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OZET
DiZ OSTEOARTRITLI HASTALARDA 4 FARKLI FIZIKSEL PERFORMANS
TESTININ GUVENIRLIGININ INCELENMESI

Uzm. Fzt. Abdurrahman NALBANT
Dokuz Eyliil Universitesi, Saglik Bilimleri Enstitiisii, Inciralti/Izmir
Amag: Diz osteoartritli hastalarda 4 farkh fiziksel performans testinin givenirligini
incelemektir.
Yontem: Diz osteoartriti tanisi almis 38 kisi calismaya dahil edilmistir. Calismaya dahil
edilen hastalarin 2 dakika ytrime testi (2DYT), L-test, basamak testi ve tandem durus
testlerini 2 kez gerceklestirmeleri istenmistir. Bu testlerin test-tekrar test glvenirligi
incelenmistir. Standart Olgim hatasi (SEM) ve minimum tespit edilebilir degisiklik
(MDC95) degerleri saptanmustir.
Bulgular: 2DYT icin Sinif ici korelasyon katsayisi (ICC) degeri 0.99 (0.97-0.99), SEM
ve MDC95 degerleri sirasiyla 5.46 metre ve 15.13 metre olarak; L-testi igin ICC degeri
0.99 (0.96-0.99), SEM ve MDC95 degerleri sirasiyla 1.37 saniye ve 3.79 saniye;
basamak testi icin ICC degeri 0.97 (0.92-0.97), SEM ve MDC95 degerleri sirasiyla 0.46
tekrar sayisi ve 1.27 tekrar sayisi; tandem durus testi 1.Pozisyon igin ICC degeri 0.99,
SEM ve MDC95 degerleri sirasiyla 0.02 saniye ve 0.05 saniye; 2.Pozisyon icin ICC degeri
0.98, SEM ve MDC95 degerleri sirasiyla 0.03 saniye ve 0.08 saniye; 3.Pozisyon igin
ICC degeri 0.89, SEM ve MDC95 degerleri sirasiyla 0.09 saniye ve 0.24 saniye olarak
bulunmustur.
Sonug: Calismamizda giivenirligi incelenen 4 farkl fiziksel performans testinin, diz
osteoartritli hastalarin degerlendirilmesinde kullaniimasi glivenilir olarak bulunmustur.
2DYT, L-test, basamak testi ve tandem durus pozisyonu (1. ve 2.pozisyon) igin
guvenirligi mikemmel olarak bulunmustur. Diz osteoartritli hastalarda fonksiyonel
degerlendirme icin tamamlayici sonug Olcltleri olarak bu 4 testin kullaniimasini
oneriyoruz.
Anahtar Kelimeler: osteoartrit, giivenirlik, 2 dakika ylriime testi, L-test, basamak

testi, tandem durusg testi.
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ABSTRACT

INVESTIGATION OF THE RELIABILITY OF 4 DIFFERENT PHYSICAL
PERFORMANCE TESTS IN PATIENTS WITH KNEE OSTEOARTHRITIS

Abdurrahman NALBANT, PT, MSc
Graduate School of Health Sciences, Dokuz Eylul University,Inciralti/Izmir
Objective: To examine the reliability of 4 different physical performance tests in
patients with knee osteoarthritis.
Method: 38 individuals diagnosed with knee osteoarthritis were included in the study.
The patients included in the study were asked to perform 2-minute walking test, L-
test, Step test and tandem stance tests twice. Their reliability has been examined using
ICC (2,1). SEM and MDC95 values were determined.
Results: The ICC value for the 2-minute walk test was 0.99 (0.97-0.99), SEM and
MDCO95 values were 5.46 meters and 15.13 meters, respectively; the ICC value for the
L-test is 0.99 (0.96-.099), SEM and MDC95 values are 1.37 seconds and 3.79 seconds,
respectively; ICC value for the step test was 0.97 (0.92-.097), SEM and MDC95 values
were 0.46 repetitions and 1.27 repeats, respectively; tandem stance test ICC value for
position 1 is 0.99, SEM and MDC95 values are 0.02 seconds and 0.05 seconds,
respectively; for position 2, the ICC value is 0.98, SEM and MDC95 values are 0.03
seconds and 0.08 seconds, respectively; for position 3, the ICC value was 0.89, SEM
and MDC95 values were 0.09 seconds and 0.24 seconds, respectively.
Conclusion: Four different physical performance tests, whose reliability was
examined in our study, were found to be reliable in the evaluation of patients with
knee osteoarthritis. We recommend the use of these 4 tests as complementary
outcome measures for functional evaluation in patients with knee osteoarthritis.
Keywords: osteoarthritis, reliability, 2-minute walk test, L-test, step test, tandem

stance test.
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1.GIRIS VE AMAC

Osteoartrit (OA), kas-iskelet sistemi agrisinin ve engelliliginin en sik nedenidir.
Multifaktoriyel etiyolojisi olan kronik dejeneratif bir hastaliktir. Eklem kikirdaginda
bozulma, eklem aralifinda daralma, osteofit cikintilar, sinovit, periartikiiler kemikte
remodeling ve subkondral kistlerle karakterizedir (1,2). OA eklem adrisi ve sertligi,
eklem hareket acikliginda azalma, motor ve duyusal islev bozuklugu ve fonksiyonel
bozukluklar gibi semptomlarla kendini gdsterir. Bu durum hastalann fiziksel
aktivitelerini sinirlandirir (2).

Kisa veya uzun sureli tedaviler hastalarin aerobik kapasitelerini artirdiklari, streli
ylriyls testlerinin tamamlama siiresini azalttiklari, kas kuvvetini artirdigi, agryi
azalttigi ve fiziksel performansi artirdigini gosteren calismalar bulunmaktadir (3). Bu
gibi durumlarda hastanin fiziksel performansinin degerlendiriimesinin 6nemi ortaya
cikmaktadir.

Fiziksel fonksiyonun objektif olarak degerlendiriimesinde ve hastanin
durumunun ortaya konmasinda fiziksel performans testleri ve bildirime dayal testler
kullanilabilmektedir (4). Populasyona 6zgi testler klinik arastirmalarin ve pratigin en
Onemli parcalarindandir. Osteoarthritis Research Society International (OARSI)
tarafindan osteoartritli hastalarin degerlendiriimesinde 6nerilen bir takim testler de
bulunmaktadir (5). Ancak, hastalarin fiziksel performanslarinin degerlendiriimesinde
kullanilacak testler icin henliz bir altin standart bulunmamasi, bu hastalara 6zgi
performansa dayall Olcimlerin klinik ve arastirma g¢alismalan igin segimini
zorlastirmaktadir (6). Kullanilacak testlerin hastaliga 6zgli populasyonlarda gegerlilik ve
guivenirliginin yapilmis olmasi gerekmektedir. Bir testin popllasyona 6zgli hatasiz ve
tutarll oldugunu gosteren testlerinin yapilmis olmasi, hedeflenen poplilasyonda
glivenle kullanilabilecegini gosterir (7).

Klinik arastirma veya klinikte kullanilan sonug &lgltleri gecerli, guvenilir ve
duyarl olmahdir. Klinik calismalarda, gegerlilik 6zellikle dnemlidir, ¢lnkd istikrarh
veriler, tedavi etkileri veya zaman icinde gozlenen degisim miktari hakkinda dogru
ifadeler ortaya koymak icin gereklidir. Fiziksel performans testleri, OA’ll kisilerde fiziksel

aktivite diizeylerini degerlendirmek igin dnemlidir. Psikometrik 6zellikleri popilasyona



0zgl belirlenmeyen fiziksel performans testleri de bulunmaktadir. 2 dakika yiriime
testi, L-test, basamak testi ve tandem durus testi OA calismalarinda ve klinikte ytrlyUs
hizini, fonksiyonel mobiliteyi ve statik dengeyi degerlendirmek icin kullanilir. Bahsedilen
testlerin diz OA’ll hastalarda test-tekrar test giivenirligi heniiz yapilmamistir.

Bu calismanin amaci 2 dakika ylrime testi, L-testi, basamak testi ve tandem
durus testinin test-tekrar test glivenirligini belirlemektir. Calismamizda bahsedilen
fiziksel performans testlerinin bu poptilasyona uygun givenirlik testlerinin yapilarak diz
OA'li bireylerde kullaniminin uygunlugu incelenmistir. Ayrica, sinif ici korelasyon
katsayilari (ICC), standart 6lgiim hatasi (SEM) ve minimum tespit edilebilir degisiklik
(MDC) degerleri hesaplanmustir.

HO: 2 dakika ylrime testi, L-testi, basamak testi ve tandem durus testi diz

osteoartritli hastalarda gtvenilirdir.

H1: 2 dakika ylrime testi, L-testi, basamak testi ve tandem durus testi diz

osteoartritli hastalarda gtivenilir degildir.



2.GENEL BILGILER

Diz osteoartriti, eklem kikirdaginda ilerleyici bozulma ve subkondral kemikte
degisiklikle sonuclanan ilerleyici bir eklem hastaligidir (8,9). Etkilenen eklemdeki
lokalize agri ve goriilen eklem sertligi; kas iskelet sisteminin performansinin azalmasina
neden olup, bireyin glnlik yasam aktiviteleri sirasinda gercgeklestirdigi ylrime,
¢dmelme ve merdiven inip-cikma gibi aktivitelerin gerceklestiriimesinde zorluga neden
olmaktadir (10-12).

Uzayan yasam suresi ve yaslanan nifusun artisiyla birlikte, OA diinya genelinde
disabilite nedenleri icerisinde 6n siralarda yer almaktadir (13). OA tanisi konulan
bireylerin neredeyse yarisi 6nemli derecede agri hisseder, glinlik yasam aktivitelerini
gergeklestirme performanslari hastaliga bagh olarak olumsuz etkilenir (14).

Diz OA'ya bagli olarak gelisen agri, fiziksel aktivitelerin gergeklestiriimesinde
onemli bir engeldir. Fiziksel inaktivite; OA, tip 2 diyabet, kardiyovaskuler hastalik, bazi
kanser tiirleri ve demans dahil olmak lizere ¢ogu kronik hastaligin nedenlerinden biri
olarak gosterilmektedir (15,16).

OA, fiziksel sagligi etkilemekte birlikte bireyin mental saghgini da olumsuz
etkileyebilmektedir.  Osteoarthritis  Initiative'den elde edilen veriler, alt
ekstremitelerinde osteoartriti olanlarin, hastaligi olmayanlara gore depresif belirtiler
gelistirme olasiliginin daha yiksek oldugunu gostermistir (16). OA ve iliskili eklem
agrisinin, uyku bozuklugu ve duygu durum degisikliklerine neden olup, hafiza kaybina
yol actigini gosteren gliclii isaretler vardir (17).

Diz OA'sinin diinya capinda yaklasik 250 milyon kisiyi etkiledigi tahmin
edilmektedir (15). Ulkemizde bu konuda yapilan epidemiyolojik calismalar
bulunmamaktadir. Ancak, Izmir ve Antalya érnedinde yapilmis semptomatik diz OA
prevelansi calismasi bulunmaktadir. Izmir'de, 40 yas lizerinde, 522 kisinin katilimiyla
gergeklestirilen prevelans calismasinda, diz OA prevelansi %20,9 olarak bulunmustur
(18). Antalya’da, 50 yas ve (zeriden, 655 kisinin katiimiyla gerceklestirilen diger bir
prevelans calismasinda ise, diz OA prevelansi %14,8 olarak bulunmustur (19).

Diinya genelinde OA'nin ekonomik ve insan kaynadi yoniinden maliyeti oldukca
yuksektir. Hastane vyatis masraflari ve ayaktan tedavi hizmetleri bu hasta

populasyonunda maliyet olusturan énemli unsurlardir (16,20). Hastalarin yagsamlarini



ve evlerini hastaliga gore adapte etmesi sirasinda olusan ek maliyetler, hastalarin ve
ailelerinin hastaliga bagl olarak is verimliliginin azalmasi ekonomik yiik olusturmaktadir
(21). Ulkeden iilkeye degisiklik géstermekle birlikte, Amerika Birlesik Devletlerinde OA'li
bir hastanin yillik ortalama maliyeti 1442$ ile 21,335$ arasinda degismektedir. OA
onemli miktarda saglik kaynaginin tiiketilmesine ve ekonomik yilike neden olmaktadir
(20).

2.1.0steoartrit Etiyolojisi

OA bircok risk faktori iceren kompleks bir hastaliktir. Yas, kadin cinsiyeti,
obezite ve aile dykusl gibi yapisal faktorler ile travma, eklem laksisitesi, eklem dizilim
bozukluklari gibi mekanik faktoérlerin etkisiyle gorilebilmektedir (22,23).

OA gorilme sikhdi 45 yas civarinda 6nemli derecede artis gostermektedir.
Semptomatik olarak OA goriilme yas araligi 50-60 yas arasidir. Yas, OA icin bir risk
faktori olmakla birlikte, kadin ve erkek cinsiyeti farkl olarak etkilenmektedir (21,24).
Ornegin, 40 yas alti genc erkeklerde travmaya bagli olarak gériilme sikligi ayni yas
grubunda yer alan kadinlara gére daha fazladir. 40-70 yas arasi kadinlarda ise ayni yas
grubu erkeklere gore goriilme sikigi daha fazladir. 70 yas Usti bireylerde ise her iki
cinsiyette de goérilme orani benzerdir (24).

Obeziteye (BMI >30kg/m?) bagh olarak diz osteoartriti goriilme sikliginin son
yilllarda arttigi gosterilmistir (23,24). Artan yag kiitlesi, kronik inflamasyona katkida
bulunup; eklem hasarinda rol alan inflamatuar mediatérlerin (6rn., sitokinler ve
adipokinler) salinimina neden olur. Asiri kilo ve obezite, OA'ya biyomekanik (artan
eklem yikii) ve inflamatuar mekanizmalar araciligiyla katkida bulunur (25-28). Obezite

ve OA iliskisi Sekil-1'de gosterilmistir.
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Sekil 1. Obezite ve OA iligkisinin sematik gosterimi

Diz OA prevalansinda genetigin giiclii bir sekilde etkili oldugu gorilmesine ragmen,
sorumlu gen tam olarak bilinmemektedir. Kadinlarda goérilen el ve diz OA’sinda genetik
faktorlerin etkisinin %39 ile %65 oldugu ortaya konmustur (22).

Gegmiste yasanan travmatik diz yaralanmalari, geng ve orta yas grubunda
goriilen diz OA’sinda en dnemli risk faktorlerinden biridir. On capraz bag yaralanmasi
veya menisektomi sonrasinda degdisen eklem yiklenmeleri ve artmis eklem
instabilitesinin, eklem yiizlerinde dejenerasyona neden oldugu ve bu yas grubunda diz
OA’si goriilmesinin baslica nedenleri oldugu diistinilmektedir (29). Meniskis cerrahisi
gecirenlerde diz OA gelisme riski 2.6 kat daha fazladir. Parsiyel menisektomi ve
rekonstriiksiyon ameliyati gegiren hastalarin radyografik OA bulgulari, menisktis hasari
bulunmayanlara gére anlamli olarak daha fazladir (21). Yaralanmayi takiben OA
olusum mekanizmalar ¢ok faktorlidir ve tam olarak anlagilamamistir. Bu

mekanizmalar sadece yaralanmadan etkilenen yapilari degil, ayni zamanda inflamatuar



yanitlari, cerrahi ve rehabilitasyon ile ilgili faktorleri ve ayrica obezite ve yasam tarzi ve
genetik gibi kisisel faktorleri icerir (27).

