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OZET

DOKTORA TEZi

_ DIZ OSTEOARTRITLI HASTALARDA YAYGIN KULLANILAN SONUC
OLCEKLERI ICIN EN KUCUK KLINIK ANLAMLI DEGISIMIN HESAPLANMASI

Pinar VAN DER VEER III

Istanbul Universitesi-Cerrahpasa
Lisansiistii Egitim Enstitiisii
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dal

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon, Doktora Programi

Damisman : Prof. Dr. Derya CELIK

Diz osteoartrit (OA) tedavisinde kullanilan yontemlerin etkisi biiyiikk oranda hasta
bildirimine dayali sonug¢ Olgekleri (patient reported outcome measure-PROM) ile
degerlendirilir. Hastalarda tedavi sonrasinda clde edilen istatistiksel anlamli iyilesmelerin
klinige yansiyrp yansimadigini anlamak, tedaviyi yonetmek ve arastirmalarda kullanilacak
orneklem biiyiikliigiinii hesaplamak igin bu 6l¢eklerin “En Kiiglik Klinik Anlamli Degigim”
(minimum clinically important difference-MCID) degerlerine ihtiyag duyulmaktadir. Bu
nedenle tez ¢alismasinin amaci diz OA hastalarinin tedavi sonuglarin1 degerlendirmek i¢in en
yaygin kullanilan sonug¢ Olgeklerinden Western Ontario and McMaster Universities
Osteoarthritis Indeks (WOMAC), Alt Ekstremite Fonksiyonel Skala (LEFS), and Oxford Diz
Skoru (OKS) ve diz fleksiyon EHA degerlendirme sonuglart igin MCID degerlerini
hesaplamaktir. Calismaya evre 2 ve 3 diz OA tanis1 almis 94 hasta dahil edildi ve hastalara 15
seans stireyle siipervize yapilandirilmis egzersiz programi ile ev egzersiz programi uygulandi.
Hastalarin sosyodemografik verileri kaydedildi, WOMAC, LEFS, OKS ve diz EHA tedaviden
once, tedaviden sonra (6 hafta) ve 4.ayda olmak tizere 3 kez degerlendirildi. MCID degerleri
referans temelli hesaplama yontemi ve 5 basamakli global degisim skoru ile hesaplandi. Global
degisim skoru ile hastalarin tedavi sonrasi iyilesme diizeyleri kaydedildi. Hastalar iyilesme
gosteren ve durumu ayni kalan hastalar olarak iki gruba ayrildi. Her bir 6lgek i¢in tedaviden
sonra (6. hafta ve 4. ay) elde edilen ortalamadan, tedavi 6ncesi ortalama degerler ¢ikarilarak
ortalama fark hesaplandi. Bu fark dikkate alinarak ROC egrisi ¢izildi, AUC ve MCID
hesaplandi. Calismanin sonuglari incelendiginde diz fleksiyon EHA disinda diger tiim
olgeklerde tedavi sonunda ve 4 ay takipte istatistiksel anlaml1 gelismeler tespit edildi (p<0,05).
MCID degerleri, orta ile yiiksek diizeyde duyarlilik ve 6zgiilliikle tedavi sonrasinda WOMAC
icin 10,5, LEFS i¢in 9,5, OKS i¢in 7,5 bulundu. Bu degerler 4.ayda sirasiyla 11,5, 13,5, 6,5 ve
3,5 olarak hesaplandi. Diz fleksiyon EHA gruplar arasinda istatistiksel anlamli iyilesme
gostermedigi i¢gin MCID hesaplanamadi. Literatiirde diz OA tedavisine kanita dayali
konservatif tedavi programi uygulanarak hesaplanmis MCID sonuglari yetersiz oldugundan bu
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tez ¢alismasinda bulunan sonuglar literatiirdeki 6nemli bir boslugu dolduracak ve akademik
caligmalara katk1 saglayacaktir.

Ocak 2024 , 82 sayfa.
Anahtar kelimeler: MCID, Gonartroz, EHA, PROM
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ABSTRACT

Ph.D. THESIS

DETERMINATION OF THE MINIMAL CLINICALLY IMPORTANT DIFFERENCE
(MCID) FOR PATIENT-REPORTED OUTCOME MEASURES EVALUATING THE
EFFECTIVENESS OF EXERCISE TREATMENT IN KNEE OSTEOARTHRITIS

Pmmar VAN DER VEER III

Istanbul University-Cerrahpasa
Institute of Graduate Studies
Department of Physiotherapy and Rehabilitation

Physiotherapy and Rehabilitation, PhD Programme

Supervisor : Prof. Dr. Derya CELIK

The effectiveness of knee osteoarthritis (OA) treatments is primarily assessed through
Patient-Reported Outcome Measures (PROMSs). Understanding whether statistically significant
improvements observed in patients after treatment translate into clinical significance, managing
the treatment, and calculating sample sizes for research require determining the "Minimal
Clinically Important Difference” (MCID) values for these scales. Hence, the aim of this thesis
is to calculate the MCID values for widely used outcome scales, including the Western Ontario
and McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC), Lower Extremity Functional Scale
(LEFS), and Oxford Knee Score (OKS), as well as knee flexion Range of Motion (ROM)
assessments in knee OA patients. Ninety-four patients diagnosed with stage 2 and 3 knee OA
were included, undergoing a supervised 15-session exercise program. Sociodemographic data
were recorded, and WOMAC, LEFS, OKS, and knee flexion ROM were evaluated three times:
before treatment, after treatment (6 weeks), and at the 4-month follow-up. MCID values were
calculated using the reference-based calculation method and a 5-point global change score. The
global change score recorded the level of improvement after treatment for each patient. Patients
were categorized into two groups: those showing improvement and those with unchanged
conditions. The average difference between post-treatment (6 weeks and 4 months) and pre-
treatment averages was calculated for each scale. Based on this difference, a ROC curve was
drawn, and AUC and MCID were calculated. Upon examining the results, statistically
significant improvements were found in all scales except knee flexion ROM at the end of
treatment and the 4-month follow-up (p<0.05). The MCID values were found to be 10.5 for
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WOMAUC, 9.5 for LEFS, and 7.5 for OKS, with moderate to high sensitivity and specificity
after treatment. These values changed to 11.5, 13.5, and 6.5, respectively, at the 4-month
follow-up. MCID could not be calculated for knee flexion ROM due to a lack of statistically
significant improvement between groups. As the calculated MCID results from evidence-based
conservative knee OA treatment programs in the literature are insufficient, the findings of this
thesis fill a significant gap and contribute to academic research.

January 2024, 82 pages.
Keywords: MCID, PROMs, Gonarthrosis, ROM
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1. GIRIS

Diz osteoartriti (OA), eklem ve dokularini etkileyen, oncelikle hiyalin eklem
kikirdaginda yikim, sonra subkondral kemikte sklerotik degisiklikler ve ¢evresindeki sinovyal
membranda inflamasyona neden olan multifaktoriyel patogenezli kronik bir hastaliktir (1,2).
Tiirkiye’de 50 yas ve lizeri popiilasyonda semptomatik diz OA prevalanst %14,8 olup,
kadinlarda semptomatik diz OA prevalansi erkeklere gore daha yiiksektir (3). Diz OA's1 ile
iligkili risk faktorleri arasinda yaslanma, travma ve obezite yer alir (1). Hastalarda sabah
tutuklugu, eklem hareket agikliginda (EHA) azalma, krepitasyon, eklem instabilitesi, sislik, kas
kuvvet kaybi, yorgunluk ve agriya bagl problemler goriiliir (4). Diz OA'sindan etkilenen ¢ok
sayida insan olmasina ragmen, mevcut tedavi segenekleri sadece semptomlarin giderilmesine
odaklanir. OA i¢in mevcut tedavi stratejileri, egzersiz ve diger fizyoterapi yontemlerini, baston
veya splint gibi destekleyici cihazlarini, ev modifikasyonlarini, bireyin kendini yonetmesini
saglayan egitim programlarini, agr1 kesici ilaglar1, eklem igi enjeksiyonlar1 ve eklem protezi

gibi cerrahi tedavileri igermektedir (5).

Tedavilerin diz OA’sina olan etkisi siklikla hasta bildirimine dayali olgekler ile
degerlendirilir. Hastalarda tedavi sonrasi olusan degisimi anlamak ve tedaviyi yonetmek i¢in
bu olgeklerin “En Kiiciik Klinik Anlamli Degisim” (The Minimal Clinically Important
Difference (MCID)) degerlerine ihtiya¢ duyulmaktadir. Ayn1 zamanda MCID 6rneklem
biiytlikliigiiniin hesaplanmasinda en 6nemli verilerden biridir. Literatiirde diz OA’da uygulanan
konservatif tedavi yontemleri i¢in yapilmig MCID c¢alismalart sinirli sayidadir ve yeni
caligmalara ihtiya¢ vardir. Bununla birlikte bu 6l¢eklerin ¢ogunun Tiirkge cevirisi, kiiltiirel
adaptasyon, gecerlilik ve giivenirlikleri yapilmis ancak MCID degerleri hesaplanmamistir. Bu
alanda yapilacak ¢alismalarin sonuglart literatiirde 6nemli bir boslugu dolduracak, klinikte diz
OA’da egzersiz tedavisinin etkin ydnetimini saglayacak, Orneklem biiyiikliigiiniin
hesaplanmasina kaynak olacak ve akademik c¢alismalara katki saglayacaktir. Bu tez
caligmasinda klinikte ve akademik calismalarda diz OA hastalarinin sonug¢ Olceklerinden
yaygin olarak kullanilan Tiirkce ¢evirisi ve kiiltiirel adaptasyonu yapilmis Western Ontario and
McMaster Universitesi Osteoartrit Indeksi (WOMAC), Alt Ekstremite Fonksiyonellik Skalast



(LEFS) ve Oxford Diz Skalasi (OKS) odlgekleri ile diz fleksiyon EHA 6l¢iim sonuglari igin
MCID degerleri hesaplanmastir.



2. KAVRAMSAL CERCEVE

2.1. OSTEOARTIRIT

2.1.1. Tanim

OA, yaslanmaya bagli gelisen kronik bir deformitedir ve kas-iskelet sistemi agris1 ve
fonksiyonel kisithiliklar nedeniyle diinya capinda engellilik ve diisiik yasam kalitesinin
nedenlerinden biridir (6). Diz OA, eklem ve yumusak dokular etkileyen, oncelikle hiyalin
eklem kikirdaginda yikim ve sonra subkondral kemikte sklerotik degisiklikler ve ¢evresindeki
sinovyal membranda inflamasyona ve ilerleyici hasara yol acan multifaktoriyel patogenezli
kronik bir hastaliktir (1,2).

2.1.2. Epidemiyoloji

OA’nin diinyada 40 yas ve lizeri bireylerde goriilme sikligt % 22,9°dir (2). En ¢ok diz
ekleminde goriiliir. Diz OA ise diinya ¢apinda tahmini 365 milyon insani etkilemektedir.
Diinyada 11. 6nde gelen engellilik nedeni olarak diz OA yer almaktadir ve yasam siiresini
etkileyen engellilik faktorleri arasinda 38. sirada bulunur (7). Tiirkiye’de ise 50 yas ve iizeri
popiilasyonda semptomatik diz OA prevalans1 %14,8 olup, kadinlarda %22,5, erkeklerde ise
%38 olarak rapor edilmistir (3). Diz OA prevalansi yasla birlikte artmaktadir. 80 yasindan biiyiik

kisilerde prevalansin neredeyse %50'sidir (1).

Diz OA'nin neden oldugu agr1 ve engellilik, gelismis iilkelerde gayri safi milli hasilanin
%1,02,5'ine tekabiil eden maliyetle diinya ¢apinda ekonomik yiikler olusturur (4). Ozellikle
kalca ve dizlerde OA prevalansi diisiik sosyoekonomik statiiye sahip kisilerde daha ytiksektir.
Lise mezunu bireylerin, egitim diizeyi diisiik olanlara gore diz OA gelistirme riskinin 0,49 kat
daha diisiik oldugu, tiniversite mezunu bireylerin ise egitim diizeyi diisiik olanlara gore diz OA

gelistirme riskinin 0,22 kat daha diisiik oldugu gosterilmistir. (8).

2.1.3. Etyoloji ve Risk Faktorleri

Yaslilik, kadin cinsiyet, asir1 kilo ve obezite, eklemlerin tekrarlayan kullanimi, kas zayifligi,
kemik yogunlugu ve eklem stabilitesinin azalmasi diz OA'sinin gelisiminde 6nemli rol oynar.
Dizde biyomekanik dizilim bozuklugu orta diizey ve diz ekstansor kas kuvvet kaybi zayif
diizeyde bir risk faktoriidiir (9).



2.1.3.1. Lokal Risk Faktorleri

Ekleme 6zgii risk faktorleri arasinda, gegirilmis travma Oykiisii ve cerrahi uygulamalar yer
almaktadir. Gegirilmis diz travmasi diz OA riskini 3,86 kat artirmaktadir (10). Diz travmasi
kikirdak inflamasyonuna neden olur, diz ekleminin biyomekanigini degistirir ve sonugta diz
OA'sina neden olabilir (8). Diz travmalarinin bir nedeni ise sporla ilgili yaralanmalardan
kaynaklanmaktadir. Diz OA gelisme riski 6n capraz bag yirtilmasindan sonra dort kat, 6n
capraz bag yaralanmasi ve meniskiis yirtig1 kombinasyonundan sonra alt1 kat artmaktadir (1).
Bu nedenle futbolcularda iki ila dokuz kat arasinda daha fazla diz OA goriilme olasiligi vardir.
Biyomekanik statik dizilim, geleneksel olarak diz OA'simin, 6zellikle dizin frontal diizlemdeki
biyomekanik diziliminin giiclii bir belirleyicisi olarak kabul edilen ekleme 6zgii bagka bir risk
faktoriidiir. Varus dizilimi medial kompartman diz OA prevalansi ile, valgus dizilimi ise lateral

kompartman diz OA's1 ile iligkilidir (1).

Diz OA's1 i¢in en yaygin mesleki risk faktorlerinden biri agir fiziksel is yiikiidiir. Diger risk
faktorleri arasinda diz ¢6kme veya ¢omelme nedeniyle dizde yapilan tekrarh fleksiyon, uzun
siire ayakta durma (giinde > 2 saat), giinde 3 km > yiiriime, diizenli merdiven ¢ikma, agir
kaldirma (> 10 kg), ve titresim gibi cesitli biyomekanik stres faktorlerine sik maruz kalma

sayilabilir (9,11).

2.1.3.2. Sistemik Risk Faktorleri

Yas, OA i¢in en belirgin risk faktorlerinden biridir. Yagla birlikte artan OA insidansi, ¢esitli
risk faktorlerine kiimiilatif maruziyetin ve eklem yapilarinda yasa bagli biyolojik degisikliklerin
bir sonucudur (9). OA yaslanmanin kaginilmaz bir sonucu olmasa da kanitlar yasin 6zellikle
kal¢a ve diz gibi agirlik tasiyan eklemlerde OA gelisimi i¢in tek major risk faktorii oldugunu
dogrulamaktadir. Yas arttik¢a popiilasyonda ¢ok yaygin olan tipik radyografik degisikliklerin
(eklem araliginda daralma ve osteofit) oldugunu gosteren birka¢ radyografik g¢aligmada

yaymlamstir (1). Diz OA gelisme riski 50 yas civarinda zirve yapar (8).

Kadinlarda eklem instabilitesi ve kikirdak hasarlar1 da yasla birlikte diz OA gelisimine
katkida bulunur. Kadmlarin diz OA gelistirme olasilig1 erkeklere gore 1,04 kat daha fazladir.
OA gelisme riskindeki bu farkliligin, erkekler ve kadinlar arasindaki dogal olarak var olan kas

kuvvet farkliligindan kaynaklandig1 disiintilmektedir (12).



Obezite, 6zellikle dizde OA i¢in en 6nemli risk faktorlerinden biridir ve obez bireylerde OA
gelisme riski {i¢ kat daha fazladir (1). Uzun siireli asir1 kilo veya obezite, kas kaybina ve yag
birikimine neden olur, bu da diz basincini artiran veya diz ekleminin biyomekanigini degistiren
inflamatuar faktorlerin salinmasina yol acar. Kilo vermek ve 10 yil boyunca bu kiloyu korumak,
diz OA riskini % 27,5 oraninda azaltabilir (8).

