinin farklı yapay 

zeka yöntemleri ile de yapılması daha iyi sonuçları ortaya çıkarabilir. Aynı zamanda 

yapay zeka yöntemleri ile hastanın ne kadar zamanda iyileşeceği tahminlerinin 

yapılması hem hastane dolulukların ayarlanabilmesi hem de Türkiye’de Devlet 

Hastaneleri’nde omuz eklemi, kas ve tendon hasarlı hastalara verilen sabit 12 seans 

tedavi süresinin kişiye özel ayarlanabilmesine katkıda bulunabilir. 
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Ek-2: Gönüllü Onay Formu 

 
Omuz Eklemi, Kas ve Tendon Hasarlı Hastalar için MS Kinect ile Mentör 

Uygulamasını Test Etmek Amacı ile Yapılacak Çalışma için Bilgilendirilmiş 

Gönüllü Olur Formu 

 

 

...../..../2018 

"Omuz Hastaları için MS Kinect ile Mentör Uygulaması" isimli bir 

proje/araştırmada yer almak üzere davet edilmiş bulunmaktasınız Bu çalışma, araştırma 

amaçlı olarak yapılmaktadır. Proje/Araştırma'ya katılma konusunda karar vermeden 

önce Proje/Araştırma'nın neden ve nasıl yapıldığını, sizinle ilgili bilgilerin nasıl 

kullanılacağını, Proje/Araştırma'nın neler içerdiğini, olası yararlarını, risklerini ve 

rahatsızlıklarını bilmeniz önemlidir. Lütfen aşağıdaki bilgileri dikkatlice okumak için 

zaman ayırın. Proje/Araştırma hakkında tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve 

sorularınız cevaplandıktan sonra eğer katılmak isterseniz bu formu imzalamanız 

istenecektir. Şu anda bu formu imzalasanız bile istediğiniz zamanda bir neden 

göstermeksizin Proje/Araştırma'yı bırakmakta özgürsünüz. 

 Bu çalışmanın amacı, omuz rahatsızlığı yaşan hastaların, evde yaptıkları fizik 

tedavi egzersizlerinin doğruluk oranını arttırmak ve fizyoterapisti raporlar ile 

bilgilendirmektir. Bu kapsamda size fizik tedavi uzmanının uygun gördüğü hareketler 

MS Kinect kamerası ve yazılım yardımı ile yaptırılacaktır. 

Araştırma kapsamında yaş, boy uzunluğu, vücut ağırlığı, rahatsızlık türü 

parametreleri dahil edilecektir. Yapılan çalışmada sadece kamera ile iskelet izlemesi 

yapılacağından Proje/Araştırma'nın olası riski yoktur. Proje/Araştırma'da yer almanızın 

yararları literatüre tele-rehabilitasyon ile ilgili yeni makaleler kazandırmaktır. 

Proje/Araştırma'ya katılmakla parasal yük altına girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir 

ödeme yapılmayacaktır.  

Proje/Araştırmadaki araştırmacılar; sizden aldıkları verileri analiz yürütmek için 

kullanacaktır. Kişisel verileriniz çalışma boyunca ve sonrasında araştırmacılar 

tarafından gizli tutulacaktır. Proje/Araştırma bitiminde ulusal veya uluslararası 
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literatürde yayınlanabilecektir ancak kimlik bilgileriniz izinsiz açıklanmayacak ve 

yayınlanmayacaktır. 

Proje/Araştırma ile ilgili bir sorununuz olduğunda ya da çalışma ile ilgili ek 

bilgiye ihtiyaç duyduğunuzda aşağıdaki kişi ile iletişime geçebilirsiniz. 

ADI: Burakhan ÇUBUKÇU 

GÖREVİ: Akademisyen 

TELEFON: 0534 786 0000 

(Katılımcının/Gönüllünün Beyanı) 

Bilecik Şeyh Edebali Üniversitesi Bilgisayar Mühendisliği Bölümünde görevli 

Doç. Dr. Uğur YÜZGEÇ tarafından bir Proje/Araştırma yapılacağı belirtilerek bu 

Proje/Araştırma ile ilgili yukarıdaki bilgiler bana aktarıldı ve ilgili metni okudum. Bu 

bilgilerden sonra böyle bir Proje/Araştırma'ya "katılımcı" olarak davet edildim. 

