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OZET

Amag: Hidroterapi ve peloidoterapi kombinasyonu seklinde uygulanan balneolojik tedavinin,
diz osteoartritli hastalarda etkinligini klinik 6l¢eklerle degerlendirmek ve agri, fonksiyon ve
yasam kalitesi tizerine etkisini saptamaktir.

Gerec ve Yontem: American College of Rheumatology kriterlerine gore diz OA tanisi almus,
60 hasta bilgisayar ortaminda randomizasyonla iki gruba ayrildi. Caligma grubundaki hastalara
38°C sicakliginda hidroterapi havuzunda 20 dakika tam banyo uygulamasi sonrasinda her iki
diz bolgesine 43°C sicaklikta tibbi gamur uygulamasi yapildi. Calisma grubundaki hastalar 2
hafta boyunca hafta icleri olmak iizere 10 giin tedavi aldilar. Kontrol grubundaki hastalara ise
balneolojik tedavi uygulanmadi. Hastalar tedavi oncesi/1. giin, tedavi sonu/12. giin ve 3. ayda
agr1 (VAS), hastanin ve doktorun global degerlendirmesi (VAS), Lequesne diz indeksi, Western
Ontario ve McMaster Universiteleri indeksi (WOMAC) ve Nottingham Saglik Profili (NHP)
klinik olgeklerini kor hekimle birlikte doldurdu. Her kontrolde hastalardan rutin biyokimya
istendi.

Bulgular: VAS agri, hasta ve hekimin global degerlendirmesi skorlarinda baslangica gore,
tedavi bitimi ve 3.ay kontrollerinde ¢alisma grubunda istatiksel olarak anlamli iyilesme
goriiliirken kontrol grubunda degisim izlenmedi. WOMAC tutukluk disinda WOMAC alt
gruplart ve WOMAC total skorlarinda; ¢calisma grubunda baslangica gore 3.ay kontrollerinde
istatiksel olarak anlaml1 diisiis izlenirken, kontrol grubunda anlamli diisiis izlenmedi. Lequesne
diz indeksi ¢aligma grubunda, 12.giin ve 3.ay skorlarinda baslangica gore istatiksel anlamli
iyilesme gozlenirken kontrol grubunda anlamli degisim izlenmedi. Nottingham Saglik Profili
(NHP) agr1, duygusal reaksiyonlar, fiziksel hareket ve enerji skorlarinda ¢alisma grubunda
12.glinde baslangica gore istatiksel olarak anlamli iyilesme goézlendi, 3.ayda da enerji skoru
disinda bu anlamli fark devam etti. Kontrol grubunda ise baslangica gore 12.giin ve 3.ay
skorlarinda istatiksel agidan anlamli degisim izlenmedi. CRP seviyelerinde her iki grupta da
istatiksel olarak anlamli degisim izlenmedi.

Sonu¢: Diz osteoartritli hastalara uygulanan balneolojik tedavinin (hidroterapi ve
peloidoterapi), diz osteoartritinde agri, fonksiyonel durum ve yasam kalitesi iizerine olumlu
etkisi klinik olgeklerle desteklenmistir ve bu kombine balneolojik tedavi yontemi diz
osteoartritinde etkili bir tedavi secenegidir.

Anahtar Kelimeler: Hidroterapi; Peloidoterapi; Diz Osteoartriti
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ABSTRACT
Objective: To evaluate the efficacy of balneological treatment applied as a combination of
hydrotherapy and peloidotherapy in patients with knee osteoarthritis with clinical scales and to
determine its effect on pain, function, and quality of life.
Material and Method: Sixty patients diagnosed with knee osteoarthritis according to the
criteria of the American College of Rheumatology were divided into two groups by
computerized randomization. The patients in the study group were applied full bath for 20
minutes in the hydrotherapy pool at 38°C, and then, medical mud was applied to both knees at
43°C. The patients in the study group received treatment for 10 days, on weekdays for 2 weeks.
Balneotherapy was not applied to the patients in the control group. Patients completed the
clinical scales of pain (VAS), patient and physician's global assessment (VAS), Lequesne knee
index, Western Ontario and McMaster Universities index (WOMAC), and Nottingham Health
Profile with the blinded physician before treatment/day 1, end of treatment/day 12 and at 3
months. Routine biochemistry tests were requested from the patients at each control.
Results: There was a statistically significant improvement in VAS pain, global assessment
scores of patients and physicians compared to baseline, at the end of treatment and at the 3rd
month controls in the study group, but no change was observed in the control group. Except for
WOMAC stiffness, a statistically significant decrease was observed in the WOMAC subgroups
and WOMAC total scores in the study group at the 3rd month controls compared to the baseline,
while no significant decrease was observed in the control group. In the Lequesne knee index
study group, a statistically significant improvement was observed in the 12th day and 3rd month
scores compared to the baseline, while no significant change was observed in the control group.
A statistically significant improvement was observed in Nottingham Health Profile (NHP) pain,
emotional reactions, physical movement and energy scores in the study group on the 12th day
compared to the baseline, and this significant difference continued in the 3rd month except for
the energy score. In the control group, no statistically significant change was observed in the
12th day and 3rd month scores compared to the baseline. No statistically significant change was
observed in CRP levels in both groups.
Conclusion: The positive effect of balneological treatment (hydrotherapy and peloidotherapy)

applied to patients with knee osteoarthritis on pain, functional status and quality of life in knee

XV



osteoarthritis has been supported by clinical scales, and this combined balneological treatment
method is an effective treatment option in knee osteoarthritis.
Keywords: Hydrotherapy; Peloidotherapy; Knee Osteoarthritis
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1. GIRIS VE AMAC

Osteoartrit (OA) ozellikle yiik tasiyan eklemlerde ortaya c¢ikan progresif kikirdak
yikimi, osteofit olusumu, subkondral skleroz, sinovyal membran ve eklem kapsiiliinde bir dizi
biyokimyasal ve morfolojik degisiklikle karakterize dejeneratif bir hastaliktir. Osteoartrit (OA)
ileri yasla birlikte goriilme siklig1 artan yalnizca kikirdagin degil sinovyum, subkondral kemik,
ligaman, kapsiil, kaslarin ve yag dokusunun etkilendigi bir eklem hastaligidir.(1)

Osteoartrit en sik artrit formu olup diinyada yash popiilasyonda engelliligin baslica
nedenidir.(2) Osteoartritte en sik diz ve kalga eklemleri tutulur bunun disinda interfalangeal
eklemler, birinci metakarpofalangeal eklem (MKF), birinci metatarsofalangeal eklem (MTF)
ile servikal ve lomber omurgay1 etkiler. Periferik eklemler iginde OA’nin en sik goriildigi
eklem dizdir. Diz OA’s1 yaslilarda alt ekstremite dizabilitesinin en yaygin nedenidir ve
genellikle bilateraldir. Agri en sik gorillen klinik semptomdur ve eklemin kullanimiyla
iliskilidir. Dizde en sik tutulan bolge medial tibiofemoral eklem ve patellofemoral eklemdir.(3)

Diz osteoartriti klinik tanis1 pratikte 6ykii ve fizik muayene ile konur radyolojik
goriintiilemelerden ise taniy1 kesinlestirmek ve diger patolojileri dislamak i¢in faydanilir.(4)

Giliniimiizde OA’in bilinen kesin bir tedavisi yoktur. Diz osteoartritinin (OA) cerrahi
dis1 tedavisine yonelik kanita dayali yaklagimlar; agriyr hafifletmeyi, eklem fonksiyonunu
iyilestirmeyi ve hastaligin ilerlemesi igin risk faktorlerini degistirmeyi hedefleyen farmakolojik
ve nonfarmakolojik tedavi yontemlerinin kombinasyonunu igerir.

Balneolojik tedavi modaliteleri agriyi iyilestirme, sertlik, fonksiyonel kapasite tizerinde
olan olumlu etkileri ve iyi tolere edilmesi nedeniyle OA tedavisinde yaygin olarak kullanilan
non-farmakolojik tedavi yontemlerindendir. (5) Balneolojik tedaviler ayn1 zamanda diz OA’l1
hastalarda ilag tiiketimini azaltarak hem olasi ilag yan etkilerinden korunma hem de ekonomik
olarak katki saglamaktadir. (6)

Balneolojik tedaviler; termal ve/veya mineralli sularin, peloidlerin (tibbi ¢amurlar) ve
gazlarin banyo, i¢cme, paket, sarma, tampon, inhalasyon ve irrigasyon uygulamalar1 seklinde
diizenli araliklarla tekrarlanarak belirli bir zaman araliginda ve kiir tarzinda kaplicalarda, termal
tesislerde, saglik kuruluslarindaki balneolojik birimlerde veya evde uygulanan tedavilerdir.
Lokomotor sistem hastaliklar1 balneolojik tedavilerin en sik kullanildig:r hastalik grubunu
olusturur. (7)

Kaplica tedavisine 6zgli balneolojik tedavi yontemleri i¢inde en sik tercih edilen
balneoterapi (banyo) ve peloidoterapi (¢camur) uygulamalaridir. Balneoterapi; dogal

termomineralli sular ile yapilan banyo ya da immersiyon uygulamasidir. Hidroterapide



kullanilan genellikle diiz su veya musluk suyudur, su i¢i egzersiz uygulamalar1 da hidroterapi
olarak ifade edilebilmektedir. Peloidoterapi jeolojik ve biyolojik olaylar sonucu olusan organik
ve inorganik maddelerin olusturdugu camur ve topraklarin banyo, paket, sarma, maske ve
tampon seklinde uygulanmalariyla yapilan tedavi yontemidir.(7)

Arastirmamizin amaci, hastane kosullarinda uygulanan hidroterapi ve peloid paket
uygulamasinin diz osteoartritli hastalarda agri, fonksiyon ve yasam kalitesi iizerine etkisini

klinik ol¢eklerle degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Osteoartrit

Osteoartrit (OA), ¢esitli etmenler sonucunda ortaya ¢ikan patogenezinde diisiik dereceli
inflamasyonun rol oynadig1 eklem kikirdaginin yaninda sinovya, tendonlar, kaslar, ligamanlar,
subkondral kemik ve yag dokusunu etkileyen bir eklem hastaligidir. Osteoartrit esas olarak
kikirdak harabiyeti ve subkondral kemikte degisikliklere neden olmakla birlikte tiim eklem ve

cevre dokularin etkilendigi eklemin bir biitiin olarak bozuklugudur. (1)

2.1.1. Epidemiyoloji

Osteoartrit diinyada en sik goriilen eklem hastalig1 olmakla birlikte 6zellikle ileri yas
hastalarda rastlanan yasam kalitesini etkileyen dnemli bir hastaliktir. 60 yas iistii kadinlarda
%18 erkeklerde %9.6 oraninda semptomatik OA goriilmektedir. Yasla birlikte OA insidansi
artar ve kadinlarda erkeklere kiyasla daha fazla oranda goriiliir. Ayn1 zamanda radyolojik OA
insidans1 semptomatik OA insidansindan daha yiiksektir. (8)

OA, 65 yas istli popiilasyonda her 3 kisiden birinde goriiliir. Diinyada diz ve kalga
osteoartritinden etkilenen 242 milyon kisi vardir. (9) 55 yasin tstiindeki popiilasyonda diz
osteoartriti prevelans1 %13 olarak tespit edilmistir. Ulkemizde ise semptomatik Diz Osteoartriti
prevelanst 50 yas istii bireylerde %14.8 (kadinlarda %22.5 ve erkeklerde %8) olarak
bulunmustur.(4) Yasam boyu semptomatik diz OA gelisme riski erkeklerde %40, kadinlarda
%47 olarak saptanmistir. Semptomatik diz OA prevalansi 70 yas altindaki kadinlarda %7,6 iken
80 yas tlizerindeki kadinlarda %15,8’¢ ¢ikmaktadir.(10)

2.1.2. Risk Faktorleri

Risk faktorleri sistemik ve lokal olmak tizere 2 grupta incelenebilir.

Sistemik Risk Faktorleri:

Yas: Osteoartrit gelisimi igin ileri yas en biiyiik risk faktorlerindendir.(11) Osteoartrit ile yas
arasindaki iliski multifaktoriyeldir. Yasla birlikte artan oksidatif hasar, kikirdak incelmesi, kas
zayiflamasi, propriosepsiyon duyusunda ve tamir kapasitesindeki azalma bu sebepler arasinda
gosterilebilir. Ayrica yasla birlikte diger risk faktorlerine kiimiilatif maruziyet de artar. (12)
Cinsiyet: Diz OA goriilme siklig1 kadinlarda erkeklerden daha fazladir. Kadinlarda 6zellikle

menapoz doneminden sonra artig gostermesi Ostrojenin  koruyucu etkisi oldugunu



diistindiirmiistiir. Yapilan bir meta analizin sonuglarina gore, dstrojen kalga ve diz osteoartriti
icin zayif koruyucu etkiye sahipken, el osteoartriti i¢in koruyucu etkisi yoktur.(13)

Genetik Faktorler: Osteoartritin %39-65 oraninda genetik gecisli oldugu gosterilmistir.
Ozellikle generalize nodal osteoartritte genetigin daha daha giiclii bir risk faktorii oldugu
diisiiniilmektedir. ikiz ve ailelerde yapilan arastirmalar, OA’de genetik gecisin %50-65 arasinda
olabilecegini gostermektedir.(14)

Etnik Koken/Irk: Osteoartrit olusumunda etnik farkliliklar da s6z konusudur. Cinli erkek ve
kadinlarda el ve kalga OA prevalansit beyaz irktan daha disiiktiir. Erkek ve kadin Cinli
deneklerde Kafkasyalilara gore daha sik lateral diz OA'si vardir. Afrika kokenli Amerikalilarda
hem radyografik hem de semptomatik diz OA beyaz irktan daha fazla goriilmiistiir.(15)
Konjenital/Gelisimsel Hastaliklar: Konjenital subluksasyon, Legg-Calve-Perthes hastaligi,
femur basi epifiz kaymasi, bacak boyu farkliliklari gibi anomaliler ileri yaslarda kalca
osteoartriti i¢in risk faktoriidiir. Bacak boyu farki olanlarda dizde mekanik giiclerin degismesi
dolayisiyla kisa bacak tarafinda diz osteoartriti riskinin arttig1 bildirilmistir.(14)

Obezite: Obezite, OA'nin en gii¢lii ve en iyi bilinen risk faktorlerinden biridir. OA gelisme riski
normal viicut kitle indeksi (BMI <25) olanlara kiyasla asir1 kilolu olanlarda iki kat daha
yiiksektir. Obezite iki yolla klinik OA gelisimini hizlandirir. Bir yandan agirlik tasiyan diz
ekleminin tasiyabilecegi fizyolojik yeteneklerinin 6tesinde ekleme binen asir1 yiik buna sebep
olur. Ayrica adipoz doku, sitokin, kemokin ve metabolik aktif mediatorlerin (adipokin) ana
kaynagidir. Bu metabolik faktorler, katabolik ve proinflamatuar 6zelliklere sahip olup OA’deki
patofizyolojik siiregte rol almaktadirlar.(16)

Diyet: OA gelisimine kargt D vitaminin koruyucu olduguna dair ¢alismalar vardir. Vitamin D
diizeyi yiiksek olanlarda OA 3 kat daha az goriilmiistiir.(17) Diz osteoartinin tedavisine yonelik
Vitamin D takviyesi iizerine yapilmis sistematik bir derlemede diz OA’siin progresyonunu
onlemede D vitamini takviyesi yapilmasinin anlamli etkileri oldugunu destekleyecek kanitlar
bulunamamustir.(18) Bir ¢alismada C vitaminin diisiik seviyeleri OA progresyonuyla iliskili
bulunmustur.(17)

Osteoporoz: Kemik mineral yogunlugu (KMY) ve OA arasindaki iliski net olarak
bilinmemektedir. Framingham calismasinda yiiksek KMY ve KMY’de artigin radyografik diz
OA progresyon riskinde azalma sagladigi, ancak diz OA gelisimi riskinde artisga neden
olabilecegi ileri siirlilmiistiir. Nishii ve ark.nin ¢alismasinda ise kalca OA olan hastalarda
verilen alendronat tedavisi (osteoporoz tedavi dozunda) agriy1 azaltmada etkili, ancak kalga OA

progresyonunu 6nlemede etkisiz bulunmustur.(19,20)



Lokal Risk Faktorleri:

Eklem Travmasi: Diz eklemi, en sik travmaya maruz kalan eklemlerdendir. On capraz bag
yirtilmasi, travmatik meniskiis yirtilmasi, eklem kikirdak hasari, eklem dislokasyonlart OA
gelisimi icin risk faktoriidiir. On ¢apraz bag riiptiiriinden 10-15 y1l sonra vakalarin %13 iinde
erken baslangich diz OA gelisirken, eger bu riiptiir kikirdak, subkondral kemik, kollateral
ligamanlar ya da meniskiis hasar1 ile iliskili ise bu oran %21-40’a ¢ikmaktadir.(21) OCB
rliptlirii sonrasi yapilan rekonstriiksiyon cerrahisi ile eklem stabilizasyonu saglanabilir. Ancak
yapilan calismalarin ¢ogunda OCB rekonstriiksiyonunun OA gelisimine kars1 koruyucu
olmadig1 goriilmiistiir. Meniskiis hasarinda ise, total menisektomi sonrasinda OA gelisim orani
meniskiis tamiri ya da parsiyel menisektomiye gore daha yiiksek bulunmustur.

Meslek: Asirt biyomekanik yiiklenme, vibrasyon ve eklemin tekrarlayan kullanimini gerektiren
aktiviteler eklemde hasara yol acabilir. Bu yiizden bazi meslek gruplar1 OA acisindan daha fazla
risk altindadir. Comelme, uzun siire ayakta kalma (>2 saat/giin), >3 km/giin yiiriime, siirekli
merdiven ¢ikma, agir kaldirma (>10 kg), ziplama ve titresim diz OA ile iligkili risk
faktorleridir.(22)

Sportif Aktiviteler: Yiiksek fiziksel aktivitesi olanlarda kikirdak, meniskiis ve ligaman
anomalileri i¢in artmis risk mevcuttur. [limli diizeyde yapilan kas kuvvetlendirme egzersizleri
ve aerobik egzersizler ise, OA i¢in koruyucu rol oynamaktadir.(23)

Kas Giigsiizliigii: Alt ekstremite kaslari, 6zellikle de kuadriseps femoris, diz OA gelisiminde
ve tedavisinde dnemli bir rol oynamaktadir. Giiglii kuadriseps ve hamstring ko-kontraksiyonu
yiriime sirasinda dize binen yiikii azalttigindan, diz OA’sma karst koruyucu olabilecegi
distiniilmektedir. Diz OA olan hastalarda kas gii¢csiizliigii ve propriosepsiyon kaybi oldugu
gorilmistiir. (24)

2.1.3. Siniflama

Osteoartrit icin yaygin olarak kullanilan siniflama sekilleri tutulan ekleme gore,
etyolojiye gore ve spesifik dzellikleri goz dniine alinarak yapilan siniflamalardir. Ug veya daha
fazla eklem grubunun tutulmasi generalize osteoartrit olarak tanimlanir. Etiyolojiye gore primer
(lokalize ve generalize) ve sekonder OA (travmatik, konjenital, anatomik, metabolik
hastaliklar, noropatik hastaliklar, travmatik ve enflamatuar nedenler vs) olmak {izere
gruplanmistir. Tutulan eklem sayisina gore ise monoartikiiler, oligoartikiiler, poliartikiiler OA
olarak smiflandirilir. Spesifik ozelliklerin varliginda ise inflamatuar, eroziv, atrofik veya
destriiktif OA, kondrokalsinozis ile birlikte OA ve diger OA’ler olmak iizere kategorize
edilmektedir.(25)



2.1.4. Patogenez

OA, eskiden dejeneratif bir hastalik olarak kabul edilirken giiniimiizde diisiik dereceli
inflamasyonun da rol oynadigi multifaktoriyel bir siire¢ oldugu anlasilmistir. Biyomekanik
faktorler, proinflamatuar mediyatorler ve proteazlar dahil OA'nin patogenezinde 6nemli rol
oynayan ¢esitli faktorler vardir. (26)

OA'daki en erken patolojik degisiklikler, eklem kikirdaginin yiizeyinde gozlenir.
Mikroskopik olarak kikirdak, kollajen ve proteoglikandan olusan ekstraselliiler matriks ve az
miktarda dagilmis kondrositlerden olusur. OA’nin baglangicina sebep olan olaylar
bilinmemektedir. Kikirdak yikimi ve biyomekanik 6zelliklerinin kaybr matriks yikimi ile
iligkilidir ve bu yikimdan matriks yikici enzimler sorumludur. Kikirdak dejenerasyonunun
temelinde matriks homeostazinin bozulmas1 yatmaktadir. Insiilin benzeri biiyiime hormonu-1
(IGF 1) ve kemik morfojenik protein (BMP) gibi anabolik faktorlerin yetersizligi ve IL-1p ve
TNF-a gibi katabolik faktorlerin baskin hale gelmesi, kollajenaz, agrekanaz ve jelatinaz gibi
matriks yikici enzimlerin asir1 iiretimine yol acar. Eklem kikirdaginin yikimi ve kaybi1 OA'nin
merkezi bir bileseni olmasina ragmen, tiim eklem dokular1 bir sekilde etkilenir.(27)

Kondrosit fonksiyonu iizerindeki mekanik etkiler, osteoartrit (OA) patogenezinde
onemli rol oynar, ancak molekiiler sinyallere kondrosit yanitlari, kalsifiye kikirdak dahil farkli
bolgelerde degisebilir ve ayrica uzun bir silire boyunca farkli asamalarda ortaya cikabilir.
Kondrositler bazi sitokinleri, kemokinleri ve diger inflamatuar mediyatorleri sentezleme ve
bunlara yanit verme yetenegine sahiptirler.(28) Osteoartritte kikirdak metabolizmast yikim
lehine bozulur ve kondrositlerin kaliteli matriks yapim faaliyetleri bozulur. Dengenin
bozulmasi, baslangigta artan senteze ragmen, proteoglikanlarda azalmaya, su igeriginde artisa,
kollajen paterninin bozulmasina ve son olarak eklem kikirdaginin elastikiyetinin kaybolmasina
neden olmaktadir. Bu mikroskobik degisiklikler kikirdakta fissiirlerin olusumuna neden
olmakta ve bu da eklem kikirdaginin erozyona ugramasi ile sonuglanmaktadir. Eklem araligina

diisen kikirdak yikim iiriinleri de sinovyal inflamasyonu tetiklemektedir.(29)

2.1.5. Klinik Bulgular

OA’de klinik bulgular agri, sertlik, hareket kisithiligi, krepitasyon, degisen seviyelerde
inflamasyon ve eflizyon, engellilik, fonksiyonel yetersizlik, giinlik yasam aktivitelerimde
azalma ve yasam kalitesinde bozulmadir. OA’da sistemik bulgular pek beklenmez. Kronik agr1

ve engellilik hastay1 sosyal izolasyon ve depresyona siiriikleyebilir.(2)
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Hastalarda en sik gozlenen ve hastay1 doktora getiren en sik yakinma agridir. Agrinin
karakteristigi ve siddeti degiskenlik goOsterir. Bazi hastalar asemptomatik olurken bazi
hastalarda orta veya agir diizeyde agr1 gozlenebilir. Agr1 genel olarak dinlenmeyle azalir
aktivite ve ekleme binen yiikiin artmasiyla siddetlenir. Agir olgularda uyku ve istirahat
halindeyken de agr1 olabilir. Agrinin eklem i¢indeki lokalizasyonu net degildir. Diz OA’de tiim
eklemi igine alan bir agr1 s6z konusudur.(30)

Radyolojik bulgularla hastanin klinigi uyumlu olmayabilir. Ileri radyografik bulgulara
kars1 hastanin sikayeti olmayabilir. Eklem kikirdagi anoral ve avaskiiler bir yapidir. Bu nedenle
dogrudan agr1 kaynagi degildir. Agr1 diger intraartikuler ve periartikuler yapilardan
kaynaklanir. Agri, sinovyumdaki nosiseptif liflerden ve mekanik alicilardan, subkondral kemik,
periosteum, eklem kapsiilii, tendon veya baglardan kaynaklanabilir.(31)

OA’li hastalarin bir cogunda sinovyal inflamasyon vardir. Bu sinovyal sivi eklem
kapsiiliinii gererek duysal sinir sonlanmalarini uyararak agriya neden olur. Osteofitler de benzer
mekanizmayla periostu gererek agriya neden olabilmektedir. Subkondral kemik de bir diger
agr1 kaynagidir. Subkondral basing artis1 meduller kan akimini bozarak ve mikrofraktiirlere

neden olarak agriyla sebep olmaktadir.(31)

B.Sislik
Eklemdeki sisligin sebebi sinovyal sivi artis1 veya kemikte ve yumusak dokudaki
genislemelerdir. Osteofitler de sisligin bir diger nedenidir. Diz OA’de efiizyon ve sislik sik

goriilen bir bulgudur.