Calisma hayatinda, tekrarlayan diz hareketleri, diz ¢cokme ve c¢dmelme gibi
fiziksel olarak zorlayici faaliyetlere maruz kalinan meslekler, diz agrisi ve diz OA's
gelisimi icin bir risk faktdrtidir (13,21,30). Madenciler, rihtim iscileri, beton iscileri ve
tersane iscileri gibi yiiksek fiziksel aktivite gerektiren islerde calisan kadin ve erkekler
ile biro personeli olarak calisanlar karsilastirildiginda, ilk grupta yer alan meslek
sahiplerinde diz OA'si goriilme orani daha fazladir (13,30).

Yiiksek seviye veya yogun fiziksel aktiviteler diz OA gelisimi igin bir risk
faktdrtdir (13). Bazi spor aktiviteleri, artmig OA riski ile iligkilendirilmistir. Orta diizeyde
kosu gibi tekrarlanan aktiviteler, OA gelisimine neden olan diger faktorler
bulunmadiginda OA gelisimi icin risk tasimamaktadir. Ancak, spor yapmaya devam
ederken eslik eden eklem vyaralanmasi, ligament yaralanmasi veya meniskis
yaralanmalari OA gelisim riskini artirmaktadir (30). Rekreasyonel kosucularda, elit
kosucular ve sedanter bireylere kiyasla OA goriilme sikligi daha azdir. Sedanter yasam
tarzinin veya yiiksek hacimli ve/veya yiliksek yogunluklu calismaya uzun siire maruz
kalmanin, hem kalga hem de diz OA ile iliskili oldugu bulunmustur (31).

Diz OA’sinda agridan kaginmaya bagl olarak diz cevresi kaslarinda atrofi ve kas
zayifligi gorilebilmektedir (28). Kuadriseps kas! yiikleri absorbe eder ve dizin dinamik
stabilitesini saglar (32). Kas zayifligi, etkilenen OA eklemlerine daha fazla yiik
iletiimesine izin vererek eklem hasarini hizlandirabilir (30). Kadinlarda, diz ekstansor
kas grubu kuvvetinin artmasi semptomatik diz OA’si gériilme riskini azaltmaktadir (32).
Radyografik OA olan kisilerin, diz OA'sI olmayan bireylere gére daha zayif kuadriseps
kas kuvveti oldugu goésterilmistir. Ancak, bu durumun OA gelisimi igin bir risk faktori
olup olmadigi net degildir (28).

Dizilim bozukluklar, progresif diz OA’si igin en glglu prediktorlerden biridir. Elde
edilen bulgular isiginda, dizilim bozukluklari ve OA gelisimi arasindaki iliskinin kisir bir
dongill oldudu sonucu cikabilir. Kikirdak doku ve meniskiis anormallikleri nedeniyle
eklem araliginin daralmasi ve OA'da meydana gelen kemik kontur degisiklikleri eklem
dizilim bozukluguna yol acgabilirken, dizilim bozuklugunun kendisi de degisen eklem

yliklemesi ile hastaliginin ilerlemesini hizlandirabilir (16,28).



Azalmis propriyoseptif duyu veya beden farkindalgi algisinin OA ilerlemesinde

rol oynayabilecegi diistiniilmektedir (24).

2.2.Kikirdak Yapi

Eklem kikirdag, viskoelastik 6zelliklere sahip avaskdler, alenfatik, anoral bir bag
dokusudur. Artikllasyon icin disiik strtiinmeli plriizsiiz, kaygan bir ylzey saglamak
ve ylklerin altta bulunan subkondral kemige iletimini kolaylastirmak temel gorevleri
arasindadir. Kikirdak yapinin islak agirliginin %65-80'ini su, %10’unu tensil kuvvetlere
dayaniklihgi saglayan kollajenler olusturmaktadir (22,33).

Tip II kollajen, toplam kollajenin %90 ile %95'ini olusturan ve eklem kikirdagina
0zgl olan baglica fibriler kollajendir. Yliksek oranda capraz kdprl yapan kollajen fibril
agindan olusur. Tip II kollajen, codu proteaz tarafindan bozunmaya karsi direnglidir,
ancak artrit patogenezinde rol oynayan kollajenazlar tarafindan bozunabilir. Tip IX ve
XI kollajenler eklem kikirdaginda yer alan dider kollajen tipleridir. Bunlar kikirdak
olusumunda ve fonksiyonunda &énemlidir. Tip IX ve XI'de gorulebilecek genetik
anormallikler cesitli degisiklere yol acabilir. Ornegdin, Tip XI kollajendeki gen
mutasyonlari erken baslangicli OA'ya neden olabilir (22).

2.3.0steoartrit Patogenezi

OA hastaligi yillar boyunca kikirdak dokunun bozulmasi ve subkondral kemigin
dejenerasyonu olarak tanimlanmistir. Diz OA'si, sinovyal eklemin kikirdak, kemik,
ligament, tendon, sinovyum ve meniskisi iceren tim dokularini etkileyen ve kemikte
onemli patolojik degisikliklerin goriildiigi sinovyal eklemlerin yaygin bir hastaligi olarak
tanimlanmaktadir. Bu degisiklikler hastaligin ayirt edici 6zellikleri olarak tanimlanir ve
tipik olarak hastalik siddetini derecelendirmek igin kullanilir (8,21,27).

Eklem kikirdaginda fokal hasarlar, eklem sinirlarinda osteofit olusumlari,
subkondral kemik degisiklikleri, dedisken derecelerde hafif sinovit ve eklem kapsuliinin
kalinlasmasi ile patolojik olarak karakterizedir (34).

OA patogenezi ile ilgili tartismalar siirmekte olup, tartismalarin ¢ogu 3 baslk
altinda toplanmaktadir. ilki, yaslanmanin etkisiyle kikirdak yapidaki bozulmalar,

travmatik olaylar veya kikirdak matriks bozukluklari; ikincisi, kondrosit sentez ve



yikimindaki dengesizliklere bagh kikirdak matriks kaybi; Gglinclisii ise, vaskuler
degisiklikler, kemik remodelingi, mikrokiriklar ve sinovyal sividaki degisiklikleri iceren
kikirdak disi olaylarin sekonder olarak kikirdak hasarini baglatmasidir (22).

OA’da ki en erken patolojik degisiklikler genellikle eklem kikirdaginin ylizeyinde,
maksimum ylike maruz kalan fokal bdlgelerde gorilir. Kikirdak kollajen aginin
zayiflamasiyla birlikte, hidrofilik proteoglikanlarin su cekmesi, baslangicta kikirdagin su
iceriginin artmasina ve genislemesine neden olur. Kondrositler, anabolik/katabolik
aktiviteleri slrdurerek kikirdak yapiyr koruyan aktif hicrelerdir. OA gelistikce,
proinflamatuvar sitokinler ve matriks yikim Griinleri tarafindan uyarilarak sentezi artan
proteazlar, yaygin matriks yikim ve kaybina neden olur. Matris kaybina yanit olarak
kondrositler cogalir, kiimeler olustururlar (35). Kondrositlerin proliferasyonu ve
kondrositler tarafindan Uretilen kollajen, proteoglikanlar ve hiyallronat sentezinin
artmasi gibi kompansatuar mekanizmalar kikirdak bitinliginin korunmasini
sadlayabilir ancak en sonunda kondrositlerin kaybi ve degisen matriks bitiinliginin
dominant hale gelmesi ile osteoartritik degisimler gelisir (36). Osteoartrik ve normal
kikirdak dokusunun histolojik gorinimi Sekil 2'de gdsterilmistir. Sekil 2'de A ile
gosterilen kesit, normal kikirdak dokusuna aittir. Normal doku, purlzstz kikirdak
ylizeyine, saglam proteoglikanlara (yogun kirmizi boyal) sahip olup, kondrositlerde
artis veya azalma yoktur. Kikirdak tabakasi ile subkondral kemik tabakasi arasinda
dizgln sinirl gegis gizgisi mevcuttur. Sekil 2'de B ile gosterilen osteoartritik dokuya ait
kesittir. Bozulmus kikirdak ylizeyi, kondrosit ¢cogalmasi ve bircok piknotik kondrosit
varligi (hlcre oOlimini gosterir), sadece kondrositlerin gevresinde bulunan
proteoglikanlar (seyrek kirmizi boyall)) ve kikirdak tabakasi ile subkondral kemik

tabakasi arasinda kan damarlar ile gevrili bozulmus sinir bu dokuya ait 6zelliklerdir.



Sekil 2. Osteoartritik ve normal kikirdak dokusunun histolojik goriiniimii

OA’da, Tip II kollajen fibrillerinde bozulma goérilmektedir. Tip II kollajenin
bozulmasi, OA hastaliginin geri déniisiimsiz ilerlemesine isaret eder. Kondrositlerin,
osteoblastlarin ve sinovyum inflamasyonunun gesitli proinflamatuar sitokinleri Urettigi
ve bunlara katkida bulundugunu bilinmektedir. Proinflamatuar sitokin IL-1b, OA'daki
katabolik strecten sorumlu en 6nemli faktor olarak gosterilmistir (22). TNF-a, IL-6, IL-
8 gibi diger proinflamatuar sitokinler OA'da aktive olmaktadir ve kikirdak yikim siirecine
katkida bulunmaktadir (21,22).

OA patogenezinde; obezitede artan adipoz dokunun tetikledigi metainflamasyon
adi verilen inflamatuar ve metabolik olaylar da rol almaktadir. Yag dokusu, inflamatuar
sitokinlerin yani sira 6zel sitokinler (adipokinler) Gretir. Leptin, OA'nin baslangicinda
onemli bir rol oynuyor gibi goériinen bir adipokindir. Leptin, osteoartritik dizlerde
sinoviyal sivi, kondrositler ve osteofitlerde 6nemli miktarda bulunur ve seviyesi IGF - 1
ve TGF - B ile iligkilidir. Leptinin, yadla iliskili hastalik patogenezinde ayriimaz bir roli
vardir. Leptin yoklugunda, obezite, OA prevalansini arttirmamistir (21,37).

OA'da sinovyal membranda gozlenen histolojik degisiklikler genellikle
inflamatuar bir “sinoviti” gbsteren 6zellikler icerir; spesifik olarak sinovyal membran
hiperplazisi, makrofaj ve lenfositlerin infiltrasyonu, neoanjiyogenez ve fibrozis gibi bir
dizi anormallik icerirler. Sinovyal reaksiyon paterni, hastalik siiresine ve diger eklem
dokularindaki iliskili metabolik ve yapisal degisikliklere gére degisir. Manyetik rezonans
ve ultrason dahil gérintileme ydntemlerinin sinovyal anormallikleri tespit etmede ve

Olcmede yararl oldugu kanitlanmistir. OA'da sinovit varligi daha siddetli agri ve eklem



fonksiyon bozuklugu ile iliskilidir. Bazi hasta poptilasyonlarinda daha hizli kikirdak
kaybina neden olabilmektedir (38).

Sinovyumda, inflamatuar iliskili hiicrelerin aktivasyonu nedeniyle, sinoviyal
sivinin birincil bileseni, hiyallronik asit (HA), OA patogenezi sirasinda etkilenmektedir.
HA, eklemleri koruyan ve kayganligini saglayan sinovyal sivinin viskoelast6z
ozelliginden sorumludur. OA hastalarinin sinovyal sivisi, OA olmayan hastalara kiyasla
genel olarak daha disik HA konsantrasyonuna ve molekiler agirhiga sahiptir. OA
ilerledikge HA konsantrasyonlari azalir ve sinovyal sivinin viskoelastisitesi bozulur
(24,39).

Subkondral kemigin OA'nin baslamasi ve ilerlemesinde 6nemli bir rol oynadig
bulunmustur. Subkondral kemik, kalsifiye kikirdagin altinda bulunan kemikli bilesenleri
temsil eder ve subkondral kemik plakasi ve subkondral trabekiler kemigi igerir.
Subkondral kemik tabakasi, kalsifiye kikirdagin bitisigindeki ince bir kortikal lamelladir.
Gozenekli yapisi ve baglanti kanallarindan gecgen arteriyel, venéz kan damarlarn ve
sinirler yoluyla subkondral kemik plakasi, eklem kikirdagi ve subkondral trabekdler
kemik arasindaki baglantlyi saglar. Subkondral kemigin Ustteki eklem kikirdagini
destekledigi ve mekanik yukleri eklem yiizeylerine dadittigi dislniiimektedir. Bu
nedenle, subkondral kemigin sertlesmesi eklem kikirdagina binen yikleri artirabilir,
boylece kikirdak hasarina neden olabilir. Subkondral kemigin OA patogenezinde 6nemli
bir rol oynadigi bilinmektedir. Subkondral kemik kaybi, trabekdler incelme ve azalmis
kemik yogunlugu OA'nin erken evresinde subkondral kemikte goriilen degisikliklerdir.
Eszamanl olarak hafif kikirdak dejenerasyonu gorilebilmektedir. OA'nin ileri
evrelerinde, subkondral plakanin kaliniginda artis ve artan kollajen sentezine bagl
trabekiiler skleroz artisi subkondral kemikte goriilen degisikliklerdir. Ayrica, subkondral
kemik kistleri gelisebilir, ileri kikirdak dejenerasyonu ve eklem araliginda daralma

gordlir. Bu degisiklikler 6zellikle OA'nin ileri evrelerinde goriilen bulgulardir (40).
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2.4. Osteoartritin Siniflandirilmasi

I) Idiyopatik (Primer)

A- Lokalize

B- Generalize

C- Herediter

Generalize OA

Erozif inflamatuar OA

Diffliz idiopatik hiperosklerozis (DISH)
Kondromalazi patella

Alt Gruplar (Varyant)

IT) Sekonder

A- Travma

B- Konjenital veya gelisimsel hastaliklar
C- Metabolik hastaliklar

D- Endokrin hastaliklar

E- Kalsiyum depo hastaliklari ve diger kristal artropatileri

F- Diger kemik ve eklem hastaliklari
G- Noropatik artropati
H- Endemik bozukluklar

I- Siniflanamayan durumlar
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2.5.0steoartritin Klinik Semptomlari ve Tanisi

2.5.1.Klinik Semptomlar ve Bulgular

Tablo 1. Osteoartritin Semptom ve Bulgulari

Semptomlar Bulgular

Agri Kas zayifigi Eklem genislemesi | Hareket kisitliligi

Degismis fonksiyon | Deformite Yilrdyus patern Deformite
degisikligi

Eklem Sertligi Takilma hissi Hassasiyet Instabilite

Odem, sislik Instabilite Krepitasyon

Agri, OA'nin ilk ve en belirgin semptomudur. Hastaligin erken evresinde agri
aralikh olup dizin bir bélimunde lokalizedir. Tipik olarak aktiviteyle artar, istirahat ile
azalir. Hastaligin ilerlemesiyle birlikte agri siirekli ve yaygin hale gelir. Dizin biitiin
kompartmanlari etkilendiginde istirahat sirasinda ve gece agn gorilir. Agn,
periartikiiler problemlerden (ligament ve meniskis lezyonlarina bagli bursit) veya
normal aktivitelerde anormal duyumlara neden olan agri duyarliiginin sonucu olabilir.
OA da goriilen semptom ve bulgular tabloda gosterilmistir (Tablo 1). Diz agrisina neden
olabilen kalga veya sirt kaynakli agrilarin da tani sirasinda g6z éniinde bulundurulmasi
gerekir (22,24,26,41). OA adrisina neden olabilecek potansiyel etmenler tabloda
gosterilmigtir (Tablo 2).

Tablo 2. Osteoartritte Potansiyel Agr Kaynaklari

Sinovyal inflamasyon Meniskis hasari

Subkondral kemikte iskemi Ligament insersiyolarinda olusan stres
Eklem kapsuliinde gerginlik Bursa inflamasyonu

Periartiktler kas spazmi Osteofitlerin periostta gerginlik

olusturmasi, spinal kanalda/foramenlerde

sikismaya neden olmasi
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Diz OA’sinda, lokalize agrn siklikla medial eklem hatti boyunca veya
patellofemoral eklemin distalinde tanimlanir. Diz OA’si en sik medial tibiofemoral, ikinci
olarak da patellofemoral eklemde tutulum goértillr. Lateral tibiofemoral osteoartrit ise
nispeten nadirdir. Lateral kompartman osteoartriti olan hastalarda agri ve krepitasyon
diz lateralinde lokalizedir ve artritik yikim valgus deformitesi olarak kendini gosterir
(41,42).