OA’da genetigin katkisinin %40 ile %80 arasinda oldugu tahmin edilmektedir. El ve kalga
OA’sinda, diz OA’sma gore daha giiglii bir genetik katki vardir. OA ile iliskili monogenetik
bozukluklardaki nadir mutasyonlar biiyiik bir etkiye sahiptir ve OA’nin erken yaslarda
baslamasina neden olur. Buna karsilik, gec baslangicli OA genellikle ¢ok faktorliidiir ve diger
risk faktorleriyle birlikte bir¢ok yaygin DNA varyantindan kaynaklanir (9). Bu nedenle aile
oykiisii diz OA i¢in bir risk faktoriidiir. Yapilan bir ¢alisma femoral, tibial, patellar ve total
kikirdak hacimlerinin kalitima etki sikliklarini sirasiyla %61, %76, 66 ve %73 olarak
goriilmistiir (13). Tibial kikirdak hacminin nispeten yiiksek kalitsalligi ve yaslilarin tibia
kiriklarina daha fazla yatkinli§i goz Oniine alindiinda, orta ve ileri yaslarda tibianin
korunmasina dikkat edilmelidir. Diz OA’s1 ayrica tip I kolajen sentezi ile iliskili olan COL2A1
genindeki anormalliklerle de iligkilidir. COL2A1 genindeki mutasyonlarin iigte biri, ol zinciri
GXY tekrar dizisindeki glisin kalintilarini etkileyen baskin negatif mutasyonlardir. Bu
mutasyonlar kolajenin ti¢lii sarmal yapisini bozar ve bu da diz OA'sinin genetikten etkilendigini

gosterir (4).

2.1.4. Smiflandirma
OA radyografik ve klinik olarak siniflandirilabilir.

2.1.4.1. Klinik Siniflandirma

OA temel olarak primer ve sekonder olarak siniflandirilir. Bilinen bagka bir eklem hastaligi
ya da travma Oykiisli yok ise primer OA olarak smiflandirilir ve idiopatiktir. OA, eklemi
etkileyen her tiirlii hastalig1 takiben ortaya cikabilir. Sekonder OA ise artikiiler kikirdaktaki
dejenerasyonu agiklayacak sistemik hastalik, konjenital veya gelisimsel deformiteler gibi
nedenlerle OA gelismesidir. Ancak primer ve sekonder OA her zaman birbirinden ayrilmaz
(14).

2.1.4.2. Radyolojik Siniflandirma
Kikirdak dejenerasyonu ve diger iskelet degisiklikleri radyografik olarak incelenebilir ve

Kellgren-Lawrence (KL) skalas1 veya Ahlback siniflandirmasi kullanilarak degerlendirilebilir



(Tablo 2.1). Radyografik tanimlama i¢in en yaygin yontem, 40 y1l1 agkin siiredir kullanilan KL

radyografik derecelendirme sistemi ve atlasidir (6).

Tablo 2.1: Kellgren-Lawrence ve Ahlbéick Siniflandirmalari

Evre KL Ahlback
Evre 0 | Patolojik bir bulgu yok
Evre 1 . .
Minimal osteofit, normal eklem | Subkondral skleroz olsun veya olmasin
mesafesi eklem boslugunun daralmasi (<3 mm).
Evre 2 . . ] }
Belirgin osteofit, eklem mesafesinde | Eklem boslugunun olmamasi
kuskulu daralma
Evre 3 | Belirgin osteofit ve eklem mesafesinde | Kemik defekti/kaybi <5 mm
orta derecede daralma
Evre 4 . . . ’
Belirgin osteofit varligit ve eklem | Kemik defekti/kayb1 5-10 mm
mesafesinde ileri derece daralma
Evre 5 Kemik defekti/kaybi >10 mm ve siklikla
subluksasyon

2.1.5. Patofizyoloji

Diartrodial eklem, iki bitisik kemigi birbirine baglayan, 6zel bir eklem kikirdak tabakasi
ile kapl1 ve sinovyal bir bursa ile sarilmig bir eklemdir. Eklem kikirdagi, su (%>70) ve organik
hiicre dist matriks bilesenlerinden, o6zellikle tip II kolajen, agrekan veya diger
proteoglikanlardan olusur (6). OA’da, hiyalin eklem kikirdagi, subkondral kemik, baglar,
kapsiil, sinovyum ve periartikiiler kaslarda yapisal degisiklikler meydana gelir. OA’nin
karmasik patogenezi mekanik, inflamatuar ve metabolik faktorleri icerir ve sonugta sinovyal
eklemin yapisal yikimina yol agar. Bu siire¢ eklem dokularinin onarimi ve yikimi arasindaki

dengesizlikten kaynaklanan aktif dinamik bir degisikliktir (9).

OA siirecinde kikirdak bilesimi degisir ve kikirdak biitiinliiglinii kaybeder. Baslangigta,
erozyonlar sadece ylizeydedir, sonrasinda daha derin kikirdak fisstirleri kalsifiye kikirdak
bolgesinin genislemesi takip eder (9). Kikirdak erozyonlarina yanit olarak, kondrositler 6nce
matris sentezini arttirmak i¢in bir hipertrofik aktivite asamasindan geger ve kikirdak yikimini
yayan inflamatuar mediatdrler iiretir. Kondrositler, mekanik stresi ve periseliiler matriksteki

degisiklikleri, hiicre dis1 matriksin bilesenleri tizerindeki reseptorler araciligiyla tespit eder.



Kondrositler, kikirdak hasarina ve komsu eklem dokusunda degisikliklere yol acabilen
inflamatuar mediatorler ireterek OA'nin ilerlemesine yol agan bir kisir dongii olusturur.
Mekanik veya enflamatuvar stimiilasyona yanittaki degisiklik, agrekanaz ve kolajenazin artmis
regiilasyonu ile sonuglanir (6). OA'da, kondrosit kaybi ile iliskili kikirdagin kademeli olarak
kaybolmasi s6z konusudur. Subkondral kemigin yeniden sekillenmesi, osteoblastlar ve duyu
sinirleri igeren yapilarda (vaskiiler kanallar) bulunan kan damarlarinin gelismesiyle ortaya
cikar. Vaskiiler kanallar kemik ve kikirdak arasindaki biyokimyasal iletisimi kolaylastirmalidir.
Coklu stimiilasyonlara yanit olarak, kondrositler fenotip degistirir ve faktorlerin bir alt
kiimesine (sitokinler, kemokinler, alarminler ve adipokinler gibi) doniisiir. Tlim bu mediatorler
parakrin faktorler olarak hareket eder, kikirdak yikiminin kisir dongiisiinii baslatir, sinovyal
stviya ulasir ve faktoriin sinovyal makrofajlariin ve fibroblastlarinin iiretimi ile inflamatuar

bir siireci tetikler (6).

Diz OA'sinin erken evrelerinde meniskiis yapisinda dejeneratif degisikliklerle birlikte
kolajen ve proteoglikanlarin yapisinda degisiklikler gozlenir. Kolajen ag1 bozulmaya
basladiginda geri doniisii olmayan kikirdak yikimi ilerler (6). Bu durumun meniskiis hasarina
ve eklem kikirdak erozyonlara neden olur. Sitokinlerin proinflamatuar rolii, OA'nin erken
evrelerinde eklem hasarinin temel bir mekanizmasi olarak dogrulanmistir. Kikirdak yikiminin
nihai agamasi, kolajen ve proteoglikanlarin sentezinde ve katabolizmasinda katabolizma lehine
bir dengesizlige yol agan kondrosit apoptozudur. Inflamatuar mediatérler diger eklem
yapilarina yayilarak sinovyal doku ve subkondral kemikte degisikliklere neden olarak kemik

sklerozuna neden olur ve sinovyal membran ve kapsiiler yapilarin kalinligini arttirir (1).

2.1.6. Semptomlar

Diz OA oncelikle yorgunluk, hava degisiklikleri (6zellikle soguk ve yagisl hava) ile
siddetlenen ve dinlenme veya 1s1 uygulamasindan sonra hafifleyen diz eklemi agrisi1 olarak
kendini gosterir (4). Hastaligin orta evrelerinde hareket bozukluklari gelistiginde, hafif
harekette, istirahat veya gece sirasinda agr1 ortaya ¢ikar. Hastalarda sabah tutuklugu, EHA’da
azalma, krepitus, eklem instabilitesi, sislik, kas gii¢slizliigli, yorgunluk ve agriya bagl
problemler goriiliir (4). OA’l1 hastalarin en engelleyici semptomu agridir. Hastalar tipik olarak
donuk ve igne batmasina benzer eklem agrisi yasarlar. Bu agri mekanik bir agridir ve genellikle
aralikl bir sekilde hissedilir, ancak daha siddetli ve sik hale geldiginde, hastalarin agrilari

dayanilmaz seviyeye ulasir (9).



Hastalar, OA ve/veya komorbiditelerden kaynaklanan agr1 ve fonksiyonel kisitliliklarin
bir sonucu olarak cesitli ek semptomlar yasayabilirler. Bunlar, depresyon ve anksiyete, uyku

degisikligi ve kronik yaygin agr1 gibi duygu durum bozukluklarini igerir (7).

2.1.7. Tan ve Tanisal Degerlendirme Yontemleri
American College of Rheumatology tarafindan belirlenen klinik tani kriterleri, bir kisinin

diz OA oldugunu belirlemek amaciyla kullanilan 6l¢iitleri igerir. Bunlar;

Dizde agn

50 yasindan biiyiik olma

30 dakikadan az siiren sertlik
Krepitasyon

Kemik hassasiyeti

Kemik biiytimesi

N g s~ wDh e

Palpasyonla hissedilebilen 1s1 artis
OA tanisi, genellikle klinik dykii, fizik muayene ve radyolojik goriintiileme sonuglarin

iceren kapsamli bir degerlendirme ile birlikte konulur (15).

2.1.7.1. Fizik Muayene

Eklem palpasyonu ile eklemlerin aktif ve pasif hareket agiklig1 test edilir ve agrinin siddeti,
agr1 indeksi kullanilarak degerlendirilir. EKlem c¢izgisi, kapsiilii ve kollateral bagin giris
noktalarina yakin hassas yerler palpe edilerek hassasiyet ve dokunsal agr1 yaratan noktalar
lokalize edilir. Diz ekleminin lokal cilt sicakliginda artis, diz ekleminin hipertrofisi ve 6demi
degerlendirilir. Aktif-pasif eklem fleksiyon-ekstansiyonu sirasinda eklem krepitus sesleri
dinlenir ve hareket acikligi limitleri 6lgiliir. EKlemde varus veya valgus deformite varligi

gozlemlenir (4).

2.1.7.2. Goriintiileme Yontemleri
OA'nin radyolojik tanisinda, birinci basamak tani i¢in her zaman gerekli olmasa da klinik
muayeneleri dogrulamak i¢in siklikla radyografi kullanilir. X-Ray’de OA igin tipik olan eklem

kikirdaginda kayip, spur formasyonlari ve subkondral skleroz ve kemik erozyonlar goriiliir.

Bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans goriintiileme (MRG) ikinci basamak
tekniklerdir ve eklemin (kikirdak, subkondral kemik, kemik iligi, yumusak doku yapisi ve
iltihaplanma durumu) tam bir degerlendirmesini ve eklemi cevresindeki kemik kaybinin

diizeyini saptar (1). Kikirdagin analizi ile lezyonlarin derecesi daha dogru bir sekilde



degerlendirilebilmekte ve bu da erken tani degeri saglamaktadir (4). Bu nedenle MRG pahali

bir tetkik olmasina ragmen tercih edilir.

Ultrason muayeneleri eklem eksiidasyonu, kikirdak lezyonlar1 ve popliteal kistlerin
saptanmasinda ve eklem igi enjeksiyonlarin yonlendirilmesinde kullanilir. Ancak, yumusak

doku inflamasyonun goriintiiyii etkilemesi nedeniyle kullanimi sinirlidir (1,4).

Erken tani igin, vibroartrografi umut verici ve yenilik¢i bir tekniktir. Bu tani araci,
ciltteki lokal akselerometreler araciligiyla OA’nin ilerlemesiyle degisen eklem hareketleri
sirasinda iretilen hem akustik hem de titresim sinyallerini kaydeder ve eklem kikirdagini
degerlendirir. Bu teknik, eklemin dinamik olarak degerlendirilmesini saglarken, diger tani
yontemleri sadece statik bir pozisyondan bilgi saglar. Literatiirde giivenli, noninvaziv, ucuz ve
tekrarlanabilir bir ara¢ olarak Onerilen bu teknik, kikirdak lezyonlarinin analizinde yiiksek

tanisal dogruluk gostermistir (1,12).

2.1.8. Tedavi

Hastalarin OA tedavisi i¢in egitimsel, davranigsal, psikososyal ve fiziksel miidahaleler
gereklidir. OA’nin temel tedavisi olan, hasta egitimi, egzersiz tedavisi, fizyoterapi ve diyet
kontrolii her hastaya uygulanmalidir. Temel tedavi segenekleri erken evredeki hastalara ¢ok
faydali olurken ileri evredeki hastalar igin yetersiz kalmaktadir. Bu nedenle topikal, oral ve
eklem igi enjeksiyonlarini iceren kapsamli farmakolojik tedavi sekonder olarak uygulanabilir.
Ruh halini iyilestirmeyi, stresi azaltmayi, uykusuzlugu gidermeyi, kiloyu yOnetmeyi ve
zindeligi artirmayr amaglayan oOnlemler tedavinin basarisin1 artirabilir (3). Temel ve
farmakolojik tedaviden yanit alinamazsa, cerrahi tedavi uygulanabilir. Hastanin lezyon yeri ve
derecesi, genel durumu ve istekliligi goz oniinde bulundurularak cerrahi plani gelistirilmelidir.
Su anda, diz OA'nin tedavi prensibi, farmakolojik olmayan ve farmakolojik tedavilerin birlikte
kullanilmasini igerir ve cerrahi sadece gerektiginde yapilir. Semptomatik diz OA'nin tedavisi

asagidakileri hedeflemelidir (4).

1) Semptomlarin kontrolii

2) Fonksiyonunun iyilestirilmesi
3) Yasam kalitesinin arttirilmast
4) Engellilik oraninin azaltilmasi

5) Asiri ilag tedavisinden kaginilmasi
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2.1.8.1. Fizyoterapi

Fizyoterapi tedavi uygulamalar1 kapsaminda fizyoterapi ajanlar1 ve farkli tiplerde egzersizler
uygulanir. Egzersizin OA tedavisinde girisimsel olmayan diger tedavilerden iistiin oldugu
goriilmiistiir. Bu iistiinliik dzellikle agriy1 azaltmada NSAID ilaglarla ayn1 etkiyi gdstermesi
ancak ilaglarin sahip oldugu yan etkilerin olmamasindan kaynaklanir (17). Egzersiz, 6zellikle
orta siddette yapildiginda sistemik ve lokal eklem dokusu seviyesinde, anti inflamatuar ve
biyomekanik agidan faydali etkiler gosterir ve bu durum semptomlarin azalmasini saglar.
Egzersiz, eklem igindeki tiim dokular1 kapsar ve OA’nin ilerlemesinde sebep olan yapilar
hedefler, bunlar arasinda inflamasyon ve katabolik aktivitenin baskilanmasi, anabolik
aktivitenin artirillmast ve metabolik homeostazin siirdiiriilmesi bulunur (18). Egzersizin
etkinliginin ortaya ¢ikmasi i¢in egzersiz programina en az 8 hafta katilim onerilir ve etkisi

tedavi sonrasi 6 aya kadar devam edebilir (19).