C.Tutukluk

Hastalarda gozlenen bir diger bulgu tutukluktur. Ancak OA hastalarindaki tutukluk
diger inflamatuar artritlerden farkli olarak kisa siirelidir yarim saatten daha az siirer ve yaygin
degil sadece tutulan eklemde goriiliir. Genellikle sabah saatlerinde ve uzun stireli hareketsiz
kalma sonucunda olusur. Bunun sonucunda hasta uzun siireli oturduktan sonra kalkmakta

giigliik yasar.(30)

D.Krepitasyon
OA’de eklem ylizeylerinin hasarlanmasi sonucu hareket esnasinda piiriizlii eklem

yiizeylerinin birbirine siirtmesiyle krepitasyon olusur. Eklem yiizeyindeki diizensizlikler,



marjinal c¢ikintilar ve sinovyal sividaki hava kabarciklar1 krepitasyon nedenleri arasinda

gosterilmektedir.

E.instabilite
Ileri evre OA’de sik goriiliir. Eklem yiizeylerinde bozulma, eklem ¢evresi kaslarda

zayiflama, ligamanlarda gevseme instabilite nedenleridir.

F.Hareket Acikhiginda Azalma
OA’ll eklemin total hareket genisliginde bir azalma vardir. Agr1 eklem hareketinin
kisitlanmasina neden olur. Eklem kapsiiliindeki kalinlasmayla birlikte osteofitik degisiklikler

ve yeniden yapilanma (remodelling) siireci serbest eklem hareketini engeller.(32)

G.Fonksiyon Kaybi

Agn, sislik ve tutukluk sonucu eklemlerde fonksiyon kaybi meydana gelir. ileri
evrelerde eklenen deformiteler bu durumu daha da siddetlendirir. Fonksiyon kaybi tutulan
eklemle sinirlidir.(30) Diz osteoartritinde ylirlime, ¢dmelme ve merdiven ¢ikmada zorlanma,
antaljik yiiriiylis ve ¢abuk yorulma goriilebilir. Omuz osteoartritinde giyinme zorlugu, el

osteoartritinde kavrama zorlugu goriilebilir.(33)

H.Kas Zayithg:
Dizde hareket esnasinda olusan agridan 6tiirii kullanmamaya bagl kuadricesp kasinda

atrofi ve giigsiizliik gelisir. (30)

I.Eklem Deformiteleri
fleri evre OA’da kemik remodelingi, marjinal osteofitler ve eklemde subluksasyon
nedeniyle eklem deformiteleri gelisir. Dizde medial ya da lateral kompartmanlarin

etkilenmesine bagli olarak varus ya da valgus deformitesi goriilebilir.(32)

2.1.6.Laboratuvar Bulgular

Diz OA tanisinda kullanilan spesifik bir laboratuvar testi yoktur. Primer OA’da tam kan
sayimi, eritrosit sedimantasyon hizi (ESR), idrar tetkiki, kan biyokimyasi normal sinirlardadir.
Romatizmal hastaliklarda degeri yiiksek olan romatoid faktdr (RF) ve antiniikleer antikor
(ANA) gibi romatolojik belirtegler negatiftir. Bu testler genellikle ayiric1 tani igin
kullanilmaktadir.(2)



Sinoviyal sivinin incelenmesi; septik artrit, kristal artropatileri ve kronik inflamatuar
romatizmal hastaliklarin ayirici tanisinda gerekebilir. OA sinovyal sivist agik sar1 renkli, berrak
ve normal vizkozitededir. Sinoviyal sivida hafif inflamasyona bagli sivi hacminde artis,
vizkozitede azalma, hafif pleositoz ve proteinde hafif artis gibi nonspesifik bulgular goriilebilir.
Lokosit sayist genellikle 2000/mm3’iin altinda saptanir.(2)

Idrarda C-terminal telopeptid (CTX-II) ve serumda kikirdak oligometrik matriks protein

(COMP) diizeyleri kikirdak yikimini gosteren en 6nemli belirte¢lerdendir.(34)

2.1.7. Radyolojik Bulgular
Direkt Grafi:

OA tanmisim1 koymada ve tedavi planlamasinda direkt grafiler en sik kullanilan
gorlintiileme yontemidir. OA’da direkt grafilerle saptanabilen patolojik bulgular eklem
araliginda daralma, vakum fenomeni, subkondral skleroz, subkondral kist, osteofitler, sinovyal
osteokondromlar ya da eklem ig¢i serbest fragmanlar/kalsifikasyonlar, deformiteler ve
subluksasyonlardir.(35)

Diz OA’ll hastalarda direkt grafi ile evrelemede Kellgren-Lawrence skorlamasi
kullanilmaktadir.(35)

Tablo 2-1. Kellgren-Lawrence radyolojik siniflamasi(35)

EVRE RADYOLOJIK BULGULAR

0 Normal

1 Eklem araliginda siipheli daralma, olas1 osteofit

2 Eklem araliginda kesin daralma, kesin osteofit

3 Orta derecede multiple osteofit, eklem araliginda kesin daralma, skleroz
baslangict

4 Genis osteofit, ileri derecede eklem daralmasi, siddetli skleroz

Manyetik Rezonans Goriintilleme (MRG):
MRG, osteoartritin etkiledigi eklem i¢i yapilart ve kikirdagi gostermede en iyi

gortintiileme yontemidir. Erken osteoartrit bulgularinin ortaya konmasinda faydalidir.(36)



Ultrasanografi (USG):

OA olan eklemde USG ile efiizyon, sinoviyal degisiklikler, kikirdak incelmesi, osteofit,
erozyon, Baker kisti, ligaman, tendon ve meniskiis degisikliklikleri, bursit ve pannikiilit
gosterilebilir. Ozellikle osteoartritin primer olarak etkiledigi yapilardan biri olan sinovyumu
degerlendirmede faydalidir. Klinikte en sik kullanim alan1 eflizyon varligini ve miktarini tespit
etmek, eklem cevresinde olusan kistik yapilar1 (Baker kisti, pes anserinus bursiti vb)
saptamaktir.(37) Ayrica sinovyal sivi 6rneklemesi ve kist ya da bursit aspirasyonlarinda USG
isleme kilavuzluk etmek i¢in de kullanilabilir.(38)

Bilgisayarh Tomografi (BT):

Bilgisayarli tomografi, yumusak doku ve kortikal kemik kalsifikasyonlarini gostermede

Magnetik rezonans goriintiileme yonteminden daha faydalidir ama hastanin yiiksek doz iyonize

radyasyona maruziyeti dezavantajidir.(37)

2.1.8.Tam

Osteoartrit tanisi tipik semptom ve bulgularin varliginda fizik muayene ile konulmakla
birlikte gerekli durumlarda radyolojik goriintiilemelerden taniy1 desteklemede ve ayirici tanida
yararlanilabilir. Diz OA’s1 tanisinda en stk ACR tan1 ve smiflama kriterleri kullanilmaktadir.
Tani kriterleri klinik, klinik ve radyolojik, klinik ve laboratuvar olmak iizere lige ayrilmaktadir.
(39)
ACR Klinik Tam Kiriterleri: Diz agrisi ile birlikte asagidaki 6 klinik kriterden en az 3
tanesinin bulunmasi durumunda diz osteoartriti tanist konulmaktadir. Bu durumda sensitive
%095 spesifite %69 olarak saptanmistir. (39)
-Yas >50
-30 dakikadan kisa siiren sabah tutuklugu
-Eklem hareketlerinde krepitasyon
-Kemik hassasiyeti
-Kemik genislemesi
-Eklemde asikar olmayan 1s1 artis1
ACR Klinik ve Laboratuvar Tam Kriterleri: Diz agrisi ile birlikte 9 kriterden en az 5
tanesinin bulunmasi durumunda diz osteoartriti tanis1 konuldugunda sensitivite % 92, spesifite
% 75 olarak saptanmustir.(39)
-Yas >50
-30 dakikadan az siiren sabah tutuklugu

-Eklem hareketlerinde krepitasyon
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-Kemik hassasiyeti

-Kemik genislemesi

-Eklemde asikar olmayan 1s1 artis1

-Eritrosit sedimentasyon hizinin 40 mm/saat altinda olmasi

-Romatoid faktdriin titresinin 1/40’1n altinda olmas1

-Sinoviyal s1vida osteoartritle uyumlu bulgularin olmasi

ACR Kilinik ve Radyolojik Tam Kriterleri: Diz agris1 ile birlikte 3 kriterden en az 1’inin
bulunmasi durumunda diz osteoartriti tanisi konulmaktadir.Bu durumda sensitivite %91,
spesifite %86°‘ya ¢ikar (39)

-Yas >50

-30 dakikadan az siiren sabah tutuklugu

-Eklem hareketlerinde krepitasyon

2.1.9. Diz Osteoartriti Tedavisi
Diz osteoartritinin (OA) tedavisine yonelik kanita dayali yaklagimlar, agriyi
hafifletmeyi, eklem fonksiyonunu iyilestirmeyi ve hastaligin ilerlemesi i¢in risk faktorlerini

degistirmeyi hedefleyen farmakolojik olmayan, farmakolojik ve cerrahi modaliteleri igerir. (40)

A.Farmakolojik Olmayan Tedavi Yontemleri:

Farmakolojik olmayan miidahaleler OA yonetiminin temelini olusturur ve Once
denenmeli, ardindan gerektiginde agriyr hafifletmek icin ilaglarla veya diger tedavilerle
uygulanmalidir. Farmakolojik olmayan tedaviler arasinda kilo yonetimi ve egzersizleri, bu
miidahalelere uygun hastalar i¢cin ayak ortezleri, egitim ve gerektiginde yardimci cihazlarin
kullanimu yer alir.(41)

Tiim hastalara bilgilendirme ve egitim verilmelidir. Hasta egitimi, OA yOnetimini
optimize etmek icin onemli bir aragtir. Tedaviye uyumsuzlugun énemli bir kismi, 6zellikle
yasam tarz1 degisiklikleri s6z konusu oldugunda, klinisyenlerin miidahalelerin amacini ve
hastanin agrinin giderilmesi agisindan ne beklemesi gerektigini agiklamak i¢in harcadiklar
sinirl siire nedeniyle ortaya gikabilir.(42) Diizenli hasta ile goriisme klinik iyilesmeyi
arttirir.(43)

Kilolu hastalarin kilo vermesi 6nerilmektedir. Diyet ve egzersiz kombinasyonu yoluyla
viicut agirhiginin en az yiizde 10'unun kaybi, diz OA'si olan asir1 kilolu / obez hastalarda 18 ay

sonra agr1 skorlarinda yiizde 50 azalma ile iligkilendirilmistir.(44)
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Egzersiz, OA'nin yonetimi i¢in tiim klinik kilavuzlar tarafindan 6nerilmektedir ve meta-
analizler bu egzersiz onerilerini desteklemektedir. Kalca ve diz osteoartritinde aerobik aktivite
ve giiclendirici egzersizler agriy1 hafifletme ve islevi iyilestirmede faydalidir. Optimal egzersiz
dozu heniiz belirlenmemistir ve bozukluklar, hasta tercihi, komorbiditeler ve erisilebilirlik
degerlendirmesine dayali olarak egzersiz regetesi i¢in Kkisisellestirilmis bir yaklagim
gerektirir.(45) Giinliik yasam aktiviteleri sirasinda eklemlerin korunma yontemleriyle ilgili
hastanin egitilmesi hem agr1y1 azaltir hem de eklemlerdeki ilerleyici hasari nler. Ornegin kalca
ve diz OA’s1 olan hastalar uzun siire ayakta durma ve diz istii ¢okme hareketlerinden
kacinmalidir. Servikal osteoartriti olan hastalar i¢in boynu uzun siireli fleksiyon ve ekstansiyon
pozisyonunda tutmak veya d6zellikle zorlu rotasyonel hareketlerinden kaginmalidir.(43)

Balneolojik tedavilerin gerek diz gerekse diger bolgelerin OA’larinda agr1 ve fonksiyon
tizerine olumlu etkileri gosterilmistir.Ayrica maliyet etkin ve etkisi orta-uzun vadede devam
eden bir tedavi segenegidir.(46)

B.Farmakolojik Tedavi Yontemleri:

Farmakolojik ajanlari, baslangigtaki farmakolojik olmayan onlemlere yeterince yanit
vermeyen semptomatik OA hastalar1 i¢cin veya daha siddetli semptomlar1 olanlar i¢in bu
miidahalelerle eszamanli olarak kullanmaktayiz. OA tedavisinde analjezik ajanlar igerisinde
ilk tercih edilen ve en yaygin kullanilan ajan parasetamoldiir. Hafif-orta siddetli diz OA’de
parasetamol 4g/giin asmamak kaydiyla ilk oral secenek olarak kullanilabilir.(43)

Parasetamoliin yeterli analjezik etkiyi saglamadigi semptomatik OA’da NSAI’ler en
diistik etkili oldugu dozda kullanilmalidir. OA'nin farmakolojik yonetiminde kullanilan ana
ilaglar oral ve topikal NSAID'leri igerir yapilan calismalarda parasetamolden daha etkili
bulunmustur.(47) Ozellikle diz ve / veya el OA olmak iizere bir veya birkac eklemi etkilenen
hastalarda, oral NSAID'lere kiyasla benzer etkinlikleri ve daha iyi giivenlik profilleri nedeniyle
topikal NSAID'lerle farmakoterapi tercih edilir. Gastrointestinal, renal ve kardiyovaskiiler
toksisite riski, sistemik absorpsiyonun azalmasi nedeniyle oral formiilasyonuna kiyasla topikal
NSAID'lerle ¢ok daha diisiiktiir. Topikal NSAI’lerle en sik bildirilen yan etki hafif deri
dokiintiileridir.(48)

Topikal tedavide kullanilan bir diger ajan kapsaisindir. Topikal kapsaisin , bir veya
birka¢ eklem dahil oldugunda ve diger miidahaleler etkisiz veya kontrendike oldugunda bir
tedavi secenegidir; ancak kullanimi yaygin yerel yan etkilerle sinirli olabilir. Daha iyi tolere
edilebilirlik ve etkinlik icin daha giiclii kanitlar nedeniyle pratikte topikal NSAID'leri

kapsaisine tercih ediyoruz.(49)
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Topikal NSAID'lerden yetersiz semptom rahatlamasi, birden fazla eklemde
semptomatik OA'li hastalarda oral NSAID'ler kullanilmaktadir. Hastanin semptomlarini
kontrol etmek icin gereken en diisiik dozu kullanilmalidir. Cogu hastada NSAID'lerin
kullanimi, ciddi gastrointestinal, kardiyovaskiiler ve renal yan etkilerinin olmasi sebebiyle
siirhidir.  Gastrointestinal — toksisite i¢in risk faktorleri olan hastalarda nonsteroid
antiinflamatuar ilaglar tercihen bir proton pompa inhibitorii ile birlikte kullanilmali veya bu
hastalarda selektif COX-2 inhibitorlerinin kullanimi 6nerilmektedir.(47)

Birden fazla eklemde OA olan ve oral NSAID kullanimini kontraendike edebilen eslik
eden komorbiditeleri olan ve/veya NSAID’lere yeterli yanit vermeyen hastalar i¢in duloksetin
kullanilabilir. Duloksetinin analjezik etkinligi randomize, plasebo kontrollii ¢aligmalarda
gosterilmistir ve muhtemelen serotonin ve norepinefrin geri aliminin segici inhibisyonu yoluyla
endojen agr1 inhibitor yolaklarin modiilasyonu ile ilgilidir.(50)

Orta ile siddetli agris1 olan ve oral analjezik veya nonsteroid antiinflamatuar ilaglara
yanmit vermemis ya da efiizyonlu OA’da intraartikiiler (IA) kortikosteroid enjeksiyonu
yapilabilir.(43) Eklem i¢i hyaluronik asidin (HA) yarari, diz ve kalga OA i¢in de tartismalidir
ve ¢cogu kanit, eklem i¢i plaseboya gore yalnizca kiigiik bir iistiinliik gostermektedir.(51)

Glukozamin ve/veya kondroitin semptomatik iyilik saglar ancak 6 ay icinde yanit
almamadig takdirde sonlandirilmalidir. Refrakter agrinin giderilmesinde zayif opioidler ve
narkotik analjezikler tercih edilebilir.(43)

C. Cerrahi Tedaviler:

Non-farmakolojik ve farmakolojik tedaviye ragmen eklemle ilgili nemli semptomlar
devam ettiginde hastalar cerrahiye yonlendirilmektedir. Osteoartritli (OA) hastalarin cerrahi
yonetiminin hedefleri; agriy1 azaltmak veya ortadan kaldirmak, engelliligi en aza indirmek ve
yasam kalitesini iyilestirmektir.(43)

Total eklem artroplastisi (replasman), farmakolojik olmayan ve farmakolojik tedaviye
yanit vermeyen ve OA nedeniyle hayat kalitelerinde 6nemli bozulma olan siddetli son donem
semptomatik osteoartritli (OA) hastalarda altin standart tedavidir. Ileri evre kalca veya diz OA'i
olan hastalarda belirgin agr1 giderimi ve fonksiyonel iyilesme saglar.(52)

Segili OA hastalarinda tek kompartmanl diz artroplastisi, kalca yiizey yenileme ve diz
ve kalca g¢evresindeki osteotomiler dahil olmak {izere cesitli baska cerrahi prosediirler
diisiiniilebilir. OA tedavisinde kullanilan ve genellikle 6nerilmeyen cerrahi prosediirler arasinda
eklem irrigasyonu, artroskopik debridman, artroskopik abrazyon artroplastisi ve artroskopik

sinovektomi bulunur. (53)
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Diz OA’s1 tedavisinde EULAR onerileri sunlardir:(54)

Oneri 1: Diz OA’s1 igin optimal tedavi ilag dis1 ve ilag tedavilerinin kombinasyonunu igerir.
Oneri 2: Diz OA’s1 tedavisi asagidakilere gore sekillendirilmelidir:

a. Diz i¢in risk faktorleri (Obezite, kotii mekanik faktorler, fiziksel aktivite)

b. Genel risk faktorleri (yas, komorbiditeler, polifarmasi)

c. Agri siddeti seviyesi ve disabilite

d. Inflamasyon bulgulari (efiizyon gibi)

e. Yapisal hasarin derecesi ve lokalizasyonu

Oneri 3: ilag dis1 tedaviler hasta egitimi, egzersiz, baston, tabanlik, diz breysi gibi yardimci
cihaz kullanim1 ve kilo vermeyi igerir.

Oneri 4: Parasetamol ilk secgenek ilagtir ve basarili olursa da uzun dénemde tercih edilecek
analjeziktir.

Oneri 5: Topikal uygulamalar (kapsaisin ve non-steroid antiinflamatuvar ilaglar) klinik olarak
etkin ve giivenlidir.

Oneri 6: Parasetamole yanitsiz hastalarda NSAII” lar kullanilabilir. Artmis gastrointestinal risk
bulunanlarda NSAII’lar ile birlikte gastroprotektif ajanlar veya selektif COX-2 (siklooksijenaz-
2) inhibitorleri kullanilmalidir.

Oneri 7: COX-2 inhibitdrleri dahil NSAII’ larin kontrendike veya etkisiz oldugu, tolere
edilemedigi durumlarda, parasetamol ile birlikte veya tek baslarina opioid analjezikler diger bir
secenektir.

Oneri 8: OA igin semptomatik yavas etkili ajanlar (glukozamin siilfat, kondroitin siilfat, ASU
(Avokado / Doymamis Soya Fasulyesi), diaserin, hyaliironik asit) yapiyr modifiye edebilir.
Oneri 9: Diz agrisi alevlenmesinde, ozellikle efiizyon da varsa intraartikuler uzun etkili
kortikosteroidler endikedir.

Oneri 10: Direngli agris1 ve oziirliiliigii olan ve radyolojik diz OA’s1 bulgusu bulunan hastalarda
eklem replasmani diisiinilmelidir.

Diz OA tedavisinde ACR-2019 o6nerileri sunlardir:(55)

Non-farmakolojik tedavi onerileri

¢ Gliclii 6neri diizeyi olan tedaviler

-Kardiyovaskiiler (aerobik) ve rezistif egzersizler

-Su i¢i egzersizleri

-Kilo verme

-Yiirtime yardimci cihazlar

-Tai chi
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e Duruma gore Onerilenler

-Egitim programlarina katilmak

-Denge egzersizleri

-Psikososyal destek

-Patellar bantlama

-Termal ajanlarin kullanim1 konusunda bilgilendirme
-Akupunktur

-Yoga

-Radyofrekans ablasyon

Farmakolojik Tedavi Onerileri

e Giiclii 6neri diizeyi olanlar

-Oral NSAII

-Topikal NSAIi

-Intraartikiiler steroid enjeksiyonu

e Duruma gére Onerilenler

-Tramadol

-Duloksetin

-Topikal kapsaisin

-Parasetamol

OARSI 2014 Diz Osteoartriti Cerrahi Dis1 Tedavi Kilavuzu(47)
¢ Tiim hastalar icin onerilen temel tedaviler
- Egzersiz (karada yapilan)

- Kilo kontrolii 19

- Mukavemet egzersizleri

- Su i¢i egzersizleri

- Oz yonetim ve egitim

¢ Diz Osteoartriti olan ve komorbiditesi olmayan hastalar icin 6neriler;
- Biyomekanik miidahaleler

- Intraartikiiler kortikosteroid uygulamalari

- Topikal NSAII kullanimi

- Baston kullanimi

- Oral COX-2 inhibitorleri

- Kapsaisin
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- Oral NSAIl

- Duloksetin

- Parasetamol

¢ Diz Osteoartriti olan ve komorbiditesi olan hastalar icin oneriler

- Biyomekanik miidahaleler

- Baston kullanimi

- Intraartikiiler kortikosteroid

- Topikal NSAII kullaninmi

e Cok sayida eklem Osteoartriti olan, komorbiditesi olmayan hastalar icin 6neriler

- Oral COX2 inhibitorleri

- Intraartikiiler kortikosteroid

- Topikal NSAIl

- Duloksetin

- Biyomekanik miidahaleler

- Parasetamol

e Cok sayida eklem Osteoartriti olan, komorbiditesi olan hastalar icin 6neriler

- Kaplica tedavisi

- Biyomedikal miidahaleler

- Intraartikiiler kortikosteroid

- Oral COX2 inhibitorleri

- Duloksetin

TLAR 2017 kanita dayah diz osteoartriti tedavi onerileri:(56)

1. Diz osteoartrit (OA)’inde tedavinin hedefi agriy1 kontrol etmek, eklem fonksiyonlarini
korumak ve diizeltmek, fonksiyonel bagimsizligi saglamak ve yasam kalitesini yiikseltmek
olmalidir. Bu hedeflere ulasabilmek i¢in diz OA tedavisi, nonfarmakolojik, farmakolojik ve
gerektiginde cerrahi yontemleri icermelidir. Tedavi her hasta i¢in ayr1 ayr1 tasarlanmalidir.