Medial tibiofemoral ve patellofemoral osteoartritin diz OA’'inde birlikte goriilme
sikhgi yliksektir. Obezite, diz yaralanmasi, menisektomi tibiofemoral osteoartrit igin risk
faktori iken; post travmatik olaylar, patella subluksasyonu ve valgus deformitesi
patellofemoral osteoartrit icin risk faktorleridir (42).

OA’'da eklem sertligi, genellikle sabah veya uzun sire istirahat gibi hareketsiz
kalinan dénemlerden sonra gorlir. Tipik olarak kisa sirelidir. Bu ydntyle romatoid
artrit hastalarinda goriilen eklem sertliginden (genellikle 30 dakikadan fazla siiren)
farklidir (21,26,41).

OA ilerledikce eklem hareketi kisitlanir. Agri ve hareket kaybi, merdiven inip-
cikma, ylrime ve ev igleri yapma gibi bazi glnlik faaliyetlerde zorluklara neden
olabilir. Depresyon ve anksiyete gibi psikolojik faktdrler ve toplumdan izole olma gibi
sorunlar da agri gelisiminde rol oynayabilir (26,41).

Diz OA’sinda yaygin olmamakla birlikte, medial eklem kenari boyunca ve
suprapatellar bursada sinovyal efiizyonlar bulunabilir. Sinovyal efiizyona bagli gerginlik
diz fleksiyonuna neden olabilir. Palpasyonda hassasiyet ve pasif harekette agri OA’'nin
gec¢ donem belirtilerindendir (41).

Etkilenen bir eklemin pasif veya aktif hareketinde de yaygin olarak krepitasyon
hissedilir (21,41). Diz OA’si olan bireylerin yasam kalitesi, saglikl bireylere gére 6nemli
olclide daha dusuktir. Agri, saglikla iligkili yasam kalitesinin (6rnegin uyku, hareketlilik,

enerji) tim yonlerini etkiler (41).

2.5.2.Tani
Tani, hastanin 6ykiisu, fizik muayene bulgulari, radyografi degerlendirmesi ve
laboratuvar testleri ile konulur (43). OA'da sik karsilasilan semptomlar eklem sertligi,

agri, azalmis eklem hareketi, krepitasyon, eklemde sislik ve deformitedir. Radyografi
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ve manyetik rezonans gorintilemesinde ortaya c¢ikan eklem araliginda daralma,
subkondral skleroz artisi, subkondral kistler ve osteofitik cikintilar OA varligini
kanitlayan bulgulardir. Her ne kadar OA'nin belirti ve semptomlar olan herkese
goruntlileme gerekmiyorsa da direk grafide elde edilen bulgularin klinik bulgular
dogrulayabildigini gdstermistir. Bununla birlikte, patolojik veya radyografik degisiklikleri
olan hastalarin sadece %50'sinde semptomlar vardir (22,24,41). Osteoartrite 6zgi

onemli dzellikler tabloda gdsterilmistir (Tablo 3).

Tablo 3. Osteoartrite Ozgii Onemli Ozellikler

Agri

Hareketin basinda agr

Surekli agri/gece agrisi

Hareket boyunca agri

Analjezik ihtiyaci

Fonksiyon kaybi

Eklem sertligi

GYA sirasinda yetersizlik

Eklem hareket kisithligi

Yardimai cihaz ihtiyaci

Diger semptomlar

Krepitasyon

Nem ve/veya sogukta

artmis agri duyarlihd

2.5.3.Fizik Muayene

Fizik muayene; inspeksiyon, palpasyon, eklem hareket acikhdi o6lciimdi,
gerektiginde mentskiis ve bag stabilitesi testleri, ylirliylis analizi gibi 6zel fonksiyonel
testleri icermelidir. Diz ekleminin ligament testleri, yan baglarin varus ve valgus stres
testleriyle; 6n-arka capraz baglarin gekmece testi ile degerlendirilmesinden olusmalidir.
Varus deformitesi medial tutulumu, valgus bozuklugu lateral tutulumu distndurdr.
Varus ve valgus deformite varligi, hastalik slirecinin uzun stiredir devam ettiginin bir
gostergesidir.  Ayakta ve yiriirken postiral dederlendirme de yapilmali, eklem
dizilimleri dederlendirilmelidir. Patellafemoral eklem, normal patella hareketliligini
degerlendirmek icin muayene edilmelidir (22,41).

Fizik muayenede krepitasyon, eklem gevresinde hafif-orta derecede siglik, eklem
hareket acikliginda kisithlik ve eklem hareket acgikiginin sonunda agri goriilmesi tipik

bulgulardir (41). OA ve meniskis yirtigi gibi eklem ici diz hastaliklarinda baker Kkisti
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olarak bilinen popliteal sinovyal kistler goriilebilir. Posterior diz agrisi kaynadi olabilirler
(44).

Yirime, anterior-posterior ve mediolateral diizlemde degerlendiriimelidir. Diz
fleksiyonuyla birlikte antaljik yirlyisin varligi fleksiyon deformitesini diistindirebilir.

Belirtilen agriyr dislamak icin kalca ve omurganin muayenesi yapilmalidir (22).

2.5.4.Radyolojik Degerlendirme

Nondestriiktif sinovyal proliferasyon, eklem eftizyonlari, popliteal kistler, tendinit
ve bursit OA'da sik goérilen bulgulardir. Bu nedenle, eklem igindeki ve gevresindeki
cesitli yapilari degerlendirmek, gesitli patolojik yonlerini dlgmek igin gorintileme
yontemi gereklidir (45).

OA’da klinik taniyr dogrulamak, eklem hasarinin siddetini ve hastaligin
ilerlemesini belirlemek igin en sik kullanilan yéntem direk radyografidir. Direkt grafi
cekilirken anterior-posterior ve lateral olmak Uzere en az 2 dizlem gereklidir. Eklem
araliginda daralma, osteofit olusumu, subkondral skleroz ve kistlerin gelisimi taninin
konulmasinda kullanilan bulgulardir (41,42,46).

Bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans goérintiileme (MRG) ve ultrason OA
tanisini dogrulamak igin kullanilan diger gériintiileme yontemleridir. Yumusak dokulari
ve igi sivi dolu olan bosluklari degerlendirmek veya diger hastaliklari (avaskiiler nekroz,
kompleks bolgesel agri sendromu, Paget hastaligi, inflamatuar artropatiler, stres
fraktdrleri) dislamak igin kullanilabilir (41,42). Ultrason, kolay erisilebilir, ucuz ve
radyasyona maruziyet olmadan yumusak dokularin dederlendirilmesini sadlar (47). Her
ne kadar diz radyografi osteoartrit tanisi igin ana goérintiileme araci olsa da, MRG
osteoartrit riskini degerlendirmek igin arastirma topluluklarinda en cok kullanilan
yontem haline gelmistir. Eklem kikirdaginin, meniskdislerin ve ligament yapilarin detayli
bir sekilde degerlendiriimesini sadlar. Son zamanlarda, ultrason, nispeten disik
maliyeti ve kolay erisilebilirligi sayesinde osteoartrit degerlendirmesinde popliler hale
gelmektedir (48).

OA ilerledikge klinik semptomlar ve bulgular ile bunlarin radyolojik korelasyonlari
evreleme sistemine dahil edilebilecek tipik bir seyir izler. Stibjektif ve objektif kriterlerin

agirliklarina gore degisen gesitli evreleme sistemleri gelistirilmistir (41).
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OA’da en sik kullanilan radyografik derecelendirme sistemi, OA siddetini 0-4
arasinda puanlayan, Kellgren-Lawrence (KL) skorlama sistemidir. Radyografik olarak
OA denilebilmesi icin KL skorunun >2 olmasi gerekmektedir. KL derecelendirme
sistemi el, kalca ve diz icin kullanilmistir; ancak dizde sadece tibiofemoral OA
tanimlamak igin kullanilir (28,49). Radyolojik siniflama evreleri tabloda gdsterilmistir
(Tablo 4).

Tablo 4. Gonartrozun radyografik siddetini belirlemede Kellgren-Lawrence 6lgltleri

0 | Normal

Supheli ostecfitler, eklem araligi normal

1
2 | Belirgin ostecfitler, eklem araliginda siipheli daralma
3

Orta derecede ostedfitler, eklem araliinda orta derecede daralma, hafif skleroz

Bliylik osteofitler, eklem araliginda ileri derecede daralma, belirgin subkondral

kemik sklerozu, kistler

2.6. Osteoartrit Tedavisi
Sadece eklem kikirdaginin korunmasina odaklanan tedaviler yerine tim eklem
yapilarini korumaya ve tedavi etmeye yonelik yaklasimlar son vyillarda tercih
edilmektedir. Hasta egitimi, agrinin ve 6zurlGligin azaltiimasi tedavinin temel hedefleri
arasinda yer almaktadir. Diz OA tedavi rehberinde tedavi dort ana bagliktan
olugsmaktadir. Bunlar

1. Farmakolojik olmayan tedavi

2. Farmakolojik tedavi

3. Cerrahi tedavi

4. Arastirma asamasindaki tedaviler (50)
OARSI'nin yayinladigi tedavi rehberine gore kalca ve diz OA'daki tedavi hedefleri

e Eklem agrisi ve sertligini azaltmak

e Eklem mobilitesini korumak ve artirmak

e Fiziksel yetersizligi ve engelligi azaltmak

e Sagdlikla ilgili yasam kalitesini artirmak
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e Eklem hasarinin ilerlemesini kisitlamak

e Hastayi, hastalik ve hastaligin ilerleyisi konusunda egitmek (51)
Genel olarak nonfarmakolojik ve farmakolojik tedavinin birlikte uygulanmasi ¢ogu
rehberde onerilmektedir. Hastanin egitimi, agrinin azaltilmasi, hastanin kas kuvveti ve
aerobik kapasitesinin artirilmasi, gerektiginde yardimci cihaz dnerilmesi, kilo yonetimi,
fizyoterapi modaliteleri tedavinin nonfarmakolojik ana parametrelerini olusturmaktadir.
Farmakolojik tedavide hastaligin ilerleyisine gore farkl ilag Onerileri yer almaktadir.
Glclendirme ve aerobik egzersizlerin agri, fonksiyon ve saglik durumunu olumlu yénde
etkiledigini gosteren kanit derecesi yliksek calismalar bulunmaktadir. Hastanin tedaviye
olan uyumunu artirmak ve ailenin egzersiz programina katiimini saglamak tedavi

etkinligini artirdiqini gésteren kanit degeri yiiksek calismalar bulunmaktadir (50-52).

2.7. Diz Osteoartriti ve Fiziksel Performansin Degerlendirilmesi

Fiziksel aktivite, iskelet kaslarinin aktivitesi sonucunda enerji harcamasi ile
ortaya cikan ve gilinlik yasamda mesleki, spor, evsel veya diger aktiviteleri kapsayan
herhangi bir viicut hareketi olarak tanimlanir (53).

Fiziksel fonksiyon, kisinin 6z bakimindan (gunlik yasam aktiviteleri), kisisel
becerilerin kombinasyonunu gerektiren daha karmasik aktivitelere, genellikle sosyal bir
bilesenle veya sosyal badlam iginde fiziksel eylemler gerektiren aktiviteleri
gerceklestirme yetenegi olarak tanimlanir. Birbiriyle iliskili alt ekstremite islevi, Ust
ekstremite islevi, boyun ve sirt islevi ve gunlik yasamin aragsal aktivitelerini
gerceklestirme yeteneginin olusturdugu cok boyutlu bir kavramdir (54).

Diz OA, dénemli hareket kisitlamalarina neden ve bununla birlikte saglik sistemine
onemli mali ylkler getiren bir hastaliktir (55). Kronik ve ilerleyici bir hastalik olan diz
OA, hastalarin fiziksel fonksiyonlarini ve yasam kalitelerini etkilemektedir (56).
Fonksiyonel sinirlamanin tipini ve ciddiyetini dogru bir sekilde degerlendirmek diz OA'l
kisiler icin ®dnemlidir. Uygulanan tedavi yéntemlerinin etkinligini degerlendirmek ve
hastalarin klinik bulgularinda zamanla meydana gelen kotlilesmeyi veya iyilesmeyi
tanimlamak fiziksel fonksiyonun uygun ydntemler kullanilarak élgtilmesi ile mimkindur
(57). Fiziksel fonksiyon genellikle fiziksel performans testleri ve 6z bildirime dayal
testler ile olgllir (3,54).
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Fiziksel performans, c¢ok boyutlu bir kavram olup, diger bircok organ ve
sistemden etkilendigi icin (kas-iskelet sistemi, denge ve diger norolojik girdiler,
kardiyovaskuler dzellikler, motivasyon...) kas islevi 6l¢timlerinin 6tesine geger. Fiziksel
performanstaki bozulmalar, engellilik baslamadan ¢ok 6nce tespit edilebilir. Engellige
neden olabilecek fiziksel fonksiyon bozuklarini ortaya cikarir (58).

Fiziksel performans olglimleri, bir bireyin ginlik yasam aktiviteleri sirasinda
gerceklestirdigi gorevleri yerine getirme yetenegdi hakkinda soru sormaya dayali
olcekler yerine klinikte glinliik yasam veya fiziksel gorevlerin nasil gerceklestirildigini
objektif olarak degerlendirmek icin kullaniimaktaydi. Bununla birlikte, son yillarda, bu
eski kavram yavas yavas degismis ve fiziksel performans olglimleri gogunlukla
ambulasyon ve transferlerle iligkilendirilmistir. Glncellenmis bu fiziksel performans
kavraminin tanimi uzun tartismalarin ardindan “hareketlilikle ilgili objektif olarak dlgtlen
tim viicut fonksiyonu” olarak tanimlanmigtir (58). Bir bagka deyisle, fiziksel performans
olcimi, kisiden belirli bir gérevi yerine getirmesinin istendigi ve faaliyetin tekrarlarini
saymayl veya zamanlamayi igerebilen ©Onceden belirlenmis kriterler kullanilarak
objektif, tek tip bir sekilde dederlendirilmek olarak tanimlanmustir (53).

Fiziksel performans olgiimleri, performans algisinin aksine performansi
nicellestirir; dolayisiyla, gercek islevsel kapasitenin daha objektif bir sekilde dlgimini
saglarlar (59).

Oz bildirime dayali testler, hastanin fonksiyonel yetenekler hakkindaki algisinin
Olciimiinii saglar ve tipik olarak bir dizi dnemli fonksiyonel gérevi icerir (6rnegin, bir
blok yiiriimek, merdiven ¢ikmak). Oz bildirime dayal testler hasta icin hangi gorevlerin
onemli olduguna dair algisini yansitabilir. Ornegin, bir kisi diizenli olarak merdiven
cikmasi gerekmedigi icin merdiven cikmakta zorluk cekmeyebilir. Oz bildirime dayall
testler, ylksek ic tutarliiklari, maliyet etkinligi ve yonetim kolayligi nedeniyle tercih
edilmektedir. Spesifik olarak, 6z bildirime dayall testler hastanin algisina baglhdir;
Hastalarin gergek fonksiyonel yetenekleri oldugundan fazla veya az gosterme egilimleri
olabilmektedir (59).

Ileri diizey diz OA'si olan hastalarda adr ve fonksiyonel sinirlamalarin

degerlendirilmesi icin 6z bildirime dayall testler dnerilse de, kendi kendine raporlama,
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hastanin kendi ortami iginde islev gérme yeteneginin dogru ve kapsamli bir sekilde
degerlendirmesini saglamayabilir. Ozellikle, 6z bildirime dayali éiciimler, ilerlemis diz
OA'si olan ve total diz protezi uygulanan hastalarda fonksiyonel yetenegin oldugundan
fazla tahmin edilmesiyle sonuglanabilmektedir (60).