Tedavide aerobik egzersiz, direngli egzersiz ve performans egzersizleri olmak iizere 3 farkli
kategoride egzersizler kullanilir. Literatiirde bu egzersizlerin birbirlerinden istiinliikleri
kanitlanmamustir (18). Aerobik egzersizlerden en yaygin olarak sabit bisiklet ve yiiriiyiis segilir
ve genellikle 5-10 dakika boyunca yapilir. Su i¢i egzersizler de suyun kaldirma kuvveti
nedeniyle aerobik egzersizlerin diislik etkili bir ortamda yapilmasini saglar. Arastirmalar,
karada yapilan egzersizlerin su i¢i egzersizlerine kiyasla daha etkili oldugunu ancak siddetli
agri yasayan hastalarda tercih edilebilecegi belirtilmistir (20). Diizenli yiizmenin OA
tedavisinde yarali etkileri literatlirde gdsterilmistir ve su i¢i egzersizlerin agriy1r onemli dlciide

azalttig1 ve fonksiyonu arttirdigi bilinmektedir (17, 18).

Kuvvetlendirme egzersizleri kan akisini ve eklem lubrikasyonunu arttirir. 1zometrik
egzersizler baslangig¢ egzersizler olarak tedavinin ilk haftalarinda kalga ve diz ¢evresi kaslarina
yonelik yapilir (22). Ileri dénem egzersizler acik ve kapali kinetik zincir egzersizlerinden olusur
ve direng igin elastik bantlar ve ayak kum torbalar1 kullanilir. Alt ekstremite kas kuvvetini
arttirmak i¢in, squat, leg press, lunge, diiz bacak kaldirma, direngli diz fleksiyon-ekstansiyonu
ve kalca ekstansiyon-abdiiksiyon-addiiksiyon gibi egzersizler yapilir. Her bir egzersiz belirli
kas gruplarini hedefler ve programin tamami alt ekstremite kaslarinin genel kuvvetini

arttirmaya, kas dengesini saglamaya ve diz stabilizasyonunu arttirmaya odaklanir. (22).

Eklem hareket agikligi egzersizleri 6zellikle diz ve kalga fleksiyonu ve hastaligin ileri
evrelerinde gelisen diz ekstansiyon limitasyonunu azaltmak i¢in yapilir ve hastanin fonksiyonel

durumunu iyilestirir (23). Denge egzersizleri, viicut pozisyonunu kontrol etme ve stabilize etme
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yetenegini gelistirir. Bununla birlikte, denge egzersizleri OA'll hastalarin diisme riskini
azaltmada yardimcidir (7). Genel olarak, egzersiz programlari, evde birey tarafindan

gerceklestirilmek yerine, fizyoterapistler denetiminde klinikte yapilmasi daha etkilidir (7).

Diz OA tedavisinde kullanilan fizyoterapi ajanlar1 arasinda soguk-sicak torba uygulamalari,
noromiiskiiler stimiilasyon (NMES) ve diyatermi tedavisi yer alir (4). NMES 6zellikle tedavinin
baslangicinda kas kuvvetini arttirmak i¢in egzersizle beraber uygulanir ve hastanin kas kuvveti
arttik¢a kullanimi azaltilir (24). Kisa ve mikro dalga diyatermi, derin 1s1 ajan1 olup bolgeye kan
akisin1 arttirir ve kikirdak kaybinin belirtisi olan sinovyum kalinlasmasini azaltir (25).

Fizyoterapi ajanlar1 bolgeye 15-20 dakika boyunca, egzersiz 6ncesi veya sonrasinda uygulanir.

2.1.8.2. Hasta Egitimi

Yasam tarzi aliskanliklarinin degistirilmesi ve siirdiiriilmesi, diizenli egzersiz, agirlik tagima
faaliyetlerinden kaginma ve kilo kontrolii gibi dnlemlerin 6gretilmesi icin hasta egitimi
gereklidir. Diz istiinde yapilan aktiviteler dize binen yiikii azaltmaktadir ve kagimilmasi igin
hastaya dogru oturma-kalkma ve uzanma teknikleri dgretilir (26). Ayrica is veya evde yapilan
diz istt aktivitelerde modifikasyonlar yapilarak yardimci cihazlar kullanilmasi 6nerilir. Dize
binen ytikii azaltmak i¢in kilo kaybi, asir1 kilolu veya obez olan hastalara siddetle tavsiye edilir.
Diyetin egzersizle beraber yapilmasi kilonun daha hizli verilmesine yardimei olur. Viicut
agirligiin %>5'lik bir kaybu, klinik ve mekanik sonuclardaki degisikliklerle neden olur. Ayrica,
viicut agirliginin %5-10, %10-20 ve %>20'si kadar kilo kaybiyla klinik olarak énemli faydalar
artmaya devam etmektedir (7). Biyomekanik dizilimine gore hasta, dogru ayakkab1 ve tabanlik
se¢imi konusunda yonlendirilir ve diz ortezleri konusunda bilgilendirilir. Egitim almis bir hasta
rehabilitasyon siirecinde ve yasam boyu, ogretilenleri giinliilk hayatinda kullanarak tedavinin

etkinligini arttirir ve OA’nin ilerlemesini 6nler (4).

2.1.8.3. Farmakolojik Tedavi

Oral non-steroid anti inflamatuar ilaglarin (NSAID) hem agri hem de fonksiyonu
tyilestirilmesi agisindan etkili oldugu gosterilmistir, bunun i¢in mevcut caligmalardaki etki
biiyiikliikleri farklit NSAID'ler ve dozlar arasinda degismektedir. Bununla birlikte, hastanin
giivenligi (6zellikle gastrointestinal ve kardiyovaskiiler olaylarla ilgili), i¢in preparat ve dozun
se¢imi de 6nemli bir husustur ve oral NSAID'lerin kullanimi miimkiin olan en kiiglik dozda kisa

stireli kullanimla (gerektiginde) sinirlandiriimistir (9).
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Duloksetin gibi anti depresanlar, merkezi agri kesici ve anksiyolitik etkiler saglar. Kapsaisin
ve metil salisilat gibi topikal ilaclar eklem agris1 semptomlarini bir dereceye kadar hafifletir.
Ayrica statinlerin diz OA insidansim1 azalttigin1 ve ilerlemesini geciktirdigini ve somon
kalsitoninin sadece diz OA semptomlarini iyilestirmekle kalmayip, ayn1 zamanda kikirdak
koruyucu etkisi oldugu gosterilmistir. C, D ve E vitaminleri gibi antioksidanlar, serbest oksijen

radikali yolaklarini bloke ederek kikirdak koruyucu etki saglar (4).

2.1.8.4. Enjeksiyon

Intra-artikiiler (IA) enjeksiyonlar yoluyla verilen ¢ok sayida Kortikosteroid, hyaliironik asit
(HA) ve plateletten zengin plazma (PRP) gibi maddelerin OA {izerine etkisi arastirilmistir.
Lokal tedavilerin (1A enjeksiyon) sistemik yan etkilerinin az olmasi ve ilacin dogrudan eklem
igine yerlestirilmesi nedeniyle, oral NSAID’lerden ve diger sistemik farmakolojik tedavilerden
daha etkili oldugunu gostermistir; ancak IA’nin bazi faydalarinin plasebo etkisine ikincil

olabilecegini de ortaya koymustur (27).

Oral veya topikal analjeziklere yanit vermeyen diz OA hastalari i¢in eklem i¢i kortikosteroid
enjeksiyonu onerilir. Eklem igi kortikosteroidlerin etkisi 6 haftaya kadar siirer (9). Klinik anti-
inflamatuar etkileri arasinda, inflamatuar eklemlerin eritem, 1s1, sislik ve hassasiyetinde azalma
ve viskozitede goreceli artig yer alir (7). Bu nedenle, IA kortikosteroid enjeksiyonlari, d6zellikle
eklemde inflamasyon ve eklem eflizyonu oldugunda, akut agri ataklarini azaltir ve eklem
hareketliligini artirir. OA'll hastalarda orta ila siddetli agrinin hafifletilmesi i¢in temel tedaviye
yardimci olarak gorev yapar (28). _Sinovyal sivinin viskoelastik bir mukopolisakkarit bileseni
olan hyaliironik asit (HA), N-asetil, glukozamin ve glukuronik asitten olusan yiiksek molekiiler
agirlikli bir glikozaminoglikandir. Agrili diz OA's1 igin HA enjeksiyonlarinin giivenli oldugu
iyi bilinmektedir. Glukokortikoid enjeksiyonu veya diger miidahaleler basarisiz oldugunda
eklem semptomlarini kontrol altina almak i¢in HA enjeksiyonu sartli olarak onerilir (7). IA PRP
enjeksiyonu, diz OA's1 i¢in 1yi bir tedavi olarak ortaya ¢ikmistir. Su anda IA PRP, diz OA'sinin
standart tedavisi degildir, ancak etkinlik agisindan HA'ya benzer oldugu goriilmektedir (29).

2.1.8.5. Cerrahi Tedavi

OA'l1 hastalar i¢in cerrahinin hedefleri agriy1 azaltmak, sakatlig1 en aza indirmek ve yasam
kalitesini arttirmaktir. Tedavi, hastalarin fonksiyonel durumuna ve hastaligin siddetine gore
bireysellestirilmelidir. Cerrahi se¢enekler arasinda osteotomi, total diz artroplastisi (TDA), ve

artroskopik diz cerrahisi yer alir. TDA, OA’nin son evrelerinde olan hastalar i¢in klinik olarak
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anlaml1 ve uygun maliyetli bir tedavidir. Ancak, bu prosediir yalnizca fonksiyonel durumu gok
ciddi sekilde etkilenmis (uyku problemleri, mobilitede kisitlilik, giinliik yasam aktivitelerinde
azalma vb.) olan hastalarla uygulanmalidir (9). Osteotomi, hastalikli kompartmandan saglikli
kompartmana yiik transfer eden bir prosediirdiir (9,30). Orta derecede radyografik siddette
OA’s1 olan geng ve aktif hastalar i¢in diisiiniiliir ve hastalarin %85'inden fazlasinda TDA
ameliyatin1 10 yila kadar erteleyebilir. Genel olarak, yiiksek tibial diz osteotomisi geng hastalar
icin daha iyi aktivite saglarken, tek kompartmanli diz protezi daha kisa rehabilitasyon siiresi ve
daha hizl1 iyilesme siiresi nedeniyle yaslh hastalar i¢in daha uygundur. Osteotomi TDA’ya gére
onemli dl¢lide daha az morbiditeye ve mortaliteye sahiptir, ancak basar1 oran1 daha diisiiktiir
(30). Artroskopik diz cerrahisi ise, diz OA’sinin tedavisinde yaygin olarak kullanilmaktadir
ancak etkinligi kanitlanmamustir. OA veya dejeneratif meniskiis yirtig1 tedavisinde placebo
cerrahi veya daha az invaziv tedavilere gore daha zararlidir. Etkinligi mekanik diz kilitlenmesi

olan kisilerde kanitlamistir ancak minimum faydaya sahiptir (31).

2.2. KLINiK ANLAMLILIK

Istatistiksel olarak anlamli farkliliklar, matematiksel olarak sans eseri olusmasi
muhtemel olmayan farklardir; ancak istatistiksel anlamlilik her zaman klinik anlamliligin
gostergesi degildir. Istatistiksel agidan anlamli bir farkin, belirli bir tedavi alan hastanin
fonksiyonel sonuglariyla iligkisi olmayabilir. Ayrica istatistiksel anlamlilik, incelenen

popiilasyonun orneklem biiyiikligiinden etkilenebilir (32).

Bu durum, klinisyenlerin bulgular1 anlamalarini zorlastirir ve sonuglarin Kklinik
uygulamalara nasil yansiyacagini yorumlamalarini zorlastirir. "Klinik olarak anlamli fark" fikri,
bu soruna bir ¢oziim olarak, hastalarda istatistiksel degil, gercek klinik iyilesmeye yol agan
tedavileri belirlemek i¢in tiretilmistir. Klinik olarak anlamli fark, hastanin iyilesme diizeyindeki
degisikligi veya degisiklik nedeniyle hastanin ileriki siireclerde ayni tedaviyi tekrar tercih
etmesini ifade eder (32).

2.2.1. En Kiiciik Klinik Anlamh Degisim (Minimal Clinical Important Difference- MCID)

MCID kavramimi ortaya koyan en iyi arastirma, Guyatt ve ark.(33) ile Jaeschke ve
ark.(34) tarafindan yayimlanmistir. Bu arastirmalarda MCID, "hastalarin olumlu olarak
algiladig1 ve rahatsiz edici yan etkiler veya asir1 maliyet olmadan hastanin ydnetiminde

degisiklik gerektiren en kiigiik fark" olarak tanimlanmistir. Bu nedenle, MCID, klinik olarak
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anlamli bir iyilesme i¢in minimum esik degeri temsil eder. Belirli bir tedavi i¢in bu degisikligi
elde eden hastalarin yiizdesini raporlayarak, klinisyenler cesitli tedaviler arasinda bu
yuzdelikleri karsilastirarak hastalarin aymi tedavi sonrasinda iyilesme olasiligini ve birgok
segenek arasindan hangi tedavinin fonksiyonel iyilesme icin en iyi sanst sundugunu
belirleyebilir. Arastirma amaglari icin MCID puani, ¢alismanin yanlis pozitifleri (tip 1 hatalar)
ve yanlis negatifleri (tip 2 hatalar) en aza indirmek, yeterli gii¢ saglamak ig¢in 6rneklem
blyiikliigli hesaplamalarinda siklikla kullanilir. Hem klinisyenler hem de arastirmacilar i¢in
MCID puaninin gegerli ve istikrarli bir 6l¢iim olmasi kritiktir. Diisiik bir deger, tedavinin
olumlu etkilerini abartmaya neden olabilir, yiiksek bir MCID degeri ise tedaviye yanit

vermeyen hastalar1 yanliglikla tedavinin faydali oldugu durumlar olarak siniflandirabilir.

MCID, ortopedik arastirmalarda yaygin olarak kullanilan hasta tarafindan bildirilen
sonug olgeklerinin (patient reported outcome measure-PROM) analizinde siklikla hesaplanr.
PROM’lar hastalarin kendi deneyimlerini, hissettiklerini ve saglik durumlarina dair bilgilerini
degerlendirmek icin kullanilan araglardir. Bu araglar saglik profesyonellerine hastalarin
semptomlarini, yasam kalitesini, gilinliik aktivitelerini, duygusal durumlarin1 ve saglikla ilgili

diger 6nemli bilgileri anlamak i¢in olanak saglar.

2.2.2. MCID Hesaplama Yontemleri

MCID'yi hesaplamak igin ii¢ temel yontem bulunmaktadir: dagilim temelli (distribution-based),
referans temelli (anchor-based) ve duyarlilik ve 6zgiillik temelli tiirevler (sensitivity-and
specificity-based). Bu temel yontemler haricinde “Rasch modeli”de literatirde MCID
hesaplanmasinda kullanilabilecek bir yontem olarak tanimlanmistir.  MCID puanini
hesaplamak icin ¢esitli metodolojilerin kullanilmasi, farkli sonuglara yol agar, bu da yorumlama

ve uygulama konusunda zorluklara neden olur.

2.2.2.1. Duyarlihk ve Ozgiilliik Temelli Tiirevler (Sensitivity-and Specificity-Based

Derivations)

MCID, duyarlilik ve 6zgiillik degerlerine dayali olarak hesaplanabilir. Bu yontem, belirli
bir hastalik veya durumun tam1 veya tedavi sonuglarma duyarhilik ve Ozgiilliigiinii
degerlendirmek amaciyla kullanilir. Ozgiilliik, hastali1 olmayan kisiler arasinda negatif bir test
sonucuna (gercek negatifler) sahip olanlarin oranini ifade eder. Duyarlilik ise hastalig1 olan
kisiler arasinda pozitif bir test sonucuna (ger¢ek pozitifler) sahip olanlarin oranini ifade eder.

PROM'lar kullanildiginda, 6zgiilliik, GDS’de iyilesme bildirmeyen ve PROM'lar1 belirlenen
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MCID degerinin altinda olan hastalarin oranini temsil eder. Duyarlilik, bu durumda, GDS'de
iyilesme gosteren ve PROM'lart MCID igin belirlenen esik degerin iizerinde olan hastalarin
oranini ifade eder. Bu analizi kullanan c¢aligmalar ROC egrileri olusturur, bu da optimal

duyarhilik ve 6zgiilliik degerleri ile MCID kesim degerlerini belirlemede yardimer olur (35).