2. Diz OA'l tiim hastalar hastalik ve tedavisi hakkinda bilgilendirilmelidir. Hastalara mesleki,
sportif, gilinlik yasam ve eglence aktivitelerini gergeklestirirken eklemlerini nasil
koruyabilecekleri ve enerjiden nasil tasarruf edecekleri konusunda egitim verilmelidir. Bu
egitim, yasam tarzi degisiklikleri, eklem koruma teknikleri ile viicut agirliginin kontrol altina
alimmasini saglayan diyet ve egzersiz uygulamalar1 gibi konular1 igermelidir.

3. Semptomatik diz osteoartriti ve viicut kitle indeksi (BMI) 25'e esit ve daha biiylik olan

kisilere kilo vermeleri tavsiye edilmelidir.
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4. Tim hastalar bireysel olarak degerlendirilmeli ve buna gore uygun egzersiz programi
planlanmalidir.

5. Risk faktorleri olan asemptomatik kisiler (fazla kilo, yanlis hizalama, eklem hipermobilitesi
vb.) Fizik tip ve rehabilitasyon (FTR) uzmanlar1 tarafindan degerlendirilmeli ve buna gore
gerekli onlemler alinmali ve takip edilmelidir.

6. Analjezik 6zelliklere sahip elektroterapdtik ajanlar (transkutandz elektriksel norostimiilasyon
(TENS), interferansiyel ve diadinamik akim) agri, fonksiyonel durum ve yasam kalitesi
iizerinde faydali etkilere sahip olabilir ve hastaligin tiim evrelerinde kullanilabilir. Yiizeysel
1sitmal1 (sicak paketler, kizilotesi vb.) ve derin 1sitma (ultrason, kisa dalga diatermi) 6zelligine
sahip fiziksel ajanlar, aktif sinoviti olmayan secilmis hastalarin agr1 ve fonksiyonel durumu
iizerinde faydali etkilere sahip olabilir. Aktif sinovit durumunda yiizeysel soguk uygulanabilir.
7. Asetaminofen, aralikli agri ile hafif hastalig1 olan, inaktivasyon sonrasi kisa siireli sertligi ve
0-1 derece radyolojik diz OA'st olan hastalarda birincil Onlemlere ek olarak
kullanilabilir. Ancak komorbiditeler, gastrointestinal (GI), hepatik ve kardiyovaskiiler (CV)
yan etkilere kargi akilda tutulmali ve gerekli Onlemler alinmalidir. Bu hastalar topikal
NSAID'leri kullanabilir. Gerekirse biyomekanik degerlendirmeye gore uygun diizenlemeler
yapilabilir. Glukozamin ve / veya kondroitin siilfatin kullanimina iligskin kanitlar belirsiz olsa
da, bu ajanlar kullanilabilir.

8. Orta-siddetli semptomlari, fonksiyonel kapasitesi normal veya minimal olarak sinirl ve /
veya radyolojik derecesi 2-3 olan hastalar, asetaminofene yanitin olmamasi veya yetersiz
olmas1 durumunda NSAID'ler ile tedavi edilebilir. Bu hastalar, etkinligi ile ilgili kanitlar
belirsiz olsa da, eklem igi hyaluronik asit ile tedavi edilebilir. inflamatuar bulgular varsa ve
diger tedavi segenekleri basarisiz olduysa, eklem i¢i glukokortikoidler yilda 3 defadan fazla
olmamak kaydiyla uygulanabilir.

a. Duloksetin, diger tedavi seceneklerine yanit vermeyen kronik agrili hastalarda
kullanilabilir.

b.Orta derecede siddetli semptomlar1 olan, fonksiyonel simirlamasi olmayan ve
farmakolojik tedavi seceneklerine daha diisiik yanit orami olan diz OA hastalarinda
balneoterapi uygulanabilir.

c. Biyomekanik yetersizligi kontrol etmek ve yiikii azaltmak i¢in bu hastalara yardimci ve
uyarlanabilir cihazlar da onerilmelidir.

d. Osteotomi, biyomekanik diizeltme ve koruyucu cerrahi yontem olarak orta yasl ve aktif

dizilim bozuklugu olan hastalara 6nerilebilir.
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9. Yukarida belirtilen tiim tedavi segenekleri, siddetli semptomatik, fonksiyonel kapasitesi
sinirli, deformiteleri ve / veya radyolojik derecesi 4 olan hastalar i¢in de endikedir. Diger
seceneklere yanit vermeyen hastalara zayif opioid analjezikler kisa siire verilebilir.

10. Noropatik agr1 bilesenleri olan hastalarda ayrica tanm1 ve tedavi i¢in ek bir noropatik agri
protokolii uygulanmalidir.

11. ileri diizey diz OA'si olan, farmakolojik ve non-farmakolojik tedavilere direncli, agri,
fonksiyonel kisitlilik ve giinliik yasamda bozulma olan hastalarda total diz artroplastisi (TDA)
diistinilmelidir. TDA'ya karar verilirken sadece radyografik bulgular degil hastanin agr1 ve

fonksiyonel durumu da dikkate alinmalidir.

2.2. BALNEOLOJI

Balneoloji, kelime anlami1 banyo bilimi anlamina gelip balneolojik kaynaklar fiziksel,
kimyasal, biyolojik, jeolojik, hidrolojik, ekolojik ve medikal yonden inceleyen bilim dalidir.
Basta tip olmak iizere fizik, kimya, biyoloji, hidroloji, jeoloji ve klimatoloji gibi bilim dallarin
da ilgilendiren interdisipliner bir bilim alanidir. Hidrolojinin ise kelime anlami su bilimidir.
Hidroloji daha ¢ok yer alt1 ve yer iistii sulart inceleyen bilimsel disiplindir. Klimatoloji ise
“iklim bilimi” anlamina gelmektedir. Tibbi Hidroklimatoloji veya Tibbi Balneoloji ve
Klimatoloji’nin 1ilgi alani; balneolojik terapotik ajanlar olarak adlandirilan  dogal
mineralli/termal sular, camurlar(peloidler), balneolojik gazlar ve iklimsel faktorlerdir.(7)

Balneolojik tedaviler termal ve/veya mineralli sularin, peloidlerin ve gazlarin banyo,
icme, paket, sarma, tampon, inhalasyon ve irrigasyon uygulamalari seklinde diizenli araliklarla
tekrarlanarak belirli bir zaman araliginda ve kiir tarzinda yontem ve dozlar kisisel olarak
belirlenmis sekilde uygulanmasidir. Termal tesislerde, saglik kuruluslarindaki balneolojik
tedavi birimlerinde veya evde gerceklestirilebilen bu tedavilerin uygulama sicakligi, siiresi,
miktari, uygulama frekansi ve toplam kiir siiresi kisiye 6zel olarak belirlenir.(7,57)

Kaplica tedavisi, termal ve mineralli sular, camurlar, gazlar gibi balneolojik kaynaklarla
bu kaynaklarin dogal olarak bulundugu yerlerde (kaplica ve 1ilicalarda), bazen iklimsel
faktorlerle de kombine edilerek yapilan tedavi olarak kisaca tanimlanabilir ve kaplica kiirii
olarak da adlandirilabilir.(58)

Kaplica tedavisinin temelini “balneolojik kaynaklar”, yani yoreye 6zgii dogal iyilestirici
unsurlar (termal ve mineralli sular, camurlar, gazlar) ve iklim-gevre kosullar1 olusturur. Kaplica
tedavisi ya da kiiriinde, uygulandigi kaplicanin 6zelligine ve uzmanlik alanina goére bu
yontemler genellikle bir veya birka¢ non-farmakolojik terapotik yontemle kombine edilebilir.

Masaj ve egzersiz bunlar arasinda en sik kullanilanlardir. Kaplicalara 6zgii termal ve mineralli
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sular, peloidler ve gazlarla yapilan, banyo, igme ve inhalasyon uygulamalar1 diye tanimlanan
balneolojik tedaviler kaplica kiiriiniin 6zglin yontemlerini olustururlar. Ancak kaplica kiir
tedavi paketlerinin olmazsa olmazi dogal termal mineralli sular ile yapilan banyo ya da
immersiyon seklinde uygulanan balneoterapidir. Balneoterapi ve hidroterapi kavramlari sik sik
birbirine karistirilsa da hidroterapide kullanilan diiz su ya da musluk suyudur ya da su igi
egzersiz uygulamalart bu kavram ile ifade edilir. Kaplica tedavisinde kullanilan tedavi

yontemleri icerisinde balneoterapi mutlaka hiroterapi ise bazen yer alir.(7,59)

2.2.1. Balneolojik Kaynaklar

Kaplica Kiiriine 6zel tedavi yontemi olan balneoterapide kullanilan dogal faktorlere
balneolojik kaynaklar ad1 verilir. Termal ve mineralli sular yani balneolojik sular balneolojik
kaynaklar arasinda en yaygin kullanilanlardir. Bunlarin yaninda dogal peloidler (¢camurlar) ve
gazlar (CO2, Radon ve H2S) gibi balneoterapotik ajanlar da balneoterapide ve kaplica

tedavisinde genellikle kombine edilerek kullanilirlar.(7)

2.2.1.1. Balneolojik Sular

Balneoterapide kullanilan dogal balneolojik kaynaklar olan balneolojik sular, fiziksel
ve kimyasal ozelliklerine gore siniflandirilmaktadirlar. Uluslararast genel kabul goren Tibbi
Hidroloji ve Klimatoloji Uluslararast Dernegi (ISMH) siniflandirmasina gore balneolojik sular:
Termal Sular; dogal sicakliklar1 20°C’nin iizerinde olan,
Mineralli Sular; litrelerinde 1 g’in iizerinde ¢6ziinmiis mineral igeren,
Termomineral Sular; hem dogal sicakliklari 20°C’nin iizerinde olan hem de litrelerinde 1 g’in
tizerinde ¢6ziinmils mineral i¢eren sular olarak siiflandirilmaktadirlar.(7)
Balneolojik sularda en yaygin bulunan anyonlar, kloriir (Cl7), siilfat (SO4 %) ve bikarbonat
(HCO3"), katyonlar ise sodyum (Na*), kalsiyum (Ca*?) ve magnezyum (Mg*?)’dur.
Termomineral sular igerdikleri iyonlardan baskin olanlarina gore adlandirilirlar, s6yle ki, %20
milivalin tizerindeki seviyelerde tagidigi anyon ve katyonlar, o suya ismini vermektedir. (7)
Ornegin, katyonlarina gore sodyumlu, kalsiyumlu veya magnezyumlu; anyonlarma gére ise,
stilfatli, bikarbonath veya kloriirlii seklinde adlandirilirlar. Dogal termomineral sular genellikle
birka¢ iyonu ayni anda igermektedirler; 6rnegin, kalsiyumlu bir su, ayn1 anda magnezyum veya
sodyumlu olabilir, veya siilfatli bir su da ayni zamanda bikarbonatli bir su karakterinde
olabilir.(7)
Ayrica, bazi 6zel mineralleri belirli esik degerin iizerinde iceren Ozel Balneolojik Sular da

tanimlanmistir. Bunlar;
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Karbondioksitli Sular: 500 mg/L iizerinde, 1.000-2.000 mg/L diizeylerinde ¢6ziinmiis serbest
COgz igeren,

Kiikiirtlii Sular: 1 mg/L iizerinde, 10-15 mg/L diizeylerinde -2 degerlikli kiikiirt (S22) igeren,

Radonlu Sular: 666 bekerel/L (18 nanokiiri/L) tizerinde, 1.500-3.000 bekerel/ L diizeylerinde

radon 1§1n1m1 igeren,
Tuzlalar; 14 g/L (% 1,5) lizerinde, % 3-6 diizeylerinde tuz, sodyum kloriir (NaCl) igeren,

Tuzlu sular; 1 g/L (% 0,1) lizerinde, 1-2 g/L diizeylerinde tuz NaCl igeren, sular olarak

siiflandirilirlar.(7)

Bu tanimlanan sularin disinda kalan iki farkl: tip balneolojik dogal su bulunmaktadir:

Akratotermal sular; toplam mineralizasyonlart 1 g/L’nin altinda, ama dogal sicakliklari

20°C’nin tizerinde olan,

Akratopegal sular; toplam mineralizasyonlar1 1 g/L’nin altinda ve dogal sicakliklari 20°C’nin

altinda olan balneolojik sular olarak siniflandirilmaktadir.(7)

Bu fiziko-kimyasal siniflandirma temelinde farklilasan 6zellikli tim sularin banyo,
icme ya da inhalasyon uygulamalarinda kullanimlarinin spesifik etkileri ve belli hastaliklarda
etkinliklerinin bilimsel ¢aligmalarla kanitlanmis olmasi gerekir. Dolayisiyla, sicakligi
20°C’nin, toplam mineral igerigi 1g/L’nin tizerinde olan, belirli bazi maddeleri esik degerlerin
iizerinde iceren ve terapoOtik etkisi farkli klinik arastirmalarla kanitlanmis olan sulara

balneolojide “balneolojik su” ya da “kaplica suyu” adi verilir.(7)

2.2.1.2. Peloidler, ‘‘Tibbi Camurlar’’, ¢‘Sifali Topraklar”’

Kaplica kiirlerinin ve balneolojik tedavi yontemlerinin 6zgiin modalitelerinden biri olan
peloterapide kullanilan balneolojik kaynaklardan olan peloidler/ sifali camurlar/ sifali topraklar,
jeolojik ve/veya biyolojik olaylar sonucunda olusan organik veya inorganik maddeler olarak
tanimlanabilir . Dogada ince tanecikli halde bulunabilirler ya da bazi 6n hazirlik islemleriyle
ufak-ince tanecikli hale getirilerek ¢camur banyolar1 ya da gamur paketleri halinde kullanilirlar.
Dogal olarak su igerebilirler veya kuru olabilirler. Kullanim sirasinda yeterli miktarda mineralli

veya diiz su ile karigtirilarak, uygun yogunluga ve kivama getirilmektedirler. Camur banyolar1
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ve camur paketleri seklinde bazi hastaliklarin tedavisinde kullanilmaktadirlar. Uygun metotlarla
fiziksel ve kimyasal 6zellikleri tespit edilen peloidler daha sonra kontrol analizleri ile siirekli
olarak denetlenmelidirler.(7,60)

Peloidler dogada sulu veya kat1 halde bulunusuna gore ikiye ayrilir:(61)

1.Eu-peloidler (Yumusak kayaclar): Terapotik kullanim igin ¢ok smirli 6n hazirlik iglemi

gerektiren, farkli oranlarda hem organik hem de inorganik madde bulundurabilen peloidlerdir.

2.Para-peloidler (Sert kayaclar): Terapotik kullannom mutlaka 6n hazirlik gerektiren,

cogunlukla inorganik maddelerden olusan peloidlerdir. (61)

Peloidler, kaynak, nitelik ve bilesimlerine gore siniflandirilmaktadirlar. Bu ayrima gore dort

grupta degerlendirilebilir:(61)

Turbalar: Pratikte en sik kullanilan ve terapotik etkinlikleri en ¢ok arastirilan grubu
olustururlar. I¢erdigi yiiksek organik madde igerigi ile yiiksek su baglama kapasitesine sahip
olan asidik pH’a sahip peloidlerdir. Cesitli bitkisel aromatik yag asitleri, hiimik asit ve rezorbe
olabilen Gstrojen benzeri maddeler igerirler. Antiinflamatuar, analjezik ve termik etkileri giiglii
olup 6zellikle romatolojik ve jinekolojik hastaliklarda banyo ve paketler seklinde kullanilirlar.

Eupeloid grubundandir.

Sifali bataklar: Eupeloidlerden limnik, kronojen, 6lik, pedojen ve vulkonojen peloidler
bunlardandir. Organik madde igerigi bakimindan ¢ok farklilik gosteren, durgun sularda ¢oken
ufak tanecikli ¢okeltilerdir. Iki alt grubu vardir. Bitiimindz olanlarmn organik bilesenleri daha
fazladir. Mineralli bataklar ise termomineral sularin yeryiiziine ¢iktiklar1 yani kaynadiklari

yerlerde olusan peloidlerdir.

Deniz ve delta balciklari: Akarsu balgiklari, nehir kiyillarindan; deniz balgiklar1 sahilden veya
deniz diplerinden gel-git olayina bagli olarak elde edilir. Delta balgiklari ise, akarsu deltalarinda

¢oken inorganik sedimentlerdir.

Sifah topraklar: Ton tasi, kireg tasi, vulkanit (fango, ton, volkanik tiif) bu grupta yer alir. Su
topluluklarinin disinda ufalanma ile olusan ufak tanecikli sedimentler halinde veya kati halde
bulunan kayaglardir. inorganik icerigi en yiiksek olan peloidlerdir. Tedavide kullanim1 peloidin
termomineralli su ile karigtirilarak, paket seklinde uygulama (peloma) seklindedir. Parapeloid

grubundadir.(7,61)
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2.2.1.3. Balneolojik Gazlar

Dogal balneolojik gazlar, yeraltindan ya dogrudan gaz halinde ya da termomineralli
sularin i¢inde ¢oziinmiis olarak ¢ikarlar. En sik bulunan balneolojik gazlar karbondioksit gazi
kaynaklaridir. Kiikiirt gaz1 kaynaklari, azot gazi kaynaklarinda anaerob ortamda H2S formunda
olusurlar. Balneoterapide yeri olan diger bir gaz kaynagi da radyoaktif gaz kaynaklaridir
radyoaktif element olarak en fazla radon igerirler. Bu yiizden radonlu kaynaklar olarak da
adlandirilirlar. Eski radyum madenleri tesislerinde veya magaralarda bulunurlar. Radon gazi
icin Alman Kaplicalar Birligi’nin diizenlemelerinde terapotik etki i¢in havada bulunmasi
gereken en az miktar 37 Bg/L veya 1 nCi/L radon ismimidir. Karbondioksit ve HaS gazlar

icinse boyle bir minumum konsantrasyon ongoriilmemistir.(7,60)

2.2.2. Balneolojik Tedavi Yontemleri

Balneolojik tedavi; balneolojik kaynaklarin (termal/mineralli sularin, peloidlerin ve
gazlarin) yontem ve dozlar1 belirlenmis banyo, paket/sarma, icme ve inhalasyon uygulamalari
seklinde belirli ve diizenli araliklarla seri halde tekrarlanarak uygulanmasiyla ve kiir tarzinda

gerceklestirilen nonfarmakolojik bir anlamda da kimyasal/biyolojik bir tedavi yontemidir.(7)

Baslica balneolojik tedavi yontemleri sunlardir:

- Balneoterapi (Banyo kiirleri): Termomineral veya 6zel balneolojik sularla degisik
sekillerde uygulanan en ¢ok ve en yaygin kullanilan balneolojik tedavidir.

- I¢me (Krenoterapi): Dogal mineralli sularin belirli sicakliklarda belirli miktarda ve
giiniin belirli zamanlarinda i¢ilmesi ile yapilan tedavidir.

- Inhalasyon tedavisi: Termomineral (balneolojik) su aerosellerinin solunum yollarin
uygulanmasi seklinde yapilan tedavidir.

- Peloidoterapi: Peloidlerin banyo, paket, sarma, tampon, maske gibi sekillerde
uygulanmasi ile yapilan balneolojik tedavidir.