Proje/Araştırma'ya katılmam konusunda zorlayıcı bir davranışla karşılaşmış 

değilim. Proje/Araştırma'nın yürütülmesi sırasında herhangi bir neden göstermeden 

Proje/Araştırma'dan çekilebilirim (Ancak araştırmacıları zor durumda bırakmamak için 

Proje/Araştırma'dan çekileceğimi önceden bildirmemin uygun olacağının 

bilincindeyim). Ayrıca tıbbi durumuma herhangi bir zarar vermemesi koşuluyla 

araştırmacı tarafından Proje/Araştırma dışı da tutulabilirim. 

Proje/Araştırma için yapılacak harcamalar ile ilgili parasal sorumluluk altına 

girmiyorum. Bana da bir ödeme yapılmayacaktır. 

Doğrudan veya dolaylı olarak Proje/Araştırma uygulamasından kaynaklanan 

nedenlerle meydana gelebilecek sağlık sorunumun ortaya çıkması halinde, her türlü 

tıbbi müdahalenin sağlanacağı konusunda gerekli güvence verildi. (Bu tıbbi 

müdahalelerle ilgili olarak parasal bir yük altına girmeyeceğim) 

Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Bu 

koşullarla söz konusu Proje/Araştırma'ya kendi rızamla hiç bir baskı ve zorlama 

olmaksızın, gönüllülük içerisinde katılmayı kabul ediyorum. 

İmzalı bu form kağıdının bir kopyası bana verilecektir. 
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Katılımcının 

Adı, Soyadı : 

............................................................................................................................ 

Adresi         : 

............................................................................................................................ 

Telefonu      : (0.....)....................................................  

İmza : ..............................................  

Tarih : ......./......./.......... 

Görüşme tanığının 

Adı, Soyadı : 

............................................................................................................................. 

Adresi         : 

............................................................................................................................. 

Telefonu     : (0.....)....................................................  

İmza : ..............................................  

Tarih : ......./......./.......... 
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Ek-3: GOFU Kullanıcı Anketi 

 

GOFU Kullanıcı Anketi 

Geliştirilmiş Omuz Fizyoterapi Uygulaması’nı(GOFU) gönüllü olarak test ettiğiniz 

için teşekkür ederiz.  

Adınız: 

Soyadınız: 

Eğitim Durumunuz:  

 

Daha önce kaç defa fizik tedavi gördünüz?  

İlk kez gördüm  1  2  3  4  5 veya daha fazla  

Sisteme alışmanız kaç seans(gün) sürdü? 

İlk gün alıştım   2. gün alıştım   3. gün alıştım   

4. gün alıştım    5. gün alıştım   6. gün veya daha sonra alıştım  

 

Aşağıdaki tablodaki ölçeklendirme de kendinize uygun olanı seçiniz. (Her soru için 

yalnızca bir işaretlemede bulununuz)  

1 – Kesinlikle katılmıyorum   2 – Katılmıyorum 

3 – Ne katılıyorum ne katılmıyorum  4 – Katılıyorum 

5- Kesinlikle katılıyorum 

Aşağıdaki soruları 1 den 5 e kadar işaretleyiniz. 1 2 3 4 5 

Daha önce teknolojik ekipmanlar içeren rehabilitasyon uygulamaları 

kullandım 

     

Bugüne kadar kullandığım en gelişmiş rehabilitasyon uygulaması 

GOFU 

     

Bana yapılan sistem anlatımını yeterli buluyorum.      

Sisteme alışmam kolay oldu.      

Sistemin arayüzü anlaşılırdı.      

Egzersizleri geleneksel yöntemlere göre daha istekli yaptım.      

Evimde böyle bir sistem olması egzersizlerimi yapmamı kolaylaştırır.      

Yaptığım egzersizlerin sonuçlarının bana da gösterilmesini isterim.      

Sistemde kullanılan ekranın büyüklüğü yeterliydi.      

Ekranda yazılan yazıları, simgeleri kolayca görebildim.      

Teknoloji içeren bir cihazla tedavi görmekle ilgili korkularım vardı      

Bundan sonra bu tip bir cihazla yapılan uygulamalara gönüllü olmam 

istenirse, gönüllü olurum. 
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Ek-4: DASH (Kol, Omuz ve El Sorunları Anketi)  
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