2013 yilinda Uluslararasi Osteoartrit Arastirma Dernegi (OARSI), ileri diz OA’si
olan veya total diz protezi ameliyati geciren bireylerde fiziksel islevselligin daha net bir
sekilde degerlendirmesini elde etmek icin hangi performansa dayali &lglimlerin
kullanilacagina iliskin fikir birligine dayali 6neriler yayinladi. Performansa dayall bu
Olgiimler, daha kisa veya daha uzun mesafelerde yiriimek, ambulasyon sirasinda y6n
degistirmek, merdiven inip-cikma ve oturup-kalkma gibi ginlik fiziksel islevlerin bu tiir
yonlerini degerlendirmek igin kullaniimaktadir (6).

Genel olarak, performansa dayall testler, belirli fiziksel islevlerin daha ayrintili
degerlendiriimesini sadlar. Oz bildirime dayali testler engellilik kavramina daha yakindir
clnkl sosyo-kiiltiirel baglamda 6znel performansi yansitirken, disaridan bir gdzlemci
tarafindan vyapilan degerlendirme nesnel islevsel sinirlamalara daha yakindir.
Performansa dayall testler ayrica tedavinin nasil ve ne zaman yapilacagina karar
vermek, tedavinin etkisini belirlemek ve ne zaman sona erdirilecegine karar vermek
icin de kullanilir (61).

Oz bildirime dayall ve performansa dayal 6lciimlerinin fiziksel islevin farkl
yonlerini degerlendirdigi bilinmektedir. Oz bildirime dayall dlglimler, gérevi yerine
getirme ile ilgili deneyim hakkinda bilgi saglarken; performansa dayali 6lgiimler, gorevi
tamamlama yetenegi hakkinda bilgi vermektedir. Bir ydontemin digerine tercih edilmesi
onerilmemektedir, aksine her iki yéntemin de gerekli oldugu, birbirlerini tamamlayici
bilgiler sunduklari ifade edilmektedir (62).

Performansa dayali 6lglimlerin, 6z bildirime dayali élcimlere gbére teorik
avantajlar arasinda daha iyi tekrarlanabilirlik, degisime karsi daha fazla duyarllik ve
kdltdr, dil ve egitim gibi dis etkilerden daha az etkilenme yer almaktadir (63).

Performansa dayal ve 6z bildirime dayal dlgiimler fiziksel fonksiyon ilgili farkli
perspektiflerden yararlandidi igin fiziksel fonksiyonu o6lgmek icin bu 2 yaklagimin

kombinasyonunun kullaniimasi énerilmektedir. Her iki tip 6lgim metodunun birlikte
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kullaniimasi, hastanin mobilitesinin degerlendiriimesi, hastaneye yatisa karar verme,

hastanin sagligindaki degisimler hakkinda daha detayl bilgi vermektedir (59,63).

2.8. Degerlendirme Araclarinin Psikometrik Ozellikleri

Kas-iskelet sistemi hastaliklar toplumda en sik gérilen hastaliklarin basinda
gelmekte olup, agr ve fiziksel fonksiyon agisindan diger kronik hastaliklara gére hastayi
daha cok etkilemektedir. Bu hastalik gruplarinda degerlendirmenin temelinde
aktiviteler ve katilm olmakla birlikte saglikla ilgili yasam kalitesinin degerlendirilmesi
de yer almaktadir. Hastalarin islevsellik ve 6ziirliilik bakimindan degerlendirilmesinde
kullanilan bir takim degerlendirme araglar bulunmaktadir. Bu olgiitlerden elde edilen
sonuglar sayilarla ifade edilmektedir. Degerlendirme araglarinin gegerli, givenilir,
degisime duyarli, uygulanabilir ve hastaliga 6zgii olmasinin yaninda uygulamasinin
kolay ve diisiik maliyetli olmasi da istenir. Dederlendirme araglarinin belirli standartlari
tasimasi gerekmektedir. Bu standartlar psikometri basghgi altinda toplanmistir. Modern
psikometrik yaklasima gore bir degerlendirme aracinin olusturulmasi ve test
edilmesinde 4 ana asama vardir. Icerik gecerliligi, ic yapi gecerliligi, giivenirlik ve dis
gegerlilik (64).

Arastirmacilar ve klinisyenler, kullandiklari sonug olgitlerinin glivenilir oldugunu
gosteren kanitlara ihtiyag duymaktadir. Saglik profesyonelleri agisindan ayni hastalar
icin gesitli kosullar altinda tekrarlanan 6lglimlerde, skorlarin ne kadar ayni oldugu
oldukca énemlidir (65).

Guivenirlik, degerlendirme aracinin rastgele hatadan ne 6lglide arinmis oldugunu
degerlendirir. Bir baska deyisle, 6lgiim hatasina ragmen 6lgimiin 6zneleri birbirinden
ayirt etme yetenegini degerlendirirken, 2 élglimiin birbirine ne kadar yakin oldugunu
tam olarak degerlendirerek 6lcim hatasi tahminidir. Glvenirlik farkl alt tlrlerden
olusmaktadir. Rehabilitasyon alaninda en sik bildirilen glvenirlik tlrleri; ic tutarlihk
guvenirligi, test-tekrar test ve dederlendiriciler arasi glivenirliktir (64).

Test-tekrar test glvenirligi, belirli bir tedaviden elde edilen etkinin gercekte,
gercek bir degisiklik mi yoksa muhtemel 6lciim hatasinin bir sonucu mu oldugunu
degerlendirme imkani vermektedir. Degerlendirme aracinin tekrarlanan uygulamalarda

kararli kalip kalmadiginin bir géstergesidir (66).
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ICC, glvenirligi arastiran test-tekrar test calismalarinda siklikla uygulanir (66).
ICC, test tekrar testi, kullanici ici ve dederlendiriciler arasi glivenirlik analizlerinde
yaygin olarak kullanilan bir givenirlik indeksidir. Hesaplamada belirtildigi gibi,
glvenirlik degeri 0 ile 1 arasinda degisir ve 1'e yakin degerler daha gliclii giivenirligi
temsil eder. Gegmiste, glivenirligi degerlendirmek icin Pearson korelasyon katsayisi,
pair-t testi ve Bland-Altman grafigi kullanilmistir. Sinif ici korelasyon katsayisi ilk olarak
1954'te Fisher tarafindan Pearson korelasyon katsayisinin bir modifikasyonu olarak
tanitilmistir. Bununla birlikte, modern ICC, varyans analizi yoluyla elde edilen ortalama
kareler (yani, belirli bir o6lgim seti arasindaki degiskenlige dayali popilasyon
varyanslarinin tahminleri) ile hesaplanir. Glinimizde ICC, konservatif bakim tibbinda
degerlendiriciler arasi, test-tekrar test ve katihmci igi giivenirligi degerlendirmek igin
yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu degerlendirmeler klinik degerlendirme igin temeldir
¢linkld bunlar olmadan Olglimlerimize glivenemeyiz ve Olgimlerimizden mantikl
sonuglar gikaramayiz. Ayni veri kiimesine uygulandiginda farkl sonuglar verebilen farkli
ICC bigimleri vardir ve ICC'yi bildirme yollari arastirmacilar arasinda farkllik gésterebilir.
Farkh ICC formlarinin hesaplamalarinda farkli varsayimlar icerdigi ve farkli yorumlara
yol acacagi goz oniine alindiginda, arastirmacilarin her bir ICC formunun dogru
uygulamasinin farkinda olmalari, analizlerinde uygun formu kullanmalari ve formlari
dogru sekilde rapor etmeleri 6nemlidir (67).

SEM, yanit kararlihdini degerlendiren bir glivenirlik Olglsldir. SEM, bir dizi
tekrarlanan skordaki standart hatayi tahmin eder. Klinik olarak SEM, 6l¢lim hatasi
olarak degerlendirebilecegimiz hata miktaridir (68). SEM, poplilasyondaki varyasyona
ve ekstrakte edilen 6rneklerin sayisina baglidir. Poplilasyondaki biyik bir varyasyon,
numune ortalamasinda blyik bir farkliliga neden olur ve sonucgta daha biyiik bir SEM
ile sonuglanir. Bununla birlikte, poplilasyondan daha fazla érnek cikarildikga, érnek
araclar poptlasyon ortalamasina yaklasir ve bu da daha kuiclik bir SEM ile sonuglanir.
Kisaca SEM, &rneklem ortalamasinin popilasyon ortalamasina ne kadar yakin
oldugunun bir gostergesidir (69).

MDC, yeteneklerde gozle gorilir bir degisiklige karsilik gelen bir 6lci ile tespit
edilebilen en kiiglik degisiklik miktarinin istatistiksel bir tahminidir. MDC, tahminin

givenirligi acisindan hesaplanir. Ornedin, MDC95% 95 giiven aralifina dayanirken,
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MDC90% 90 giiven araligina dayalidir. MDC, bir hastanin puanindaki degisikligin 6lgim
hatasindan kaynaklanmadigini gosteren bir olgiittlir. Rastgele hatanin 6tesinde tespit

edilebilen skordaki en kiiclik degisiklik olarak tanimlanir (70).

2.9. Diz Osteoartritli Hastalarin Degerlendirilmesinde Kullanilan Fiziksel

Performans Testleri

2.9.1. 2 Dakika Yurime Testi

Yurime testleri, pahali ve hantal ekipman gerektiren bisiklet, kosu bandi ve
bisiklet ergometrisi gibi laboratuvar ortaminda gergeklestirilebilen aerobik kapasite
olctimlerine kiyasla bireylerin fonksiyonel egzersiz kapasitesi hakkinda bilgi saglayan
basit, ucuz ve glivenli performansa dayali testlerdir. Yirime testleri, on iki dakika
yurime testi (12DYT), alti dakika ylirime testi (6DYT) veya iki dakika yliriime testi
(2DYT) gibi belirli bir zaman diliminde kapsanan mesafeyi dlgen zamana dayali olabilir
veya 20 metrelik mekik testi veya 1 mil ylrime testi gibi mesafeye dayali stireyi 6lgmek
icin kullanilan testler olabilir (71).

Zamana dayall ylurime testleri arasinda, 2DYT ve 6DYT, 12DYT'nin
modifikasyonlaridir. Solunum rahatsizligi olan 30 hastadan olusan bir grupta 2DYT ile
6DYT ile 12DYT arasinda ylksek bir korelasyon gosterilmistir. Ylrlime testlerinin bu
daha kisa versiyonlarinin 1982'de kullanilmaya basglanmasindan bu yana, 6DYT en
yaygin kullanilanidir ve kapsamli bir sekilde arastirlmistir. 6DYT igin standartlastiriimig
test yonergeleri 2002 yilinda Amerikan Toraks Dernegi tarafindan gelistiriimistir. Bazi
kisilerin kas gli¢stizliigli, yiriime zorlugu veya zayif dayaniklilik nedeniyle 6 dakika
ylriiyemedigi yoniinde bir tartisma vardir. Edinilmis beyin hasari veya biligsel
bozuklugu olan bireyler icin, 6DYT'yi tamamlamak igin konsantre olmak onlar icin zor
olabilir. Bu nedenle, 2DYT, klinik durumlarda bu kisiler icin daha uygun bir ylrime testi
olabilir (71). 2DYT basit ve hizlidir, ucuz ekipman ve az zaman gerektirir (72,73).
Yorgunlugun etkilerini azaltmak ve diger yiriime testlerine gore daha az zaman
gerektirmesi gibi avantajlari vardir (72). OA ile iliskili eklem adrisi olan hastalar
genellikle agriy1 siddetlendiren yiirime gibi aktivitelerden kacinirlar (74). Daha kisa

sureli bir ylrime testi, klinik uygulamada fonksiyonel kapasitenin élctlmesinde daha
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uygundur. 2DYT'nin tekrarlanmasi daha kolaydir ve rutin klinik ortamlarda diger

yuriime testlerinden daha yaygin olarak tercih edilir (75).

2.9.2. L- Testi

L testi, testin L seklindeki ylriime yolunun adini almistir.  Ylriime mesafesini 6
metreden 20 metreye uzatan ve ayrica katilimcilarin hem saat yoniinde hem de saat
yonunun tersinde dénis yapmasini gerektiren bir TUG modifikasyonudur. Bu nedenle,
sinirl hassasiyet ve tavan etkilerinin Ustesinden gelme potansiyeline sahiptir (76). L
testi baslangigta alt ekstremite ampUitasyonu gegciren bireyler icin tasarlanmistir (77).

Yirlyus fonksiyonu gergek diinyada daha karmasik durumlarda ve daha uzun
surelerde gergeklestirildiginden, TUG testinde diiz bir gizgide 6 metre yilriimek gergekgi
ortamlarda hastalarin fonksiyonel kapasitesini tam olarak yansitmamaktadir. Ayrica,
TUG testi, hastanin yalnizca tercih edilen bir yone dénme yetenegini degerlendirir ve
tek tarafli tutulumu olan hastalarda gizli risk faktorlerini degerlendirme yetenegi sinirli
olabilmektedir (78). Hemipleji veya artrit gibi tek tarafli tutulumu olan bireylerde test
sirasinda katiimcilarin her iki yéne donmesi dederlidir. Katilimcilarin sectikleri yéne

dénmelerine izin vermek, tek tarafli engellilikten kaynaklanan sorunlari gizleyebilir (79).

2.9.3. Basamak Testi

Performansa dayall bir 6lgim olarak, dinamik dengeyi dederlendirmek igin
basamak testi kullaniimaktadir. Yiriime sirasinda meydana gelen agirlik noktasinin yer
degistirmesi, test sirasinda da gerceklesmesi bu testin en énemli 6zellididir. Bu 6zelligi
ile bireylerin glinlik yasamlari ile ilgili 6nemli bir parametrenin degerlendirilmesini
sadlar. Klinikte kullanimi kolay ve glivenlidir. Minimum ekipman gerektirmesi agisindan
avantajlidir (80-82).

2.9.4. Tandem Durus Testi
Tandem durug Testi, ayakta dengenin taninmig bir klinik 8lgim metodudur (83).
Statik durug testleri, hastanin ayakta dururken ana amacin o sekilde durmaya devam

etmek oldugu diislincesiyle yapilan testlerdir. Tandem durus testi, yere temas alanin
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daraltildigi, statik dengeyi degerlendiren bir testtir. Genelde tek ayak Ustiinde durma
testini basaramayan hastalarda tercih edilir. Bu testte katiimcilardan ayaklari yan yana,
semi-tandem ve tandem pozisyonunda olmak (izere 10'ar saniye ayakta durmalar
istenir (8,84).

2.9.5. 6 Dakika Yurime Testi

6DYT, enduransi ve uzun mesafelerde yiriime yetenedini degerlendirir (85).
6DYT genellikle zeminde isaretlenmis iki cizgi ile gosterilen 25 metrelik bir yolda, sessiz
bir koridorda gergeklestirilir. Hastalara bir cizgiden digerine yiriimeleri ve alti dakika
icinde mimkiin oldugu kadar gok mesafe almalar istenir. Bireylere nefes darligi veya
yoruldugunda dinlenebilecekleri, ancak miimkiin oldugunda ylriimeye devam etmeleri

sdylenir. Yurime mesafesi metre cinsinden hesaplanir (86,87).