- Termal Hidroterapi: Termomineralli sular ile lavaj, irrigasyon, duslar, dokmeler ve

benzeri uygulamalardir.
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- Hidroterapi (Akuaterapi): Termomineral veya diiz sularla yapilan su i¢i egzersizler,
duslar ve diger fiziksel su uygulamalaridir.(7)

2.2.2.1. Balneoterapi ( Banyo/immersiyon) Uygulamalari

Balneoterapi uygulamalar1 banyolar seklinde uygulanir ve sicakliklarina gore;
- Soguk (hipotermal; 34°C’nin altinda, 6rnegin dogal deniz banyolar1),
- Ik (izotermal; indiferent; 34-35°C sicaklikta),
- Sicak (termal; 36-38°C ve 38-40°C sicakliklarda) ve
- Asir sicak (hipertermal; 40-42°C sicaklikta) olarak siniflandirilirlar.(7)

Banyo siiresi genellikle 20 dakikadir ancak hipertermal banyolarda 10 dakikaya kadar
kisalabilirken izotermal banyolarda 25-30 dakikaya kadar uzatilabilir. Banyolar 10, 15, 21
giinliik siirelerle uygulanirlar. Her giin bir veya iki kez uygulanir, haftada bir yada iki giin
banyosuz gegirilebilir. Ulkemizdeki geleneksel uygulamalarda giinde iki veya ii¢ banyoya
kadar yapilabilmektedir. Banyo sikligi, kiir esnasinda kaplica hekimi tarafindan yeniden
ayarlanabilir. Bir kaplica kiiriindeki banyo sayis1 ortalama 15-20 arasindadir. Daha ¢ok peloid

uygulamalariyla kombine banyo kiirlerinde daha az (toplam 10-12 banyo) olabilir.(7)

Uygulamalar tam, yarim, oturma banyolar1 ve ekstremite banyolar1 seklinde yapilabilir.
Hasta tam banyolarda ve termal havuzlarda rahatca hareket edebilmelidir. Ozellikle
osteoartritli, posttravmatik veya ortopedik lezyonlu ve periferik sinir hastaligi olanlar i¢in
hareket edebilmesi 6nemlidir. Ancak hastalar ylizme, suya atlama, dalma gibi hareketlerden
kagmmalidir. Bu durumun istisnas1 karbondioksitli su banyolaridir; kardiyovaskiiler sistem

tizerine ekstra bir yiilk binmemesi agisindan banyo sirasinda hareketsiz kalmasi onerilir.(7)

Tam banyo uygulamalar1 havuz ya da kiivetlerde uygulanabilir. Ancak kiikiirtlii,
karbondioksitli ve radonlu sularin kiivette uygulanmasi tercih edilir ¢linkii bu gazlar kisa siirede
sudan ayristiklart i¢in havuzlarda uzun siire bekletilince sudaki konsantrasyonlar terapotik esik
degerin altina diismektedir.(62) Hasta banyodan sonra iyice kurulanmali ve uygun sicakliktaki
bir odada en az banyo siiresi kadar bazen onun 2 ya da 3 kati siire kadar dinlenmelidir. Banyo
sonras1 dinlenmede viicut sicakliginin normale dénmesi istenir. Bundan sonra hastaya egzersiz

veya masaj uygulanabilir ya da sportif faaliyetlere katilabilir.(7,62)
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Ozel bir banyo teknigi karbondioksitli gaz banyolaridir. Kuru karbondioksit banyosu

olarak da bilinen bu tedavide hasta 6zel kabinde karbondioksit buhari i¢ine oturtulur. Bu gaz

ortaminin {ist diizeyi hastanin koltuk alt1 seviyesini gegmez. Bu ortam karbondioksit gazinin

sudan ayristirilmasi ve hastanin bulundugu kabine verilmesi ile saglanir. Gaz ortaminin

sicakligr 20 °C ve banyo siiresi 20-30 dakika arasindadir. Bu banyo tekniginin avantaji su

banyosundaki hidrostatik basincin ortadan kalkmasidir.(7)

Tablo 2-2. Ozel Balneolojik Sularla Balneoterapi Kiirleri(7)

.. Banyo
Ozel Balneolojik Banyo Banyo S Kullamildig1 Hastahk ve
ayisi
Su Sicakhigi Siiresi Y Durumlar
Hafta/Kiir
36-38 °C 3-5/15-20 Romatizmal Hastaliklar, Cilt
10-12/ 21- Hastaliklar1, Jinekolojik
38-40 °C .
Tuzlalar (%1.5-6 20-30 24 Hastaliklar, Periferik Sinir
NaCl igeren sular) dakika Tutulumlari, Ortopedik ve
40-42 °C Posttravmatik-postoperatif
durumlar
Kiikiirtli (10- 33-35°C 3-5/15-20
15-20 Yukaridakilere ek olarak
50mg/L S igeren ] 10-12/21- )
36-38 °C dakika Metabolik sorunlar
sular) 24
Radonlu (666- 35-36 °C 3-6/15-20
15-20 Yukaridakilere ek olarak
3000Ba/L _ 10-12 / 21- )
. 36-38 °C dakika Norolojik hastaliklar
Rn??2jceren sular) 24
o Kardiyovaskiiler sistem
Karbondioksitli
15-20 3-5/10-15 | hastaliklari, Tuzlu ve Radonlu
(0.5-1g/L CO2 33-35°C ]
‘ dakika | 10-12/10- | sularda bulunmasi halinde ilgili
iceren sular)
15 hastaliklar

2.2.2.2. Peloidoterapi (Camur Tedavisi) Uygulamalar:

Peloidler tam, yarim, ekstremite banyolar1 seklinde ya da daha ¢ok paket uygulamalari

seklinde tedavi amaciyla uygulanirlar. Paket seklinde uygulama en sik tercih edilen




peloidoterapi yontemidir. Paket uygulamalari i¢in biitimindz veya mineralli bataklar, deniz ve
delta balgiklar1 ve termomineralli suyla karigtirllmis sifali topraklar kullanilir. Banyo

uygulamalari iginse siklikla turbo tipi peloidler tercih edilir.(7)

Tam peloid banyosu 40-42°C sicaklikta ve 15-20 dakika siireyle uygulanir. Oturma
banyosu ve ekstremitelere uygulanan parsiyel banyolarda ise sicaklik 44-46°C’ye kadar
cikarilabilir. Paketler 2-3cm kalinhiginda tiim viicut veya viicudun belirli bdlgelerine
kullanilirlar. Sicakliklar1 42-52°C arasinda olabilir. Paketlerin uygulama siiresi genellikle 20
dakikadir ancak 30 dakikaya kadar ¢ikarilabilir. Uygulama siklig1 her giin veya iki {i¢ giinde bir
yapilabilir.(7) Bir kaplica kiiriinde tam banyo ve tam paket camur uygulamalar1 genellikle 10
kez, yarim veya ekstremite banyolar1 ve lokal paket uygulamalari ise 15 kez yapilir. Camur
paket uygulamalar1 termomineral su banyolar1 ile kombine veya doniisiimlii olarak

yapilabilirler.(7)

Ozel bir peloidoterapi ydntemi olan vajinal peloid tampon uygulamasi; Kkronik
inflamasyon ve ikincil sterilite tedavisine yonelik olarak uygun oranda su ile karigtirilmig
sterilize edilmis peloid ile tampon uygulamasi seklinde yapilir. 42-52°C sicakliklarda, 15-30
dk arasi siire ile her giin toplamda 20 uygulama yapilabilir. Ardindan 5-10 litre mineralli veya

diiz su kullanilarak vajinal lavaj yapilir. (7)

Bir diger 6zel peloidoterapi yontemi elle peloid yogurma egzersizi; el tutulumu olan
dejeneratif veya inflamatuar artritler veya post-travmatik sorunlarda 20-25°C veya 42-44°C
sicakliklarda uygulanir. Yiiz ve viicut peloid maskeleri de son yillarda yaygin olarak
uygulanmaktadir. 20-25°C sicaklikta 1 mm’den daha az kalinlikta olacak sekilde uygulanan
peloid 30 dakika bekletilir.(7)

Peloid uygulama sonrasi 1lik su ile peloid temizlenir. Sonrasinda hasta hemen kurulanip
yarim saat kadar dinlendirilir. Peloid uygulamasi sonras1 doku ve kaslar daha esnek ve yumusak
olacag: i¢in sonasinda kiir programina gore hastalar hafif bir yiiriiylis, masaj veya egzersiz

programina alinabilir.(7)
2.2.2.3. icme Kiirleri (Krenoterapi - Hidropinoterapi)

Dogal mineralli sularin belirli miktarlarda belirli siirede ve giliniin belirli zamanlarinda

icilmesi seklinde uygulanir. Balneoterapide banyolardan sonra en ¢ok kullanilan yontemdir.
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Mineralli suyun kimyasal icerigine gore sindirim sistemi organ ve fonksiyonlar1 iizerine
dogrudan endokrin ve metabolik siiregler, bobrekler ve idrar yollar1 {izerine ise dolayl etkileri
goriiliir. Bunun yaninda kiir tazinda belirli siirelerde ve belirli miktarlarda mineralli sularin
icilmesi ile viicut tizerinde fizyolojik ve patolojik siire¢lerde genel olarak olumlu bir etki ve

terapotik degisimler ve iyilesmeler gergeklesir. (7,62)

Icme kiiriinde istenen etkiye gére su miktar1 degisiklik gosterir. Ornegin magnezyum
stilfatl sular az miktarda kolagogik etki, fazla miktarda laksatif etki gosterirler. Ayrica hastanin
bir kaplica kiirii esnasinda maruz kaldig: (banyo sirasinda deriden emilim ile , inhalasyon ile
solunum mukozasindan ve igmede gastro intestinal mukozadan absorbsiyonla) tiim minerallerin

yigilimsal etkisi goz oniinde bulundurulmalidir.(7)

Icme kiiriinde giinliik icilecek su miktar1 viicut agirliginm her kilogrami basina 10 ml
kadar diiiretik etki i¢cin 20 ml kadardir. Kabaca bazi aktif mineraller icerenler disinda (6rnegin
demirli sular) igilecek su miktar1 600-1200 ml/giin diizeyindedir. Su giin i¢inde yarim saatten
kisa olmayacak araliklarla béliinmiis dozlarla igilir. igme kiiriindeki suyun sicaklig1 genellikle

25°C’dir ve tedavi siiresi bir haftadan 6 haftaya kadar degisik siirelerde olabilir.(7)

Gilinlimiizde klasik igme kiirleri disinda siselenmis mineralli sularin uygun dozlarda
icilmesi 1ile; gilinliikk belirli mineral gereksiniminin kargilanmasi, metabolik ve endokrin
stireclerin  desteklenmesi, renal ve gastrointestinal fonksiyonlarin  diizenlenmesi

saglanmaktadir.(7)

Icme kiirlerinde kullanilan dogal mineralli sular kimyasal konsanrasyonlarina bagl
spesifik etkiler saglarlar. Bu nedenle dogal mineralli sular icerigindeki mineraller, gazlar ve
maddelerin konsantrasyonlarina ve giinliik mineral gereksinimini karsilama dozlarina gore

smiflandirilirlar:(7)

- Siilfath sular; 800-1200 mg/L veya 3 g/L diizeylerinde siilfat igerenler
- Bikarbonath sular; 1300 mg/L diizeylerinde HCOs igerenler

- Kalsiyumlu sular; 300-500 mg/L diizeylerinde Ca*? igerenler ya da uygun miktarlarda
icilerek giinliik 0,5-1 g kalsiyum alinimi saglayanlar

- Magnezyumlu sular; 100-150 mg/L diizeylerinde Mg*? igerenler ya da uygun
miktarlarda igilerek giinliik 150-300 g magnezyum alinimi saglayanlar

- Karbondioksitli sular; 1-2,5 g/L diizeylerinde serbest, ¢6ziinmiis CO2 gaz1 igerenler
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- Tuzlu sular; 1-2 g/L diizeylerinde NaCl igeren, hipo, izo ya da hafif hipertonik olanlar

- Floriirlii sular; 1 mg/L {izerinde veya 20 mg/L diizeylerinde F~ igcerenler ya da uygun
miktarlarda igilerek giinliik 1,5-4 mg flor alinim1 saglayanlar

- lyotlu sular; 1 mg/L iizerinde I icerenler ya da uygun miktarlarda igilerek giinliik
0,050,2 mg ve 0,1-0,5 mg iyot alinim1 saglayanlar

- Demirli sular: 10-20 mg/L diizeylerinde Fe*? icerenler ya da uygun oranlarda icilerek
giinliik 10-15 mg demir alinim1 saglayanlar

- Silisyumlu sular: 10-20 mg/L diizeylerinde Si** ya da 25-50mg/L diizeylerinde H,SiO3
icerenler ya da uygun oranlarda igilerek giinlik 20-50 mg silisyum alinimi

saglayanlar(7)

2.2.2.4. inhalasyonlar

Mineralli sularin aerosellerinin solunmasi seklinde uygulanan balneolojik tedavi
seklidir. Aerosellerin ¢aplart 0.001-100 um arasinda degisir ve c¢aplarina gore; kuru (0.1-5
mikron), nemli (5 mikrondan biiyiik) ve sprey (20mikrondan biiyiik) olarak siniflandirilirlar.
Amag inhale edilen mineralli su partikiillerinin solunum sisteminde istenilen bolgeye ulagsmasi
ve burada depozisyona ugrayarak dogrudan etkili olmasidir. Depozisyon, partikiillerin tasiyici
gazdan ayrilarak ortama salinmasidir ve {i¢ mekanizmayla gergeklesir:(7)

- Carpma: Caplar1 5-10 pum olan pargaciklar solunum yollarinin dallanma noktalarina
carparak aerosolden ayrilirlar.

- Sedimentasyon: 0,5-5 um ¢apindaki pargaciklar i¢in gegerlidir. Burada, pargaciklar
aeresolden ¢okerek ayrilirlar.

- Diffiizyon: Cap1 0,2 pm’den kiiciik parcaciklar kendi molekiiler hareketleri sonucunda
ayrilarak solunum yollarina niifuz etmeleri seklinde gerceklesir.(7)

Parcaciklarin depozisyonunu; sivinin osmotik basinci, pargaciklarin elektrik ytikii ve
brons agacinin durumu etkiler. Hipertonik sularda osmotik basing arttik¢a parcaciklar mukoza
ve submukozadan su ¢ekerek mukosiliyer klirensi artirir. Hipotonik sular siliyer aktiviteyi,
negatif yiiklii parcaciklar: ise siliyer frekansi artirir. Yiiksek pH, brons sekresyonlarmin
viskozitesini azaltirken, diigiikk pH viskoziteyi artirir.(7)

Inhalasyon tedavisinde mineralli sularin kimyasal igerikleri, osmotik basing ve
pH’larindan ayr olarak silyer fonksiyon iizerinde etkilidir;

- Sodyum klortirlii ve kalsiyum kloriirlii sularin hiperemi yapici, sekresyon arttirici ve

ekspektoran ozellikleri vardir.
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- Bikarbonath sular, kuvvetli sekretolitik ve ekspektoran etkilidir.

- Karbondiosit ve kiikiirtlii sular hiperemi yaratirlar;

- Kalsiyumlu sular; 6dem giderici, fagositozu azaltic1 etkili ve antialerjiktirler.
- Magnezyumlu sular ise, spazmolitik etkilidir.(7)

Inhalasyonlar 28-31°C’lik sicakliklarda, 5-15 dakika siireyle ve 6zel inhalatorlerle veya
grup inhalasyonlar1 icin inhalatoryum denilen 6zel salonlarda uygulanir. Inhalatoryumlarda
sicaklik 22-25°C arasindadir ve hasta genelde 30 dakika burada kalmaktadir. Radon
inhalasyonlar1 ise gogunlukla radon magaralarinda yapilmaktadir veya radonlu sulardan havaya
gecgen radonun solunmasi seklinde olmaktadir.(7)

Inhalasyonun alt solunum yollarinda etkili olmasi ve maksimal intrabronsiyal
depozisyon igin, inhalasyon yavas ve derin sekilde agiz yoluyla yapilmali soluk 10 saniye
tutulmali ve pesine hizla nefes verilmelidir. Inhalasyon uygulamalarinda dikkat edilmesi
gereken hususlar sunlardir;

- Daralmig olan solunum yolunda kurumus sekresyonun sismesiyle kapanma olabilir
bunun sonucu olarak da dispne gerceklesebilir.
- Izotonik olmayan inhalatlarla brons spazm1 gelisebilir.

- Hijyenik kurallara dikkat edilmezse bakteriyel kontaminasyon olabilir.

2.2.2.5. irrigasyonlar, Lavajlar, Yikamalar, Duslar Ve Dokmeler

Termal ve mineralli sularla, mukoza ile kapli viicut bosluklarinda 6zel gelistirilmis
aygitlarla yapilan yikama uygulamalaridir. Agiz ve bazi dis eti hastaliklarinda ve KBB
sorunlarinda oral ve nazal duslar kullanilir. Oral duslarda 6zellikle kiikiirtlii sularla olan
uygulamalarda 35°C’lik bir sicaklikta baslanir, yavas yavas 40°C’ye kadar ¢ikilir. 1 ile 3
atmosferik basingta , her giin veya giin asir1 olarak 10-30 dakikalik siirelerle uygulanirlar. Nazal
ve farengeal irrigasyonlar ise genellikle inhalasyon tedavilerinden 6énce mukus salgilarinin
temizlenmesi, eksudalarin giderilmesi amaciyla yapilirlar. Tuzlu sular veya tuzlalar ve
hipertonik sular 35-37°C sicaklikta, 10-20 dakika siireyle kullanilir. Kolon irrigasyonu diger bir
ozel yontemdir. Konstipasyona yonelik olarak ortaya ¢ikmistir. Haftada bir, iki ve hatta {i¢ kez
olmak iizere 20-30 dakikalik siirelerde, 38-42°C’lik sicakliklarda, 15-30 litre izotonik mineralli
su kullanilarak uygulanmasi1 Onerilmekle birlikte perforasyon riskinin unutulmamasi
gerekmektedir. Vajinal irrigasyonlarda 38-45°C sicakliktaki mineralli su, 15 dakika siireyle

uygulanmaktadir genellikle vajinal tampon uygulamalariyla birlikte kullanilirlar.(7)
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2.2.3. Balneolojik Tedavilerin Etki Mekanizmalari

Bir kaplica kiirlinlin etkinliginde balneolojik tedavilerin cesidi, destek ve/veya ek
yontemlerin uygulanmasi, ortam degisimi, iklimsel etkenler, gilinliikk yasamin diizene girmesi,
dinlenme ve eglence imkani, psikolojik ve sosyal etkenler, olumsuz c¢evresel etkenlerin
bulunmamasi rol oynayan bazi faktorlerdir. Balneolojik tedavi yontemleri arasinda en sik
kullanilan balneoterapi ve peloidoterapinin antialjik, antiinflamatuar, anti-spastik ve
antioksidatif gibi etkileri ¢aligmalarla kanitlanmistir.(7)
2.2.3.1. Termomineral Tam Banyolarin Etkileri

Termal-mineralli su banyolari, mekanik, termik ve kimyasal yollarla 6zel (spesifik) ve
tedavinin birkac¢ hafta siireyle uygulanmasi sonucunda genel (nonspesifik) etkileri ortaya
cikar.(63)
2.2.3.1.1.0zel (spesifik) Etkiler
1.Mekanik Etkiler:
Suyun fiziksel varliginin su i¢indeki insan iizerine kaldirma kuvveti, hidrostatik basing ve
viskozite gibi etkileri vardir. Bunlara dalmanin (immersiyonun) etkileri denir.(63)
a.Kaldirma kuvveti: insan viicudunun &zgiil agirligi sudan daha diisiik oldugu icin gdbek
hizasina kadar immersiyonda bir insan agirliginin %50’sini, ksifoid hizasina kadar %70-75’1ni,
boyun hizasinda %90’ kaybederek yiizer. Yer¢ekimi etkisinin azalmasi ve viicut lizerinde
dokunma reseptorlerinin uyarist ile kaslarda gevseme (relaksasyon), yumusak dokularin
esnekliginde artis ve agrilarda azalma olur. Kan dolasiminin periferik dokulardan kalbe dogru
yonelmesi periferik 6demi ¢ozer. Su ortaminda agirligin ve agrinin azalmasi, kaslarda gevseme
olmas1 egzersiz yapmak igin biiylik avantaj saglar. Kalp ve damarlarin dayanikliligini arttirir,
kondisyonu, kas giiciinli ve eklem hareket agikligini arttirir ve kaslarda masaj etkisi saglar.
Suyun etkisi damar direnci ve kalp atim hizinm diisiiriir; bu nedenle hipertansifler, kalp hastalar
ve gebeler i¢in giivenlidir.(63,64)
b.Hidrostatik basing¢: Suyun viicut yiizeyine uyguladig1 basingtir. Hidrostatik basing suyun
derinlerinde daha fazla olup yiizeye yaklastikca azalir. Alt seviyelerdeki daha yiiksek basing
sebebiyle dolagimdaki kan viicudun iist kisimlarina dogru yonlendirilir. Dokulardaki sivinin
dolagima yonelmesi sonucu kalbe venoz doniisiin artmasi ile bir vurudaki (stroke voliim) ve bir
dakikadaki atim hacmini (kardiyak output) %30- 50 (3,3L/dk) artirir. Bunun sonucunda
sempatik tonus ve ortalama kan basinci diiser. Atrial dolum artisinin sonucu olarak kalpten
salgilanan ANP (atrial natriiiretik peptid) ve mediastinal biiyiik damarlardan bobreklere giden
sinirsel uyarilar viicuttan su ve tuz atimini uyarir. Banyo dncesine gore idrar miktar1 (%150) ve

idrarla atilan sodyum miktari (%200-300) ciddi bigimde artar. Ancak kalbin artan voliim yiikii,
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ritim bozukluklarina neden olabilir. Ileri evre kalp yetmezligi, akciger problemi olan hastalarda
olusabilecek risklere karsi dikkatli olunmalidir. Karin i¢i basing artis1 yoluyla refliiye sebep
olabilecegi i¢in mide dolu iken tam banyo uygulamalari yapilmasi 6nerilmez.(63,64)
c.Viskozite: Suyun iginde yapilan harekete suyun direncidir. Su i¢i egzersizlerde, suyun hareket
esnasinda asistif (yardimci) ve rezistif (direng) amagh kullanilmasini saglar. Tiirbiilans 6zelligi
ise su hareketli hale getirildiginde masaj aract olarak kullanilmasini saglar.(63,64)

2.Termik Etkiler:

Balneoterapide ¢esitli sicakliklardaki termomineral sular tedavi amagh kullanilirlar.
Bunlar termoindiferent (34-35°C), termal ve hipertermal sulardir. Termoindiferent
(termonotral) banyolar sicak ya da soguk olarak algilanmaz ve viicudun 1s1 dengesini
etkilemezler. Fakat banyo i¢inde hareket edilmesi, 1s1 iiretimine yol agarak bu kosullar
bozacagindan egzersiz amacina uygun degildir. Egzersiz amacli banyolarin sicakliklar1 daha
diisiik olmalidir. Tedavilerde genellikle 38-42°C sular kullanilir. Bu sicakliklarin tizerindeki
sicakliklart tolere etmek insan viicudu i¢in ¢ok zordur. Su ¢ok iyi bir 1s1 iletkenidir ve sicak
suda immersiyon sirasinda insan higbir sekilde 1s1 kaybedemez. Aksine suyun sicakligi, kisinin
viicut yapisi, su i¢cinde hareket etmesi ve uygulama siiresi gibi faktorlere bagl olarak viicut
sicakligy artar. Bu sebeple su i¢inde hipertermi daha kolay olusur. Ortalama bir insan viicut
sicakligi 40°C suda 15-25 dakika, 42°C suda yaklasik 10 dakika sonra 39°C’ye ulagir. Termal
banyolarin kardiovaskiiler, endokrin ve diger sistemler {izerine etkileri 38°C’den sonra baslar.
Sicakligin 38°C iizerine ¢ikmasiyla nabiz dakika sayisi, kardiyak output, periferik voliim artar.
Periferik vazodilatasyon sonucu kas, eklem ve deri kan akimi artar, doku oksijenasyonu artar.
Kaslarda gevseme olur. Eklem hareket agiklig1 artar.(63,64)

Viicut sicakliginin artmasi bliylime hormonu, kortizol salgilatan hormon (ACTH), -
endorfin, glukagon gibi hormonlarda artiga, tiroid hormonlarinda azalma gibi endokrin etkilere
yol agar. Hipetermi, oksidan stres yaratarak antioksidan sistemlerin uyarilmasini saglar.
Organizma sicaga karsi, 1s1 sok proteinlerinin sentezini artirarak cevap verir. Olusan 1s1 sok
proteinleri hiicreyi daha sonraki streslere karsi toleran hale getirmektedir bu duruma *‘stres
tolerans1’” veya ‘‘termotolerans’> adi verilmistir. Insan viicudunda, 37-39°C sicakliklardaki
sular parasempatik, 42°C ve iizerindeki sicakliklardaki sular ise sempatik sistemi uyarirlar. Bu
nedenlerle termal tedavilerde gebelik, periferik damar hastaliklari, ¢ok yasl bireyler ve
cocuklar, ritim bozukluklari, ¢cok diisiik veya yliksek tansiyon gibi durumlarda sakincali
olabilecegi unutulmamalidir. Ayrica sicakliga duyarliligin arttig1 kalp hastaliklari, diabet, tiroid
hastaliklari, epilepsi gibi durumlarda da hipertermi uygulamasindan kagimmak

gereklidir(63,64)
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3.Kimyasal Etkiler:

Yapilan klinik ve deneysel ¢alismalar termomineralli sularin etkilerinin diiz sulardan
farkli oldugunu gostermektedir. Immersiyon sirasinda suyun sicakligina, kimyasal yapisina,
banyo siiresine ve diger faktorlere bagli olarak deriden ortalama saatte 40-80ml su ve suyla
birlikte baz1 mineraller ve gazlar da emilir. Deriden emilen molekiiller deri immiin sistem ve
metabolizmasini etkiler. Deriden en fazla emilen maddeler karbondioksit (CO2), radon (Rn) ve
kiikiirt(H2S) tiir. Deri sadece koruyucu bir tabaka degil metabolizmas: ve immiin sistemde
oynadigi rol ile oldukga aktif olan bir organdir.(63,64)
2.2.3.1.2.Genel Etkiler