2.2.2.2. Referans Temelli (Anchor-Based) Hesaplama

Bu yontemde, MCID, bir referans noktasina dayandirilir. MCID’ nin esik degerini ayirt
etmek i¢cin bagimsiz bir objektif kriterin kullanilmasini gerektirir. Bu referans noktasi genellikle
anket tabanlidir ve global degisim skoru (GDS) olarak bilinen bir sorguya dayanir. GDS
hastalarin algilarina dayalidir ve amaci hastalara fonksiyonel durumlarindaki degisimi
kotiilesme, farklilik gostermeme veya iyilesme seklinde bir Olgekte degerlendirmelerini
istemektir. Ardindan, hastalarin GDS'ye verdikleri yanitlara gére PROM'lar1 karsilastirilabilir.
MCID’yi hesaplamak i¢in farkli Olceklere sahip GDS'ler kullanilabilir. Basit 6lcekler,
kotiilesme (—1), farklilik gostermeme (0) veya iyilesme (+1) ile sinirli iken daha detayli 6lgekler
-7 ile +7 arasinda 15 puanlik bir skala kullanabilir. Ortopedi literatiiriinde +1 ila +3 veya —1 ila
—3 araliginda olan GDS’ler daha yaygin olarak kullanilir (34). Bu hesaplama yonteminde,
MCID “alict isletim karakteristik” (ROC) analizi, ortalama degisiklik yontemi veya regresyon
modelleri ile dl¢iiliir. ROC yonteminde, GDS referans noktalar1 altin standart olarak alinir ve
hastalar 6nemli Olg¢lide iyilesmis veya iyilesmemis olarak smiflandirilir. ROC egrisi,
PROM'larin degisiminde iyilesmis ve iyilesmemis hastalar arasinda ayirt eden bir esik belirler
(36). Egri altindaki alan (AUC), iki hasta grubu arasindaki degisim puanini gosterir ve 0.5 ile 1
arasinda bir degerdir. AUC skorlarin iyilesmemis ve iyilesmis hastalar arasinda dogru bir
sekilde ayirt edilme olasiligini temsil eder. 0.7 ile 0.8 arasindaki bir AUC kabul edilebilir

seviyede, 0.8 ile 0.9 arasinda miikemmel ve 0.9'dan biiyiik ise olaganiistiidiir (35).

2.2.2.3. Dagilim Temelli (Distribution-Based) Hesaplama

Bu yontem, verilerin dagilimina dayanarak MCID degerini hesaplar. Dagilim temelli
hesaplamalar, MCID'min PROM skorlarindaki degisiklikleri istatistiksel degiskenlikle
iliskilendirir; genellikle standart sapma (SS), 6l¢me standart hatas1 (SEM), etki biiyiikligii (ES)
veya minimum tespit edilebilir degisiklik (MDC) degerleri kullanilir (32). SS, bir veri setindeki
degiskenligi temsil eder ve genellikle siirekli degiskenler i¢in ortalama ile belirtilir. Norman ve
ark. farkli yontemlerle hesaplanan MCID'leri inceledi ve bir¢ok durumda, PROM’larda
gozlemlenen degisikligin 0.5 SS oldugunu bildirdi (37). Hastaliga 6zgiin PROM'lar, kisinin
fonksiyonel durumdaki bir degisikligi tespit edebilir (6rnegin, 50/100'den 55/100'e bir
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iyilesme), ancak bu kii¢iik farklar muhtemelen hastalarin durumlarinda herhangi bir degisiklik
tespit etmedigi zamanlarda ortaya cikar. SEM, anketin kendisinin i¢ gilivenirliginden
kaynaklanan PROM skorlarindaki degiskenligi temsil eder. Bu nedenle, SEM'den daha kii¢iik
PROM skorlarindaki degisiklikler muhtemelen 6l¢iim hatasindan kaynaklanir ve genellikle
gercek bir fonksiyonel durum degisikligini ifade etmez. Bir¢ok ¢alisma, MCID'yi 1 SEM olarak
tanimlamustir. SEM, istatistiksel olarak baslangi¢ referans noktasini temsil ettigi ve yalnizca bu
degerin tlizerinde klinik anlamliligin olabilecegi bir dl¢iidiir. MDC matematiksel olarak SEM
ile iliskilidir. MDC, SEM'in yaklasik olarak 2,77 katina esdegerdir. MDCgs, (95% giiven
diizeyinde) 6l¢iim hatasindan kaynaklanmayan gercek ve dlctilebilir en kiiglik degisikligi temsil
eder. Bu nedenle, MDC, MCID igin kabul edilebilir teorik bir alt sinirdir ve PROM’larin MCID
degerini 6l¢en her caligmada rapor edilmelidir (38). ES, tedavi ile sonug arasindaki iligkinin
giictinii 6lger; ES ne kadar biiyiikse, fonksiyonel durumda olan degisiklik o kadar fark edilir.
Bir tedavi i¢in ES, PROM'daki degisikligin baz puanlarinin SS ile boliinmesiyle hesaplanir.
Genellikle 0.8, 0.5 ve 0.2'nin sirasiyla biiytik, orta ve kiiclik ES'lere karsilik geldigi kabul edilir.
ES'den tiiretilen MCID, baz puanlarin SS’inin 0.2'yle ¢arpilmasiyla hesaplanir (39).

2.2.2.4. Rasch Modeli

Rasch modeli, sirali verileri aralikli verilere doniistiirmeye yardimci olan modern bir
tekniktir. Bu teoriyle ilgili ilk yayin 1960'a dayanmaktadir ancak son on yilda modern tipta
arastirmalarda giderek daha fazla uygulanmaktadir. Rasch modeli, “bir kisinin bagka bir kisiden
daha fazla beceriye sahip olmasi, sorusturma tiiriindeki herhangi bir parametreyi ¢ozme
olasiliginin daha yiiksek olmas1” anlamina gelir. Yani, kisacasi, daha yiiksek bir beceriye sahip
olan kisi (ve dolayisiyla daha az hasta olan) daha ytiksek bir puan alma olasiligina sahiptir. Bu,
bir verideki hem parametrenin zorluguna hem de kisinin yetenegine bagh oldugu anlamina gelir
(40).

Rasch modeli, MCID'yi iyilestirmeye yardimci olabilen bir tekniktir. Bir yolu, yukarida
belirtildigi gibi siral1 verileri aralik verilere doniistiirmektir. Bu, skor degisikliklerinin 6lgekte
farkli olma engelini kaldirir (6rnegin, sirali bir 6lgekte 2'den 4'e gegisle, 8'den 10'a gegis ayni
degildir), ¢iinkii aralik bir Glgekte Ol¢cek boyunca artis her adimda esittir. Rasch modeli,
genellikle sirali 6lgegin lineer bir sekilde davranmadigi durumlarda kullanilir. Ayrica, Rasch
modeli uygulandiktan sonra her bireyin hastalik tahmininin bireysel SEM degeri de
belirlenebilir. Bu, hastanin kendi SEM'ine dayali olarak bireysel olarak belirlenmis MCID'lerin

belirlenmesine olanak tanir (41).
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Bu yontemler, MCID'min hesaplanmasinda farkli yaklasimlar sunar ve hangi ydntemin
kullanilacagy, belirli bir ¢alismanin hedeflerine ve verilerine bagli olarak degisebilir. Bu farkli
teknikler, klinik arastirmalarda ve hasta bakiminda 6nemli bir rol oynamaktadir ve tedavi

etkinligini degerlendirmek igin kullanilirlar (42).

2.2.3. MCID Ol¢iimiiniin Limitasyonlar

MCID'nin genel limitasyonu, bu degeri bulmak i¢in kullanilan ¢esitli yontemlerin genis
bir yelpazede olmasi ve her bir PROM i¢in farkli bir deger bulunmasidir. Bu, MCID kavraminin
amacinin evrensel bir referans noktasi olusturmak oldugu diistintildiiglinde, farkli degerlerin
¢ikabilmesi 6nemli bir limitasyondur. Ayrica, tiim MCID degerleri dogrudan bazal fonksiyonel
durumla iligkilidir ve bu durum, benzer patolojiye sahip hastalar arasinda bile dnemli dlciide
degisebilir. MCID populasyona 6zgii olmasina ragmen nadiren ¢alisma bazinda sunulur ve
ortopedik aragtirmalarda genellikle daha once yayinlanmig literatiirden tiiretilmis bir MCID
kullanilir. Ayrica MCID sadece bir PROM skoruna dayali olarak degerlendirilir ve bir tedavinin
maliyet etkinligini hesaba katmaz (43).

Referans temelli hesaplama, klinik anlamliligi mantikli bir sekilde ele alir ve hastalarin
GDS'ye verdikleri yanitlara dayanarak PROM'larin1 degerlendirir. Ancak, GDS'lerin kendileri,
tasarim ve degerlendirmelerinde standart olmadigi i¢in problemlidir. GDS’deki seviyelerin
sayis1 ne kadar ¢oksa, iki komsu seviye arasindaki fark o kadar kiiciik olur ve dolayisiyla
hesaplanan MCID de o kadar kiigiik olur. Bu nedenle, MCID bir ¢aligmanin GDS'sindeki
seviyelere bagli hale gelir (44). Dagilim temelli hesaplama ile degerlendirilen MCID,
istatistiksel degiskenlerle 6l¢iildiigii igin elestirilmektedir. MCID'nin temel amaci klinik ve
istatistiksel anlamlilik arasindaki boslugu kapatmaktir ¢iinkii, MDC, SEM ve ES’in istatistiksel
analizdeki sinirlar1 nedeniyle klinik anlamlilik sorununu yeterince degerlendiremezler (45).
Duyarlilik ve 6zgiilliik temelli hesaplamalar, her ne kadar Kklinik ve istatistiksel dogrulugun
birlesiminden olussa da, dl¢lim bir referans sorusuna bagli oldugu i¢in limitidir. ROC egrisi
tabanl analizler, GDS'ye gore MCID degerine ulasan ve ulasmayan hastalar olarak bir dikotom
degiskenin olusturulmasini gerektirir. Ancak bu gruplarin nasil olusturacagina dair standart bir

yontem yoktur (42).
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3. YONTEM

3.1. OLGULAR

“Diz Osteoartritli Hastalarda Yaygin Kullanilan Sonug Olgekleri i¢in En Kiigiik Klinik
Anlamli Degisimin Hesaplanmas1” baslikli tez ¢alismasi, Istanbul Universitesi-Cerrahpasa,
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon ABD yiiriitiiciiliigiinde, Haziran 2022 ile Temmuz 2023 tarihleri
arasinda Istinye Universitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Merkezi’ne
(ISU Fizyotem) basvuran diz OA tanis1 alan dahil edilme kriterlerine uygun olan ve galigmaya

katilmay1 kabul eden hastalar ile ger¢eklestirildi (Sekil 3.1).

Calismaya uygunlugu degerlendirilen hasta
(n= 150)

Dahil edilme kriterlerine
uymayan hasta

_—
l (n =21)

Calismaya dahil edilen hasta
(n=129)

Tedaviye devam etmeyen hasta
{n =35)

Tedaviyi tamamlayan hasta
(n =94)

4.ay kontroliine gelmeyen hasta
_— {I‘l =19}

4.ay kontroliine gelen hasta
(n=75)

|

Analiz edilen hasta
(n=94)

Sekil 3.1: Akis diyagramm
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Tez calismanmiz, Istanbul Universitesi-Cerrahpasa Girisimsel Olmayan Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu tarafindan yapilan 01.06.2022 tarihindeki toplantisinda goriisiildi,
2022/75 sayist ile etik kurulu onayini aldi1 ve Helsinki Deklerasyonu’na uygun olarak yiirtitiildii.
Calismamizin veri taban1 kaydi girisimsel ¢alismalarin kaydedildigi ve uluslararasi bir kayit
sistemi olan www.clinicaltrials.gov adresine NCT06034665 kimlik numarasiyla yapildi ve

onaylandi.

3.1.1. Olgularin Se¢imi
Calismaya, ISU Fizyotem’e OA tanisiyla basvuran ve dahil edilme ve dislanma

kriterlerine uyan (Tablo 3.1) katilimcilar dahil edildi.

Tablo 3.1: Dahil Edilme ve Dislanma Kriterleri

Dahil Edilme Kriterleri Dislanma Kriterleri
Amerikan Romatoloji Dernegi kriterlerine gore | Ciddi isitme, gérme ve konugma bozukluga
diz OA tanisim almak sahip olmak
Kellgren Lawrence radyolojik evrelendirme Egzersize engel olacak ciddi sistemik
kriterlerine gore evre 2 veya 3’te olmak hastaliklara sahip olmak
50 ile 70 yas araliginda olmak Alt ekstremite deformitesine sahip olmak

Yardimei cihaz kullanmadan yiiriiyebiliyor

olmak Dizinde inflamasyon olan hastalar

Alt ekstremite cerrahisi nedeniyle ortopedik

Viicut kitle indeksi 35 kg/m2’nin altinda olmak bozukluga sahip olmak

Agr1 siddetinin VAS’a gore 3 ve iizerinde olmak

3.1.2. Orneklem Biiyiikliigiiniin Hesaplanmasi

MCID hesaplanmasi i¢in gereken hasta sayisi ile literatiirde herhangi bir bilgiye
rastlanmadi. Calismalar inceledigine 6rneklem biiylikliigiiniin 60 hastadan 9 bin hastaya kadar
cok degisken bir aralikta oldugu goriildii. Cok yiiksek Orneklem biiyiikliigline sahip
caligmalarda, ya cerrahi sonrasi telefon veya e-posta araciligiyla olgeklerin cevaplanmasina
imkan tanmnmis, ya da c¢aligmalar o {ilkedeki pek ¢ok hastaneyi kapsayacak sekilde

planlanmistir. Biz bu tez ¢alismasinda 100 hasta almay1 amacladik.
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3.2. TEDAVi PROGRAMI

Dahil edilen hastalara uluslararasi klinik kilavuzlarda (OARSI, EULAR) temel tedavi
olarak kabul edilen OA egzersiz programi uygulandi. Hastalar 15 seans siireyle silipervize
yapilandirilmig egzersiz programi ile ev egzersiz programina dahil edildi. Fizyoterapi
seanslarinin her biri 40-45 dakika siirdii. Egzersizlerin siddeti ve tekrar sayisi hastanin

gosterdigi ilerlemeye gore arttirildi. Tedavi programi Tablo 3.2°de gosterilmistir.

Tablo 3.2: Tedavi Program

0-2 hafta: Agr1 kontroliine yonelik fizyoterapi yaklasimlari Egzersiz sayisi/siiresi

Hasta egitimi

Bisiklet ergometresi 10 dakika
Aktif/ aktif asistif kal¢a-diz fleksiyon EHA egzersizi (Sekil 3.2) 10 tekrar x 2 set
Pasif eklem mobilizasyonu (pateller moblizasyon) 2 dakika
Quadriceps izometrik egzersizi (Sekil 3.3) 30sn x10 tekrar
Kalga abdiiksiyon- addiiksiyon izometrik egzersizi (Sekil 3.4) 10 tekrar x 2 set
Hamstring ve gastro-soleus kaslarina germe egzersizi (Sekil 3.5) 10 tekrar x 2 set

Ev egzersiz programi
e Quadriceps izometrik egzersizi
e Hamstring + gastro-soleus germe
o  Aktif/ aktif asistif kalga diz fleksiyonu

2-4 hafta: EHA kazanim ve Kuvvetlendirmeye yonelik | Egzersiz sayisy/siiresi
egzersizler

Midye egzersizi (Sekil 3.6) 10 tekrar x 2 set

4 yonli diiz bacak kaldirma egzersizleri (Sekil 3.7)

Direng lastigi ile hamstring kuvvetlendirme egzersizi (Sekil 3.8) 10 tekrar x 2 set

Oturma pozisyonunda quadriceps kuvvetlendirme egzersizi (direngli | 10 tekrar x 2 set
lastik ile) (Sekil 3.9)

4-6 hafta: Fonksiyona yonelik egzersizler Egzersiz sayisy/siiresi
30 derece diz fleksiyonu ile mini-squat 10 tekrar x 2 set
Merdiven kenarinda parmak ucuna kalkma 10 tekrar x 2 set
Basamak inme-¢ikma egzersizi (Sekil 3.10) 2 dakika

Ev egzersiz programi
e Terminal diz ekstansiyonu

e 4 yonlil diiz bacak kaldirma egzersizleri

e 30° diz fleksiyonu ile mini squat
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6-8 hafta: Noromuskiiler kontrolii ve aerobik kapasite arttiric1 | Egzersiz sayisi/siiresi
egzersizler

Ayakta One, yana, arkaya adim alma egzersizleri 2 dakika

Denge ve propriosepsiyon egzersizleri (Tandem yiiriime, | 5 dakika
pertiirbasyon egitimi vb)

Sekil 3.2: Kalga ve diz EHA Sekil 3.3: Quadriceps izometrik egzersizi
egzersizi
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Sekil 3.5: Hamstring germe egzersizi
izometrik egzersizi

Sekil 3.6: Midye egzersizi

Sekil 3.7: Direng lastigi ile diiz bacak
kaldirma
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Sekil 3.9: Diren¢ lastigi
guadriceps kuvvetlendirme

Sekil 3.8: Direnc lastigi ile hamstring
kuvvetlendirme

Sekil 3.10: Merdiven inme-¢ikma
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3.3. DEGERLENDIRME

Hastalara tedavi baslangicinda, bitiminde ve 4.aym sonunda olmak iizere 3 kez

degerlendirme yapildi.