2.9.6. Zamanli Kalk ve YurQ Testi

Zamanl Kalk ve Yrl testi, temel hareket kabiliyetinin yani sira glig, denge ve
cevikligi de degerlendirir (85). Bir bireyin standart bir koltuktan kalkmasi, 3m yliriimesi,
dénmesi, sandalyeye geri dénmesi ve oturmasi icin gegen sirenin saniye cinsinden
hesaplandidi bir testtir. Katiimcilarin, test sirasinda giivenlerini ve rahatlarini artirmak
icin normalde yirime igin varsa kullandiklari herhangi bir yirime yardimcr cihazi
kullanmalarina izin verilir. “Bagla” komutu ile sandalyeden ayada kalkilir, yerdeki isarete
kadar ydrinur, cizgiden dénus yapilip sandalyeye geri dondlir ve oturulur. Goérevi
tamamlamak igin harcanan daha kisa siire, diisme riskinin daha disik oldugunu ve

dolayisiyla daha buiytik islevsel durumu gosterir (86,87).

2.9.7. Merdiven Inip Clkma Testleri

Alt ekstremite glicli, dengenin yani sira merdiven ¢gikma ve inme yetenegini
degerlendirir. 4,9 ve 12 basamak merdiven c¢ikip inme testleri diz OA’ll hastalarda
siklikla kullanilmaktadir. Basamak sayisina goére farkliliklar gostermektedirler. Farkl
poptlasyonlarda farkli varyasyonlari kullanilmaktadir. Merdiven cikip inme streleri
saniye cinsinden kaydedilir. Gérevi tamamlamak icin harcanan daha kisa stire, daha iyi

islevsel durumu gosterir (85,88).
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2.9.8. Sandalyeye Otur Kalk Testleri

Bu testler genellikle alt ekstremite gticli ve dengesinin bir élciisu olarak kullanilir.
Cesitli varyasyonlari vardir. 5 defa otur kalk testinde, 5 kez oturup kalkmak igin
harcanan sure kaydedilir. 5 Defa Otur Kalk testini klinik uygulamada gergeklestirilmesi
kolaydir ve siddetli kalca veya diz OA'li hastalarin degerlendiriimesinde kullaniimasi
tavsiye edilmektedir (89).

30 saniye icinde hastanin oturup kalkma sayisi test sonucunu verir. Eller karsi
omuza degecek sekilde capraz pozisyonda badlanip testin gergeklestiriimesi saglanir.
Basla komutu ile tam oturur pozisyondan tam ayada kalkar pozisyona gelir. 30 saniye
boyunca bu hareket slrdirilir. 10°’dan az oturup kalkma alt ekstremite kas

guigsuizliigiini ifade eder (6).

2.9.9. Denge Testleri

Denge, dinamik ve statik olmak Uzere 2'ye ayrilir. Dinamik denge testleri, streli
otur kalk testi, sureli kalk ve ylrl testi ve fonksiyonel uzanma testleri gibi testlerdir.
Diz OA'll bireylerde dinamik denge statik dengeye oranla daha ok etkilenmektedir.
Tek ayak lizerinde durma, Romberg testi ve tandem durus testleri gibi statik denge

testleri diz OA'll hastalarin degerlendirilmesinde kullaniimaktadir (8,88,90).
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3.GEREC VE YONTEM
3.1. Arastirmanin Tipi

Bu calisma prospektif, deneysel olmayan, tanimlayici bir metodolojik calismadir.

3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani
Dokuz Eyliil Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim dalinda Kasim 2018- Ocak

2019 tarihleri arasinda gergeklestirilmistir.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Dokuz Eyliil Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji Servisinde diz osteoartriti nedeniyle
poliklinige basvuran, génilli onami alinan 38 hasta ¢alismaya dahil edilmistir. Calisma
oncesi gug analizi yapildi ve Klinik olarak anlamli farki belirleme gict %85 (%5 Tip I
hata seviyesi) olarak hesaplandi. Alinmasi gereken en kiiglik 6rnek blyukligi G-Power
(version 3.0.10) programinda o6rnek blylkligli olusturma kismi  kullanilarak
belirlenmistir. 40 yas ve lzeri, uzman hekim tarafindan diz OA tanisi almis hastalar
calismaya dahil edilmistir. Yirlyls bozukluguna neden olan ortopedik veya norolojik
hastaligi olmak, miyokard enfarktiisii gecirmis olmak ve son 6 ay igerisinde cerrahi

gecirmis olmak dislanma kriterleri olarak belirlenmistir.

3.4. Cahisma Materyali
Hospital Hospital for Special Surgery diz skorlamasi (HSS) ve performans testleri (2

dakika yurime testi, L-Test, basamak testi ve tandem durus testi) kullanilimistir.

3.5. Arastirmanin Degiskenleri
Bagimli degiskenler:
1. 2 Dakika Yurime Test Mesafesi,

. L-Test tamamlama sliresi

2

3. Basamak Testi Verisi

4. Tandem durus testi siresi,
5

. HSS Skoru
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Bagimsiz degiskenler:
1. Yas
2. Cinsiyet
3. Beden-kitle indeksi

3.6. Veri Toplama Araglari

2 dakika yiriime testi: Katiimcilardan 2 dakika icinde aralarinda 30 metre mesafe
bulunan 2 koni arasinda rahat bir hizda ytrtmeleri istendi. 2 dakikalik ytrtyus sirasinda
gerektiginde yavaslayabilir, durabilir ve dinlenebilir. Varsa yardima cihazlarini
kullanmalarina izin verildi. 2 dakika boyunca yurldikleri mesafe metre cinsinden
kaydedildi (72).

L-Test: L-test, slreli otur kalk testinin uzatilmis bir versiyonudur. Fonksiyonel
mobiliteyi dederlendirmek (izere dizayn edilmistir. Katiimci sandalyeden kalkar, 3
metre ylrir, 90° saga doner, 7 metre ylriimeye devam eder,180° déniip ayni yolu
kullanarak tekrar sandalyeye oturur. Slre “basla” komutuyla kaydedilmeye baslanir,
katiimcinin sandalyenin arkaliga sirtinin degmesiyle siire sonlanir (76). Sekilde testin

gerceklestiriimesi sirasinda izlenen yol gosterilmektedir (Sekil 3).

» {_:;"

Sekil 3. L-testinin sematik gosterimi.

Basamak Testi: Bu test icin, kathhmc 15 cm'lik bir yikseklikteki basamada
etkilenmemis ayadiyla 15 saniye icinde mimkiin oldugu kadar tam olarak ayagini
temas ettirip tekrar baslangi¢ pozisyonuna doner. 15 saniye icinde yere basamaga

temas etme sayisi hesaplandi (8).
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Tandem Durus Testi: Bu testte, katiimcilardan her birinden 10 saniye boyunca
ayaklari yan yana, semi-tandem ve tandem pozisyonda sekilde gosterildigi gibi ayakta
durmalari istendi (Sekil 4).

"

So@e

X J.‘

Sekil 4. Tandem durus test asamalari

Psi}

Hospital For Special Surgery (HSS) Diz Skorlamasi: Hospital For Special Surgery
(HSS) diz skorlamasi igin kullanilacaktir. Bu skorlama agri (30 puan), fonksiyon (22
puan), eklem hareket acikhigi (18 puan), kas kuvveti (10 puan), diz eklemi fleksiyon
deformitesi (10 puan), instabilite (10 puan) parametrelerini icermektedir ve toplamda
100 puandir. Yuarime yardimailar icin 3 puana kadar, ekstansiyon kaybi icin 5 puana
kadar ve her 5 derecelik varus/valgus agisi igin 1 puan toplam puandan cikarilarak HSS
skoru elde edilir. Elde edilen puan araliklari 85-100 puan igin miikemmel, 70-84 puan

icin iyi, 60-69 puan igin orta, 60 puan alti icin kétl seklinde siniflandinimaktadir (91).
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3.7. Arastirma Plani

Kasim 18
Aralik 18
Ocak 19
Subat 19
Mart-Aralik 19
Ocak-Eylul 20
Ekim 20
Kasim 20

Kaynak tarama

Planlama

On calisma

Izinler- onaylar

Veri toplama ve dederlendirme

Istatiksel ¢dziimleme

Yazim

Basim

Sunum

3.8. Verilerin Degerlendirilmesi

Calismanin istatistigi yapilirken, bagiml ve badimsiz degiskenler ile ilgili veriler
SPSS (v20.0, SPSS Inc, Chicago, IL) programi kullanilarak hesaplanmistir. Verilerin
normal dagdilimi Kolmogorov-Smirnov analizi ile belirlenmistir. Cinsiyet, yas ve BKI gibi
bilgiler tanimlayici analizler ile ortaya konmustur. Verileri 6zetlemek icin ortalama ve
standart sapma iceren tanimlayic istatistikler uygulanmigtir. Test edilen testlerin 1. ve
2. Olgimler arasinda anlamh fark olup olmadigi student-t testini kullanilarak
degerlendirilmistir. Test tekrar testini tanimlamak igin ICC (2,1) kullaniimigtir. Tim ICC
dederleri icin %95 giiven araliklari hesaplandi. Olgiim hatasini dlgmek igin standart
6lcim hatalari (SEM) kullaniimistir. Ayrica, 6lgiilen bir degerle iliskili hata ve %95 gliven
seviyesinde minimum saptanabilir degisiklik (MDC95) hesaplanmistir. MDCos=SEM X
1.96 X V2 kullanilarak hesaplanmistir. Bland-Altman plot veri grafikleri hesaplanmistir.
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3.9. Arastirmanin Sinirliliklan

Unilateral ya da bilateral fark etmeksizin tim diz OA’ll hastalari galismaya dahil ettik.
Hastalarin 29'u bilateral diz OA’si olan bireylerdi. Katilimcilarin her iki dizinin ayni derece
KL skoruna sahip olmasi daha homojen sonuclar elde etmemizi saglayabilirdi. Ayrica,
KL skorlamasina gore hastalarimizin bilylk bir kismi Grade IV'e sahipti. Diger KL
skorlamasina sahip hastalar yer alsaydi, sonuclarimizi bitiin diz OA'll hastalara
genelleyebilmek icin daha dogru bilgiler elde edebilirdik. Inceledigimiz testlerin diger
psikometrik 6zelliklerinin incelenmemesi de calismamizin sinirhliklar arasinda yer

almaktadir.
3.10. Etik Kurul Onayi

Dokuz Eyliil Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik kurulundan 01.11.2018
tarihinde 2018/28-10 karar no'lu etik kurul onayr alinmstir.
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4.BULGULAR

Diz OA’ll hastalarda 4 farkl fiziksel performans testinin incelenmesi amaciyla
yapilan calismamizin veri toplama asamasina Kasim 2018 itibariyle baslanildi. Dokuz
Eyliil Universitesi, Ortopedi ve Travmatoloji poliklinigine bagvuran, alinma kriterlerine
uygun hastalardan 38 tanesi gonllli olmayi kabul etmistir. Hastalarin 6zgecmislerinde
calismay etkileyebilecek ve alinmama kosullarina uyan (gecirilmis ortopedik, ndrolojik
ya da sistemik bir hastaligin varligi) bir 6zellik yoktu. Calismaya katilan hastalar
yurimeye yardimci cihaz kullanmamistir ve testleri sorunsuz bir sekilde katilip
tamamlamiglardir.

Ilk olarak bagimsiz degiskenlerin analizleri gerceklestirilmistir. Calismaya alma
kriterlerine uyan, diz OA tanisi almig 38 katihmci gcalismaya alindi. Katihmcilarin 31/
kadin, 7'si erkekti. Katihmcilarin 29°u bilateral diz OA’si, 6'si unilateral total diz protezi
ve 3’0 unilateral revizyon diz protezi idi. 38 katihimcinin 67 dizi diz OA'li olarak
degerlendirilmistir. Yas ortalamasi 61.23+9.31, boy ortalamasi 162+9.62 cm, kilo
ortalamasi 82.34+15.03 kg olup, HSS diz skorlar sag diz icin 69.31+£12.69 ve sol diz
icin 67.52+15.25 idi. Katilimcilarin fiziksel ozellikleri ve HSS skorlari tabloda
gosterilmistir (Tablo 5).

Tablo 5. Katimcilarin Fiziksel Ozellikleri ve HSS Skorlarinin Analizleri

n=38 X+ SS
Yas(Yil) 61.23+9.31
Boy(Cm) 162+9.62
Kilo(Kg) 82.34+15.03
BKi(kg/m?2) 31.34+4.84
HSS Sag Diz Skoru 69.31+12.69
HSS Sol Diz Skoru 67.52+15.25
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Katihmailarin diz OA siniflama skoru olan KL skoruna gore frekans dagihmi
asadida gosterilmistir. Katihmcilardan 3 kisi Grade II, 10 kisi Grade III ve 25 kisi ise
Grade 1V siniflamasina uygun radyografik bulgular vermistir. Frekans analizine iligkin

sonuclar tabloda gdsterilmistir (Tablo 6).

Tablo 6. Katiimcilarin Kellgren-Lawrence skoruna gdére frekans analizi

n=38

Grade II ‘ 3
Grade III ‘ 10

Grade IV ‘ 25

Katiimcilarin 2DYT'i analiz edilen verilerin sonucuna goére, 1l.test sirasinda
katihmcilarin 2DYT mesafesi ortalamasi 118.13+5.46 m iken, 2.test sirasinda yurime
mesafesi ortalamasi 118.05+5,31 m idi. 2DYT'nin 1.testi ile 2.testi arasinda anlamli bir
fark bulunmamistir. (p<0.05, p = 0.09). 2DYT'nin test-tekrar test analizi icin ICC (2,1)
kullanilmig olup, 2DYT'i diz osteoartritli hastalarda mikemmel test-tekrar test
guvenirligine sahiptir. 2 DYT'nin ICC (2,1) degeri 0,99'dur. 2DYT icin SEM ve MDC95,
5.23 ve 14,49 idi (Tablo 7).

Tablo 7. 2 DYT'nin Test ve Guvenirlik Sonuglari
1.Test 2.Test ICC (2,1) (95%
(X £ SS) (X £ SS) CI)
2DYT(m) 118.13£33.67 118.05+32.75 0.99 (0.97-0.99) 5.46 15.13

SEM MDCos
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Katihmailarin 2DYT'nin Bland—Altman plot veri grafigi gosterilmistir (Sekil 5).
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Sekil 5. 2 DYT'nin Bland-Altman plot grafigi

Katilimcilarin L-testi verileri analiz edildiginde elde edilen sonuca gore, 1.test
sirasinda katilimcilarin L-testi gerceklestirme siresi ortalamasi 25.37+£8.49 sn iken,
2.testi gerceklestirme ortalama siresi 24.75+9.08 sn idi. L-testinin test-tekrar test
analizi igin ICC (2,1) kullanilmig olup, L-testi diz osteoartritli hastalarda mikemmel test-
tekrar test glvenirligine sahiptir. L-testinin ICC (2,1) dederi 0,99'dur. L-testi icin SEM
ve MDC95, 1.37 saniye ve 3.79 saniye idi (Tablo 8).