Bir kaplica kiirli sonunda 6-12 ay siiren, hastalik belirtilerinde iyilesme ve genel bir
iyilik hali ortaya ¢ikar. Kaplica tedavisinin asil amaci olan bu olay, belirli araliklarla tekrarlanan
uyaranlarla viicutta genel adaptasyon reaksiyonunun uyarilmasi esasina dayanir. Bu siiregte
termal ve mineralli sularin ve camurlarin fiziksel, kimyasal ve termik ozelliklleri etkilidir.
Bunun disinda diger ¢evresel faktorler, iklimsel degisiklikler ve uygulanan ek tedaviler de rol
oynar. Bu siirecin olusmasi genellikle birkag hafta alir.(63,64)

Adaptasyon siireci esnasinda tedavinin 7-10’uncu giinleri arasinda ortaya cikan,
sikayetlerde artma, halsizlik, yorgunluk gibi bulgularla kendini gosteren tabloya “‘kiir krizi’
veya ‘‘termal’’ kriz denmekte ve uyumda zorlanma olarak ifade edilmektedir. Genellikle bu
durum kendiliginden diizelir, tedavi gerektirmez siddetli oldugunda tedaviye bir siire ara

verilebilir veya tedavi durdurulabilir.(63,64)

2.2.3.2. Peloidoterapinin Etkileri

Peloid banyolarinin etkileri, termomineralli su banyolarina benzer sekilde; mekanik,
termik ve kimyasal olarak spesifik etkilerini gosterirler.(61)
2.2.3.2.1. Mekanik Etkiler:
a.Kaldirma kuvveti: Turbo banyolarinin 6zgiil agirligi mineralli su banyolarina benzer;
bal¢igin ise 6zgiil agirhigr 2’ye kadar ¢ikabilir. Bu yiiksek kaldirma giiciiniin etkisiyle olusan
viicudun agirliksizlig1 sayesinde spazmlarin ¢oziilmesi ve agrinin azalmasi beklenir.
b.Viskozite: Peloid banyolarinin viskozitesi yiiksek oldugundan kisi hareket ettiginde direng
olusur. Hastanin aktif dirence kars1 hareket etmesinin endike oldugu durumlarda bu yiiksek
siirtinme direncinden faydanilabilir. Istenildiginde peloide su eklenerek bu direng azaltilabilir.
c.Hidrostatik basing: Peloid banyolarinda toraks iizerinde olusan kompresyon nedeniyle
inspirasyon zorlasir, ekspirasyon ise kolaylasir. Venoz sistemde de kan periferik venlerden

santrale dogru yonelir.(61)
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2.2.3.2.2. Termik Etkiler:

Peloidlerin 1s1 tutma kapasitesi yiiksek, 1s1y1 iletme 6zellikleri azdir. Is1 kapasitesinin
yiiksek, 1s1 konduktivitesinin diisiik ve konveksiyonun pratikte sifir kabul edildiginden peloidler
1s1y1 uzun siire muhafaza ederler ve termoterapi i¢in ideal sartlar1 saglarlar. Termondotral
sicaklik termomineral banyolarda 35 °C iken peloid banyolarinda 38 °C civaridir. Peloidler
termomineral sulara gore daha yiiksek sicakliklarda kullanilabilir. Hiperterminin lokal
etkileriyle; vazodilatasyon, kaslarda relaksasyon, spazm c¢oziicii etki, antiinflamatuar ve
analjezik etkiler goruliir.(61)
2.2.3.2.3. Kimyasal Etkiler:

Peloidin igerdigi organik (bitiimiin, pektin, selliiloz, lignin, humin, siilfoglikolipidler,
humik- fulvik ve ulmik asitler) ve inorganik (kiikiirt, sodyum ve magnezyum klortir, siilfat, iyot,
brom, ¢inko ve selenyum) maddelere bagh olarak kimyasal etkiler goriilir. Bu organik
maddeler peloidlere 6zgiidiir termomineral sularda bulunmaz.(61)

Sfingoglikolipidler ve hiimik asitlerin diiz kaslarda spazm ¢dziilmesi, vazodilatasyon,
kan akiminda artig, aragidonik asidin prostaglandinlere yikiminin durdurulmasi, graniilosit
aktivasyonu, hiicre membraninda kalsiyum gecisinde artma, antioksidan etki, antiviral ve
antiinflamatuar etkileri oldugu gosterilmistir. Peloidlerin igerdigi hiimat, salisilik asit deriveleri,
fitosteroidler ve hiimin gibi maddelerin deri ve mukozadan penetre olarak derinin langerhans

hiicreleri vasitasi ile immunomodiilator etkileri oldugu gosterilmistir.(61,65)

2.2.3.2.4. Adaptif Genel Etkiler

Peloidoterapi, nonspesifik reaktif genel etkilerin en giiglii ortaya ¢iktig1 balneolojik
tedavi yontemidir. Viicut direncinin artmasi, koordinasyon gibi adaptif siire¢lerden olusan
biitiinsel etki balneoterapinin genel etkileridir ve termomineral banyolarda oldugu gibi

hipotalamus-hipofiz-siirrenal aksinin uyarilmasi sonucu gelisir. (61,65)
2.2.4. Balneolojik Tedavi Endikasyonlari ve Kontrendikasyonlari

Balneolojik tedaviler hemen hemen tiim kronik hastaliklarda ve sistem hastaliklarinda
kullanilabilir. Balneolojik tedavilerin endikasyon sikligina goére degisik hastalik gruplarinda

endikasyon ve kontrendikasyon siklig1 asagida tabloda gésterilmistir.(7)
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Tablo 2-3. Sistemlere gore balneolojik tedavi endikasyon ve kontrendikasyonlari(7)

Lokomotor Sistem Hastaliklari

Endikasyonlar:

Dejeneratif eklem hastaliklari, Osteoartritler

Yumusak doku romatizmalari, Fibromiyalji Sendromu, Tendinitler (6rn. omuz ve dirsek)

Bazi inflamatuar romatizmal hastaliklar (6rn. Ankilozan Spondilit, Romatoid Artrit, Psoriatik
artrit)

Kronik bel ve boyun agrilar1

Travma ve ameliyat sonrast donemler, eklemlerde kontraktiir ve sekeller

Kontrendikasyonlar:

Agir ve aktif eklem tutulumu ve hasari
Artrit alevlenmesi ve sinovyal efiizyon
Paget hastalig1

Kemik metastazi olan kanser olgulari
Venoz ekstremite iilserleri

Kalp krizi ve inme sonrast ilk 6 ay

Cilt Hastaliklar:

Endikasyonlar:

Psoriasis (P.Vulgaris, Parapsoriasis)

Egzema

Akne (A. Vulgaris, A. Conglobata-Eritemattz ile Akne Rosacea ve akne izleri)
Norodermit

Kronik trtiker

Ciddi yaniklar ve skarlar1

Hipertrofik skarlar (yanik, travma ve cerrahi girisim sonrasi olusan)

Pruritis

Ihtiyosis

Liken planus

Sa¢ ve kafa derisi sorunlari

Kontrendikasyonlar:

Akut agik cilt enfeksiyonlari

Bas1 yaralari
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Kalp-Dolasim Sistemi Hastaliklari

Endikasyonlar:

Esansiyel hipertansiyon

Varisler

Periferik arter hastaliklar

Fonksiyonel dolagim bozuklugu

Esansiyel hipotansiyon (6zellikle ortostatik)

Kompanse kalp yetmezligi

Kontrendikasyonlar:

Kalp ritim bozukluklar1

Stabil olmayan angina ve spontan angina
Miyokard infaktiisii (son 6 ay i¢inde)
Inme ve yeni koroner olay

Infeksiydz artrit

Vaskiiler operasyon ( son 6 ay i¢inde)
Yaygin kangren

Asirt sigara bagimliligt

Solunum Sistemi Hastaliklar1

Endikasyonlar:

Astim bronsiyal

Allerjik iist solunum yollar hastaliklari
Kronik bronsit

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi

Amfizem

Kontrendikasyonlar:

Kanser olgulari
Respiratuvar yetmezlik
Akut durumlar (¢ocuklarda bulasici hastliklar, akut primer infeksiyon)

Gastrodzofajial reflii hastaligi (kronik farenjitlerde)

Mide-Barsak-Metabolizma Hastalklari

Endikasyonlar:
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Hiperasidite

Hipoasidite

Diabetes mellitus

Obezite

Gut

Karaciger-Safra kesesi fonksiyonel yetmezlikleri

Hepatit sekelleri

Kontrendikasyonlar:

Tiim akut sindirim hastaliklari

Peptik iilser

Sindirim sisteminde neoplazm ve kanser

Siroz

Progresif aktif hepatit

Ulseratif kolit ve akut ddnemde Crohn hastalig
Bobrek yetmezligi

Bobrek ve idrar Yollar1 Hastahiklar:

Endikasyonlar:

Kronik piyelonefrit
Kronik sistit
Kronik prostatit
Urolitiazis

Fonksiyonel yetmezlik

Kontrendikasyonlar:

Bobrek yetmezligi

Biiyiik veya obstriiktif {iriner taglar
Diziiri veya prostat hipertrofisi
Uriner tiiberkiiloz

Hidronefroz

Jinekolojik Hastaliklar

Endikasyonlar:

Genital organlarin kronik inflamasyonlari (6rn. Pelvik inflamatuar Hastalik)

Vejetatif over yetmezligi

Fonksiyonel sterilite
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Ameliyatlar sonras1 adhezyon profilaksisi
Dismenore

Fluor vaginalis

Kontrendikasyonlar:

Akut enfeksiydz durumlar

Genital tiiberkiiloz

Genital mikosiz

Cinsel yolla bulasan enfeksiyonlar

Yeni gegirilmis operasyonlar

Norolojik Hastahklar

Endikasyonlar:

Merkezi ve periferik kronik inflamatuvar hastaliklar
Parkinson Hastalig1

Omurga hastaliklar

Travmatik lezyonlar

Spastik paraliziler

Noro ve myopatiler

Vaskiiler ndrolojik hastaliklar

Inme rehabilitasyonu

Noro-vejetatif distoni

Kontrendikasyonlar:

Gelisme asamasinda norolojik hastaliklar
Inkontinans veya sfinkter bozukluklar
Diyabetik Polindropati

Cilt patolojileri; basi yaralari ve sicaga asir1 duyarlilik

Kaplica Tedavisi ve Balneolojik Tedaviler Genel Kontrendikasyonlar

Ulkemizde kaplica tedavisine basvuranlarin biiyiik cogunlugunu romatizmal hastalik

grubu olusturmaktadir. Bir doktorun yonlendirmesi veya kontrolii olmadan kaplicaya giden

hastalar kaplicalarda da genellikle uzman doktor bulunmadigindan geleneksel ve ampirik

yontemlerle tedavi olmaktadir. Ancak hangi durumlarda tedavinin uygulanmamasi,

uygulandig1 takdirde zararli olabileceginin bilinmesi tibbi bir zorunluluktur. Ozetle, eger bir
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uzman doktor tarafindan termal tesise yonlendirilme s6z konusu degilse asagidaki durumlarda

kesinlikle hastaya kaplica tedavisi uygulanmamalidir;

Hastaliklarin akut (alevlenme) donemlerinde,
Atesli, enfeksiy0z hastaliklarda,

Dekompense organ yetersizliklerinde (6rnegin kalp, bobrek, akciger, karaciger gibi
organlarin yetersizliklerinde),

Aktif timor ve kanser varliginda,

Herhangi bir i¢ organin enfeksiyoz hastaliklarinda (6rnegin sarilik, plorezi, nefrit,

hepatit vb)
Aktif iilser olgularinda,
Kanama ile seyreden hastaliklarda,

Akut durumlarda (emboli ve tromboemboli, miyokard enfarktiisii, inme,
serebrovaskiiler olay vb) ,
Gebeligin ilk ii¢ ayr ve menstriiasyon donemlerinde kaplica tedavisi kesinlikle

uygulanmamalidir.(7)
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3.GEREC VE YONTEM

3.1.Hasta Secimi
Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Tibbi Ekoloji ve Hidroklimatoloji (ITF
TEHK) Anabilim Dali Lokomotor Sistem Hastaliklar1 Polikliniginde takipli Diz Osteoartriti

olan hastalardan arastirma kriterlerimizi karsilayan hastalar ¢alismaya alindi.

Cahismaya alinma olciitleri:

1. 40-80 yas arast,

2. Fizik muayene ve radyolojik degerlendirmeler sonucunda American College of
Rheumatology (ACR) kriterlerine gore diz OA tanisi alan,

3. Kellgren ve Lawrence skoru 2 veya 3 olan,

4. Tedavi etkinligini degerlendirmek icin kan tetkiki i¢in 6rnek alinmasini ve verilen klinik
degerlendirme Olceklerini doldurmay1 kabul eden, bilgilendirilmis gonillii olur formu

imzalayan hastalar.

Calismadan dislanma olciitleri:

1.Agir kardiyovaskiiler hastalik,

2.Ciddi bobrek yetmezligi,

3. Ciddi akciger hastalig1,

4. Malignan hastalik,

5.Sistemik inflamatuvar hastaliklar,

6.Diz bolgesinde enfeksiyon-acik yara,

7.Son bir y1l i¢inde balneoterapi almis olmak,
8.Son 2 ay icinde ilag tedavisinde degisiklik,
9.Son 6 ayda diz eklemi icine enjeksiyon,

10.Diz ekleminde artroplasti veya protez operasyonu dykiisii bulunmasi.

Calisma; randomize kontrollii tek kor bir calisma olup Helsinki Bildirgesine gore
yiiriitiildii. Istanbul Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’'ndan onay alind1.( Ek-1)
Degerlendirme Oncesinde tiim hastalar calisma hakkinda bilgilendirilerek bilgilendirilmis

goniillii olur formlar1 alindi.
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3.2.Girisim

Calismaya katilmay1 kabul eden ve goniillii olur formunu dolduran hastalar bilgisayar
ortaminda olusturulan random sayilar tablosuna goére randomizasyonla c¢alisma ve kontrol
olmak tizere iki gruba ayrildi.

Calisma grubu hastalarina, hafta i¢i bes giin olmak tizere iki haftada toplam 10 kez,
giinde bir kez 20 dakika siireyle 36-38 °C su sicakligina sahip hidroterapi havuzunda tam (omuz
hizasina kadar) banyo uygulamasi yapildi. Banyo uygulamasini takiben her iki diz bolgesine
yaklasik 1 cm kalinliginda 43°C sicaklikta peloid; direkt derinin iizerine 20 dakika uygulandi,
uygulama sicakligini muhafaza etmek amaciyla peloidin {izeri 6nce stre¢ film sonrasinda ise
havlu ile sarildi. Uygulamada kullanilan peloidin(pelomin) %90 magnezit %10 sepiolit iceren
dogal maddeler ile Tuzla mineral suyunun karistirilmasi ile elde edilmektedir, fizikokimyasal
analizi ekte sunulmustur.( EK-2) Peloidoterapi uygulamas: sirasinda hastalar rahat bir sekilde
oturmakta veya sirtiistii/ yiizlistii uzanmaktayda.

Kontrol grubu hastalarina herhangi bir ek tedavi verilmedi, rutin tedavilerine devam
edildi ve ¢aligsma bitiminde ayni tedavinin verilmesi planlandi.

Her iki grup baslangicta, tedavi sonunda (12. giin) ve tedavi sonrasi 3. ay kontrollerinde
Klinik olgek formlarindan olan viziiel analog skala (VAS) ile agri, hastanin genel
degerlendirmesi, hekimin genel degerlendirmesi, Western Ontario ve McMaster Universiteleri
diz indeksi (WOMAC), Lequesne diz indeksi (LDI), Nottingham Saglik Profili (Nothingham
Health Profile, NHP) formlarini kor hekim esliginde doldurdu. Tiim hastalardan baslangic,
tedavi sonu ve 3. Ayda toplam 3 kez kan 6rnekleri alindi. Her iki grup da ek hastaliklar i¢in

aldiklar1 tedavilere ayn1 sekilde devam etti.

3.3. Veri Toplama Araclar
- Hasta takip formu
- QGorsel analog skala (VAS) ile
1.Agn
2.Hastanin Global Degerlendirilmesi
3.Doktorun Global Degerlendirilmesi
- Western Ontario ve McMaster Universiteleri indeksi (WOMAC),
- Lequesne diz indeksi (LDI)
- Nottingham Saglik Profili

- Laboratuvar inceleme
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3.3.1. Hasta Takip Formu

Hastalarin yas, cinsiyet, boy, kilo, egitim durumu, medeni hali, sigara/alkol

aliskanliklar ve kullandigi ilaglarin sorgulandigi takip formu olusturuldu, BMI hesaplandi.
3.3.2. Kromatografik Gorsel Analog Skala (VAS)

100 mm uzunlugunda yatay bir ¢izginin iki ucuna degerlendirilecek parametrenin iki
ug tanimlamasi kisaca yazilmis ve hastadan kendi durumunun bu ¢izgi iizerinde hangi noktaya
uygun oldugunu gosteren bir isaret (¢izgi yada nokta) koymasi istenmistir. VAS, agr1 gibi
nitel saglik parametrelerinin degerlendirilmesinde ya da hastalarin subjektif global saglik
degerlendirmesinin nicellestirilmesi i¢in kullanilabilmektedir. Yiiksek skorlar agrinin

yiiksekligine igaret etmektedir.

Hastanin Global Degerlendirilmesi - VAS = Hastanin genel iyilik halini
sorgulamaktadir. Olgegin bir ucuna '¢ok iyi-0', diger ucuna ise '¢ok kotii-10' yazilir. Hastadan
hastalik etkisini ve hastalig1 ile basa ¢ikabilme yetenegini global olarak degerlendirerek, kendi
durumuna en uygun noktay1 isaretlemesi istenir.

Doktor Global Degerlendirmesi - VAS = Bir ucunda '¢ok iyi-0', diger ucuna ise '¢ok

kotii-10" yazili olan 6lgek iizerinde doktor hastanin genel iyilik halini degerlendirir.

Agr1 Degerlendirmesi - VAS = Agr degerlendirmesi i¢in bir uca 'agr1 yok - 0', diger
uca 'cok siddetli agri-10' yazilir ve hasta o anki durumunu bu ¢izgi lizerinde isaretler. En diisiik
VAS degerinden (0 mm), hastanin isaretine kadar olan mesafe mm cinsinden 6l¢iilerek hastanin

agr1 siddetinin sayisal degerleri belirlenir.

3.3.3. Western Ontario ve McMaster Universiteleri indeksi (WOMAC)

WOMAC, klinik c¢aligmalarda osteoartritli hastalar1 degerlendirmek icin kullanilir .
WOMAC agr1 boliimiinde 5 soru, sertlik boliimiinde 2 soru, fonksiyon boliimiinde 17 soru
olmak iizere toplam 24 sorudan olugsmaktadir. Her bir soru i¢in 0’dan 4’e kadar skorlanan bes
seviye cevap seti vardir, 0 hig yok ve 4 ¢ok siddetliyi belirtir. Yorumlanmasi i¢in her alt
kategorideki maddelerin skorlar1 alt kategori skorlarini elde etmek igin toplanir. Agri i¢in en
yiiksek alt skor 20°dir, katilik i¢in en yiiksek alt skor 8’dir, fonksiyon i¢in en yiiksek alt skor
68’dir, yiiksek skorlar daha kotii agri, katilik veya fonksiyonel kisitlilig1 belirtir.
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3.3.4. Lequesne Diz indeksi (LDI)

Lequesne diz indeksi agriyi, sertligi ve fonksiyonelligi sorgulayan, diz osteoartriti
hastalarinda kullanilan bir indekstir. Form, ti¢ ayr1 baslik (agr1 veya rahatsizlik, en fazla yiirlime
mesafesi, giinliik yasam aktiviteleri) olmak iizere toplamda 10 sorudan olusmaktadir. . LI’nin

en yuksek skoru 24’tiir ve yliksek skorlar daha siddetli tutlumu belirtir.

3.3.5. Nottingham Saghk Profili

Nothingham Saglik Profili (NSP) Yasam kalitesinin degerlendirilmesinde kullanilir. iki
boliim olarak gelistirilen NSP’nin birinci boliimii 38 sorudan olusmakta evet veya hayir
seklinde cevaplandirilmaktadir. Olgegin birinci boliimiiniin fiziksel hareket, agri, uyku,
emosyonel reaksiyonlar, sosyal izolasyon ve enerji baslikli alt boliimleri vardir. Her boliim 0-
100 aras1 puanlandirilir. En iyi skor ‘0° ve en kétii skor ‘100 diir. Olgegin ikinci boliimiinde
ise, bireylerin is, cinsel yasam, ev hayati, ev isleri, sosyal hayat, tatiller ve hobilerinin hastalik

nedeni ile etkilenip etkilenmedigi sorulmaktadir evet veya hayir seklinde yanitlanmaktadir.

3.3.6. Laboratuvar

Tiim hastalardan her kontrolde hemogram, eritrosit sedimentasyon hizi, total kolesterol,
LDL, iirik asit, kreatinin, AST, ALT ve C-reaktif protein bakilmasi i¢in kan 6rnegi alindi ve
aym giin Istanbul Universitesi T1p Fakiiltesi Klinik Biyokimya Laboratuvarinda galisilda.

3.4. Korleme

Calismamiz prospektif, randomize kontrollii tek kor bir ¢alisma olarak planlandi.
Hastalarin klinik degerlendirmeleri, hastalarin hangi gruba dahil oldugunu bilmeyen bir hekim
tarafindan yapilmistir. Sonuglarin istatistiksel analizi de ¢alismaya kor bir biyoistatistik uzmani

tarafindan yapildu.

3.5. Istatiksel Analiz

Verilerin tanimlayicr istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan en diisiik, en
yiiksek, frekans ve oran degerleri kullanilmistir. Degiskenlerin dagilimi kolmogorov simirnov
test ile ol¢iildii. Nicel bagimsiz verilerin analizinde bagimsiz 6rneklem t test, mann-whitney u
test kullanildi. Bagimli nicel verilerin analizinde wilcoxon testi kullanildi. Nitel bagimsiz
verilerin analizinde ki-kare test, ki-kare test kosullar1 saglanmadiginda fischer test kullanildu.

Analizlerde SPSS 27.0 programi kullanilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Calisma Algoritmasi

Calismamiz icin Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Tibbi Ekoloji ve
Hidroklimatoloji Anabilim Dali Lokomotor Sistem Hastaliklar1 polikliniginde diz osteoartriti
tanisi ile takip edilmekte olan, ¢aligmaya dahil edilme kriterlerine uyan ve bilgilendirilmis
goniilli olur formunu doldurarak calismaya katilmay1 kabul eden 60 hasta randomizasyonla 2
gruba ayrildi. Ancak Diinya’yr etkisi altma alan COVID pandemisi nedeniyle hasta
populasyonumuzun da agirlikli olarak ileri yas hastalardan olusmasindan dolay: yasaklar ve

kisitlamalardan dolay1 32 hasta (16 ¢alisma ve 16 kontrol) ile ¢aligmaya baslandi.