3.3.1. Sosyodemografik Veri Formu
Arastirmacilar tarafindan literatiir taranarak hazirlanmis olup, hastalarin sosyo-

demografik 6zellikleri ve hastalikla ilgili 6zelliklerini igeren sorulardan olusmaktadir (EK-1).

3.3.2. Western Ontario and McMaster Universitesi Osteoartrit indeksi (WOMAC)

OA’l1 hastalarin degerlendirilmesi i¢in yaygin olarak kullanilan Outcome Measures in
Rheumatology Clinical Trials tarafindan OA ¢alismalart i¢in tavsiye edilmis gegerli ve
giivenilir bir indekstir (46). Ulkemizde Tiiziin ve arkadaslar tarafindan Tiirk¢e gecerlilik ve
giivenirligi yapilan WOMAC OA indeksi (47), agri, tutukluk ve fiziksel fonksiyonun
sorgulandig ii¢ béliim ve 24 sorudan olusmaktadir. Indeksten alinabilecek maksimum puanlar
agr1 alt grubu i¢in 20, tutukluk icin 8, fiziksel fonksiyon i¢in 68’dir. Yiiksek puanlar agr1 ve
sertlikte artisi, fiziksel fonksiyonda bozulmay1 gostermektedir (EK-2).

3.3.3. Alt Ekstremite Fonksiyonel Ol¢egi (Lower Extremity Functional Scale (LEFS))

Alt ekstremitelerdeki fonksiyonel bozuklugu degerlendirmek igin yaygin olarak
kullanilan bir ankettir. 1999 yilinda Binkley ve ark. tarafindan alt ekstremiteyi etkileyen kas-
iskelet sistemi bozukluklarinda hastalarin fonksiyonel durumlarimi kolayca degerlendirmeyi
amaclamaktadir (48). LEFS 20 maddeden olusur; her birinin bes olas1 sayisal yanit kategorisi
vardir. Toplam puan O ila 80 arasinda degismektedir, yiiksek puanlar daha 1yi fonksiyonel
durum olarak kabul edilmektedir. Tiirkce gegerlilik ve giivenirligi Citaker ve ark. tarafindan

yapilmistir (EK-3).

3.3.4. Oxford Diz Skoru (Oxford Knee Score (OKS))

1988 yilinda, diz protezi ameliyati gecirmis bireylerin fonksiyon ve agrisim
degerlendirmek i¢in hazirlanmis (49) olan bu 6lgegin Tiirkge versiyonunun gegerlilik ve
giivenirligi 2016 yilinda yapilmistir (50). 12 sorudan olusan bu dlgekte Likert sisteminde O
(yok) ile 4 (siddetli) olmak iizere (0-48) arasinda puanlanir. Yiiksek skorlar fonksiyonel durum

ve agrinin kotiiliigiine isaret eder (Ek-4).
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3.3.5. Eklem Hareket Acikligi Ol¢iimii

Eklem hareket acikligi eklem patolojilerinde iyilesmenin gostergesidir. Gonyometre ile

oOl¢iilir. Calismada elektro gonyometre ile diz fleksiyon eklem hareket agikligr dl¢tildi (Sekil
3.10).

Sekil 3.11: Elektrogonoetre ile diz EHA ol¢iimii

3.3.6. Global Degisim Skoru (GDS)

Bu 6lgek genellikle kas-iskelet sistemi alanda yapilan klinik arastirmalarda kullanilan
bir miidahalenin etkisini belirlemek i¢in hastanin zaman i¢indeki iyilesmesini veya bozulmasini
O0lcmek i¢in tasarlanmistir. GDS Olgekleri, bir kisinin mevcut saglik durumunu
degerlendirmesini, onceki bir zaman noktasinda bu durumu hatirlamasin1 ve daha sonra iki
arasindaki farki hesaplamasini ister. Likert skalasina gore cevap secenekleri on besli, yedili ve
besli olanlar1 bulunmaktadir. Calismamizda besli likert cevap segcenegine sahip GDS oOlcegi

kullanilmastir.

3.4. VERILERIN ANALIZi

Calismanin istatiksel analizi igin Statistic Package for Social Sciences (SPSS) versiyon 26.0
programi kullanildi. Calismada demografik verilerin sunulmasinda tanimlayici ve frekans
analizleri yapildi. Tamimlayici veriler i¢in ortalama, standart sapma (SS) ve yiizde (%)
dagilimlar1 hesaplandi. Verilerin dagilimi “Kolmogorov Smirnov Testi” ile degerlendirildi.
Miidahale dncesi ve sonrasi grup ici karsilastirmada Paired sample T testi kullanildi. MCID
degerlerin hesaplanmasinda referans temelli (anchor-based) hesaplama yontemi ve 5 basamakli
(“degisiklik yok”, “biraz daha iyi”, “¢ok daha iyi”, “biraz daha kotii”, “cok daha kotii””) GDS
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kullanildi. Her bir dlgek i¢in tedaviden sonra (6. hafta ve 4. ay) elde edilen ortalama
iyilesme/degismeme, tedaviden Onceki ortalama degerlerinden ¢ikarilarak ortalama fark
hesaplandi. Bu fark dikkate alinarak ROC egirisi ¢izildi, AUC ve MCID hesaplandi. ROC
egrisi, 6lgek duyarliligini Y ekseni iizerinde ve 6l¢egin spesifikligini 1 eksigi X ekseni lizerinde
cizer. Geleneksel olarak, bir ROC egrisi lizerinde hem spesifikligi hem de duyarlilig1 en yiiksek
oldugu nokta MCID olarak belirlenir. Bu noktay1 belirlemek i¢in Youden Indeksi (duyarlilik +
spesifiklik - 1) kullamldi. Youden Indeksi, duyarlilik ve spesifiklik esit agirlikli oldugunda
dogru smiflandirmayr maksimize eden ve yanlis siniflandirmay1 minimize eden iyi bir nicel

tahmin olarak kabul edilir. Tiim verilerin anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Tedaviye 67’si kadin, 27’si erkek olmak {izere toplamda 94 diz OA tanili hasta
katilmistir. Katilimcilarin yas ortalamasi 57,86 + 8,68 (minimum 39- maksimum 50) ve viicut
kitle indeksleri (VKI) 29,13 + 3,52’dir. Hastalarin %94,7’sinde bilateral diz OA goriilmekte

olup, katilimcilarin sosyodemografik 6zellikleri Tablo 4.1’de verilmistir.

Tablo 4.1: Katiimeilarin Sosyodemografik Ozellikleri

Ort+SS N (%)
Yas (y1il) 57,86 + 8,68 Cinsiyet
Kadin 67 (%71,3)
Erkek 27 (%28,7)
Boy (cm) 162,31 + 15,25 Egitim Durumu
Okur yazar degil 11 (%11,7)
Tlkigretim 33 (%35,1)
Ortadgretim 27 (%28,7)
Yiiksekogretim 23 (%24,5)
Kilo (kg) 80,24 + 19,53 Meslek
Emekli 25 (%26,6)
Memur 19 (%20,2)
Ozel sektir 7 (%7,4)
Serbest calisan 5 (%5,3)
Ev hanimi 38 (%40,4)
VKI (kg/m?) 29,13+ 3,52 Medeni Durum
Evli 68 (%72,3)
Bekar 15 (%16,0)
Dul 11 (%11,7)
Sigara
Evet 22 (%23,4)
Haywr 72 (%76,6)

Hastalarin diz ile sikayetleri ortalama 5 yildir siirmekte ve %94,7’sinin bilateral dizde

OA goriilmekte olup diz OA ile iligkili verileri Tablo 4.2°de gosterilmistir.
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Tablo 4.2: Katimcilarin Diz OA ile iliskili Verileri

n (%)
Ort+SS
Diz Sikayeti Siiresi (ay) 59,78 + 69,03
Tanmih Diz
Bilateral 89 (%94,7)
Sag 2 (%2,1)
Sol 3 (%3,2)
Etkilenen Diz
Sag 48 (%51,1)
Sol 46 (%48,9)
Diisme Oykiisii
Var 20 (%21,3)
Yok 74 (%78,7)
Krepitasyon
Var 68 (%72,3)
Yok 26 (%27,7)

4.1. TEDAVI SONUCLARININ ANALIZI

Diz OA tanili hastalara tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve 4.ay takip olmak iizere ii¢ kere

degerlendirme yapilmis olup tedavi sonuglarinin ortalama verileri Tablo 4.3’da gosterilmistir.

Tablo 4.3: Katihmcilarin Klinik Verileri

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi 4.ay Takip
Ort+SS Ort+SS Ort£SS
WOMAC
Agr 8,35+ 3,88 445+ 3,52 444 + 3,98
Sertlik 2,63+2,12 1,67+ 1,76 123+ 1,65
Fonksiyon 29,94 + 14,14 17,36 12,93 16,74 £14,66
Total 4258+19,46 24,57+18,24 21,70 £19,74
LEFS 37,45 £16,53 53,61+16,30 54,27+17,46
OKS 26,78+8,84 36,23+8,20 35,73+8,95
Diz EHA
Aktif Fleksiyon 109,78 +18,65 112,37+16,85 112,50+14,64
Pasif Fleksiyon 111,76+19,05 114,52+18,32 115,80+14,53

Ort:Ortalama; SS:Standart sapma

Calismaya katilan hastalar tedavi

iyilesme durumlarin sonrasinda ve 4.ay
kontrollerinde GDS’ye gore “degisiklik yok™, “biraz daha iyi” ve “gok daha iyi” olarak 3
seviyede raporlamistir ve katilimcilardan higbiri “biraz daha kotii” veya “gok daha kotii” durum

belirtmemistir. Tedavi sonrasinda katilimcilarin %25,5°1 “degisiklik yok”, %30,9’u “biraz daha
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iyi” ve %43,6’s1 ise “cok daha iyi” olarak durumlarini raporlamistir. 4. ay kontroliine gelen
hasta sayis1 74’tiir ve hastalarin iyilesme durumlart; %30,9°u “degisiklik yok”, %27,7’u “biraz
daha 1yi” ve %21,3’s1 ise “cok daha 1yi” olarak degismistir.

Verilerin analizi i¢in hastalar “iyilesti” veya “iyilesmedi” olarak iki gruba ayrilmis olup
tedavi Oncesi ve sonrasi 6l¢timlerinin karsilastirilmasi Tablo 4.4°te gosterilmistir. Paired sample
T testi analizine gore grup igi karsilagtirmada diz sonug dlgeklerinde istatiksel olarak anlamli

farkliliklar bulunmustur (p<0.05).

Tablo 4.4: GDS’ye Gore Tedavi Oncesi ve Sonrasina Ait Verilerin Karsilastiriimasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Degisim p degeri
Ort+SS Ort£SS Ort+SS
WOMAC-Agn
Dyilesti (n=70) 8,56+3,76 3,87+3,02 4,68+3,47 0,0001*
Lyilesmedi(n=24) 7,75+4,24 6,58+4,11 1,16+2,35 0,023*
WOMAC-Sertlik
Dyilesti (n=70) 2,74+2,15 1,41+1,60 1,32+2,08 0,0001*
Lyilesmedi(n=24) 2,29+2,01 2,42+2,04 -0,12+1,70 0,722
WOMAC-Fonksiyon
Dyilesti (n=70) 30,40+13,95 14,83+11,92 15,57+14,94 0,0001*
lyilesmedi(n=24) 28,58+14,93 24,75+13,14 3,83+7,19 0,016*
WOMAC-Toplam
Dyilesti (n=70) 43,42+19,02 20,92+16,49 22,50+19,28 0,0001*
Iyilesmedi(n=24) 40,14+20,91 35,24+19,22 4,90+10,35 0,029*
LEFS
Dyilesti (n=70) 36,79+16,46 56,09+15,71 -19,30+16,89 0,0001*
lyilesmedi(n=24) 39,38+16,94 46,38+16,16 -7,00+6,80 0,0001*
OKS
lyilesti (n=70) 25,81+8,75 37,51+7,64 -11,70+8,79 0,0001*
Lyilesmedi(n=24) 29,58+8,69 32,50+8,78 -2,91+5,19 0,011*
Diz EHA- Aktif
Iyilesti (n=70) 109,89+19,59 113,01+17,09 -3,11+17,51 0,141
lyilesmedi(n=24) 109,45+15,99 110,53+16,36 -1,08+5,02 0,302

Paired sample T test, *p<0.05; Ort:Ortalama; SS:Standart sapma.
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Calismaya katilan hastalarin iyilesme durumuna gore tedavi oncesi ve 4. ay kontrol
Ol¢iimlerinin karsilagtirilmas1 Tablo 4.5’te gosterilmis olup grup ici karsilagtirmada istatiksel

olarak anlamli sonuglar bulunmustur (p<0.05).

Tablo 4.5: GDS’ye Gore Tedavi Oncesi ve 4.Ay Takip Verilerin Karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi 4.Ay Takip Degisim p degeri
Ort+SS Ort£SS Ort£SS
WOMAC-Agn
Dyilesti (n=55) 8,36+3,24 2,51+3,96 5,45+3,57 0,001*
Lyilesmedi(n=39) 8,33+4,69 5,78+4,69 1,93+2,19 0,001*
WOMAC-Sertlik
Dyilesti (n=55) 2,56+1,91 0,58+1,65 1,74+1,99 0,002*
lyilesmedi(n=39) 2,72+2,40 1,67+1,98 0,70+1,51 0,01*
WOMAC-Fonksiyon
Dyilesti (n=55) | 29,82+12,49 11,88+10,09 17,83+15,12 0,001*
Dyilesmedi(n=39) | 30,10+16,36 21,66+15,72 8,68+10,53 0,001*
WOMAC-Toplam
Dyilesti (n=55) | 40,75+15,76 14,95+14,10 25,98+18,89 0,001*
Dyilesmedi(n=39) | 41,08+22,38 29,26+21,27 11,23+13,69 0,001*
LEFS
Dyilesti (n=55) | 38,05+14,50 61,62+14,78 -24,50+19,01 0,001*
Dyilesmedi(n=39) | 36,59+19,10 47,48+16,81 -11,06+17,62 0,002*
OKS
Iyilesti (n=55) 25,78+7,96 38,40+8,68 -13,21+9,85 0,001*
Lyilesmedi(n=39) 28,18+9,89 33,4548,56 -4,3548,11 0,006*
Diz EHA- Aktif
Iyilesti (n=57) | 110,47+19,90 112,09+15,90 -1,67+18,90 0,66
lyilesmedi(n=37) | 108,72+15,50 110,90+12,90 -1,14+12,40 0,61

Paired sample T test, *p<0.05; Ort:Ortalama; SS:Standart sapma
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4.2. WOMAC OLCEGININ MCID ANALIZi

WOMAC 6l¢eginin MCID degeri toplam skor ve her bir alt grup igin ayr1 hesaplanmigtir
olup Tablo 4.6’da verilmistir. Tedavi sonras1 ve 4.ay kontrolii verilerinin MCID analizine ait
ROC egrileri Sekil 4.2° de gosterilmistir. WOMAC toplam skorunun tedavi sonrasi ve 4.ay
MCID analiz sonuglar1 Tablo 4.7 ve 4.8°de gosterilmistir.