Tablo 8. L-testinin Test ve Glvenirlik Sonugclari
1.Test 2.Test
(X £ SS) (X £ SS)
L-test(sn) 25.37+8.49 24.75+9.08 0.99 (0.96-.099) 1.37 3.79

ICC (2,1) (95% CI) SEM  MDCoys
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Katihmailarin L-testi'nin Bland—Altman plot veri grafigi gosterilmistir (Sekil 6).
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Sekil 6. L-testi'nin Bland-Altman plot grafigi

Katilimcilarin basamak testi verileri analiz edildiginde elde edilen sonuca gore,
1.test sirasinda katilimcilarin basamak testi gergeklestirme sayisi ortalamasi 7.07+2.88
iken, 2.testi gerceklestirme sayisi ortalamasi 7.13+2.74 idi. Basamak testinin 1.testi ile
2.testi arasinda anlamli bir fark bulunmamistir. (p<0.05, p = 0.06). Basamak testinin
test-tekrar test analizi igin ICC (2,1) kullanilmis olup, basamak testi diz osteoartritli
hastalarda miikemmel test-tekrar test glivenirligine sahiptir. Basamak testinin ICC
(2,1) degeri 0,97'dir. Basamak testi icin SEM ve MDC95 degerleri sirasiyla 0.46 ve 1.27
tekrar sayisi idi (Tablo 9).
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Tablo 9. Basamak testinin Test ve Glvenirlik Sonuglari

1.Test 2.Test
ICC (2,1) (95% CI) SEM  MDCoys

(X £ SS) (X £ SS)
Basamak
Testi

7.07+2.88 7.13+£2.74 0.97 (0.92-.097) 0.46 1.27
(Tekrar
Sayisi)

Katilimcilarin basamak testinin Bland—Altman plot veri grafigi gosterilmistir (Sekil 7).
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Sekil 7. Basamak testinin Bland-Altman plot grafigi

Tandem durus testi 3 farkli pozisyonda gergeklestirilmis olup, verileri analiz
edildiginde elde edilen sonuca gore, birinci durus pozisyonu icin; birinci test sirasinda
katihmcilarin  durusu sirdirme ortalama siresi 9.97+0.02 sn. iken, ikinci testi

siirdiirme ortalama siiresi 9.98+0.01 sn. idi. Ikinci durus pozisyonu icin; birinci test

35



sirasinda katilimcilarin durusu sirdiirme ortalama siiresi 9.98+0.01 sn. iken, ikinci testi
siirdiirme ortalama siiresi 9.94+0.03 sn. idi. Uglincii durus pozisyonu icin; birinci test
sirasinda katilimcilarin durusu sirdiirme ortalama siresi 9.89+0.08 sn. iken, ikinci testi
surdurme ortalama siresi 9.76+0.09 sn. idi.

Tandem durus testinin yeniden yapilabilirlik(test-retest) analizi icin ICC (2,1)
kullanilmis olup, tandem durus testi diz osteoartritli hastalarda pozisyon sirasina gore
sirasiyla 1 ve 2 pozisyonlar icin mikemmel, 3.pozisyon icin iyi test-retest giivenirligine
sahiptir. Basamak testinin ICC (2,1) dederi pozisyon sirasina gore sirasiyla 0.99,0.98
ve 0.89'dur. Tandem durus testinin SEM ve MDC95 degerleri tabloda gdsterilmistir
(Tablo 10).

Tablo 10. Tandem durus testinin Test ve Guivenirlik Sonuglari

1.Test 2.Test
ICC (2,1) SEM MDCos
(X £ SS) (X £ SS)
1.Pozisyon ‘ 9.97+0.22 9.98+0.01 0.99 0.02 0.05
2.Pozisyon ‘ 9.98+0.01 9.94+0.03 0.98 0.03 0.08
3.Pozisyon ‘ 9.89+0.08 9.76+0.09 0.89 0.09 0.24

i 7: 800 9% 500 250 000
nnnnnnnnn

Sekil 8. Tandem durus testinin Bland-Altman plot grafigi
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5.TARTISMA

Diz OA'll hastalarda 2DYT, L-test, basamak testi ve tandem durus testlerinin
test-tekrar test, MDC95 ve SEM dederlerini arastirarak, bu testlerin bu hasta grubunda
test-tekrar test giivenirligini incelemek calismamizin amaciydi.

Calismamizda 2 DYT, L-testi, basamak testi ve tandem durus testinin 1.Pozisyon
ve 2.Pozisyon igin test-tekrar test glivenirligi miikemmel, 3.Pozisyon icin iyi olarak
bulunmustur. Calismamiz, diz osteoartriti olan hastalarda bahsettigimiz fiziksel
performans testlerinin test-tekrar test, MDC95 ve SEM degerlerini arastirarak, bu
testlerin bu hasta grubunda test-tekrar test glivenirligini inceleyen literatiirdeki ilk
calismadir.

Bu calismada 2DYT'nin, diz OA'sl olan hastalarda mikemmel test-tekrar test
guvenirligine sahip oldugu gosterilmistir. ICC dederi 0,99 olarak bulundu. Klinik olarak,
hastalarin fonksiyonel kapasitelerindeki degisimleri dederlendirmek ve izlemek
onemlidir. Sonug dlgutleri guvenilir olmal, her populasyon icin spesifik olmall ve
hastanin durumu igindeki degisikliklere karsi hassas olmalidir.

Diz OA'll hastalar ylrime, merdiven inip-cikma, sandalyeye oturup kalkma,
egilme, giysi toplama gibi ginlik yasam aktiviteleri sirasinda bazi zorluklarla
karsilagirlar  (92). Ydrlyls ile glnlik yasam aktivitelerini bagimsiz olarak
gerceklestirebilmek yakindan iligkili oldugundan yiriime zorlugu ginlik yasam
aktivitelerinin gergeklestiriimesinde sinirlamalara neden olabilir. Yurlyls hizi, trafikte
karsidan karsiya glvenli bir sekilde gegme gibi glnlik yasam aktivitelerini
gercgeklestirmede 6nemli bir faktor olup, ayni zamanda disme riskini gdsteren dnemli
bir parametredir (93,94). Ylrime hizindaki dusus, sakatlik, dlisme, hastaneye yatis ve
mortalite gibi saglik problemlerine neden olabilmektedir (95). YUlrliime hizindaki
iyilesme ile saglikla iliskili yasam kalitesi birbiri ile yakindan iligkilidir (96). Ydriyis
fonksiyonu, fonksiyonel kapasitenin énemli bir géstergesidir. Total diz protezi gecirecek
olan diz OA’ll hastalarin cerrahi sonrasi en 6nemli ikinci beklentisi ylirime yetenegini
gelistirmektir (97). Yirime zorlugu da dahil olmak (zere bircok fonksiyonel
kisitlamalara neden olabilen diz OA’sinda, hastaligin bireylerin fonksiyonel diizeylerine

olan etkisini gostermek klinik olarak énemlidir (74).
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Klinisyenler ve arastirmacilar arasinda OA’li hastalar ve diz-kalga artroplastisi
geciren hastalarin, agr ve fiziksel fonksiyonlarinin dederlendirmesinde kullanilan 6z
bildirime dayall ve performansa dayali testlerin ayri ve farkli alanlar oldugu konusunda
genel bir fikir birligi vardir. Oz bildirime dayall testlerde degisime karsi duyarliigin
distk olmasi ve farkli uygulamalarin etkilerinin o6lcilmesinde gdrilen tavan
etkisi(ceiling effect) karsilasilan problemlerdir. Oz bildirime dayali testler, agri ile giiclii
bir sekilde ortisiir ve hastanin test edilen fonksiyonlari gerceklestirme yetenegiyle
iliskili olmayip daha cok hastanin test edilecek fonksiyonu yapabilme algisini
yansitmaktadir. Bu yonuyle 6z bildirime dayall testlerin gergeklestiriimesi sirasinda
hastalar uzun sireli fonksiyonel kazanimlari abartma egiliminde olabilmektedirler.
Ayrica, hastanin agr ve fiziksel fonksiyonda uyumsuz degisiklikler meydana geldiginde
bu testler fonksiyonel degisiklikleri tespit etme konusunda sinirli olabilmektedir. Oz
bildirime dayall testler hastanin kendi islevsel yeteneklerine olan inanci ve deneyimi ile
iliskili olsa da; performansa dayall testler hastanin gercek fonksiyonel yeteneginin bir
Olglistidiir.  Bu durum objektif olarak degerlendirilen performansa dayal testleri
klinisyenlere daha cekici hale getirmigtir (98—100).

Klinik uygulama ve arastirmalarda, yirime mesafesi testleri, hastalarin
fonksiyonel durumunu gostermek, aerobik kapasitelerini degerlendirmek ve genel
tedavi etkinligini izlemek icin yaygin olarak kullaniimaktadir (101,102). Diz ve kalca
osteoartritli hastalari dederlendirmek icin OARSI tarafindan 30 saniye kalk otur testi,
40 metre hizli tempo ylrime testi, merdiven ¢ikma testi, zamanl kalk ve ylri testi ve
6DYT 6nerilmistir. Ilk ticli kalca veya diz OA hastalari icin performansa dayall temel
testler olarak dnerilmis ve onaylanmistir (6). Bu Onerilen testler arasinda yer alan
yuriime testleri, diz veya kalca osteoartriti olan hastalarda yilriime degerlendirmesinin
onemini ortaya koymaktadir. 6DYT, OARSI tarafindan énerilmis olmasina ragmen, rutin
olarak gerceklestiriimesinde zorluklar yasanabilmekte, 6zellikle hastalarin buydk bir
kismi agrilarinin siddetinin artacagini diistindikleri icin uzun sireli yiriyls testini
gerceklestirmekten kacinabilmektedir.

Calismamizda test-tekrar test glivenirligi incelenen 2DYT, 12DYTnin modifiye
edilmis hali olup; 2DYT ile 6DYT ve 12DYT arasinda yuksek bir korelasyon vardir
(99,103,104). 2DYT, diger yiiriiyls testlerine gére daha az zaman gerektirmesi ve daha
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az yorgunluk olusturmasi gibi avantajlara sahiptir (72). 2DYT, 6 ve 12 DYT ile
karsilastirildiginda yurlyds hizini dederlendirmede daha etkindir. 6 ve 12 DYT ciddi
yorgunluga neden olabilecedi igin vylrlyls hizindan daha ¢ok enduransi
degerlendirmek icin kullaniimasi tavsiye edilmektedir (105). 2DYT, diger uzun sireli
yurime testlerinden bu yoniyle ayrismaktadir.

Literatlirde alt ekstremite amputasyonu, transtibial ampitasyon, néromuskuiler
hastaliklar, multipl skleroz, kronik obstriktif akciger hastaligi, total diz ve kalca
artroplastisi icin ICC'ler bulundu (72,99,102,104,106—108). Literatiirde ICC degerleri
2DYT icin 0,83 ile 0,99 arasinda idi. En diislik ICC degeri alt ekstremite amputasyonu
olan hastalarda 0.83 olarak bulundu (108). En yiiksek ICC degeri kronik obstriiktif
akciger hastaligi olan hastalarda 0,99 olarak bulundu (107).

Transtibiyal ampltasyonu olan hastalarda Brooks ve arkadaglari tarafindan
(102) ICC=0.98, noromuskiiler hastaligi olanlarda KNAK ve arkadaslari tarafindan
(104) ICC=0.99, multipl sklerozlu hastalarda Valet ve arkadagslari tarafindan (106)
ICC=0.98 olarak bulunmustur. Benzer sekilde Yiksel ve arkadaslari tarafindan total diz
protezli hastalarda ICC=0.97, total kalca protezli hastalarda ICC=0.96 olarak
bulunmustur (72,99). 18-85 yas arasi bireylerin 2DYT'nin normatif degerleri ve
guvenirliginin incelendigi calismada, test-tekrar test glivenirligi ICC=0.82; cinsiyete
gore, test-tekrar test gilivenirligi erkekler icin ICC=0.77 ve kadinlar icin 0.84 olarak
bulunmustur (101). Son calismada ICC, SEM ve MDC95 degerlerinin diger calismalara
ve galismamiza gore biyik farkliik géstermesi nedeninin galisma drnekleminin farkli
yas gruplarini iceren erkek ve kadinlardan olusmasindan kaynaklandigini
distinmekteyiz.

Bu caligmalarda elde edilen veriler, 2DYT'nin belirtilen hasta poptlasyonlarinda
guivenirliginin gogunlukla milkemmel oldugunu goéstermektedir. Calismamizda diz OA's
olan hastalarda, 2DYT'nin ICC degeri 0,99 olarak bulunmus olup, diz osteoartritli
hastalarda bu testin giivenirligi mikemmeldir. Bulgularimiz 0.90'In (zerindeki ICC
degeri ile diger hasta poplilasyonlarinda elde edilen sonuclara oldukga yakindir. ICC
degerinin 0.75 ve lzerinde ¢cikmasi, dederlendirilen testin klinik olarak kabul edilebilir

oldugunu goéstermektedir (109).
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Standart hata, bir testte secilebilen tim &rneklerden sadece birine dayanan
tahminlerin hata oranidir. Bir popilasyon hakkinda bilgi edinmeye caligirken
poptilasyona ait birimlerin timini incelemek ¢cogu zaman mimkin degildir. Zaman,
para ve is guicl gibi faktorler nedeniyle cogu zaman 6rnekleme islemi siklikla kullanilir.
SEM degeri, numunenin segilen popilasyona ne kadar yakin oldugunun bir
gostergesidir. SEM dederi ne kadar kiigiik olursa, incelenen poplilasyona o kadar yakin
degerler elde edilir. Kisacasi SEM, numune ortalamasinin poplilasyon ortalamasina ne
kadar yakin oldugunun bir gostergesidir (69).

MDC, Huang ve ark. tarafindan “gercek degisimi temsil eden bireysel
puanlardaki en kiiglik fark miktari” olarak tanimlanmaktadir. MDC dederi, klinisyene,
hastanin durumunda meydana gelen degisikligin gergek bir degisiklikten kaynaklanip
kaynaklanmadigi hakkinda bilgi verir (110). Gergek bir klinik degisiklik MDC degerinin
ustlindeki degisiklikler olarak ifade edilebilir.

2DYT igin SEM ve MDC95 degerleri literatiirde farkll popilasyonlar igin
sunulmustur. Total Diz Protezli hastalarda yapilan calismada SEM=5.40m ve
MDC95=14.96m, total kalga protezli hastalarda SEM=6.37m ve MDC95=17.56m, orta
derecede disabiliteye sahip multiple skleroz hastalarinda MDC95=20m olarak
bulunmustur (72,99,111). En diisiik MDC95 degeri 9.1 m olarak demansh hastalarda
bulunmustur (112). En yiiksek MDC95 degeri 20 m olarak orta derecede disabiliteye
sahip olan multipl sklerozlu hastalarda bulunmustur (106). 18-85 yas arasi bireylerde,
2DYT'nin normatif degerlerinin ve glvenirliginin incelendigi calismada, biitiin
katilimcilar igin SEM=15.3m ve MDC95=42.5m olarak bulunmustur. Cinsiyetlere gore
bu degerler karsilastirildiginda, erkekler icin SEM=17.0m, kadinlar igin 12.0 m; MDC95
degerleri erkekler ve kadinlar igin sirasiyla 47.2 ve 33.4m olarak bulunmus (101).
Calismamizda, diz OA'll hastalarda 2DYT'nin SEM ve MDC95 degerleri sirasiyla 5,46m
ve 15,13m olarak bulunmustur. Calismamizda elde edilen MDC95 degeri, total diz
protezi olan hastalarda yapilan glvenirlik calismasinda elde edilen SEM ve MDC95
degerlerine gok yakindi.

Klinisyenler ve arastirmacilar icin zaman iginde 2DYT'inde 15.13m Uzerindeki
degisiklikler, diz OA’ll hastalarin rehabilitasyon siirecinde gercek bir klinik degisikligi
temsil etmektedir. Diz OA’li hastalarda 2DYT'nin givenilir oldugu gcalismamizda
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gosterilmistir. Elde edilen diisik SEM ve MDC95 degerleri, testin kiiglik bir 6lglim
hatasiyla klinik ortamda gerceklestirilebilecegini géstermektedir. Calismamiz, 2DYT'nin
diz OA'si olan hastalarda tutarli ve glivenilir oldugunu gostermektedir. Diz OA'si olan
hastalarda fonksiyonel performansta meydana gelen degisiklikler bu test kullanilarak
saptanabilir.

OA en yaygin eklem bozuklugu olup, 6nemli bir fiziksel hareketsizlik nedenidir.
Adri, sertlik, kas gliciiniin azalmasi ve neden oldugu sinirli hareket araligi nedeniyle diz
ve/veya kalcanin adirlik tasiyan eklemlerinin fonksiyonlarini yerine getirmesini
engellemektedir. Hastaligin ilerlemesi ile yliriimek, banyoya girip-gikmak ve basit ev
islerini yapmak gibi glnlik aktivitelerin gergeklestiriimesini kisitlayabilir. Bu durum,
hastaligin ilerlemesiyle birlikte glinliik yasamda bagimsizligi korumak agisindan énemli
bir sorun haline gelebilir. Hastaliga bagh fiziksel fonksiyondaki azalma, 6nemli bir halk
saghidgi sorunu olarak haline gelmistir. Hastalarin fonksiyonel kapasitelerini
degerlendirmek, OA’nin hastalarin fiziksel fonksiyonuna ve engelliligine olan etkilerini
anlamak icin oldukca énemlidir (113).