Calisma grubunda (n=16) yer alan hastalardan 1 kisi isten izin alamama sebebiyle
sadece 4 giin tedaviye geldi sonrasinda tedaviye gelmek istedigini ifade etti ancak daha
sonrasinda ¢agirildiginda da COVID-19 pnomonisi gegirmekte oldugu igin tedaviye
cagrilamadi. Calisma grubundan 1 hasta da 3 giin tedavi alip sonrasinda pandemi nedeniyle
olusan ulasim sorunu nedeniyle gelemedi. Tedavi siirecini tamamlayan 14 hasta tim
kontrollerine gelerek ¢alismayi tamamladi. 11 hasta toplam 10 seans, 2 hasta toplam 9 seans, 1

hasta toplam 8 seans tedavi ald1.

Kontrol grubunda (n=16) yer alan hastalarin hepsi 1.giin ve 12.giin kontrollerine
geldiler. 1 kisi yiiriimekte zorlandi81 igin 1 kisi de COVID-19’a yakalanma korkusu nedeniyle

3. ay kontroliine gelemedi.

Tedavi sirasinda hastalarin  tedavilerini sonlandirmay1 gerektirecek yan etki

izlenmemistir. Calisma akis semas1 Sekil 4-1’de verilmistir.
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Sekil 4-1: Calisma Akis Semasi

e Dislanma ve dahil edilme kriterlerine gore
uygun olan hastalarin randomizasyonu
=60

g

l e (Cahsma baslangici n=32

U U

Caliyma grubu | Kontrol grubu
[ n=16 l n=16
Tedavi sonrasin=14 ‘ 12.glinn=16
1 kisiisten izin alamama
1 kisi pandemi nedeniyle
ulasimda sorun
3 avimle 3.ayn=14
2 (2kisi son takibe gelmedi)
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4.2. Sosyodemografik Veriler

Calisma ve kontrol grubunda hastalarin yaslart anlamhi (p > 0.05) farklilik
gostermemistir. Kontrol grubunda kadin hasta, calisma grubunda erkek hasta orani anlamli (p
< 0.05) olarak daha yiiksekti. Calisma ve kontrol grubunda boy, agirlik, BMI degeri anlamli (p
> 0.05) farklilik gostermemistir. Kontrol grubunda bekar hasta, ¢alisma grubunda evli hasta
orani anlamli (p < 0.05) olarak daha yiiksekti. Calisma ve kontrol grubunda ¢alisma orani
anlamli (p > 0.05) farklilik géstermemistir. Caligma ve kontrol grubunda egitim durumu anlaml
(p > 0.05) farklilik gostermemistir. Calisma ve kontrol grubunda sigara kullanim orani, alkol

kullanim orani anlamhi (p > 0.05) farklilik gostermemistir. Calisma ve kontrol grubunda

komorbidite oran1 anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir.

Tablo 4-1. Gruplarin sosyodemografik verilerinin karsilagtirilmasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu
Ort.+ss/n-% Medyan Ort.£ss/n-% Medyan
Yas 61,7 + 6,8 61,5 56,6 + 9,7 56,0 0,098 !
o Kadin 10 62,5% 15 93,8% .
Cinsiyet 0,033 *
Erkek 6 37,5% 1 6,3%
Boy 161,6 + 10,6 160,0 160,4 + 6,0 160,0 0,939
Agirlik 84,3 + 134 855 784 + 12,2 805 0,200 !
BMI 323 + 43 32,7 306 + 55 29,4 0,331 !
) Bekar 3 18,8% 10 62,5%
Medeni Durum ) 0,012 X
Evli 13 81,3% 6 37,5%
Caligmiyor 8 50,0% 12 75,0%
Calisma Durumu Calisgiyor 3 18,8% 3 18,8% 0,144 ¥
Emekli 5 31,3% 1 6,3%
Egitim Yok 3 18,8% 3 18,8%
Ilkokul 7 43,8% 8 50,0%
Egitim Durumu  Ortaokul 1 6,3% 0 0,0% 1,000 ¥
Lise 2 12,5% 1 6,3%
Universite 3 18,8% 4 25,0%
) 14 87,5% 11 68,8%
Sigara Kullanimi 0,200 ¥
(+) 2 12,5% 5 31,3%
) 16 100% 13 81,3%
Alkol Kullanimi 0,226 ¥
(+) 0 0,0% 3 18,8%
Komorbidite ) 5 31,3% 10 62,5% 0,077 ¥
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(+) 11 68,8% 6 37,5%
Hipertansiyon 8 50,0% 3 18,8% 0,063 *
Hipotiroidi 5 31,3% 2 12,5% 0,200
Hiperkolesterolemi 2 12,5% 1 6,3% 1,000
DM 4 25,0% 3 18,8% 0,669
Kalp hastaligi 1 6,3% 0 0,0% 1,000
Astim 2 12,5% 1 6,3% 1,000
Depresyon 2 12,5% 0 0,0% 0,484 X
't test / ™ Mann-whitney u test/ X Ki-kare test
4.3. Klinik Olcekler

4.3.1.Hasta Global Degerlendirmesi (VAS)

Calisma ve kontrol grubunda tedavi oncesi, 12.giin ve 3.ay VAS global hasta skoru
anlamli (p > 0.05) farklilik géstermemistir. Calisma grubunda 12.giin ve 3.ay VAS global hasta
skoru tedavi 6ncesine gore anlamli (p < 0.05) diislis gostermistir. Kontrol grubunda 12.giin ve
3.ay VAS global hasta skoru tedavi oncesine gore anlamli (p>0.05) degisim gdstermemistir.
Calisma ve kontrol grubu arasinda 12.giin ve 3.ay VAS global hasta skor degisimi anlamli (p
> (0.05) farklilik goéstermemistir.

Tablo 4-2. Calisma ve kontrol grubu baslangi¢, tedavi sonu ve 3.ay VAS-global deg.

olciimleri
Calisma Grubu Kontrol Grubu 5
Ort.£ss Medyan Ort.£ss Medyan
VAS Global Hasta
Tedavi Oncesi 494 £ 17,4 50,0 52,6 + 20,0 50,0 0,890 ™
12.Giin 399 <+ 251 475 50,0 + 24,9 51,0 0,114 ™
3.Ay 32,1 £ 249 220 439 + 20,6 50,0 0,227 ™
TO Gire Degisim
12.Giin -12,1 £+ 195 50 -2,6 + 33,8 0,0 0,130
Grup I¢i Degisim p 0,028 ¥ 0,780 ¥
3.Ay -174 + 215 -20,0 -69 + 198 -1,0 0,188 ™
Grup I¢i Degisim p 0,013 v 0,202 v

™ Mann-whitney u test/  Wilcoxon test
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Grafik 4-1. VAS Global Degerlendirilmesi
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4.3.2. Agr1 Degerlendirmesi (VAS)

Calisma ve kontrol grubunda tedavi oncesi, 12.giin ve 3.ay VAS Pain skoru anlamli
(p > 0.05) farklilik gostermemistir. Calisma grubunda 12.giin ve 3.ay VAS Pain skoru tedavi
oncesine gore anlamli (p < 0.05) diistis gostermistir. Kontrol grubunda 12.giin ve 3.ay VAS
Pain skoru tedavi 6ncesine gore anlamli (p > 0.05) degisim gostermemistir. Calisma grubunda

12.glin ve 3.ay VAS Pain skor diisiisii kontrol grubundan anlamli (p < 0.05) olarak daha

yiiksekti.
Tablo 4-3. Calisma ve kontrol grubu baslangig, tedavi sonu ve 3.ay VAS-agr1 deg.
olciimleri

Calisma Grubu Kontrol Grubu

Ort.£ss Medyan Ort.£ss Medyan
VAS PAIN
Tedavi Oncesi 52,8 + 16,8 50,0 48,3 + 23,1 50,0 0,908 ™
12.Giin 41,3 + 21,8 44,0 51,8 £ 25,4 51,0 0,116 ™
3.Ay 29,5 + 24,9 28,0 434 + 21,1 50,0 0,195 ™
TO Gire Degisim
12.Giin -14,5 + 20,2 -14,0 35 + 27,8 0,0 0,019 ™
Grup I¢i Degisim p 0,037 v 0,409 v
3.Ay -23,7 + 23,1 -25,0 -1,1 +£ 193 -1,0 0,018 ™
Grup I¢i Degisim p 0,010 v 0,443 v

™ Mann-whitney u test/  Wilcoxon test
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Grafik 4-2. VAS Agr1 Degerlendirilmesi
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4.3.3. Doktor Global Degerlendirmesi (VAS)

Calisma ve kontrol grubunda tedavi 6ncesi, 12.giin ve 3.ay VAS global doktor skoru

anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir. Calisma grubunda 12.giin ve 3.ay VAS global

doktor skoru tedavi oncesine gore anlamli (p < 0.05) diisiis gostermistir. Kontrol grubunda

12.giin ve 3.ay VAS global doktor skoru tedavi dncesine gore anlamli (p > 0.05) degisim

gostermemistir. Calisma grubunda 12.giin ve 3.ay VAS global doktor skor diistisii kontrol

grubundan anlamli (p < 0.05) olarak daha yiiksekti.

Tablo 4-4. Calisma ve kontrol grubu baslangic, tedavi sonu ve 3.ay VAS-doktor deg.

olciimleri

Calisma Grubu Kontrol Grubu

Ort.£ss Medyan Ort.£ss Medyan
VAS Global Doktor
Tedavi Oncesi 51,5 + 15,5 50,0 50,8 + 20,7 50,0 0,938 ™
12.Giin 39,2 + 22,9 425 498 + 24,0 51,0 0,065 ™
3.Ay 31,2 + 24,3 25,0 43,1 + 21,0 50,0 0,257 ™
TO Gére Degisim
12.Giin -150 + 18,3 -20,0 -09 + 28,9 0,0 0,038 ™
Grup I¢i Degisim p 0,022 v 0,916 v
3.Ay 206  + 21,1 -225 49 + 175 -1,0 0,041 ™
Grup I¢i Degisim p 0,011 v 0,161 v
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™ Mann-whitney u test/ “ Wilcoxon test

Grafik 4-3. VAS Doktor Degerlendirilmesi
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4.3.4. WOMAC-A (agnr1 degerlendirmesi)

Calisma ve kontrol grubunda tedavi dncesi, 12.gtin ve 3.ay WOMAC agr1 skoru anlamli
(p > 0.05) farklilik gdstermemistir. Calisma grubunda 12.giin ve 3.ay WOMAC agn skoru
tedavi Oncesine gore anlamli (p < 0.05) diisiis gdstermistir. Kontrol grubunda 12.giin, 3.ay
WOMAC agr1 skoru tedavi oncesine gore anlamli (p > 0.05) degisim gostermemistir. Calisma
grubunda 12.giin ve 3.ay WOMAC agn skor diistisii kontrol grubundan anlamli (p < 0.05)
olarak daha yiiksekti.

Tablo 4-5. Calisma ve kontrol grubu baslangig, tedavi sonu ve 3.ay WOMAC-A o6l¢ciimleri

Calsma Grubu Kontrol Grubu

Ort.+ss Medyan Ort.£ss Medyan
WOMAC-Agn
Tedavi Oncesi 92+ 34 90 81+47 85 0353™
12.Giin 74+43 70 91+41 95 0250™
3.Ay 65+ 46 6,0 83+29 75 0365™
TO Gire Degisim
12.Giin -23+29 -2,0 10+43 00 0,026 ™
Grup I¢i Degisim p 0,024 v 0,386 W
3.Ay 29+ 41 -3,0 06+31 -05 0,006 M
Grup I¢i Degisim p 0,035 % 0,526 W

™Mann-whitney u test/ ' Wilcoxon test
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Grafik 4-4. WOMAC-Agr1 degerlendirilmesi
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4.3.5. WOMAC-B (tutukluk degerlendirmesi)

Calisma ve kontrol grubunda tedavi oncesi, 12.giin ve 3.ay WOMAC tutukluk skoru
anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir. Calisma grubunda 12.giin ve 3.ay WOMAC
tutukluk skoru tedavi oncesine gore anlamli (p > 0.05) degisim gostermemistir. Kontrol
grubunda 12.giin ve 3.ay WOMAC tutukluk skoru tedavi dncesine gore anlamli (p > 0.05)
degisim gostermemistir. Calisma ve kontrol grubu arasinda 12.giin ve 3.ay WOMAC tutukluk
skor degisimi anlaml1 (p > 0.05) farklilik gostermemistir.

Tablo 4-6. Calisma ve kontrol grubu baslangig, tedavi sonu ve 3.ay WOMAC-B oél¢iimleri

Calisma Grubu Kontrol Grubu

Ort.£ss Medyan Ort.£ss Medyan P
WOMAg-TutukIuk
Tedavi Oncesi 30 + 20 35 31 £ 22 30 0,833 ™
12.Giin 21 + 24 15 27 + 18 25 0,253 ™
3.Ay 25 + 24 20 29 + 29 30 0,475 ™
TO Gére Degisim
12.Giin 1,1 £ 24 -10 04 + 16 0,0 0,233 ™
Grup I¢i Degisim p 0,121 ® 0,316 ¥
3.Ay -04 £ 22 0,0 02 + 16 0,0 0,234 ™
Grup ici Degisim p 0,368 “ 0,620 *

™Mann-whitney u test/ ' Wilcoxon test
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Grafik 4-5. WOMAC-Tutukluk degerlendirilmesi
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4.3.6. WOMAC-C (fonksiyon degerlendirmesi)

Calisma ve kontrol grubunda tedavi dncesi, 12.giin ve 3.ay WOMAC Fonksiyon skoru
anlamli (p > 0.05) farklilik gdstermemistir. Calisma grubunda 12.giinde anlamli degisim
izlenmezken, 3.ay WOMAC Fonksiyon skoru tedavi oncesine gore anlamli (p < 0.05) diisiis
gostermistir. Kontrol grubunda 12.giin ve 3.ay WOMAC Fonksiyon skoru tedavi 6ncesine gore
anlamli (p > 0.05) degisim gdstermemistir. Calisma ve kontrol grubu arasinda 12.giin WOMAC
Fonksiyon skor degisimi anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir. Caligma grubunda 3.ay
WOMAC Fonksiyon skor diistisii kontrol grubundan anlamli (p < 0.05) olarak daha yiiksekti.
Tablo 4-7. Calisma ve kontrol grubu baslangig, tedavi sonu ve 3.ay WOMAC-C ol¢iimleri

Caligma Grubu Kontrol Grubu

Ort.£ss Medyan Ort.£ss Medyan
WOMAE'-Fonksiyon
Tedavi Oncesi 296 + 122 325 31,1 + 12,7 33,0 0,806 ™
12.Giin 254 + 15,3 27,0 30,3 £ 154 31,5 0,429 ™
3.Ay 219 + 170 19,0 28,2 = 10,9 295 0,198 ™
TO Gére Degisim
12.Giin -5,8 + 10,1 -5,0 -08 + 85 0,0 0,172 m
Grup I¢i Degisim p 0,084 v 0,756 v
3.Ay -79 £ 113 -6,0 -09 +81 10 0,027 ™
Grup I¢i Degisim p 0,034 v 0,916 v

™ Mann-whitney u test/ W Wilcoxon test
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Grafik 4-6. WOMAC-Fonksiyon degerlendirilmesi
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4.3.7. WOMAC-T (total skor)

Calisma ve kontrol grubunda tedavi oncesi, 12.giin ve 3.ay WOMAC toplam skoru
anlamli (p > 0.05) farklilik géstermemistir. Calisma grubunda 12.giin ve 3.ay WOMAC toplam
skoru tedavi dncesine gore anlamli (p < 0.05) diisiis gostermistir. Kontrol grubunda 12.giin ve
3.ay WOMAC toplam skoru tedavi dncesine gore anlamli (p > 0.05) degisim géstermemistir.
Calisma grubunda 12.giin ve 3.ay WOMAC toplam skor diisiisii kontrol grubundan anlamli (p
< 0.05) olarak daha yiiksekti.

Tablo 4-8. Calisma ve kontrol grubu baslangig, tedavi sonu ve 3.ay WOMAC-T oél¢iimleri

Calisma Grubu Kontrol Grubu

Ort.tss Medyan Ort.tss Medyan
WOMAg-TopIam
Tedavi Oncesi 418 + 17,0 46,0 42,3 + 18,3 33,0 0,910 ™
12.Glin 351 + 21,3 350 42,1 + 20,3 315 0,360 ™
3.Ay 309 + 229 31,0 39,1 + 13,7 295 0,254 ™
TO Gire Degisim
12.Giin -89 <+ 13,7 -80 -0,1 + 10,8 0,0 0,043 ™
Grup I¢i Degisim p 0,041 v 0,938 ¥
3.Ay -11,2 + 156 -105 03 £99 10 0,036 ™
Grup I¢i Degisim p 0,039 v 0,969 ¥

™Mann-whitney u test/ “ Wilcoxon test
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Grafik 4-7. WOMAC-Total degerlendirilmesi
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4.3.8. Lequesne Diz Indeksi (LDI)

Calisma ve kontrol grubunda tedavi 6ncesi ve 3.ay Lequesne Diz Indeksi anlamli (p >
0.05) farklilik gdstermemistir. Caligma grubunda 12.giin Lequesne Diz Indeksi kontrol
grubundan anlamli (p < 0.05) olarak daha diistiktii. Calisma grubunda 12.giin ve 3.ay Lequesne
Diz indeksi tedavi oncesine gore anlamli (p < 0.05) diisiis gdstermistir. Kontrol grubunda
12.giin ve 3.ay Lequesne Diz Indeksi skoru tedavi dncesine gore anlamli (p > 0.05) degisim
gdstermemistir. Calisma grubunda 12.giin ve 3.ay Lequesne Diz Indeksi diisiisii kontrol
grubundan anlamli (p < 0.05) olarak daha yiiksekti.

Tablo 4-9. Cahsma ve kontrol grubu baslangic, tedavi sonu ve 3. ay LDI 6l¢iimleri

Caligma Grubu Kontrol Grubu

Ort.tss Medyan Ort.tss Medyan P
Lequesne Diz indeksi
Tedavi Oncesi 11,3 + 3,5 11,8 114 + 46 12,3 0,636 ™
12.Giin 82 <+ 35 90 11,3 £ 41 115 0,021 ™
3.Ay 79 + 4,7 95 10,7 £ 2,8 105 0,287 ™

TO Gire Degisim
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12.Giin -33 = 25 -30 -01 + 4,4 0,0 0,014 ™

Grup I¢i Degisim p 0,002 " 0,959 ¥
3.Ay -34 + 31 -28 -04 + 35 -0,3 0,040 ™
Grup I¢i Degisim p 0,003 ¥ 0,729 ¥

™Mann-whitney u test/ ' Wilcoxon test

Grafik 4-8. Lequesne diz indeksi degerlendirilmesi
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4.3.9. Nottingham Saghk Profili-Agr1

Calisma ve kontrol grubunda tedavi oncesi, 12.giin ve 3.ay Nothingham saglik profili
agr1 skoru anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir. Caligma grubunda 12.giin ve 3.ay
Nothingham saglik profili agr1 skoru tedavi 6ncesine gore anlamli (p <0.05) diisiis gostermistir.
Kontrol grubunda 12.giin ve 3.ay Nothingham saglik profili agri1 skoru tedavi dncesine gore
anlamli (p > 0.05) degisim gostermemistir. Calisma grubunda 12.giin ve 3.ay Nothingham
saglik profili agr skor diistisii kontrol grubundan anlamli (p < 0.05) olarak daha yiiksekti.

Tablo 4-10. Calisma ve kontrol grubu baslangic, tedavi sonu ve 3. ay NSP-Agnr ol¢iimleri
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Caligma Grubu Kontrol Grubu

Ort.tss Medyan Ort.£ss Medyan
Nottingham Saglik Profili
Agri §
Tedavi Oncesi 671 + 31,2 741 58,7 £ 244 544 0,344
12.Giin 493 + 29,1 53,8 576 + 27,9 594 0,364
3.Ay 453 + 28,1 48,9 59,7 + 16,8 594 0,245

TO Gire Degisim

12.Giin -189 + 205 -129 -12 + 198 -0,3 0,045
Grup I¢i Degisim p 0,005 ¥ 0,780 ¥
3.Ay 21,1 + 291 21,1 41 + 221 0,0 0,007
Grup I¢i Degisim p 0,019 ¥ 0,575 ¥

™ Mann-whitney u test/ “ Wilcoxon test

Grafik 4-9. NSP-Agr1 degerlendirmesi
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4.3.10. Nottingham Saghk Profili-Emosyonel Reaksiyonlar

Calisma ve kontrol grubunda tedavi oncesi, 12.giin ve 3.ay Nothingham emosyonel
reaksiyon skoru anlamli (p > 0.05) farklilik géstermemistir. Caligma grubunda 12.giin ve 3.ay
Nothingham emosyonel reaksiyon skoru tedavi oncesine gore anlamli (p < 0.05) diisiis

gostermistir. Kontrol grubunda 12.giin ve 3.ay Nothingham emosyonel reaksiyon skoru tedavi
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oncesine gore anlamli (p > 0.05) degisim gostermemistir. Calisma ve kontrol grubunda 12.giin
Nothingham emosyonel reaksiyon skor diisiisii anlamli (p > 0.05) farklilik géstermemistir.
Calisma grubunda 3.ay Nothingham emosyonel reaksiyon skor diislisii kontrol grubundan
anlamli (p < 0.05) olarak daha yiiksekti.