Tablo 4.6: WOMAC Olceginin ve Alt Gruplarinin MCID Analizi

WOMAC MCID Duyarlihk | Ozgiillik | AUC (%95CIl) |p
Agn
Tedavi Sonrast 3,5 0,95 0,59 0,81 (0,72-0,90) | 0,0001*
4.ay kontrol 2,5 0,74 0,74 0,79 (0,69-0,89) | 0,0001*
Sertlik
Tedavi Sonrasi 1,5 0,87 0,48 0,70 (0,59-0,81) | 0,003*
4.ay kontrol 1,5 0,80 0,52 0,64 (0,52-0,77) | 0,032*
Fonksiyon
Tedavi Sonrast 9,5 0,87 0,62 0,78 (0,69-0,88) | 0,0001*
4.ay kontrol 14,5 0,84 0,49 0,69 (0,57-0,80) | 0,004*
Toplam
Tedavi Sonrast 10,5 0,83 0,75 0,83 (0,74-0,92) | 0,0001*
4.ay kontrol 11,5 0,70 0,72 0,74 (0,63-0,85) | 0,0001*

Cl: Confidence Interval, *p<0,05
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Sekil 4.2.d: WOMAC sertlik
4.ay verilerinin ROC egrisi
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Tablo 4.7: WOMAC toplam skoru icin MCID hesaplanmasi

Positive if Less

Than or Equal Sensitivity 1 - Specificity Specificity
To? Youden’s

-75,0000 1,000 1,000 0,000 0,000
-69,5000 1,000 ,986 0,014 0,014
-63,0000 1,000 971 0,029 0,029
-57,5000 1,000 ,957 0,043 0,043
-53,5000 1,000 ,943 0,057 0,057
-52,5000 1,000 ,929 0,071 0,071
-49,0000 1,000 ,900 0,100 0,100
-45,0000 1,000 ,886 0,114 0,114
-43,5000 1,000 ,857 0,143 0,143
-42,5000 1,000 ,843 0,157 0,157
-40,0000 1,000 ,829 0,171 0,171
-36,5000 1,000 ,800 0,200 0,200
-34,0000 1,000 ,786 0,214 0,214
-32,0000 ,958 771 0,229 0,187
-30,5000 ,958 729 0,271 0,230
-29,0000 ,958 714 0,286 0,244
-27,5000 ,958 671 0,329 0,287
-26,5000 ,958 ,657 0,343 0,301
-25,0000 ,958 ,643 0,357 0,315
-23,5000 ,958 ,586 0,414 0,373
-22,5000 ,958 571 0,429 0,387
-20,5000 ,958 ,557 0,443 0,401
-18,5000 ,958 ,543 0,457 0,415
-17,5000 ,958 ,514 0,486 0,444
-16,5000 ,958 ,486 0,514 0,473
-15,5000 ,958 471 0,529 0,487
-14,5000 ,958 429 0,571 0,530
-13,5000 917 414 0,586 0,502
-12,5000 875 371 0,629 0,504
-11,5000 875 ,314 0,686 0,561
-10,5000 ,833 ,257 0,743 0,576
-9,5000 ,750 ,229 0,771 0,521
-8,5000 ,667 ,200 0,800 0,467
-7,5000 ,625 ,157 0,843 0,468
-6,5000 625 ,129 0,871 0,496
-5,5000 ,583 ,086 0,914 0,498
-4,5000 ,500 ,086 0,914 0,414
-3,5000 417 ,086 0,914 0,331
-2,5000 250 ,071 0,929 0,179
-1,0000 ,208 ,071 0,929 0,137

,5000 , 167 ,057 0,943 0,110
1,5000 ,125 ,057 0,943 0,068
5,5000 ,125 ,043 0,957 0,082
10,0000 ,083 ,029 0,971 0,055
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Tablo 4.8: WOMAC 4 ay icin MCID hesaplanmasi

Positive if Less

Than or Equal Sensitivity 1 - Specificity Specificity
To? Youden’s

-75,0000 1,000 1,000 0,000 0,000
-68,5000 1,000 ,980 0,020 0,020
-62,0000 1,000 ,960 0,040 0,040
-59,0000 1,000 ,940 0,060 0,060
-56,0000 ,967 ,940 0,060 0,027
-53,5000 967 ,920 0,080 0,047
-51,5000 967 ,880 0,120 0,087
-49,5000 ,967 ,840 0,160 0,127
-47,0000 ,967 ,820 0,180 0,147
-44,5000 ,967 ,780 0,220 0,187
-41,0000 ,967 ,760 0,240 0,207
-37,5000 ,967 740 0,260 0,227
-35,5000 933 ,740 0,260 0,193
-34,5000 933 720 0,280 0,213
-33,5000 ,900 ,720 0,280 0,180
-32,5000 ,900 ,700 0,300 0,200
-31,0000 ,900 ,680 0,320 0,220
-29,5000 ,900 ,660 0,340 0,240
-28,5000 ,900 ,620 0,380 0,280
-27,5000 ,900 ,580 0,420 0,320
-26,5000 ,900 ,540 0,460 0,360
-25,5000 ,867 ,520 0,480 0,347
-24,5000 ,867 ,500 0,500 0,367
-23,5000 ,833 ,480 0,520 0,353
-22,0000 ,833 ,440 0,560 0,393
-20,0000 767 420 0,580 0,347
-17,5000 767 ,400 0,600 0,367
-15,5000 733 ,360 0,640 0,373
-14,5000 733 ,340 0,660 0,393
-13,5000 ,700 ,320 0,680 0,380
-12,5000 ,700 ,300 0,700 0,400
-11,5000 ,700 ,280 0,720 0,420
-10,5000 ,667 ,260 0,740 0,407
-9,5000 633 ,220 0,780 0,413
-8,5000 567 ,220 0,780 0,347
-7,5000 ,500 ,200 0,800 0,300
-6,5000 ,500 ,140 0,860 0,360
-5,5000 433 ,140 0,860 0,293
-4,5000 ,367 ,100 0,900 0,267
-3,5000 ,200 ,080 0,920 0,120
-2,5000 ,100 ,080 0,920 0,020
-1,5000 ,100 ,060 0,940 0,040

-,5000 ,067 ,060 0,940 0,007
1,5000 ,067 ,020 0,980 0,047
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4.3. LEFS OLCEGININ MCID ANALIZi

Tedavi sonrasi verilerinin analizi sonrast LEFS 6l¢eginin MCID skoru 9,5 olarak bulunmusg
olup ROC egrisi Sekil 4.7°de gosterilmistir. 4. ay kontrolii sonras1 alinan verilerinin analizi ile
LEFS 6lgeginin MCID skoru 13,5 olarak bulunmus olup ROC egrisi Sekil 4.3°te gosterilmistir.
Tedavi sonrast ve 4. Ay MCID analiz sonuglart Tablo 4.9°de ve Tablo 4.10 ve Tablo 4.11°de

gosterilmistir.

Tablo 4.9: LEFS Olgeginin MCID Analizi

LEFS MCID Duyarlihk | Ozgiillik | AUC (%95Cl) |p
Tedavi Sonrast | 9,5 0,75 0,72 0,75 (0,65-0,84) | 0,0001*
4.ay kontrol 13,5 0,76 0,73 0,73 (0,61-0,85) | 0,001*

Cl: Confidence Interval, *p<0,05
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Tablo 4.10: LEFS skoru icin MCID hesaplanmasi

Positive if Less

Than or Equal Sensitivity 1 - Specificity Specificity
To? Yuden’s

-22,0000 0,000 0,000 1,000 Yuden
-15,5000 0,000 ,014 0,986 0,000
-9,5000 ,042 ,014 0,986 -0,014
-8,5000 ,042 ,029 0,971 0,027
-6,0000 ,042 ,043 0,957 0,013
-3,0000 ,042 ,057 0,943 -0,001
-1,5000 ,083 ,071 0,929 -0,015

-,5000 ,125 ,086 0,914 0,012

,5000 125 ,100 0,900 0,039
1,5000 , 167 ,129 0,871 0,025
2,5000 ,208 ,157 0,843 0,038
3,5000 ,208 ,186 0,814 0,051
4,5000 ,250 ,186 0,814 0,023
5,5000 ,375 ,200 0,800 0,064
6,5000 ,542 214 0,786 0,175
7,5000 ,667 ,229 0,771 0,327
8,5000 ,750 271 0,729 0,438
9,5000 ,750 ,286 0,714 0,479
10,5000 ,750 ,329 0,671 0,464
11,5000 ,750 ,357 0,643 0,421
12,5000 ,750 ,386 0,614 0,393
13,5000 ,750 ,400 0,600 0,364
14,5000 792 414 0,586 0,350
15,5000 ,875 457 0,543 0,377
16,5000 875 ,486 0,514 0,418
17,5000 917 ,500 0,500 0,389
18,5000 ,958 ,514 0,486 0,417
19,5000 1,000 571 0,429 0,444
20,5000 1,000 ,629 0,371 0,429
22,0000 1,000 ,643 0,357 0,371
23,5000 1,000 ,657 0,343 0,357
24,5000 1,000 671 0,329 0,343
26,5000 1,000 ,686 0,314 0,329
28,5000 1,000 714 0,286 0,314
29,5000 1,000 729 0,271 0,286
30,5000 1,000 743 0,257 0,271
32,5000 1,000 ,786 0,214 0,257
35,0000 1,000 ,800 0,200 0,214
37,5000 1,000 ,843 0,157 0,200
39,5000 1,000 871 0,129 0,157
40,5000 1,000 ,886 0,114 0,129
42,0000 1,000 ,900 0,100 0,114
43,5000 1,000 914 0,086 0,100
44,5000 1,000 ,929 0,071 0,086
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Tablo 4.11: LEFS 4 ay icin MCID hesaplanmasi

Positive if Less
Than or Equal Sensitivity 1 - Specificity Specificity
To? Yuden’s

-20,0000 0,000 0,000 1,000 0,000
-15,0000 0,000 ,021 0,979 -0,021
-8,5000 ,033 ,042 0,958 -0,008
-5,0000 ,067 ,042 0,958 0,025
-3,5000 ,100 ,063 0,938 0,038
-2,5000 ,100 ,083 0,917 0,017
-1,5000 ,133 ,104 0,896 0,029

-,5000 ,200 ,125 0,875 0,075
1,0000 233 ,125 0,875 0,108
2,5000 ,300 ,125 0,875 0,175
3,5000 ,367 ,125 0,875 0,242
4,5000 ,367 ,146 0,854 0,221
5,5000 433 ,146 0,854 0,288
6,5000 ,533 ,188 0,813 0,346
7,5000 ,600 ,208 0,792 0,392
9,0000 ,667 ,208 0,792 0,458
10,5000 ,700 ,208 0,792 0,492
11,5000 , 733 ,250 0,750 0,483
12,5000 , 733 271 0,729 0,463
13,5000 , 767 271 0,729 0,496
14,5000 ,800 ,313 0,688 0,488
16,0000 ,800 ,354 0,646 0,446
17,5000 ,800 ,375 0,625 0,425
18,5000 ,833 ,396 0,604 0,438
20,0000 ,833 417 0,583 0,417
22,0000 ,867 ,458 0,542 0,408
25,0000 ,867 ,500 0,500 0,367
28,0000 ,867 ,542 0,458 0,325
29,5000 ,867 ,583 0,417 0,283
30,5000 ,867 ,604 0,396 0,263
31,5000 ,900 ,625 0,375 0,275
33,0000 ,900 ,646 0,354 0,254
34,5000 ,900 ,688 0,313 0,213
36,0000 ,900 ,708 0,292 0,192
37,5000 ,900 729 0,271 0,171
38,5000 ,900 ,750 0,250 0,150
40,0000 ,900 771 0,229 0,129
41,5000 ,900 7192 0,208 0,108
42,5000 ,900 ,833 0,167 0,067
44,5000 ,900 ,875 0,125 0,025
48,0000 ,900 ,917 0,083 -0,017
52,0000 ,900 ,958 0,042 -0,058
54,5000 933 ,958 0,042 -0,025
58,5000 ,967 ,958 0,042 0,008
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4.4. OKS OLCEGININ MCID ANALIZi

Tedavi sonrasi verilerinin analizi sonras1t OKS 6l¢eginin MCID skoru 7,5 olarak bulunmus olup
ROC egrisi Sekil 4.4.a’de gosterilmistir. 4. ay kontrolii sonrasi alinan verilerinin analizi ile OKS
6lgeginin MCID skoru 6,5 olarak bulunmus olup ROC egrisi Sekil 4.4.b’de gosterilmistir.
Tedavi sonrast ve 4. Ay MCID analiz sonuglar1 Tablo 4.12, Tablo 4.13 ve Tablo 14’de

verilmistir gosterilmistir.

Tablo 4.12: OKS ol¢eginin MCID analizi

OKS MCID Duyarlihk | Ozgiillik | AUC (%95CIl) |p
Tedavi Sonrast | 7,5 0,87 0,70 0,83 (0,74-0,91) | 0,000*
4.ay kontrol 6,5 0,74 0,81 0,81 (0,70-0,91) | 0,000*

Cl: Confidence Interval, *p<0,05
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Tablo 4.13: Oxford diz skoru icin MCID hesaplanmasi
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Positive if Less
Than or Equal
To? Sensitivity 1 - Specificity Specificity Yuden’s
-16,0000 0,000 0,000 1,000 0,000
-13,5000 0,000 ,015 0,985 -0,015
-8,0000 ,038 ,015 0,985 0,024
-3,5000 077 ,029 0,971 0,048
-2,0000 ,154 ,059 0,941 0,095
0,0000 ,192 ,059 0,941 0,133
1,5000 ,308 074 0,926 0,234
2,5000 462 ,088 0,912 0,373
3,5000 500 ,103 0,897 0,397
4,5000 ,500 147 0,853 0,353
5,5000 577 221 0,779 0,356
6,5000 731 ,250 0,750 0,481
7,5000 ,808 ,309 0,691 0,499
8,5000 ,808 ,368 0,632 0,440
9,5000 ,846 456 0,544 0,390
10,5000 ,885 ,500 0,500 0,385
11,5000 ,885 559 0,441 0,326
12,5000 923 ,632 0,368 0,291
13,5000 923 647 0,353 0,276
14,5000 923 ,691 0,309 0,232
16,0000 923 779 0,221 0,144
17,5000 ,962 794 0,206 0,167
18,5000 ,962 ,838 0,162 0,123
19,5000 ,962 ,853 0,147 0,109
20,5000 ,962 ,868 0,132 0,094
22,0000 ,962 ,897 0,103 0,064
24,5000 ,962 ,926 0,074 0,035
26,5000 ,962 941 0,059 0,020
28,5000 ,962 971 0,029 -0,009
30,5000 1,000 971 0,029 0,029
35,5000 1,000 ,985 0,015 0,015
41,0000 1,000 1,000 0,000 0,000
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Tablo 4.14: Oxford 4 ay icin MCID hesaplanmasi