Gunlik rutin aktiviteler sirasinda yliriime, ayakta durma, saga ve sola dénme
gibi fiziksel hareketler sikga kullanilir. L testi ilk olarak alt ekstremite ampUitasyonu olan
bireylerin dederlendirilmesi gelistirilmis bir testtir (114). TUG'un bir modifikasyonu
olup, donusler ve transferler gibi fonksiyonel mobilitenin bazi temel bilesenlerini igerir.
L-testi, ayaga kalkma-oturma, saat yoniinde ve saat yoninln tersine donisler
gerektiren, L seklindeki 20 metrelik bir yolu ylrimekten olusan bir testtir. Gergek
yasamda kullanilan benzer fiziksel hareket komponentlerini degerlendirmesi yoniyle
TUG’a gdre avantajlari bulunmaktadir. Dért donis icermesi, her iki ydne doéntsi
icermesi ve daha uzun ylriime mesafesini dederlendirmesi yoniyle TUG testinden
farklidir. Unilateral defisitler gorilebilen, hemipleji veya artrit gibi hastaliklara sahip
olan bireyleri degerlendirirken, bireyin test sirasinda her iki yonde de donmesi tek
tarafli engellilikten kaynaklanan sorunlar gizlemesini énlemektedir (79). Bu yonlyle,
degerlendirme sirasinda bireyin istedigi yone dénmesine izin veren testlere gore daha
gercekci degerlendirme imkani saglamaktadir.

Bu testin evde giin iginde fonksiyonel hareketlilik icin asgari ihtiyaclar icerdigi

gosterilmistir. Ornedin, L Testi, kisinin oturma odasindaki bir kanepeden ayada kalkip,
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tuvalete giderken izleyebilecegi yola cok benzerlik gostermektedir ve bunu basarip
basaramayacadini gostermektedir. Bir diger avantaji ise, poliklinik sirasinda test
yapilmasina izin veren pragmatik bir tasarim icermesidir. Ornegin, tipik kiiciik bir ofiste
hasta muayene edildikten sonra, sandalyeden ayaga kalkip, ofis kapisinin disina
cikmasi, dénmesi, koridorda ylrimesi ve sonra geri donip oturmasi istenerek, L-testi
klinikte kolaylikla gergeklestirilebilir (77).

Literatlirde L-testi giivenirligi icin ICC degerleri; Parkinson hastalarinda, kronik
inmeli hastalarda ve yash yetiskinler icin bulundu (76,78,79). ICC degerleri L-testi icin
0.97 ile 0.99 arasinda idi. En disliik ICC degeri yash yetiskinler ve Parkinson
hastalarinda 0.97 olarak bulundu. En yiiksek ICC degeri kronik inmeli hastalarda 0.99
olarak bulundu.

Haas ve arkadaslar (76) parkinson hastaligi olan hastalarda ICC=0.97, Kim ve
arkadaglari (78) kronik inmeli hastalarda ICC=0.99, Nguyen ve arkadaslar (79) yash
yetiskinler arasinda ICC=0.97 olarak bulmustur. 0.75 ve 0.90 arasinda bu
korelasyonlarin klinik olarak kabul edilebilir degerlerdir (109). Bu sonuglar miikemmel
guvenirligi gostermektedir. Calismamizda, diz OA'si olan hastalarda ICC degeri 0,99 ve
test-tekrar test mikemmel olarak siniflandirimaktadir.

L-testi icin SEM ve MDC95 degerleri literatiirde vaskiiler etiyolojisi olan ve
olmayan transtibial amputasyon, transfemoral ve bilateral amputasyonu olan hastalar
icin bulunmaktadir (114). Vaskiler etiyolojisi olan transtibiyal amputasyon hastalarda
L-testi icin dederler SEM = 1.36 saniye ve MDC95 = 3.76 saniye idi; vaskiiler etiyolojisi
olmayan transtibiyal amputasyon hastalarinda SEM = 1.34 saniye ve MDC95 = 3.71
saniye; transfemoral veya bilateral amputasyon olan hastalarda SEM = 1.03 saniye ve
MDC95 = 2.85 saniyeydi (114) Parkinson hastaligi olanlarda MDC95 skorlan 5,31
saniye, kronik inmeli hastalarda MDC95 skorlari 4 saniyeydi (76,78).

Calismamizda, diz OA'll hastalarda L-testinin SEM ve MDC95 degerlerinin
siraslyla 1,37 saniye ve 3,79 saniye oldugu bulunmustur. Elde edilen disiik SEM ve
MDC95 degerleri L-testinin diz OA'si olan hastalarda tutarli ve glivenilir olabilecegini
gostermektedir. Klinisyenler ve arastirmacilar icin zaman iginde L-testinde 3.79 saniye
Uzerindeki degisiklikler, diz OA’ll hastalarin rehabilitasyon siirecinde gergek bir klinik

degisikligi temsil etmektedir. Arastirmamizin bulgulari, L-testinin arastirma ve klinikte
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givenle kullanilabilecegini kanitlamaktadir. Diz OA'si olan hastalarda fonksiyonel
performansta meydana gelen degisiklikler bu test ile saptanabilir.

Dinamik denge, bir hareket veya bir uzanma veya egilme gorevi
gergeklestirirken istikrarli bir sekilde destek tabanini ve adirlik merkezini koruma
yetenegidir. Diz OA’ll bireylerde dinamik denge, statik dengeye oranla daha fazla
etkilenmektedir (115). Dinamik denge veya hareket sirasinda dengenin
surdirilebilmesi, bagimsizlik icin kritik &neme sahiptir. Azalmis denge diismenin en
onemli nedenlerinden birisidir. Diz OA’ll bireyler, saglikli yaslilarla karsilastiriidiginda,
dinamik dengeyi saglamada ve siirdiirmede daha ¢ok zorlanmaktadirlar. Diz OA'sindan
etkilenen eklemlerde goriilen kas glicsiizligii, proprioseptif duyuda azalma, degisen
posttiral kontrol ve azalmis eklem hareket agikigini igine alan néromdskiiler defisitler,
diz OA'll bireylerde gérilen dinamik denge kaybini agiklamaktadir (90).

Basamak testi dinamik dengeyi degerlendirir. En 6nemli 6zelliklerinden biri de
test sirasinda yiriime gibi agirlik noktasinin farkli noktalara tasinmasidir. Bu durum,
bireylerin gunlik yasam aktivitelerini yerine getirirken gergeklesen olaylardan bir
tanesidir. Saglikl yash kadinlar yiirime esnasinda her saniyede 2 adim atmaktadirlar
ve her adim atma sirasinda adirlik noktasi degismektedir. Minimum ekipman
gerektirmesi ve klinik uygulamada kullaniminin kolay olmasi avantajlari arasinda yer
almaktadir (80).

Literatlirde basamak testi test-tekrar test glivenirligi icin ICC degerleri; inme
hastalarinda, kalga osteoartritli ve kalca fraktlirli sonrasi hastalar igin gosterilmistir
(80,81,116,117). ICC degerleri basamak testi igin 0.75 ile 0.99 arasinda idi. En dislik
ICC degderi kalca fraktiirli sonrasi olan hastalarda 0.75 olarak bulundu (116). En yiiksek
ICC degderi kronik inmeli hastalarda 0.981 ile 0.995 olarak bulundu (117). Literatiirde
SEM ve MDC95 degerlerini tartisacak baska makale yoktur. Bu ylizden SEM ve MDC95
verilerimizi tartisacak bir kaynak bulamadik.

Tandem durus testinin givenilirliginin incelendigi calismalar literatiirde heniiz

yer almamaktadir. Bu ylzden verilerimizi tartisma imkani bulamadik.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu calisma; diz osteoartritli hastalarda 4 farkh fiziksel performans testinin
glvenirligini incelemek icin planlanmistir. Bu amagla diz OA tanisi almis toplam 38 olgu
calismaya dahil edilmistir.

Katilimcilarin 2DYT'inin analiz edilen verilerine gore, 1.testi ile 2.testi arasinda
anlamli bir fark bulunmamistir. 2DYT'i diz osteoartritli hastalarda mikemmel test-tekrar
test glvenirligine sahip oldugu bulunmustur. 2DYT icin SEM ve MDC95 degerleri
siraslyla, 5.23 metre ve 14,49 metre idi. Bu degerler gergek klinik degisikligi saptamak
icin klinikte ve arastirmalarda kullanilabilir.

Katiimcilarin L-testi verileri analiz edildiginde elde edilen veriler, L-testinin diz
OA’ll hastalarda miikemmel test-tekrar test givenirligine sahip oldugunu ortaya
koymustur. L-testi icin SEM ve MDC95 degerleri, 1.37 saniye ve 3.79 saniye olarak
bulunmustur. Bu degerler gercek klinik degisikligi saptamak igin klinikte ve
arastirmalarda kullanilabilir.

Katilimcilarin basamak testi verileri analiz edildiginde elde edilen sonuca gore,
basamak testinin 1.testi ile 2.testi arasinda anlaml bir fark bulunmamistir. Basamak
testi diz osteoartritli hastalarda mikemmel test-tekrar test glvenirligine sahiptir.
Basamak testi icin SEM ve MDC95 degerleri sirasiyla 0.46 ve 1.27 tekrar sayisi idi. Bu
degerler gercek klinik degisikligi saptamak icin klinikte ve arastirmalarda kullanilabilir.

Tandem durus testi 3 farkli pozisyonda gergeklestirilmis olup, verileri analiz
edildiginde elde edilen sonuca gore, tandem durus testi diz OA’ll hastalarda pozisyon
sirasina gore siraslyla 1 ve 2 pozisyonlar igin miikemmel, 3.pozisyon icin iyi test-tekrar
test giivenirligine sahiptir. Tandem durus testlerinin ICC degeri pozisyon sirasina gore
sirastyla 0.99,0.98 ve 0.89'dur. Calismamiz diz OA’li hastalarda yukarida bahsedilen
testlerin test-tekrar glivenirliginin incelendigi ilk galismadir.

CGalismamizin sonugclarina gore, 2 DYT, L-testi, Step testi ve Tandem durus
testlerinin diz osteoartritli hastalarin degerlendiriimesinde kullaniimasinin givenilir
oldugu ortaya konmustur. Buna ek olarak, testlerin her birinde elde edilen SEM ve
MDC95 dederleri diz OA'll hastalarda meydana gelebilecek gercek klinik degisikligin

ortaya c¢ikarilmasinda kullanilabilir. Ancak, tandem durus testi icin ortaya gikan SEM ve
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MDC95 degerleri ¢ok disiik oldugundan klinikte kullaniimasinin pratik olarak zor
olacagini diisinmekteyiz.

Bu calismanin sonuglari; diz OA’ll hastalarda kullanilan fiziksel performans
testlerinin psikometrik ézelliklerini incelemeye yonelik calismalar agisindan yol gosterici
olacaktir. Diz OA'll hastalarin degerlendirilmesinde kullanilan diger fiziksel performans
testlerinin psikometrik 6zelliklerinin dederlendirildigi calismalara ihtiyag duyulmaktadir.
Calismamizda kullandigimiz testlerin gecerlilik, duyarliik gibi diger psikometrik
ozelliklerinin incelendigi calismalar yapilabilir. Farkli KL derecelerine sahip diz OA'li

hastalarin incelenecegi calismalarin yapilmasi 6nerilmektedir.
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8. EKLER
EK 1. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

Arastirmanin Adi: Diz osteoartritli hastalarda 4 farkh fiziksel performans testinin

glvenirliginin incelenmesi

Arastirmamiz  prospektif, deneysel olmayan, tanimlayici bir metodolojik
calismadir. Arastirmanin evrenini Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
Ortopedi Anabilim Dali'nda diz osteoartriti tanisi almis 38 hasta olusturacaktir.
Katiimailar alinma kriterlerine uyan gonulli bireylerden olusacaktir. Hastalida iligkin
parametrelerin incelenmesi ve fonksiyonelligin degerlendirilmesi amaciyla gesitli sorular
sorulacaktir.

Bu calisma sonunda elde edilen veriler 1si§inda gordiigiiniz rehabilitasyon
sonrasl iyilesme miktarinizin daha glvenli bir sekilde belirlenmesinde saglk
profesyonellerine kolaylik saglayacaktir. Bdylece siz ve sizin gibi hastalarin tedavileri
daha iyi bir sekilde planlanabilecek ve iyilesme/kétiilesme miktarlari objektif olarak
belirlenebilecektir.

Arastirmaya katilmaniz size hicbir maddi ve manevi yuk getirmeyecek, sizden

veya badl bulundugunuz SGK’dan herhangi bir (cret talep edilmeyecektir. Calismada

kullanilmak tzere alinan bilgiler ve elde edilen veriler sakli tutulacak ve sadece etik

kurul komitesine acik olacaktir. Veriler herhangi bir bilimsel yayin, rapor veya sunumda

kullanildidinda sizi tanimlayan hicbir bilgi aciklanmayacak, kimlik bilgileriniz ve iletisim

bilgileriniz gizli tutulacaktir.

Bu calismaya katilmama, katilsaniz_bile herhangi bir asamasinda calismayi

birakma hakkiniz vardir. Calismaya katilmayi reddenmeniz halinde tedaviniz hicbir

sekilde aksamayacaktir. Ayrica arastirmaci da katilimciyi calisma disi birakma hakkina
sahiptir.

Yukarida gonlli olarak arastirmaya katilmadan 6nce verilmesi gereken bilqileri

okudum. Bunlar hakkinda bana s6zli ve yazili aciklamalar yapildi. Dederlendirmeler

bana uygqulamali olarak gosterildi ve egitim formuyla ilgili gerekli aciklamalar yapildi.
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Aklima gelen sorulari arastirmacilara sordum, aldidim yanitlar ve aciklamalari anladim.

Bu kosullarla kimlik ve iletisim bilgilerim sakli kalmak kaydiyla s6z konusu klinik

calismaya kendi rizamla, hicbir baski ve zorlama olmaksizin katilmayi kabul ediyorum.

Gonilliniin;

Adr: Tarih:
Soyadi: imza:
Adresi: Telefon Numarasi:

Velayet veya Vasiyet Altinda Bulunanlar icin Veli veya Vasinin:

Adr: Tarih:
Soyad: imza:
Adresi: Telefon Numarasi:

Olur Alma islemine Basindan Sonuna Kadar Taniklik Eden Kurulus Gorevlisinin
Adi- Soyadi: Tarih:

Telefon Numarasi: imza:

Aciklamalari Yapan Arastirmacinin

Adi- Soyadi: Uzm. Fzt. Abdurrahman NALBANT Tarih:

Telefon Numarasi: imza:
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EK.2 DEGERLENDIRME FORMU

VERI KAYIT FORMU

Adi- Soyadi: Protokol No:
Yas: Boy:

Cins: Viicut Agirhg::
Meslek: BKi:

Ozgegmis: Tel:

Adres:

1. Test 2. Test

2 dakika yiiriime testi
mesafe

L-Test Tamamlama Siiresi

Basamak Testi
Gergeklestirme Sayisi

Tandem durus testi siireleri

1.Pozisyon

2.Pozisyon

3.Pozisyon

HSS Skoru Sag/Sol
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HOSPITAL FOR SPECIAL SURGERY (HSS) DIZ SKORLAMASI

AGRI (30 Puan)
SYiiriirken; Yok: 15 ..o
Hafif: 10 e
Orta: 5 ...
Cak: 0
Astirahat; Yok: 15 cooeeiveereeieeeeessce e
Hafif: 10 .