Tablo 4-11. Calisma ve kontrol grubu baslangic, tedavi sonu ve 3. ay NSP-ER ol¢iimleri

Caligma Grubu Kontrol Grubu

Ort.£ss Medyan Ort.£ss Medyan
Nottingham Saglik Profili
Emosyef_)el Reaksiyonlar
Tedavi Oncesi 485 + 33,2 56,3 479 + 28,1 48.9 0836 ™
12.Giin 302 + 32,8 140 41,8 + 27,4 40.9 0235 ™
3.Ay 357 + 31,6 295 544 + 37,4 60.1 0.165 ™
TO Gére Degisim
12.Gilin -17,8 + 27,0 -16,9 -6,1 + 258 -9.7 0.362 ™
Grup I¢i Degisim p 0,023 ¥ 0,433 ¥
3.Ay -102 + 22,9 -7,3 10,6 = 27,3 0.0 0.045 ™
Grup I¢i Degisim p 0,041 ¥ 0,480 "

™ Mann-whitney u test/ “ Wilcoxon test

Grafik 4-10. NSP-Emosyonel reaksiyonlar degerlendirmesi
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4.3.11. Nottingham Saghk Profili-Uyku

Calisma ve kontrol grubunda tedavi oncesi, 12.giin ve 3.ay Nothingham uyku skoru
anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir. Calisma grubunda 12.giin ve 3.ay Nothingham uyku
skoru tedavi 6ncesine gore anlamli (p > 0.05) degisim gostermemistir. Kontrol grubunda 12.giin
ve 3.ay Nothingham uyku skoru tedavi Oncesine gore anlamli (p > 0.05) degisim
gostermemigtir. Calisma ve kontrol grubunda 12.giin ve 3.ay Nothingham uyku skor diisiisii
anlamli (p > 0.05) farklilik géstermemistir.
Tablo 4-12. Calisma ve kontrol grubu baslangig, tedavi sonu ve 3. ay NSP-Uyku ol¢iimleri

Caligma Grubu Kontrol Grubu

Ort.tss Medyan Ort.£ss Medyan
Nottingham Saglik Profili
Uyku §
Tedavi Oncesi 36,3 + 26,5 39,9 42,3 + 19,1 434 0,448 ™
12.Glin 28,0 + 252 225 48,3 + 29,7 49,6 0,072 ™
3.Ay 31,9 + 24,8 28,7 38,7 + 238 434 0,391 ™
TO Gére Degisim
12.Giin -89 =+ 199 -35 6,0 + 28,0 0,0 0,245 ™
Grup I¢i Degisim p 0,139 v 0,666 "
3.Ay -34 £ 18,0 -4,6 -50 + 249 -14 0,712 ™
Grup I¢i Degisim p 0,414 v 0,637 v

™ Mann-whitney u test/ “ Wilcoxon test
Grafik 4-11. NSP-Uyku degerlendirmesi
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4.3.12. Nottingham Saghk Profili-Fiziksel aktivite

Calisma ve kontrol grubunda tedavi dncesi, 12.giin ve 3.ay Nothingham fiziksel aktivite
skoru anlamli (p > 0.05) farklilik gOstermemistir. Calisma grubunda 12.giin ve 3.ay
Nothingham fiziksel aktivite skoru tedavi 6ncesine gore anlamli (p < 0.05) diisiis géstermistir.
Kontrol grubunda 12.giin ve 3.ay Nothingham fiziksel aktivite skoru tedavi oncesine gore
anlamli (p > 0.05) degisim gostermemistir. Calisma ve kontrol grubunda 12.giin Nothingham
fiziksel aktivite skor diisiisii anlamli (p > 0.05) farklilik géstermemistir. Calisma grubunda 3.ay
Nothingham fiziksel aktivite skor diisiisii kontrol grubundan anlamli (p < 0.05) olarak daha

yiiksekti.
Tablo 4-13. Cahisma ve kontrol grubu baslangig, tedavi sonu ve 3. ay NSP-Fiziksel aktivite
olciimleri

Caligsma Grubu Kontrol Grubu

Ort.+ss Medyan Ort.+ss Medyan
Nottingham Saglik Profili
Fiziksel ;f\kti vite
Tedavi Oncesi 495 + 15,5 534 435 + 16,7 41,6 0,185 ™
12.Giin 435 =+ 18,1 44,2 47,3 + 24,4 55,0 0,632 ™
3.Ay 34,7 + 18,7 33,5 479 + 20,2 43,2 0,107 ™
TO Gire Degisim
12.Giin -85 =+ 11,3 -10,6 38 + 258 -25 0,406 ™
Grup I¢i Degisim p 0,028 ¥ 0,816 ¥
3.Ay -15,7 + 10,9 -11,8 76 + 244 3,1 0,007 ™
Grup I¢i Degisim p 0,002 ¥ 0,363 "

™ Mann-whitney u test/ “ Wilcoxon test
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Grafik 4-12. NSP-Fiziksel aktivite degerlendirmesi
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4.3.13. Nottingham Saghk Profili-Enerji

Calisma ve kontrol grubunda tedavi oncesi, 12.giin ve 3.ay Nothingham enerji skoru
anlamli (p > 0.05) farklilik géstermemistir. Caligma grubunda 12.giin Nothingham enerji skoru
tedavi oncesine gore anlamli (p < 0.05) diisiis gostermistir Calisma grubunda 3.ay Nothingham
enerji skoru tedavi 6ncesine gore anlamli (p > 0.05) degisim gostermemistir. Kontrol grubunda
12.glin ve 3.ay Nothingham enerji skoru tedavi oncesine gore anlamli (p > 0.05) degisim
gostermemistir. Calisma ve kontrol grubunda 12.giin ve 3.ay Nothingham enerji skor diisiisii
anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir.
Tablo 4-14 Calisma ve kontrol grubu baslangig, tedavi sonu ve 3. ay NSP-Enerji ol¢ciimleri

Caligma Grubu Kontrol Grubu

Ort.£ss Medyan Ort.£ss Medyan
Nottingham Saglik Profili
Enerji §
Tedavi Oncesi 67,1 =+ 38,5 76,0 655 + 40,7 81,6 1,000 ™
12.Giin 444 + 39,0 36,8 62,5 + 395 63,2 0,185 ™
3.Ay 61,2 + 33,0 60,8 66,0 £ 37,6 69,6 0,502 ™
TO Gére Degisim
12.Giin -235 + 32,8 0,0 -3,0 + 38,0 0,0 0,131 ™
Grup I¢i Degisim p 0,021 v 0,553 v
3.Ay 56 + 32,6 0,0 26 + 198 0,0 0,375 ™
Grup I¢i Degisim p 0,528 " 0,581 v
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™ Mann-whitney u test/ “ Wilcoxon test

Grafik 4-13. NSP-Enerji degerlendirmesi
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4.3.14. Nottingham Saghk Profili-Sosyal izolasyon

Calisma ve kontrol grubunda tedavi Oncesi, 12.glin ve 3.ay Nothingham sosyal
izolasyon skoru anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir. Calisma grubunda 12.giin ve 3.ay
Nothingham sosyal izolasyon skoru tedavi oOncesine gore anlamli (p > 0.05) degisim
gostermemistir. Kontrol grubunda 12.giin ve 3.ay Nothingham sosyal izolasyon skoru tedavi
oncesine gore anlamli (p > 0.05) degisim gostermemistir. Caligma ve kontrol grubunda 12.giin

ve 3.ay Nothingham sosyal izolasyon skor degisimi anlamli (p > 0.05) farklilik gdstermemistir.

Tablo 4-15. Calisma ve kontrol grubu baslangi¢, tedavi sonu ve 3. ay NSP-Sosyal

Izolasyon él¢iimleri

Calisma Grubu Kontrol Grubu

Ort.£ss Medyan Ort.£ss Medyan
Nottingham Saglik Profili
Sosyal i{olasyon
Tedavi Oncesi 32,7 + 41,4 8,0 414 + 33,7 418 0,404 ™
12.Giin 290 + 36,6 8,0 356 + 36,2 22,0 0,452 ™
3.Ay 19,1 + 29,5 0,0 41,9 + 419 41,3 0,158 ™
TO Gére Degisim
12.Giin -11 + 21,3 0,0 59 + 18,1 0,0 0,599 m
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Grup I¢i Degisim p 0,720 v 0,397 v
3.Ay -6,9 =+ 252 0,0 32 + 30,0 00 0,169 ™
Grup I¢i Degisim p 0,344 v 0,528 v

™Mann-whitney u test/ ' Wilcoxon test

Grafik 4-14. NSP-Sosyal izolasyon degerlendirmesi
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4.3.15. Nottingham Saghk Profili-Boliim 2

Calisma ve kontrol grubunda tedavi oncesi, 12.giin ve 3.ay Nothingham saglik profili
boliim 2 skoru anlamli (p > 0.05) farklilik gdstermemistir. Calisma grubunda 12.giin ve 3.ay
Nothingham saglik profili boliim 2 skoru tedavi dncesine gore anlamli (p > 0.05) degisim
gostermemigtir. Kontrol grubunda 12.giin ve 3.ay Nothingham saglik profili boliim 2 skoru
tedavi Oncesine gore anlamli (p > 0.05) degisim gostermemistir. Calisma ve kontrol grubunda
12.glin ve 3.ay Nothingham saglik profili boliim 2 skor degisimi anlamli (p > 0.05) farklilik
gostermemistir.

Tablo 4-16. Calisma ve kontrol grubu baslangig, tedavi sonu ve 3. ay NSP-Boliim 2

ol¢iimleri

Caligma Grubu Kontrol Grubu

p

Ort.tss Medyan Ort.£ss Medyan
Nottingham Sadglik Profili B6liim 2
Tedavi Oncesi 19 £ 2115 14 + 14 15 0,627 m
12.Giin 2,1 + 22 15 25 + 25 30 0,830 ™
3.Ay 0,9 + 1,8 0,0 16 + 14 20 0,109 ™

TO Gire Degisim
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12.Giin 0,3 + 23 0,0 11 + 24 05 0,406 ™
Grup I¢i Degisim p 0,573 v 0,106 v
3.Ay -06 + 22 -05 04 + 15 05 0,085 ™
Grup I¢i Degisim p 0,370 v 0,491 v

™Mann-whitney u test/ ' Wilcoxon test

Grafik 4-15. NSP-Boéliim 2 degerlendirmesi
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4.4.Laboratuvar
4.4.1.C-reaktif protein (CRP)

Calisma ve kontrol grubunda tedavi oncesi, 12.gilin ve 3.ay crp degeri anlamli (p > 0.05)
farklilik gdstermemistir. Calisma grubunda 12.giin ve 3.ay crp degeri tedavi Oncesine gore
anlamli (p > 0.05) degisim gostermemistir. Kontrol grubunda 12.giin ve 3.ay crp degeri tedavi

oncesine gore anlamli (p > 0.05) degisim gostermemistir. Calisma ve kontrol grubunda 12.giin

ve 3.ay crp deger degisimi anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir.

Tablo 4-17. Cahsma ve kontrol grubu baslangic, tedavi sonu ve 3. ay CRP ol¢iimleri
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Calisma Grubu Kontrol Grubu

Ort.£ss Medyan Ort.+ss Medyan P
CRP
Tedavi Oncesi 7.7+12.3 3.7 26+19 1.8 0.080 ™
12.Giin 6.5+9.9 3.2 28+21 2.1 0.350 ™
3.Ay 43+29 3.8 3.3+33 2.1 0.174™
TO Gire Degisim
12.Giin -2.1+£15.0 -0.1 02+1.0 0.0 0.621 ™
Grup I¢i Degisim p 0.875% 0.501 %
3.Ay -4.6 + 13.3 -0.2 04+18 0.1 0.161 M
Grup I¢i Degisim p 0.363 " 0.279 "%

™ Mann-whitney u test/ " Wilcoxon test

Grafik 4-16. CRP degerlendirilmesi
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5.TARTISMA

Osteoartrit, en sik goriilen artrit formu olup yaslanan niifus ve artan obezite nedeniyle
her gecen giin insidansi ve ekonomik maliyeti artmaktadir.(2) Osteoartrit, bir¢ok eklemi
etkilemekle birlikte klinik olarak en sik tutulan ve engellilige neden olan eklem diz
eklemidir.(66) Toplumda bu denli sik goériilmesi, yasam kalitesinde diisiis ve engellilik yiikii,
artan saglik maliyetleri osteoartrit tedavisini 6nemli kilmaktadir. Farmakolojik olmayan
miidahaleler OA yonetiminin temelini olusturur. Nonfarmakolojik tedavilerden olan
balneolojik tedaviler, diz osteoartriti tedavisinde yillardir kullanilan etkinligi kanitlanmig bir

tedavi segenegidir.(67)

Diz Osteoartriti i¢in yayinlanan tedavi kilavuzlarinda balneolojik tedavilere ¢ok az
deginilmektedir. Research Society International (OARSI) tarafindan 2014 yilinda yayinlanan
tedavi kilavuzuna gore balneoterapi diz OA’l1 hastalarda yarar saglayabilmektedir, ayrica ¢ok
eklem tutulumu olan OA’ll hastalarda ve komorbid hastaliklart olanlar igin de
onerilmektedir.(47) Orta derecede siddetli semptomlari olan, fonksiyonel kisitliligi olmayan ve
farmakolojik tedavi seceneklerine daha diisiik yanit orani olan diz OA hastalarinda TLAR
tarafindan balneoterapi tavsiye edilmektedir.(68) Yedi ¢alisma ve 498 hastanin ele alindigi
Cochrane derlemesinde ise ¢cogu ¢alismada balneoterapi lehine pozitif sonuglar elde edilmesine

ragmen, ¢alismalardaki metodolojik sorunlar nedeniyle kesin bir sonuca vartlamamastir.(69)

Randomize, kontrollii tek kor dizayn edilen ACR kriterlerine gore diz osteoartriti tanisi
almis hastalarla yaptigimiz ¢alismamizda hidroterapi ve peloidoterapiyi igeren balneolojik

tedavilerin etkinligi klinik dl¢eklerle bir kez daha gosterildi.

Calismamiz Istanbul Tip Fakiiltesi Tibbi Ekoloji ve Hidroklimatoloji ABD.
balneoterapi tedavi iinitesinde yiiriitiildi. Calisma grubu 2 hafta boyunca tedavi

(hidroterapi+peloidoterapi) alirken kontrol grubuna balneolojik tedavi verilmedi.

Ozkuk ve ark.(70) tarafindan Istanbul Tip Fakiiltesi Tibbi Ekoloji ve Hidroklimatoloji
ABD. balneoterapi {iinitesinde yliriitiillen calismada; diz osteoartriti tanisi almis 50 hasta
randomizasyonla ikiye ayrilmistir. Grup 1’de bulunan hastalara olarak 2 hafta siiresince haftada
5 giin olacak sekilde ve alternatif grupta Grup 2’ye ise 5 hafta siiresince haftada 2 seans olacak
sekilde toplam 10 seans hidroterapi (38°C, 20 dk) ve peloidoterapi (45°C, 20 dk) uygulanmus.
Hastalar tedavi Oncesinde, tedavi bitiminde ve tedavi sonrast 12. haftada hastanin agn

degerlendirmesi (VAS), doktorun ve hastanin global degerlendirmesi (VAS), Western Ontario
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ve McMaster Universiteleri Osteoartrit Endeksi (WOMAC) ve Kisa Form-36 (SF-36) ile
degerlendirilmistir. Bu ¢aligsmayla bizim ¢alismamiz bir¢ok acidan benzerlik gostermektedir.
Her iki calismada da diz osteoartli hastalar Istanbul Tip Fak. Tibbi Ekoloji ve Hidroklimatoloji
ABD. balneoterapi iinitesinde tedavi (hidroterapi+peloidoterapi) almislardir. Bizim
caligmamizda calisma grubu 2 hafta siireyle toplamda 10 giin tedavi alirken kontrol grubu
tedavi almamistir. Ozkuk ve ark ¢alismasinda; Grup 1 ¢alisma grubumuzla benzer sekilde ( 2
hafta siire toplamda 10 giin) tedavi alirken Grup 2 aralikli (5 hafta siiresince haftada 2 seans)
tedavi almistir. Her iki ¢alismada da kontroller tedavi oncesi, sonrasi ve 3. ayda yapilmustir.
Her iki calismada da VAS (agr1, hasta global, doktor global) ve WOMAC testleri kullanilmastir.
Bizim caligmamizda ayrica Lequesne diz indeksi ve yasam kalitesi degerlendirmesi igin
Nottingham Saglik profili testleri de kullanilirken Ozkuk ve ark ise farkli olarak yasam kalitesi
degerlendirmesi i¢in SF-36 testini kullanmislardir. Ozkuk ve ark. yapmis olduklari ¢alismada
diz OA'li hastalarda her iki tedavi rejiminin de klinik parametreler ve yasam kalitesi tizerinde
olumlu etkilerinin oldugu ve benzer sekilde bu etkilerin 3. aya kadar devam ettigi goriilmiistiir.
Sadece Grup 1’de WOMAC-B 3.ay skoru baslangica gore istatiksel olarak anlamli
bulunmamistir. Bizim ¢aligmamizin sonuglarina baktigimizda; calisma grubunda agri
degerlendirmesi (VAS), hasta global degerlendirmesi (VAS), doktor global degerlendirmesi
(VAS) o6l¢eklerinde baslangica gore tedavi sonunda ve 3.ayda anlamli iyilesme goriiliirken
kontrol grubunda anlamli degisim izlenmedi. Calisma grubunda VAS agri ve VAS doktor
global skor diisiisii kontrol grubundan anlamli olarak daha yiiksekti. Benzer sekilde WOMAC-
B skoru disinda WOMAC tiim skorlarda ¢alisma grubunda, baslangica gore 3.ayda anlamli
iyilesme goriiliirken kontrol grubunda anlamli degisim izlenmedi. Calisma grubunda
WOMAC-B harici WOMAC tiim skor diisiisleri kontrol grubundan anlamli olarak daha
yiiksekti.

Karagiille ve ark(71) tarafindan 2007 yilinda radyolojik ve klinik olarak ileri evre diz
osteoartritli hastalarda 10 gilinliik kaplica tedavisinin etkinligini arastiran bir ¢alisma
gergeklestirilmistir. 24 hasta randomizasyonla ikiye ayrilmis. Birinci gruptaki hastalara 10 giin
boyunca geleneksel kaplica tedavisi uygulanirken ikinci gruptaki hastalar rutin ilag tedavilerine
(NSAID’ler ve parasetamol) devam etmisler. Hastalar tedaviden dnce, tedavi bitimi, 3.ay ve
6.ayda kontrole cagrilarak Lequesne diz indeksi, viziiel analog skala (VAS), 10 merdiven inip
cikma siiresi, 15 metre yiiriime siiresi ve 3 kere ¢omelip kalkma siireleri ile degerlendirilmis.
Bu calisma ayni1 zamanda ileri evre diz osteoartritli hastalarda kaplica tedavisinin orta vadede

(24 haftaya kadar) etkinligini degerlendiren ilk ¢aligmadir. Calismanin sonucunda kaplica
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tedavisi alan gruptaki hastalarda tiim parametrelerde 6. aya kadar devam eden anlaml
iyilesmeler goriilmiistiir. Bu ¢alisma ileri evre diz osteoartriti olan hastalarda, farmakolojik bir
tedavi yontemi olmayan kaplica tedavisinin Tiirkiye’de yaygin ve uygun maliyetli olmas1 da
g6z oOnlinde bulunduruldugunda farmakolojik tedaviye alternatif olarak kullanilabilecegini
gOstermistir. Ayrica, Kaplica tedavisinin orta vadede (6.aya kadar) etkisinin devam ettigini
gostermistir dezavantaji ise az sayida hasta ile gergeklestirilmesidir. Bizim ¢alismamizda diz
OA’li hastalara ayaktan balneolojik tedavi uygulanmis ve Karagiille ve ark. yapmis oldugu
caligmadaki gibi VAS, Lequesne diz indeksi 6l¢ekleri hastalari degerlendirme kriteri olarak
kullanilmistir. Balneolojik tedavi alan grupta 12.giin ve 3.ay sonuglar1 kontrol grubuna

iistiinliigii nedeniyle bu ¢alismayla benzerdir.

Matsumoto ve ark.(72) 2017 yilinda balneoterapinin agri ve sertligi hafifletme ve
fiziksel islevi iyilestirme {iizerindeki etkisini belirlemek igin bir meta-analiz ¢alismasi
gerceklestirmistir. 2004'ten 31 Aralik 2016'ya kadar yayinlanan uygun calismalar taranmus,
toplamda 359 vaka ve 375 kontrolden olusan sekiz klinik arastirma galigsmasi bu meta-analize
dahil edilmistir. Dahil edilen klinik arastirma ¢alismalari, diz OA'y1 >2 hafta siireyle tedavi
etmek icin tek basina balneoterapinin etkisini veya balneoterapinin diger tedavi ile kombine
etkisini inceleyen randomize klinik ¢alismalar1 (RCT'ler), randomize olmayan ¢alismalar1 ve
balneoterapinin  klinik  etkinligini  arastiran  karsilastirmali  gozlemsel c¢alismalari
icermektedir. Balneoterapi ile tedavinin diz OA'i olan hastalar {izerindeki etkisini belirlemek
icin bizim ¢aligmamizda da degerlendirme 6l¢iitii olarak hastalarda bakmis oldugumuz Western
Ontario ve McMaster Universiteleri Osteoartrit Indeksi (WOMAC) agr1 skoru, sertlik skoru ve
fonksiyonel skoru kullanilmistir. Sonuglarina baktigimizda bu meta-analiz, balneoterapinin agri
ve sertligin giderilmesinde ve fonksiyonel durumu iyilestirmede bizim ¢alismamizda oldugu

gibi kontrollere kiyasla klinik olarak etkili oldugunu gostermektedir.

Raza ve ark.(73) 2020 yilinda yayinlamis oldugu bir baska meta-analizde de yine diz
osteoartritli hastalarda balneoterapi ve camur tedavisinin WOMAC testi lizerinden agri, sertlik
ve diz fonksiyonlari lizerinde etkinligi arastirilmistir. Bu ¢calismada da 2004'ten Aralik 2018'e
kadar yayinlanan randomize kontrollii ¢alismalar taranmis, sonucta 10 ¢alisma 831 hastanin
meta-analizi gergeklestirilmistir. Bes klinik ¢alisma, 407 hasta ile balneoterapinin etkinligi
degerlendirilmis ve WOMAC agr1 skoru, WOMAC sertlik skoru ve WOMAC fonksiyon
skorunda balneoterapi lehine istatiksel olarak anlamli iyilesme bulunmus ayrica gruplar
arasinda anlamh fark izlenmistir. Alt1 klinik ¢aligma, 500 hasta ile gamur tedavisinin etkinligi

degerlendirilmis ve gruplar arasinda WOMAC agr1 skoru, WOMAC sertlik skoru ve WOMAC

65



fonksiyon skorunda ¢amur tedavisi lehine anlamli fark bulunmustur. Sonug olarak bu meta-
analizde balneoterapi ve ¢amur tedavisinin agriyi, sertligi gidermede ve islevi iyilestirmede
klinik olarak etkili oldugunu gostermektedir. Biz de yaptigimiz randomize kontrollii ¢alismada
diz osteoartriti olan hastalarda hidroterapi ve peloidoterapinin Klinik dlgekler ve yasam kalitesi
iizerine etkinligini arastirdik, s6z edilen meta-analizdeki sonuglara benzer sekilde WOMAC
Olgiitiinii kullanarak c¢alisma grubunda 12.giin ve 3.ay skorlarinda anlamli iyilesmeler

gorilmiistir.