Positive if Less
Than or Equal Sensitivity 1 - Specificity Specificity
To? Yuden’s
-26,0000 0,000 0,000 1,000 0,000
-18,0000 0,000 ,021 0,979 -0,021
-8,0000 ,032 ,021 0,979 0,011
-4,5000 ,065 ,021 0,979 0,043
-3,5000 ,129 ,021 0,979 0,108
-2,0000 ,161 ,021 0,979 0,140
-,5000 ,226 ,021 0,979 0,205
,5000 ,323 ,021 0,979 0,301
1,5000 419 ,021 0,979 0,398
2,5000 516 ,085 0,915 0,431
3,5000 548 ,106 0,894 0,442
4,5000 613 ,106 0,894 0,507
5,5000 ,710 ,170 0,830 0,539
6,5000 742 ,191 0,809 0,550
7,5000 742 ,255 0,745 0,487
8,5000 742 277 0,723 0,465
9,5000 ,806 ,340 0,660 0,466
10,5000 ,839 ,383 0,617 0,456
11,5000 ,839 447 0,553 0,392
12,5000 ,839 ,532 0,468 0,307
13,5000 871 ,553 0,447 0,318
14,5000 871 574 0,426 0,296
15,5000 ,903 ,596 0,404 0,307
16,5000 ,903 ,681 0,319 0,222
17,5000 ,903 ,702 0,298 0,201
18,5000 ,935 745 0,255 0,191
20,0000 ,935 ,766 0,234 0,170
21,5000 ,968 , 787 0,213 0,181
22,5000 ,968 ,830 0,170 0,138
23,5000 ,968 ,851 0,149 0,117
24,5000 ,968 ,894 0,106 0,074
26,5000 ,968 ,936 0,064 0,032
28,5000 1,000 ,957 0,043 0,043
33,5000 1,000 979 0,021 0,021
39,0000 1,000 1,000 0,000 0,000
-26,0000 0,000 0,000 1,000 0,000
-18,0000 0,000 ,021 0,979 -0,021
-8,0000 ,032 ,021 0,979 0,011
-4,5000 ,065 ,021 0,979 0,043
-3,5000 ,129 ,021 0,979 0,108
-2,0000 ,161 ,021 0,979 0,140
-,5000 ,226 ,021 0,979 0,205
,5000 ,323 ,021 0,979 0,301
1,5000 419 ,021 0,979 0,398
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5. TARTISMA

Diz OA tanili hastalarda en sik kullanilan WOMAC, OKS ve LEFS 6l¢eklerinin ve diz
fleksiyon EHA’nin MCID degerlerini tespit etmek amaciyla yiiriitiilen bu tez ¢alismasinda,
hastalara 15 seans boyunca kanita dayali fizyoterapi ve rehabilitasyon programi uygulandi.
Tedavi sonrasi ve 4 ay takipte referans temelli yontemle hesaplanan MCID degerleri, orta ile
yiiksek diizeyde duyarlilik ve ozgiilliikle 3,5 ile 11,5 arasinda saptandi. Calismamizin en 6nemli
bulgusu, daha 6nce yaymlanmis MCID tahminlerini dogrulayan ve destekleyen OKS, LEFS,
WOMAC skorlart i¢in tanimlanan MCID degerlerinin tespit edilmesidir. OKS’nin tedavi
sonrasina ait MCID degeri 7,5, 4. ay kontroliine ait MCID degeri ise 6,5 olarak bulunmustur.
LEFS 6l¢eginin ise MCID degerleri tedavi sonrasi ve 4.ay takipte sirasiyla 9,5 ve 13,5 olarak
hesaplanmigtir. WOMAC 6lgeginin tedavi sonrasi toplam skorunda MCID degeri 10,5 ve 4. ay
da ise 11,5 bulunmustur. Diz fleksiyon EHA iyilesme gosteren ve gostermeyen hastalar
arasinda istatistiksel bir fark bulunmadigindan MCID hesaplanmamigtir. AUC degerlerine
bakildiginda en yiiksek degerin tedavi sonrasi verilerde OKS ve WOMAC toplam skorlarinda
(0,83) en diisiik degeri ise WOMAC sertlik alt grubunda 4.ay takipte (0,64) saptanmistir. En
yiiksek duyarlilik degerine tedavi sonras1t WOMAC agri alt grubunda (0,95), en diisiik degerin
ise tedavi sonrasi diz fleksiyon EHA (0,50) verilerinde oldugu tespit edilmistir (Tablo 5.1).

Calismanin tedavi sonuglari incelendiginde, diz fleksiyon EHA hari¢ degerlendirilen
tiim Olceklerde gelisme oldugu (p<0.05) goriilmiistiir. Buna ragmen GDS ile degerlendirilen
hasta memnuniyetlerinin istatistiksel anlamli iyilesmeye paralel olmadig1 ve hastalarin bir
kismimin iyilesmediklerini belirttikleri gozlemlenmistir. Tedavi 6ncesi ve sonrast sonuglar
arasindaki ortalama farklar incelendiginde en fazla degisimin 22 puan ile WOMAC toplam

skorunda 19 puan ile LEFS 6lgeginde oldugu tespit edilmistir.



Tablo 5.1: MCID Degeri Raporlamis Calismalar
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OLCEK YAZAR MCID AUC TEDAVI TAKIP
Williams 2012 (51) 8,8%- 4P 0,70 Aerobik, kuvvetlendirme, germe, denge ve 2 ay
6,8%-16,8" 0,72 ceviklik egzersizleri (12 seans) 6 ay
122-1,6" 0,70 12 ay
Angst 2018 (52) 8,74 (agr) - Manuel teknikler, EHA egzersizleri, 3ay
20,24 (sertlik) kuvvetlendirme egzersizleri, grup
’ egzersizleri  (hidroterapi, koordinasyon,
14,48 (fonksiyon) endurans), ev egzersizleri
Abbot (Kisa 12,1 0,83 Fizyoterapi (Detay verilmemis) 9 hafta
WOMAC | \yomAC)(53)
Mostafaee 2023 (54) 16,80 0,82 Fizyoterapi (Detay verilmemis) (12 seans) 4 hafta
Van Der Veer 2024 10,5 0,83 Aerobik, kuvvetlendirme, germe, denge ve 6 hafta
115 0,74 egzersizleri (15 seans) 4ay
3,5% 2,54 (agn) 0,81¢-0,79¢
1,5¢9 (sertlik) 0,70¢-0,64¢
9,5¢-14,5¢ (fonksiyon) | 0,78¢-0,69¢
Williams 2012(51) 6,5 0,69 Aerobik, kuvvetlendirme, germe, denge ve 2 ay
75 0,71 ceviklik egzersizleri (12 seans) 6 ay
LEFS 12,5 0,72 12 ay
Wang 2011 (55) 12 0,78 Fizyoterapi (Detay verilmemis) -
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Van Der Veer 2024 9,5 0,75 Aerobik, kuvvetlendirme, germe, denge ve 6 hafta

135 0,73 egzersizleri 4ay

Harris 2013 (56) 10,6 - Kisisellestirilmis tedavi 3ay
o Mostafaee 2023 (54) 6,96 0,79 Fizyoterapi (Detay verilmemis) (12 seans) 4 hafta
Van Der Veer 2024 7,5 0,70 Aerobik, kuvvetlendirme, germe, denge ve 6 hafta

6.5 0,81 egzersizleri (15 seans) 4ay

@ Maximized specificity method, °Youden s indeksi,® 6. hafta degeri, “4.ay degeri
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Literatiirde farkli diz patolojileri icin WOMAC MCID puani arastirilmis ve genis bir
MCID araligi rapor edilmistir (51,53,57-64). Bu ¢alismalardan diz OA hastalarinda konservatif
tedavi uygulanarak WOMAC o6l¢eginin MCID puanini hesaplayan 6 ¢alisma mevcuttur (51—
53,60,63,64). Hmamouchi et al, Tubach et al, ve Ornetti et al diz OA igin konservatif tedavi
olarak NSAID kullanmis (60,63,64), iki caligma ise fizyoterapi ve egzersiz programi
uygulamustir (51,52). Abbot ve ark. konservatif tedavi kullandiklarini belirtmis ancak tedavi
igerigini agiklamamustir (53). Williams ve ark. (51) konservatif tedavi olarak hastalara aerobik,
kuvvetlendirme, germe, denge ve ceviklik egzersizlerinden olusan siipervize egzersiz tedavisi
uygulamigtir. WOMAC MCID degerleri iki farkli yontem ile hesaplanmistir ve hastalar 2.,6.
ve 12. ayda takip edilmistir. Youden’s indekse gére MCID 4, 16,8 ve 1,6 olarak saptamislardir.
Maksimize edilmis 6zgiilliik yontemine gére ise MCID 8,8, 6,8 ve 12 puan olarak bulunmustur.
Angst ve ark (52) ise gesitli aktif ve pasif tedavi yontemleri uygulamislardir. Aktif tedavi
yontemleri: bireysel fizyoterapi (manuel teknikler, EHA egzersizleri, gliglendirme egzersizleri,
ev egzersizleri), grup egzersiz seanslari (koordinasyon, kuvvetlendirme, endurans egitimi),
grup hidroterapi (aktif EHA ve kuvvetlendirme egzersizleri) ve paletli yiizmeden olugmaktadir.
Pasif tedaviler arasinda termal terapi (camur), hasta egitimi (OA mekanizmasi, ilaglar, agr1 ve
engelle basa ¢ikma) bulunmaktadir. Hastalar 3 ay takip edilmis ve 2 farkli yontem ile MCID
degerleri hesaplanmigtir. WOMAC alt gruplart ig¢in 7,09 ile 20,24 puan arasinda rapor
edilmistir. Abbot ve ark. tarafindan bildirilen 12 6geli kisaltilmis WOMAC versiyonu, OA i¢in
girisimsel olmayan tedavi alan hastalarda daha biiyiik degisiklikle 12,1 puanlik MCID
gostermistir (53). Literatiirde en kisa takip siiresinde MCID puani hesaplayan calisma
Mostafaee ve ark. tarafindan hesaplanmis ve 16,80 olarak bulunmustur (54). Bu sonug¢ bizim
tedavi sonrast 6 haftada hesapladigimiz 10,5 puandan oldukga yiiksektir. Arastirmacilar 12
seans fizyoterapi uyguladiklarin1 beyan etmis fakat fizyoterapi programinin igeriginden
bahsetmemistir. Bu durum sonuglarin kendi ¢calismamizla karsilagtirmamizi engellemektedirler
cliinkli tedavide ilag veya enjeksiyon gibi ek tedavilerin kullanilip kullanilmamasi MCID
sonuglarini etkileyecek Onemli faktorlerdendir. Calismamizin 4 aylik takibinde MCID
degerleri, WOMAC agr1, sertlik, fonksiyon ve toplam skor i¢in 2,5, 1,5, 14,5 ve toplam skor
icin 11,5 olarak bulunmustur. WOMAC agr1 skalas1 sadece Angst ve ark tarafindan hastalarin
3 aylik takibinde hesaplanmis ve 8,74 bulunmustur. Iki puan arasindaki bu biiyiik fark MCID

hesaplama yontemlerinden kaynaklanmaktadir. Angst ve ark.’lar1 ortalama fark yontemini
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kullanirken biz ROC analizi ve Youden’s indeksini kullandik. Literatiirde diz OA hastalarinda
WOMAC’1in diger alt gruplart i¢in hesaplanmis bir MCID olmadigi i¢in c¢alismamizin

sonuclarini tartisamadik.

OA hastalarin konservatif tedavisinde iki calisma referans temelli yontem ile LEFS
MCID degerini hesaplamistir (51,55). Williams ve ark. diz OA tanisi almis hastalarda
konservatif tedavi olarak aerobik, kuvvetlendirme, germe, denge ve geviklik egzersizlerinden
olusan stipervize egzersiz tedavisi uygulamis ve hastalar1 2.,6. ve 12.ayda takip etmistir. MCID
degerini 2. ay icin 6,3, 6.ay i¢in 7,5 ve 12. ay i¢in de 12,5 olarak bulmustur. Wang ve ark. ise
farkli diz patolojilerini dahil etmis ve rehabilitasyon uyguladiklarint belirtmis ancak tedavi
programinin detaylarini paylasmamislardir. Bu ¢alismanin tedavi sonrasi degerlendirmesinde
LEFS i¢in hesaplanan MCID 12, AUC 0,78 olarak bulunmustur. Fakat bu deger spesifik olarak
diz OA hastalar1 i¢in hesaplanmamustir. Biz calismamizda LEFS tedavi sonras1t MCID degerini
9,5 olarak tespit ederken 4.ay degerlendirdigimiz hastalarda MCID degeri 13,5 olarak

bulunmustur.

Literatiirde OKS’de diz OA hastalarinin nonoperatif tedavisi i¢in MCID hesaplanmis
iki ¢alisma bulunmaktadir (56). Mostafaee ve ark tarafindan yapilan en giincel ¢alismada 4.
haftada hesaplanan OKS 6,96 puan bulunmustur ve bu sonu¢ bizim 6 haftalik takipte
hesapladigimiz 7,5 benzerlik gostermektedir (54). Harris ve ark.’nin ¢alismasinda tedavi igerigi
aciklamamis ancak hastalarin ihtiyaglarina yonelik kisisellestirilmis tedavi uygulandigi
belirtilmis ve hastalar 3. ayda degerlendirilmistir (56). Bu ¢alismada MCID ortalama fark
yontemi ile hesaplanmis ve OKS total, OKS fiziksel toplam skor ve OKS agr1 toplam skoru i¢in
MCID sirasiyla 7,1, 17,3 ve 10,6 bulunmustur. Calismamiz, hastalara uygulanan tedavi yontemi
ve takip siiresi agisindan Harris ve ark.’nin ¢alismasina benzerlik gostermekte olup OKS toplam
skorunun tedavi sonrast MCID degeri 7,5 ve 4.ay kontrol sonrast ise 6,5 olarak bulunmustur

fakat MCID hesaplama yontemlerinin farkli oldugu unutulmamalidir.

Literatiirde diz EHAya ait MCID degeri konusunda biiyiik bir agik vardir. Bu konuda
yaymlanmis tek ¢alisma inme gecirmis hastalar iizerinde yapilmis ve 8,48 derecelik MCID
degeri tespit edilmistir (65). Ancak literatiirde diz OA hastalarinda diz EHA MCID degerini
Olgen bir ¢alisma bulunmamakta ve bu nedenle literatiirle karsilastirilamamaktadir. 2020
yilinda yayinlan bir derlemede (66), diz OA hastalarinin EHA sonuglar tartisilmis ve SEM
degerine gore diz fleksiyondaki farkin 8,21 dereceden biiyiikk olmasinin 6lgiim hatasi
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sayillamayacagi ve diz EHA’da ger¢ek bir degisikligin gostergesi oldugu raporlanmustir.
Derlemede diz EHA 6l¢iimii icin MCID degerinin heniiz tespit edilmedigi ve arastirmaya agik
bir alan oldugu vurgulanmistir. Yapilan analizler sonrasinda calismamizda, diz OA olan

hastalarda 3,5 derecelik bir farkin klinik olarak anlamli sonuglar dogurdugu goriilmiistiir.

MCID degerini etkileyen cesitli faktorler bulunmaktadir. MCID degerini hesaplama
yontemi ve istatistiksel analizlerin dogrulugu, istatistiksel metodolojiler, patoloji ve uygulanan
tedavinin tiirii, siiresi ve yogunlugu, hasta beklenti ve algilari, hastalarin tedaviye olan yaniti,
tedavinin uzun veya kisa olmasi ve hastalarin zamanla degisen durumlar1 ve hastalarin tedavi
oncesindeki hastanin baslangi¢c durumlari bunlar arasinda sayilabilir. Calismalarimizdaki klinik
gelisimlerin yorumlanmasinda MCID kullanilacaksa tiim bu faktorlerin dikkate alinmasi

gereklidir.

Literatiirde en kabul edilebilir MCID hesaplama ydntemi referans temelli (anchor-
based) yontem olmasina ragmen, farkli yontemlerin kullanildigi goriilmektedir. Bu durum,
hasta popiilasyonu, tedavi yontemi ve takip siiresi ayni olsa bile farklit MCID sonuglarina yol
acmaktadir. Tedavi icerigi ve takip siiresi agisindan benzer ¢alisma Williams ve ark tarafindan
yapilmis olmasin ragmen, MCID hesaplama yontemi farkli oldugu i¢in sonuglarimizi birebir
karsilagtirma olasiligi olamamistir. Amacimiz literatiirdeki bu eksikligi kapatmaktir ve bu
nedenle calismamizda kanita dayali bir fizyoterapi programi uygulanarak tavsiye edilen
istatistik analiz yontemi kullanilmistir. Bununla birlikte MCID hem erken hem de ge¢ donem
icin hesaplanmistir. Bu yaniyla ¢alismamizin literatiirdeki 6nemli bir eksigi kapatacagini

diistinmekteyiz.