FONKSIYON (22 PUAN)

-Yiiriime Mesafesi (12 Puan) ......................
Kusitlamasiz: 12 ..o
>1km: 10 ....
500m-1km: §

Ciiriiyemiyor: 0 ....

-Merdiven Inip-Cikma (5 Puan)

Desteksiz-Normal: 5

Destelde: 2 .............
-Sandalyeve Oturup-Kalkma (5 Puan) ............

Desteksiz-Normal: 5 ..o

Destelde: 2 ...

ROM (18 PUAN)
Her 8° Fleksivon=1Puan ...................

KAS KUVVETI(10 PUAN)
QFem. Kuvveti 5: 10 ..ot
QFem Kuvvetid: 8 ...
Q Fem. Kuvveti 3: 4
QKuvveti2,1,0:0 ............

FLEKSIVON DEFORMITESI(10 PUAN)

INSTABILITE (10 PUAN)
Yok: 10 oo

TOPLAM HAM SKOR:

SUBTRACTIONS:

Bir baston: 1 Puan ...
Bir koltuk degnegi: 2 Puan ..............ccccoee
Iki koltuk degnegi: 3 Puan ..........o.c...o........

Ekstansiyon Kayhi;
5% 2 Puan
10% 3Puan ....

15% 5 Puan

Deformite; (5°=1 Puan)
Valgus:  ovveeeiicie e
Varus: oo

TOPLAM SUBTRACTIONS SKORU:
TOPLAMNET SKOR:

SKOR TABLOSU:
85-100 Puan: Miikemmel,
70-84 Puan: Iyi,

60-69 Puan: Orta,

59 Puan |: Katii
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EK-3. ETIK KURUL ONAYI




Karar No:2018/28-10

Tarih:01.11.2018

Prof.Dr.Bayram Unver’in sorumlusu oldugu “Diz Osteoartritli Hastalarda 4 Farkh Fiziksel
Performans Testinin Givenirliginin incelenmesi” isimli klinik arastirmaya ait basvuru dosyast ve
ilgili belgeler aragtirmanin gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis, etik

agidan calismanin gerceklestirilmesinin uygun olduguna oy birligi ile karar verilmistir.
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Reliability and minimal detectable change of the Step Test in Patients
with Knee Osteoarthritis

Purpose: To evahate the test-retest relability and minmal detectable change of the Step Test
m patients with knee osteoarthritis.
Methods: The mitraclass correlation coefficient (ICC) was used to assess the test-retest
reliability of the Step Test. The mmimal detectable change with 95% confidence mterval
(MDC95) was cakulated to deternme the true change. The melision eriteria were dmgnosis
of knee OA and age of 240 years.
Results: Thity-eight participants who met the melision criteria were mehided. Seven were
male and the mean age was 61.23+0.31 years. Three of the partiepants had radiographic
findmgs mdicative of Kellgren-Lawrence Grade II. 10 of Grade I, and 25 of Grade IV. The
Step Test showed excellent test-retest reliability. The ICC was 0.97, SEM was 0.46 and the
MDC95 was 1.27.
Conclusions: The Step Test 1 a rehable outcome measurement for the assessment of balance
m patients with knee OA. and it showed excellent test-retest reliability m these patients. This
test may assist clmicians and researchers m assessmg the balance of patients and planning
rehabilitation i patients with knee OA.

Keywords: Balance: Reliability: Knee Osteoarthritis: Mmnimum Detectable Change
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Introduction

OA 1 one of the leadng causes of disabilty worldwide [1]. Most of the mdmiduals
diagnosed with OA experience pam. and ther performance m performmg daily lving
activities is adversely affected by the disease [2].

Knee osteoarthrifis (OA) i a progressive jomt disease that results m progressive
degeneration of the articular cartilage and changes m the subchondral bone [3.4]. Pam and
joint stiffhess i the affected joint cause a decrease nmscle strength which lead to difficulties
m activities performed by the mdmwidual m daily life, such as walkmg, squatting, and clmbmg
up and down stairs [5-7]. Postural stability is affected due to loss of proprioception in people
with knee osteoarthritic and the risk of falling mereases. Postural stability can be expressed as
mamtaining the position of the person's body postion m space. It i quite necessary to
maintain this during daily life activities and ambulation. Decreased postural stability is among
the most mportant causes of fallng. Fallng constitutes a significant public health problem,
and it 15 considered as one of the leadmg causes of fatalities and hospital admissions [8.9].

Knee OA generally causes some disabiliies that may lnit finctional activities m
daily Ife. Showmg the potential mipact of knee OA on dsabiity s clnically important [10].

For clmicians and researchers, assessment of physical function objectively serves a
baselne valie for treatment effects and helps to make clncal decisions and monitor
outcomes with OA [11,12].

Problems encountered m patients reported outcome measurements mchide low
sensitivity to change and ceillng effects m measwrmg different mterventions. Patients reported
outcome measurements show that they strongly correlate with pam and are not associated
with the ability to perform fimetions but reflects the patient's perceptions of fimetion. This
shows that they tend to overestunate long-term fimctional gais and have lmited ability to
detect dysfunction when pamn and mecompatible changes occur m fimetion. Although patients
reported oufcome measurements are related to the patient's belief and experience m their
finctional abilities; performance-based tests are a measwe of the patient's true ability to
fimetion. This has made performance-based tests more objectively appealing to clmicians [13-
15]. Increased evidence recommends that performance-based measwes mehide several
constructs of fimetion, allowing them to better reflect changes m physical performance than
self-reported measures alone [16].

As a performance-based measwre the Step Test has been used to measwre dynanue
balance. It is important to have a lateral weight shift durmg the test, as i i smmilar to the
weight shift side to side dwmg walkmg It s easy and safe to use m the clme. It is

2
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advantageous m that # requwes mmmum equpment. 15 em block s used for this test. The
participant is expected to weight shiff mto smgle leg stance for 15 seconds as fast as possible
[17].

The reliable and valid measwement of outcome measures s crucial m both research
and chnical practice [18]. Reliability allows the accurate evalation of treatment effects or the
amount of changes [19].

The Step Test has been evaluated for validity and reliability mn patients with stroke,
hip osteoarthritis and m older people after hp fractwe [17,20.21]. Although reliability
estumates for different populations are available for the Step Test, reliability nmist be precise
for each population.

The amns of the present study, therefore, were to determme the test-retest reliability
(TRR) and to calculate the mmimal detectable change (MDC) scores of the Step Test m
patients with knee OA.

Subjects and Methods

Sample Size

G Power (Version 3.1) was used for power analysis. A power analysis conducted a
priori determmed that a mmmmm of 38 subjects were required to establish that a very good
acceptable reliability coefficient of 0.85 with «=0.05.
Participants

The melusion criteria were diagnosis of knee OA accordmng to American College of
Rheumatology Clinical Classification Criteria for Knee Osteoarthrits and age of =40 years.
The exclusion criteria were pre-existmg neuwrological or orthopaedic diseases that cause gaif
disturbance, myocardial mfarction, and any operation withm the last 6 months. Thity-eight
participants who met the melision criteria were meluded.
Procedure

Our study was a test-retest study. Ethical approval was obtamed. All patients approved
a written mformed consent that was obtamed m accordance with the Declaration of Helsmki.
Demographic data, Hospital for Special Surgery (HSS) knee scores, and chnical data of the
participants were recorded. The Step test was performed twice a day by the participants.
Between the measurements, participants were asked to st for 1 hour to avoid fatigue.

The test was performed under the supervision of a physiotherapist who had more than

2 years of experience with this test. Each participant was evaliated by the same person.
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The Step Test has been used to measure dynamic balance. It s important fo have a
lateral weight shiff dwmng the test, as it & similar to the weight shiff side to side dwmg
walking. Participants were mstructed to stand 5 em m front of block. The participant i
expected to place entire foot on the step and then back to the floor for 15 seconds as fast as
possible. Participants were mstructed to not move the supportmg foot dwring test period. The
Step test was demonstrated by the rater. The test period was started by saymg ‘go’ and was
finished by saying ‘stop’. Time was measured with stopwatch. Total mumber of times the foot
was placed on the step is recorded [17,20,22]. The HSS & scored up to 100 pomts. Scores of
=59 are considered as poor scores, fair scores are 60-69 points, good scores are 70-84 pomts,
and excellent scores are >85 pomts [23].

Statistical Analysis

SPSS 22 was used for statistical analyses. To calculate the TRR, the mtraclass
correlation coefficient (ICC (2.,1)) was used. To enswe the accuracy of the measwrement
method, the standard error of the mean (SEM) was caleulated. The followmg fornmla was
used to calculate the MDC with 95% confidence mferval: MDC95 = SEM x 1.96 = 2.

Results

Thirty-eight participants with a diagnosis of knee OA were recruted. The deseriptive
statistics of the participants are displayed m Table 1. Thuty-one of the particpants were
women and 7 were men Tlree of the participants had radiographic findings indicative of
Kellgren-Lawrence Grade IL 10 of Grade I, and 25 of Grade IV. HSS Score for night knee
was 69.31=12.69 and for kff knee was 67.52+15.25. The meanmng of these scores is that
participants had far scores. All of the participants completed the first and second trials. A
significant difference was not found between the pre- and post-trials of the Step Test (p <
0.05, p = 0.68). The Step test showed excellent TRR m owr study. The ICC (2.1) of the Step
Test was 0.97, while the SEM and MDCO95 were respectively 0.46 and 1.27. The reliability
results shown m Table 2.

Discussion
In this study, Step test has excellent test-retest rehabilty m patients with knee OA.
ICC valuie was found to be 0.97. Clinically, assessmg and monitormg the progression of the
physical capacity of patients s mportant. Outcome measurements have to be reliable, specific

for each population. and sensitive to changes i the patient’s condition Owr study is the first
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study i the literature to mwvestigate the MDC95, SEM, and TRR of the Step Test m patients
with knee OA.

The Step test evaluate dynamuc balinee. One of #s most mportant feature 1 weight
shiffmg like walking. With this feature, it looks like an mportant parameter related to the
daily lifte of the mdmiduals. It has some advantages lke requirng mmimal equipment and
easy to use m clinical practice. Depending on the degeneration m cartilage tissue m the jomt
affected by knee OA, mtra-articular receptors that prowvide proprioceptive sensation may be
affected. The Step test s very mmportant m the evalation of individuals with knee OA.

In the lteratwre, for the Step Test, ICCs were determmned for different populations.
Hill et al. [17] reported an ICC of 0.93 m patients with stroke, Choi et al [20] reported an
ICC of 0.91 m patients with hip osteoarthritis, Hong et al [24] reported an ICC rangmg from
0.981 to 0.995 patients with chronic stroke and Sherrington et al [21] reported an ICC of 0.75
m older people after hip fractwre. ICC values between 0.75 and 0.90 have been suggested to
be clmically acceptable [25], and so these results showed excellent reliability. Our findings
are close to these results with ICCs above 0.90. In ow study. the ICC valie was 0.97,
revealing excellent reliability of the Step Test m patients with knee OA. The retest reliability
of the Step Test was evaliated one hour affer the first trial to avoid changes m particpants’
physical condition, which mught explam the higher test-retest relabilty m our study. Overall
owr fndings are smilar to those for patients with chrome stroke.

The MDC was defined as the smallest amount of difference m mdmidual scores that
represents true change by Huang et al. and known wvaluies of TRR and MDC will assist
clincians n determmmg whether a change m a patient’s condition 1 a true change [26]. Real
chnical change can be recognized when the changed valie s above the MDC. SEM and
MDC90 valies were presented m the lteratwre for hp osteoarthritis. For patients with hip
osteoarthritis, SEM and MDC90 vales were 1.54 and 4. respectively [4]. There are no other
articles in the lterature to discuss SEM and MDC95 valies. Only one study showed that the
Step Test could be performed with small measuwrement error m clinical routmes. Owr study
found the SEM and MDC95 of the Step Test in patients with knee OA to be 0.46 and 1.27,
respectively. Our findmes are smaller than m the lteratwe. This shows that the Step test
consistent m patients with knee OA. Changes greater than the MDC95 vale mdicate a
significant change for clnicians and researchers. These results give mformation about
treatment effectiveness. In clinical practice, any changes m strolling speed measwed by the
Step Test followmng an mtervention programme need to be above 1.27 repetitions to be

considered clnically significant. Changes below the MDC95 wvalie may provide mformation

5
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about whether the treatment was underutilized or not. Clnicians can change ther treatment
strategy if scores are lower than the MDC95 score.
Limitations

There were some lmitations to our study. Fust, the fact that the majority of cases were
Grade 4 accordng to Kellgren-Lawrence scormg was a lmitation m terms of the
homogeneity of patients. Kellgren-Lawrence Grade 4 corresponds to severe knee OA. These
patients may have lower functional levels than other participants. Thus, the Step Test score
may vary accordmgly. Second, this being a smgle-centre study was a lmitation. Third, we
exammned the selected measurements of test-retest rehability, MDCO95, and standard error, but
we did not provide an assessment of other properties, such as validity and responsiveness.
Futwe research is needed to assess other measwrements for this test for #s mfegration m
clnical practice.

Conclusion

Ow study has shown that the Step Test can be performed safely m research and clinical
practice. The Step Test can also be tolerated by patients with knee OA. Changes m balance
can be seen with this test m patients with knee OA.

Conflict of interest: Authors state no conflict of mterest.

Disclosure statement: No author has any financial mterest or received any financial benefit

from this research.
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259 Table 1. Characteristic of the participants
260 =38 X+S8S
261 Age (vear) 6123931
262 Height (cm) 162=9.62
263 Weight (Kg) 82.34=15.03
264 BMI (kg/m?) 31.34+4.84
265 HSS Knee Score Right 69.31=12.69
266 HSS Knee Score (Left) 67.52=15.25
267 BMI: Body Mass Index, HSS: Hospital for Special Surgery
268 Table 2. Mmimal Detectable Changes and reliability of Step Test m patients with knee
269 osteoarthritis.
First Trial Second Trial ICC(2.1) (95%
270 SEM MDCos
(Mean = Sd) (Mean = Sd) CI)
M Step Test 7.07+2.88 7.13£2.74 0.97 (0.92-0.97) 0.46 1.27
272 ICC: Intraclass correlation coefficient; CI: Confidence Interval; SEM: S tandard Error Measurement with a %005
273 confidence interval; MDCos: minimal detectable change at the 95% confidence level: SD: Standard deviation
274 9
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EK.6. HER DIZE AIT KL SKORLARI

No | Ad-Soyad Protokol No | KL Sag | KL Sol
1 Ha* % ** OZ*** 18****7) 2 3
3 | Ha™** g[*** 18****Q7 4 4
6 | Fu*** Du*** 18****75 3 3
10 | Fakkxikk yxrk 18****68 4 RDP
12 | GU*** De*** 18****34 TDP 3
13 | Na*** ypkxx 18****14 RDP 4
14 | Se*** Bj**** 18****38 4 4
15 | Ha**** G**** 18****64 TDP 4
18 | Em** Me**** 17****15 4 | TDP
20 | Me**** yz** 18****73 4 4
21 | My *skoek Tguokokaok 18****23 TDP 3
23 | Ha**** Ek* 18****15 4 RDP
25 | Ba*#** Se*x* 18****27 4 4
26 | Mu**Hxx gk 18****62 3 3
27 | Fix¥Ex GUHkx* 18****g8] 3 3
29 | Se¥x¥* yghx* 18****94 4 TDP
31 | Se**** ya** 18****37 TDP 4
34 | Se*** Be**** 18****52 4 4
37 | Oz*** Qz**** 18****63 4 4
38 | Mj**kx* pikkx 18****80 3 4
TDP: Total Diz Protezi RDP: Revizyon Diz Protezi
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