Diz osteoartriti tedavisinde balneoterapi ve peloidoterapi siklikla kombine rejim olarak
uygulanirken tesisin imkanlar1 dahilinde sadece balneoterapi veya sadece peloidoterapi de
uygulanabilir. Ayrica duruma gore fizik tedavi modaliteleri, masaj, egzersiz vb uygulamalarla
da kombine edilebilmektedir.(7) Odabas1 ve ark.(74) 2002 yilinda yapmis olduklari ¢alismada
diz osteoartritli hastalarda iki farkli kaplica tedavisi rejiminin islev ve agri iizerindeki etkilerini
degerlendirmistir. Afyon Sandikli Termal Tesislerinde gerceklestirilen ¢calismada toplamda 49
hasta randomize olmayan bir sekilde iki gruba ayrilmis ve her iki grupta 8 giin tedavi
almigtir. Grup | (n = 24) giinde bir balneoterapi (39°C, 20 dk) ve peloid banyosu (45°C, 20 dk)
alirken Grup Il (n = 25) giinde iki defa balneoterapi (39° C, 20 dKk) almistir. Sonug 6lgiitleri
olarak Lequesne diz indeksi, VAS agr1 skoru, 10 metre yiirime zamani, 3 kez ardi ardina
yapilan squat siiresi, 10 basamak merdiven inme ve ¢ikma siiresi parametreleri kullanilmistir.
Tedavinin baglangicinda ve sonunda kor olmayan arastirmaci esliginde bu parametrelerle
degerlendirmeler yapilmistir. Bulgulara baktigimizda ¢alismanin sonunda Lequesne diz indeksi
skoru her iki grupta da anlamli olarak azalmistir. (sirasiyla grup I'de % 49,3 ve grup II'de %
31,3). Ortalama degisimler karsilastirildiginda ise diz indeksindeki diizelme giinde iki defa
balneoterapi alan hastalara (Grup II) gore balneoterapi ve peloid banyosu alan hastalarda (Grup
I) anlamli olarak daha ytiksek bulunmustur. Agr1 i¢in VAS skorlar1 da her iki grupta azalmistir
(swrastyla grup I’de 37,3 ve grup II’de 30,1) ve grup I'de iyilesme grup II'ye gore anlamli olarak
daha ytiiksek bulunmustur. Bu iki parametreye bizim calismamizda da bakilmis ve sonuglar
acisindan ¢alismamizla uyumlu bulunmustur, VAS ve LDI skorlarinda tedavi sonucunda
anlamli iyilesmeler goriilmistiir. Diger 6l¢iim parametreleri de benzer sekilde her iki grupta da
anlamli iyilesmeler gostermis ve yine iyilesmeler, grup I'de grup II'den anlamli dl¢lide daha
yiiksek bulunmustur. Calismanin eksilerinden biri randomizasyon olmamasi hastalarin tedavi
rejimlerini kendilerinin se¢mesi bir digeri ise tedavi sonrasi hastalarin orta ve uzun dénemde
takip degerlendirmelerinin bulunmamasidir. Bizim ¢alismamiz ise randomize kontrollii

dizaynda gerceklestirilmis ve orta donem sonuclar1 da degerlendirilmistir.
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Diz osteoartritinde kaplica tedavisinin uzun donem takipte klinik etkinligini
degerlendiren ¢ok fazla sayida ¢aligma yoktur. Fioravanti ve ark.(75) 2015 yilinda bu anlamda
uzun donemde de takip igeren bir ¢alisma yapmislardir. Prospektif, paralel randomize tek kor
dizayn edilen c¢alismada  bilateral diz  osteoartriti (OA) olan hastalarda
peloidoterapi+balneoterapi kombinasyonunun diger tedavilere gore ek bir yarar saglayip
saglamadig1 aragtirllmistir. Primer bilateral diz OA tanis1 almis 103 hasta randomizasyonla
ikiye ayrilmig; tedavi grubu (53 hasta) 2 hafta siireyle Sillene Kaynagindan (Chianciano Terme,
Italya) gelen suyla hazirlanan giinliik yerel ¢amur paketleri ve ayn1 sudaki banyolarm bir
kombinasyonu ile tedavi alirken, kontrol grubu medikal rutin tedavilerine devam etmistir.
Hastalarin takipleri tedaviden 2 hafta sonra ve 3, 6, 9 ve 12. aylarda gergeklestirilmis ve primer
degerlendirme olgiitleri olarak bizim ¢alismamizda da degerlendirdigimiz VAS ve WOMAC
skorlar1 kullanilmistir. Sonuglart bizim ¢alismamiza paralel sekilde tedavi grubunda VAS ve
WOMAC skorlarinda anlamli diizelmeler olmus ve bu durum 3.ay takibinde de devam etmis,
kontrol grubunda ise anlamli bir degisim izlenmemistir. Bizim ¢alismamizdan farkli olarak
Fioravanti ve ark. ¢calismasinda daha uzun dénem takip yapilmis, iki grup arasindaki arasindaki
anlamli fark 9. aya kadar devam etmistir. Bu yararl etki semptomatik ila¢ kullanimindaki

anlamli azalma ile de teyit edilmistir.

Fioravanti ve ark. yapmis oldugu calisma gibi diz osteoartritli hastalarda uzun déonem
takip iceren ve yine Italya Sillene kaynagindan mineralli su ile hazirlanan banyo ve ¢amur
paketleri kullanilan bir baska ¢alisma da Fraioli ve ark(76) tarafindan gergeklestirilmistir.
Halihazirda antiinflamatuar ajanlar ve analjeziklerle tedavi edilmekte olan 61 hasta ikiye
ayrilmig; Grup A ek olarak bir yil boyunca {i¢ dongii halinde peloidoterapi ve balneoterapi
alirken, Grup B ek tedavi almamig. Her dongii 12 giin siirmiis, diz {izerine 20 dakika 47°C
sicaklikta 10 cm kalinliginda camur tabakasi uygulanmis ardindan 15 dakika boyunca 37°C'de
Sillene Kaynak suyunda banyo uygulamasi yapilmus. iki grup klinik durumlari, gorsel analog
skala agr1 derecelendirmeleri ve Lequesne indeksleri ile karsilastirilmis. Uzun stireli gozlem
stiresi (1 yil) ve hastalarin ii¢ dongii halinde tedavisi gérmesi kaplica tedavisinin etkilerinin
daha iyi degerlendirilmesine olanak saglamigtir. VAS agr1 degerlendirmelerinde, tedavi sonrast
Grup A’da bildirilen ortalama deger, grup B'de bildirilen ortalama degerden onemli 6l¢iide
daha diisiik bulunmustur. Yine ayni sekilde tedavi sonras1 Lequesne diz indeksi puanlarinda A
grubundaki ortalama puanlar, bu terapiyi gormemis olan grup B hastalarininkinden daha diisiik
bulunmustur. ilag¢ ve kaplica tedavisi alan A grubundaki hastalarin, tek basina ilag tedavisi

kullanan B grubundaki hastalardan daha iyi sonuglar elde etmesi kaplica tedavisinin etkinligini
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gOstermistir. Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde tedavi alan (hidroterapi+peloidoterapi)
calisma grubunda 12.giin, 3.ay Lequesne Diz Indeksi skoru tedavi dncesine gore anlamli (p <
0.05) diisiis gostermistir. Tedavi almayan kontrol grubunda ise 12.giin, 3.ay Lequesne Diz
Indeksi skoru tedavi &ncesine gore anlamli (p > 0.05) degisim gostermemistir. Calisma
grubunda 12.giin, 3.ay Lequesne Diz Indeksi skor diisiisii kontrol grubundan anlamli (p < 0.05)
olarak daha yiiksek bulunmustur.

Fioravanti ve ark.(77) bir bagka calismasinda da primer diz osteoartritli 80 hasta ile
kaplica tedavisinin kisa ve uzun vadede etkisini degerlendirmistir. Calisma grubunda yer alan
40 hasta 2 hafta siireyle Rapolano Terme’nin (Siena, italya) spa merkezinde peloid paketleri ve
bikarbonat-siilfatli mineralli su banyosu ile kombine tedavi almislar. Kontrol grubunda yer alan
40 hasta ise ayaktan takip edilmistir. Hastalar baslangigta, 2 hafta sonra, 3. ay, 6. ay ve 9.
aylarda bizimde ¢alismamizda kullanmis oldugumuz 6lgekler olan agri i¢in Gorsel Analog
Skala (VAS), WOMAC ve Lequesne diz indeksi ile degerlendirilmis. Calisma grubunda tiim
takip donemi boyunca bizim ¢alismamizda oldugu gibi tiim parametrelerde anlamli bir iyilesme
gozlenmis, kontrol grubunda anlamli bir farklilik olugsmamis. Bu etki semptomatik ilag
tiikketiminin dnemli Ol¢lide azalmasiyla da dogrulanmis. Bu caligsma diz osteoartritli hastalarda

kaplica tedavisinin yararl etkilerinin uzun vadede devam ettigini bir kez daha gdstermistir.

Diz osteoartriti olan hastalarda, kronik agr1 ve fonksiyonel bozuklukla birlikte giinliik
yasam aktivitelerini gerceklestirmede yasadiklar1 zorluk yasam kalitesinde belirgin bir diisiise
neden olur. Bu amagla Antonelli ve ark.(5) 2018 yilinda diz osteoartritli hastalarin yagam
kalitesine lizerine balneoterapi ve kaplica tedavisinin etkilerini degerlendirmek iizere sistematik
bir meta-analiz gergeklestirmistir. Bu ¢alismadan onceki sistematik incelemeler ve meta-
analizler ¢ogunlukla diz osteoartriti {izerinde kaplica tedavisinin agr1 ve fonksiyonel kapasite
iizerindeki etkilerini incelemistir, bu c¢alisma bilindigi kadariyla yasam kalitesinin
degerlendirildigi ilk sistematik derleme ve meta-analizdir. Veri tabanlarinda diz OA'l1 hastalari
iceren, balneoterapi ve kaplica tedavisinin hastalarin yasam kalitesi lizerindeki etkilerini
onaylanmig dlgeklerle (NHP, HAQ, AIMS, EQ-5D ve SF-36 vb.) degerlendiren ¢alismalar
hakkindaki makaleler sistematik olarak Aralik 2017’ye kadar taranmis. Sonugta; balneoterapi
ve kaplica tedavisinin diz OA’l1 hastalarda yasam kalitesini anlamli dlctide iyilestirdigi ayrica
ilag tiiketiminin azaltilmasinda ve algofonksiyonel indekslerin iyilesmesinde rol oynadigi
gosterilmistir. Bizim c¢alismamizda da diz osteoartritli hastalarda balneolojik tedavilerin
(peloidoterapi ve hidroterapi) yasam kalitesi lizerindeki etkisini géstermek i¢in Nottingham

Health Profil (NHP) testini kullandik. Sonucta; Caligma grubunda 12.giinde baslangica gore
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Nottingham Saglik Profili (NSP) agri, duygusal reaksiyonlar, fiziksel hareket ve enerji
skorlarinda istatiksel olarak anlamli iyilesme gozlendi, 3.ayda da enerji skoru disinda bu
anlamli fark devam etti. Kontrol grubunda ise baslangica gore 12.glin ve 3.ay skorlarinda
istatiksel acidan anlamli degisim izlenmedi. Bizim c¢aligmamizin sonuglar1 da balneolojik

tedavilerin diz osteoartritli hastalarda yasam kalitesini iyilestirdigini gostermektedir.

Evcik ve ark.(78) diz OA hastalarinda balneoterapi ve camur paket tedavisinin
etkinligini degerlendirmistir. 80 hasta 3 gruba ayrilmig; Grup | (n = 25) balneoterapi, grup Il
(n = 29) peloid paket ve grup Il (n = 26) hot-pack tedavisi almis. Tedaviler bizim
klinigimizde de uyguladigimiz sekilde giinde bir kez 2 hafta toplam 10 seans olarak
uygulanmis. Hastalar, bizim ¢alismamizda da oldugu gibi agri, fonksiyonel kapasite ve yasam
kalitesi agisindan VAS, WOMAC ve Nottingham Saglik Profili testleri ile tedaviden 6nce,
tedavi sonunda (2.hafta) ve 3 ay sonra degerlendirilmis. Tiim gruplarda VAS ve WOMAC agr1
skorlarinda istatistiksel olarak anlamli iyilesme gozlenmis. WOMAC fonksiyonel ve global
indeksi de tiim gruplarda azalmis. Balneoterapi ve ¢camur paketi tedavi gruplarinda yasam
kalitesi sonuglari anlamli olarak artarken, Hot-pack tedavi grubunda fark gézlenmemis. Ayrica
hekimin genel degerlendirmesi tiim gruplarda iyilesmis. Bu calismanin sonuglart bizim
calismamiz1 desteklemektedir; balneoterapi ve ¢amur paketi uygulamasinin agri yonetimi,
fonksiyonel kapasite ve yasam kalitesi parametreleri lizerindeki yararli etkilerini géstermistir

ayrica takip stiresi (3 ay) boyunca da bu yararli etkileri devam etmistir.

Ozkuk ve ark.(79) 2019 yilinda aym tedavi protokolii uygulanan diz osteoartritli
hastalarda uygulama siiresinin kaplica tedavisinin etkinligi tizerindeki roliinii arastirmistir.
Randomize, tek kor dizayn edilen ¢alismada 60 kisi iki gruba ayrilmis; Grup 1 ti¢ haftalik tedavi
ve Grup 2 iki haftalik tedavi almis. Hastalar tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve 30 giiniin sonunda;
bizim ¢aligmamizda da bakmis oldugumuz VAS, WOMAC ve Nottingham Saglik Profili
(NHP) kullanilarak bulgular degerlendirilmis. Olgiimler, Nottingham Saglik Profili sosyal
izolasyon alt grubu haricinde her iki grupta da tedaviden 6nce gozlemlenenlere kiyasla tedavi
sonrast anlamli iyilesme gostermistir ve sonuglart bizim ¢alismamizla uyumludur. Gruplar
birbirleriyle karsilastirildiginda ise tiim dl¢im zamanlarinda agrida (VAS, WOMAC, NHP)
grup 1 lehine anlamli iyilesme gozlenmistir. Sonucta, kaplica tedavisinin hastalarda agr,
fiziksel aktivite ve yasam kalitesi lizerinde olumlu etkileri oldugunu ve 15 seanslik (3 hafta)

tedavinin agr1 iizerinde daha da olumlu etkileri oldugunu gostermistir. Tedavi siiresinin,
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tedavinin agr1 lizerindeki etkinligi ve tedavi maliyetleri agisindan hastalarin mevcut fonksiyonel

durumu ve imkanlar dahilinde belirlenmesi gerektigi sonucuna varilmistir.

Dilekgi ve ark.(80) 2019 yilinda fizik tedavi alan diz osteoartritli 65 yas tistii hastalarda
balneoterapinin agr1 ve yorgunluk {izerine etkisini degerlendirmek iizere randomize bir ¢alisma
gergeklestirmistir. Toplam 305 kisi rastgele iki gruba ayrilmis; birinci gruba tek basina fizik
tedavi uygulanmus, ikinci gruba ise fizik tedavi ve balneoterapi (20 dakika 38-40° C mineralli
su banyosu) birlikte uygulanmis. Bu ¢alismada da bizim ¢alismamiza benzer sekilde agr1 ve
islev degerlendirmesi i¢in VAS ve WOMAC testleri kullanilmistir. Sonucta balneoterapi ve
fizik tedavi 65 yas istii diz osteoartritli hastalarda tek basina fizik tedaviden daha etkili

bulunmustur.

Calismamizda ¢alisma ve kontrol grubunda CRP degerlerinde kontrollerde istatiksel
olarak anlamli bir degisiklik izlenmemistir. Pascarelli ve ark.(81) yapmis olduklar1 bir
calismada peloid tedavisinin diz osteoartritli hastalarda serum biyobelirtecleri tizerindeki
etkisini degerlendirmistir. 103 hasta rastgele ikiye ayrilmis; ¢alisma grubu 2 hafta boyunca
peloid tedavisi alirken, kontrol grubu standart tedavilerine devam etmisler. Hastalar baslangigta
ve tedavi bitimi 2. haftanin sonunda degerlendirilmis. Tedavi bitiminde CRP seviyelerinde her
iki grupta da anlamli bir degisiklik gozlenmemis. Giingen ve ark(82) diz osteoartritli hastalarda
peloid tedavisinin etkinligini degerlendiren bir calisma gerceklestirmistir. iki gruba ayrilan diz
OA tanist alan kirk dort hasta, yerel dogal mineralce zengin ¢amur paketi veya sicak paket ile
2 hafta boyunca toplamda 12 seans tedavi gormiisler. Hastalar baslangicta, tedavi bitimi ve 3.
ayda degerlendirilmis. Tiim takip stireleri boyunca her iki grupta da CRP diizeylerinde anlamli
bir degisiklik bulunmamis. Bu iki ¢aligmanin sonuglari bizim yapmis oldugumuz calismanin
sonuglartyla uyumludur. Osteoartritin patogenezinde diisiik dereceli inflamasyonun rol
oynadig artik bilinmektedir. Inflamasyonun bir belirteci olan CRP nin yiiksek serum seviyeleri
OA’in gelisimi ve ilerlemesinin yol gostericisi olabilir. Yiiksek CRP seviyelerinin diz
ekleminin hem yaygm tutulumu hem de klinik siddetiyle iligkili oldugu distiniilmektedir.
Ancak hsCRP spesifik olmayan bir inflamasyon belirtecidir ve OA'in tanisal bir belirteci olarak

sinirlt bir kullanima sahiptir (1,83)
Sonuc ve Oneriler

Osteoartritin giinlimiizde toplumda yasli niifusun ve obezitenin de artmasi ile birlikte

goriilme sikliginin artmasi; artan saglik maaliyetleri, is giicli kayb1 ve olusturdugu toplumsal
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yiikk osteoartrit tedavisini daha da onemli hale getirmektedir. Non- farmakolojik tedavi
yontemlerinden biri olan balneolojik tedaviler/kaplica tedavisi lilkemizin yani sira pek ¢ok
Avrupa ve Ortadogu iilkesinde, Japonya’da Ozellikle de lokomotor sistem hastaliklarinda
yaygin olarak uzun yillardir kullanilmaktadir. Kaplica tedavisinin terapotik etkisinin yaninda,
hastane yatislarini ve ilag tliketimini azalttig1 bir¢ok calismayla ortaya konmustur. Ayrica
hastalara giinliik fiziksel, ruhsal ve sosyal stresten uzaklasma, bir dinlenme olanagi saglama ve

kaplica yoresinin ikliminin yararl: etkilerinden faydalanma olanagi sunmaktadir.

Balneolojik tedavilerin diz osteoartritinin tedavisinde kullanim1 ve klinik semptomlar
iizerindeki yararli etkileri iizerine bircok ¢alisma yapilmistir. Calismamizla diz osteoartritli
hastalarda agri, fonksiyon ve yasam kalitesine {izerinde balneolojik tedavilerin etkinligini bir
kez daha ortaya koymus olduk. Ayrica hastane ortaminda ayaktan olarak uyguladigimiz tedavi
sekliyle hastalarin giinde 1 saatten kisa siire ayirarak ortam degisikligi yapmadan ve giinliik
islerini aksatmadan tedavi almalarina imkan saglanmistir. Ayrica kaplica tedavisindeki ek
tyilestirici faktorlerin bulunmamasi (dinlenme, tatil, iklimsel faktorler vb.) sadece balneolojik
tedavinin etkinligini daha iyi gézleme firsati sunmustur. Tedavi boyunca higbir hastada yan etki
gozlenmemesi balneolojik tedavilerin giivenli ve hemen hemen komplikasyonu olmayan bir

tedavi segenegi oldugu goriisiinii destekler niteliktedir.

Tiirkiye’de kaplica tibb1 bilimsel tip icerisinde, istanbul Universitesi Tip Fakiiltesinde
1938 yilinda kurulan Hidroklimatoloji kiirsiisii ile yer almistir daha sonra Tibbi Ekoloji ve
Hidroklimatoloji Anabilim Dalina déniisen bu birim o zamandan bu yana faaliyet gostermekte

ve uzman doktor yetistirmektedir.

Ulkemizde Tibbi Ekoloji ve Hidroklimatoloji uzmanlarinin sayilarmin artmasi ve
calistiklar1 yerlerde balneolojik tedavi tinitelerinin kurulmasiyla bu tedavilere daha fazla sayida
hastanin ulasabilmesi, farkli endikasyonlarda bu tedavilerin kullanilabilmesi ve yayginlasmasi

hedeflenmektedir.
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Ek-2: Peloid Analiz Raporu

iSTANBUL UNIVERSITESI
ISTANBUL TIP FAKULTESI
Tibbi Ekoloji ve Hidroklimatoloji Anabilim Dali
Balneoloji Laboratuan

T.C.

Fiziko - Kimyasal Su Analiz Raporu 11.02.2009
Laboratuar Numarasi : 04/2009
BASVURU BILGILERI
Kaynak Adi : Peloid analizi
Bagvuru Sahibi g
Gonderilis Sekli .
Analiz Amaci : Fiziko-Kimyasal,Mikrobiyolojik ve tibbi degerlendirme
Analiz Tipi : On degerlendirme
Sorumlu Laboratuarin Adi : Balneoloji Laboratuari
Ornek Alinma Tarihi : 05.02.2009
Ornek alindigi andaki suyun sicaklig °c
FIZIKSEL OZELLIKLER
Koku : Kokusuz
Tat : Tatsiz
Renk : 0 UNITS PtCo
Bulanikhk 5 0 FTU TURBIDITY
Cokelti : Yok (Ornek alindiktan 24 saat sonraki)
FIZIKOKIMYASAL OZELLIKLER
pH degeri 8,47
Elektriksel iletkenligi 4.500 uS/em
Yogunlugu 1010 gm/cm3
Hava sicaklgi (6l¢lim sirasinda) 24°C
Salinite o/00 1,5
Karbonat 605 18,000 mg/L
Karbondioksit CO, 0 mg/L
Sertlik F 424 Fr°S
KATYONLAR mg/L mEg/L % mval
Sodyum Na* 977,075 42,500 82,758
Potasyum K* 13,685 0,350 0,682
Amonyum NH," 0,000 0,000 0,000
Magnezyum Mg* 57,736 4,752 9,253
Kalsiyum ca™ 74,549 3,727 7,258
Mangan Mn** 0,500 0,018 0,035
Demir Fe* 0,200 0,007 0,014
Toplam 1123,745 51,355 100,000
ANYONLAR
Flouriir F: 2,400 0,126 0,253
Kloriir cr 1175,168 33,150 66,355
Bromiir Br 3,200 0,040 0,080
iyodur r 1,100 0,009 0,017
Nitrit NO; 0,544 0,012 0,024
Nitrat NO; 28,600 0,461 0,923
Siilfat S0* 175,000 3,646 7,298
Bikarbonat HCOy 762,500 12,500 25,021
Siilfiir (Stilfid) s* 0,000 0,000 0,000
Fosfat (Hidrofosfat) HPOf’ 0,700 0,015 0,029
Toplam 2149,212 49,959 100,000
C6ZUNMEYEN MADDELER
Silikat asidi (Metasilikat asit)) H,SiO; 85,124 1,090
Borik asit (Metaborik asit) HBO, 48,678 1,111
Toplam Mineralizasyon 3406,758 mg/L'dir.
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Sag. Teknr. Recai KOG
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T.C.
ISTANBUL UNIVERSITESI
ISTANBUL TIP FAKULTESI
Tibbi Ekoloji ve Hidroklimatoloji Anabilim Dali
Balneoloji Laboratuari

Fiziko - Kimyasal Su Analiz Raporu

11.02.2009

Laboratuar Numarasi : 04/2009
BASVURU BILGILERI
Kaynak Adi : Peloid analizi
Basvuru Sahibi .
Gonderilis Sekli 2
Analiz Amaci : Fiziko-Kimyasal,Mikrobiyolojik ve tibbi degerlendirme
Analiz Tipi : On degerlendirme
Sorumlu Laboratuarin Adi : Balneoloji Laboratuari
Ornek Alinma Tarihi : 05.02.2009
Ornek alindigi andaki suyun sicakhgi _: °Cc
ESER ELEMENTLER

ma/L
Arsenik (Hidroarsenat) HAsOf' . 0,610
Kadmiyum cd* : 0,0035
Krom cr- - 0,250
Civa Hg* 0,000
Nikel NiZ* : 0,025
Kursun Pb* 0,025
Antimon sp* 0,000
Selenyum Se* : 0,000
Baryum Ba® : 10,000
Bakir cu®* 0,400
Ginko Zn* : 1,200
Aliiminyum A : 0,045
Molibden Mo®™ 0,150
Giimiis Ag’ § 0,000
KIRLILIK BELIRTEN ZEHIRLI MADDELER

mga/L
Siyanid CN’ . 0,145
Organik maddeler igin
harcanan oksijen miktari 0, 3 32,000
Not: italik ile yazilan parametrelere bakilmamistir.
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