MCID hesaplanmasinda sonuglar1 etkileyen diger 6nemli bir konu kullanilan "ankorlar"
veya referans noktalaridir. Bu ankorlar, tedavi oncesinde ve sonrasinda hastalarin durumunu
6l¢gmeye ve degerlendirmeye yonelik kullanilir ve 3°den 15 basamaga kadar cevap iceren GDS
ile degerlendirilir. Bu skorlar, genellikle bir 6nceki durumu ile karsilastirilarak belirli bir zaman
aralig1 icindeki degisiklikleri degerlendirmek amaciyla kullanilir. GDS skorlari, bireyin kendi
algisma dayanir ve genellikle bir derecelendirme Olgegi kullanilarak ifade edilir. Soru
secenekleri ayniyim noktasindan pozitif ve negatif yonde degisimi degerlendiren cevaplari
icerir. Bu cevaplarin sayis1 bir baska deyisle ka¢ basamakli ankor kullandiginiz hesaplanan
MCID degerini etkileyebilir. Biz c¢alismamizda hem pratik olmasindan hemde hastalar

tarafindan daha kolay anlasilabilmesinden dolay1 5 basamakli ankor kullanildi.
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GDS’ye gore iyilestigini beyan eden hastalarin istatiksel olarak da bunu ortaya
koyulmasi beklenen bir durumdur. Bizim ¢alismamizda hem tedaviden sonra (6 hafta) hem de
4. ay takipte iyilestigini beyan eden hastalarda, durumunun degismedigini beyan eden hastalar
arasinda istatistiksel anlamli fark bulundu. Bu durum sadece diz fleksiyon EHA igin gegerli
degildi. Tedaviden sonra iyilestigini beyan eden hastalarda 3,11 derecelik bir fark saptanirken,
4. ayda bu fark 1,67 derece olmustur. Hastalardaki GDS’deki iyilesme cevabi muhtemelen agri
ve fonksiyondaki degisimlerden kaynaklanmaktadir. Bununla birlikte MCID’yi etkileyen
onemli faktorlerden biri de hastalarin tedavi oncesi degerleridir. Calismamizda hastalarin
fleksiyon EHA degerlerinin yaklasik 110 derece oldugu goriilmektedir. Evre I, I1 OA tanisi alan
ve 39-70 yas araligindaki hastalar icin bu ag1 yeterli ve fonksiyoneldir. Istatistiksel olarak
iyilesme gosteren ve gdstermeyen hastalar arasinda fark bulunmadigi i¢in, klinik bir gelismeden

bahsetmek dogru degildir. Bu nedenle fleksiyon EHA i¢in bir MCID ortaya konamamastir.

Calismamizda baz1 kisithiliklar mevcuttur. Bunlardan biri  katilimcr  sayisidir.
Calismamizin 6rneklem buyiikligi %90 giic ile hesaplanmis ve istatiksel olarak yeterli
olmasina ragmen literatiirdeki MCID ¢alismalarinin analizlerine 130°dan fazla hasta dahil
etmesi dikkat cekmektedir. Bu da potansiyel olarak sonuglarin literatiir ile farkli olmasina neden
olur. Ayrica katilimcilarimizin biiyiik ¢ogunlugunun yas ortalamalarinin yiiksek ve egitim
seviyelerinin diisilk olmasi anket sorularmin anlasilmasi ve cevaplanmasinda karmasikliga
neden olmustur. Ozellikle takip siiresi arttikga hastalarin tedavi baslangicindaki durumlarini
hatirlayamamasi, degisikliklere dair subjektif retrospektif degerlendirme gerektiren GDS
yanitlarin1 etkileyebilir. Bu nedenle MCID degerleri yorumlarken ve kullanirken dikkatli

olunmalidir.

6. SONUC VE ONERILER

Calismada diz OA hastalarina uygulanan konservatif tedavi sonucunda;

e OKS’nin MCID degeri 6.hafta sonrasinda 7,5 ve 4. ay sonrasinda 6,5
e LEFS’nin MCID degeri 6.hafta sonrasinda 9,5 ve 4. ay sonrasinda 13,5,
e WOMAC toplam skorun MCID degeri 6.hafta sonrasinda 10,5 ve 4. ay da ise 11,5
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Bulunan MCID degerleri orta ile yiiksek diizeyde duyarlilik ve o6zgiillige sahiptir. Bu
calisma Ozellikle diz OA hastalarina konservatif tedavi uygulayacak gelecek calismalarin

orneklem biiyiikliigiiniin hesaplanmasinda kaynak niteligindedir.
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EKLER

EK-1: Sosyodemografik

SOSYODEMOGRAFIK DEGERLENDIRME FORMU
Adi Soyadi : Tarih:

Telefon No:
Cinsiyet: Kadin[ ] Erkek[ ]

Yas: Kilo: Boy:

Medeni durum: Evli[] Dul[] Bekar[]
Egitim diizeyi: Okur yazar degil [0 ilkégretim[] Ortabgretim[] Yiiksekogretim[ ]
Meslek: Emeklil] Memur[] Ozel sektor[ ] Serbest g:a]lsanD Ev hanim[_]

Cocuk Saysi: 1] 20 300 3 den fazla[ ]

Dominant taraf: Sag[ ] Sol [] Hasta taraf: Bilateral [ ] Sag[ ]
Radyolojik evre: .................

Gecirilen operasyon: .....................

ilag kullamm: Evet[ ] (................ ) Hayr[]

Kullandig ilaglar:

Sigara kullanimi: Evet [l (cennns paket/giin) Hay1r|:|
Alkol Kullanmmu: Evet [ |......) Hayir |

Komorbidite:
O Hipertansiyon ........ yil [ Koroner kalp hastaligi ......... yil
[JHiperlipidemi .......y1l (] Tiroid hastah ........ 1l
periip Yy g y!
[l Diyabet ...... yil [ Diger....ccccciiiiiiiiieeieee e, vil

Ne kadar siiredir diz sikayetiniz var? .........................

Krepitasyon: Var[]  Yok[]

Diisme Oykiisii: Var [] Yok []

Son 1 yil i¢cinde diz agris1 nedeniyle FTR alindi mi? Evet[ ] Hayir[ ]
Diz agrisi nedeniyle dizlik kullamildi mi? Evet(]  Hayir[]
Intraartikiiler steroid enjeksiyonu var mi? Var[] Yok []

Eslik eden diger ortopedik problemler var mi?....

Form
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EHA
Baseline Tedavi sonrast | 4. ay 6. ay

Pasif

Sag Diz
Aktif
Pasif

Sol Diz
Aktif

Seanslar Tarih

seans

seans

seans

seans

scans

seans

seans

1
2
3
4
5. seans
6
7
8
9

seans

10. seans

11. seans

12. seans

13. seans

14. seans

15. seans + degerlendirme

GROC:Tedaviye basladiginiz andan bugiine kadar dizinizle ilgili sikayetlerinizdeki

degigikligi tarif ediniz

Cok daha iyi

Biraz daha iyi

Degisiklik yok

Biraz daha kotii

Cok daha kotii

Tedavi sonrasi

4. ay

6. ay
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Ek-2: WOMAC

m.mnnnnn i wnnnnnnunununununu

56acd o6 §jdddodddaddadddadad

ayaga kalkra

Giin iginde oturma, uzanma, istirshat sanres sertlik
Banya kiivetine girme-plma

:
THAANN
:mm:w HHBH

= H=2un d— WLOECXun~—>0C¢C

Sabah il yirime sirasinda sertlik

i
=
B
u &

Her aktivite igin tek bir numaray isaretleyin.
Her akfivite icin tel bir numaray isaretleyin.

Her aktivite igin tek bir numaray isaretleyin.
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Ginlik i, ev isi vaya
okul akthitelennizin
herhangi biri

Her zamanki hobilariniz,
bog zaman veya spor
aktivitelenniz

Banyo kirvetine girmek
veya gikmak
Odalar arasinda yOrimeak

Ayakkabidannz vaya
coraplanma giymek

Camelmek

‘farden algveris pogeti gibi
bir nesneyi kaldirmak

Evinizin icinde hafif
ishar yapmak

isler yapmak

Arabaya binmek
weya inmeak

ki sokak yirimek

1.5km yiramek

10 basamak (yaklask yanm
bz

1 saat ayakta durmak

1 saat oturmak

Diizgiin zeminda kosmak
Engebsli zeminde kogmak

Hizh kogarken keskin
dinisler yapmak

Ziplamak
‘Yatakta donmek

Siitun toplame

[ = - | o 8 o 8 =] e o 8 =] =] =] o o 2 o =] =] =] Eii;i

gi

ME
[ I (5] [ [#] [~ (5] [ [#] (5] [~ [#] [#] a (5] (5] (5] [~ [ [~ ;E

ha

Pa

E- - F-% 4= FY -4 . 4= FY e -4 Y FY o= F-Y F-Y . -4 = hi?
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Ek-4: OKS

OXFORD KNEE SCORE TURKCE
Gecen 4 hafta boyunaa........ Zhet soru icin b bir kutu saretieyin
| Dioneae genefiice olan agmy nas 1anf edersng?
Yok Cok natt Ham Ona Saceth
= 3 3 e | 3
2 Yicanirken ve kurulsnirken (t0m vicudunuru) dZing nedanile hic skinting oldu mu?
HiChIr snt yok Cok az sbonm Ora gizeyoe skny Azn rorianma Yapmak imkansz
pu a 2 | =] 3
3. Arabaya binip Inerkan ya da topiu tasima araclanms tullangken dizing nedeniyie hic Slnting oldu ma? (angsind data s& kullnyomane)
Hichir siunt yok Cok az siunt Ona dizeyse sknn Agn zoranma Yapmak imkansz

a n] =] a a2
4. Dezintzdeki agn siddetienmeden Once ne kadar sore yorayebilding? bastonty veya bastonsuz)

Agri yok/30 dakikadan facla 16-30 dakika 5-15 dakika Sadace evin etrafinda  HigyOroyGsta agn siadets
Q2 =] = = 3
5. Yemekten sonra (masada oturarad) dizing nedeniyle ayaga kakmak ne kadar agn oidu?
Agnih degil Hafit agnh Orta siddette agrh Cak agnh Dayanimaz
3 3 3 = =)
6 Yoroken dizing nocoaido 1opakading mi?
Nadisenvhic Sazen veya sadece SN, saece Cogu zaman Her 7aman
Daslanc(ta BasiangCta degil
=] 3 | 3 4
7 Dz cokap tekear kaikabiding mi?
Ever koigyhxia Haht 2otanmaya Ona duzeyce roranmayla  Aun 2omanmayia Hayw mamkon degi
= e | b= | 2 =1
8 Gece yataia gzinggedi 391 nedenyle ssinting clay mu?
HICOIr gace Sagece 1-2 gece Ban geceler Cotu gaceler Her gece
3 2 3 s | 2
9 Dinngdeli agr gONKK islenin@i (ev mleri danil) ne kadar etkiledi?
He Biaz Ona onzeyde Epayce Tamamen
3 b= | 3 =} a |
10. Diziniz aniden bosalacakims veya bikolecekmis gbi hesetin mi?
Nagirervhic Bazen veya sadece Sikhicla, sadece Cogu zaman Het zaman
Dastangecta baslangCa degil
Q 3 2 = | a
11, Ev alsvensienn! k2nging yapatulaing: mi?
Evet kolaybkta Hafif zoManmayia Orta duzeyde zodanmayla  Asin 2oranmayta Hayir mimkon cegi
3 3 a 32 =]
12. Bir kat mecdiven inebilding mi?

Evet kolayhkia Hafif zoranmayla Ona duzeyde zoranmayla Asin zodanmaya Haywr mOmion ceg
=) =} pu | b= | :
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INTIHAL RAPORU iLK SAYFASI

DiZ OSTEOARTRITLI HASTALARDA YAYGIN KULLANILAN
SONUC OLCEKLERI ICIN EN KUCUK KLINIK ANLAMLI
DEGISIMIN HESAPLANMASI

OrfjiNALLIK RAPORU

%9 %9 %2 %3
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ETiK KURUL iZiN YAZISI

Uyar: Canli denekler iizerinde yapilan tim arastirmalar i¢in Etik Kurul Belgesi alinmasi
zorunludur.

X  Etik Kurul izni gerekmektedir.

[J Etik Kurul izni gerekmemektedir.

Pinar VAN DER VEER III


Aykut
Rectangle
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Etik Kurul izin Yazisi

L Tarth ve Sayi: 12.09.2022.479197
ISTANBUL DONIVERSITESI CERRAHPASA
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR
ETIK KURULU BASKANLIGH
KARAR FORMU

Bayvure Tarihic 25 05 2022
Tophaats Karar Nec 202275

lgili Makama:

Euk kurul bagveruse, Dansymantdms Prof. Dr. Derya CELIK in tstlendigi 1UC Lisanststt Egitim
Enstisist Fryoterapi ve Rehabilitasyon Anabiim Dali Dektera Programi Ogreacisi Pmar VAN DER
VEER II'm "Diz Osteoantnthi Hastalarda Yaypn Kulbinshin Soswg Olgekleni Igin En Kogok Klmsk
Anlamb Deisimin Hesaplanmass™ baghkh “Doksora Tezi™ bagverusu ile karubamezun 01.06 2022 anhh
toplantisinda bdimsel ve ctik agidan degeriendinlmg ve oybirliglh sspabduge il uygun oldupu karara
baglanmastu

Unvam / Ads ! Soynds Kuremu araytrma
1he Misking Karar lmra
Dix. Dr. Aysom KAYA TUC Kandiyoloh © Onzy O Kantlmad
(Baghan) Eorod 0asi EOHY ORet  &f M Katilmad
Prof Dr. Nurtes KAYA n & Ousy O Katilmads
(Baghan Yasdenceo) it ool | Hg ORst O MXKanlmadi
Falaltcn
Prof Dx. Sibel OZYAZGAN | 10C Cemabpass T 3 Ouey © Kanlmad
(Oye) Fakalton EOHg ORet O MKanlmadi
Prof Dv. Ayfer OZBAS TOC Florence &2 Ouay O Katilmad
(Oye) Nightagale EOHY ORst O MKanlmads
Hemyircli Fakuhess
Dog. D Ganay CAN & Ouay O Katilmads
’ 10C Cemrabpasa T .
-
(Oye) Fakaless EOHY | ORst OMKanlmad
Duog. Dr llker YOCESIR = & Ousy © Katlmads
10C Spor Bilimlen )
(Oye) r‘”mm: EOHY | ORe ©OMKanlmad
[Dog Dr Veysel OKTAY TUC Kardiyokop O Onsy  © Katilmads
(Oye) Entoist EOHY ORs o
M Katilssadi

Av. Bedriye ERISMIS 1UC Hukuk 8 Ouay O Katlmad
TURSUN Masavehits EOHY | ORt ©OMXinlmadi
Scad URESIN Emsckli Lab Telniker & Ousy © Katilmads
(Sivil Oye) EOHY O Rt O M Katlmads
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KURUM iZNi YAZILARI

Uyari: Canli ve cansiz deneklerle yapilan tiim c¢alismalar i¢in kurum izin belgelerinin
eklenmesi zorunludur. Gizlilik ve mahremiyet iceren durumlarda kurum adi kapatilmahdir.

X  Kurum izni gerekmektedir.

[0 Kurum izni gerekmemektedir.

Pinar VAN DER VEER III

12.04.2022

ISTANBUL UNiVERSITESi-CERRAHPASA
KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU BASKANLIGINA

Uzm. Fzt. Pinar VAN DER VEER III’in ytiriitiiciiliigiinde ve Prof. Dr. Derya CELIK
danigmanhiginda gergeklestirilecek olan “Diz Osteoartritinde Egzersiz Tedavisinin Etkinligini
Degerlendiren Sonug¢ Olgekleri i¢in En Kiigiik Klinik Anlamli Degisimin Hesaplanmasi”
baghkl ¢alismanin  kurumumuz ISUFIZYOTEM-istinye Universitesi Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Uygulama ve Arastirma Merkezi’nden hasta akig1 saglanarak yiiriitiilmesi

uygun bulunmustur.
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