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OZET

Amac: Diz osteoartritli hastalarda ayaktan uygulanmig sadece peloidoterapi tedavisi ile
hidroterapi ve peloidoterapi kombinasyon tedavisinin klinik etkisini karsilastirilmak ve

degerlendirmek.

Gereg ve Yontem: 2010-2019 arasinda klinigimizde peloidoterapi veya hidroterapiyle beraber
peloidoterapi almig 326 hasta caligmamiza dahil edildi. 83 hastaya sadece peloidoterapi
uygulanmisken 243 hasta peloidoterapiyi hidroterapiyle beraber almisti. Peloidoterapi 20
dakika boyunca 42-43°C olarak tek diz veya ¢ift dize, hidroterapi 20 dakika boyunca 36-38°C
olarak omuz hizasina kadar immersiyon seklinde diiz suda uygulanmisti. Tedaviler 10 seans, 2
hafta boyunca devam etmisti. Hastalar tedavi dncesi ve tedavi sonrasinda VAS(Gorsel Analog
Skala) Agri, VAS Hasta global degerlendirme, VAS Doktor global degerlendirme, HAQ(Saglik
Degerlendirme Anketi), WOMAC(Western Ontario ve Mcmaster Universiteleri indeksi) Agr1,
WOMAC Tutukluluk, WOMAC Fonksiyon, WOMAC Toplam ve LDI (Lequesne Diz Indeksi)

parametreleri ile degerlendirildi.

Bulgular: Sadece peloidoterapi alan grupta HAQ ve WOMAC Agn diginda tedavi sonrasi
baslangica gore anlamli iyilesme goriildii. Kombine alan grupta tiim parametrelerde anlamli
tyilesme goriildii. Gruplararasinda ise VAS Hasta global degerlendirme ve VAS Doktor global

degerlendirme haricinde anlamli fark bulunmad.

Sonug: Calismamiz sadece peloidoterapi ile hidroterapi ve peloidoterapi kombinasyonunun diz
osteoartritli hastalarda benzer klinik etkinlige sahip oldugunu gostermektedir. Ayrica her iki
tedavi de klinik durumda yeterli iyilesmeye neden olmaktadir. Calismamizin sonuglari

randomize kontrollii ¢aligmalarla dogrulanmalidir.

Anahtar Kelimeler: Peloidoterapi; Hidroterapi; Diz Osteoartriti



ABSTRACT

Objective: To compare and evaluate clinical effectiveness of outpatient peloidotherapy alone
and combination outpatient treatment of hydrotherapy and peloidotherapy in patients with knee

osteoarthritis.

Materials and Methods: We included 326 patients who received peloidotherapy or
hydrotherapy and peloidotherapy combination at our clinic between 2010-2019. 83 patients
received only peloidotherapy and 243 patients received peloidotherapy with hydrotherapy.
Peloidotherapy was applied to one or both knees for 20 minutes at 42-43°C and hydrotherapy
was applied as head out immersion in tap water for 20 minutes at 36-38°C. Treatment continued
for 10 sessions, 2 weeks. Patients evaluated before and after treatment with VAS(Visual Analog
Scala) Pain, VAS Patient’s global assessment, VAS Physician’s global assessment,
HAQ(Health Assessment Questionnaire), WOMAC(Western Ontario and Mcmaster
Universities Index) Pain, WOMAC Stiffness, WOMAC Function, WOMAC Total ve Lequesne
Knee Index.

Results: All parameters improved significantly except HAQ and WOMAC pain in
peloidotherapy group after treatment. All parameters improved significantly in combined
treatment group after treatment. In the comparison between groups, no significant difference

was found except VAS Patient’s global assessment and VAS Physician’s global assessment.

Conclusion: Our study shows that peloidotherapy alone and combination of hydrotherapy and
peloidotherapy have clinical efficiany in patients with knee osteoarthritis similarly. Also both
treatments cause decent improvements at clinical status. Our results should confirmed with

randomized controlled studies.

Key Words: Peloidotherapy; Hydrotherapy; Knee Osteoartritis



1. GIRIS VE AMAC

Osteoartrit yasin ilerlemesiyle birlikte goriillme sikligi artan, viicuttaki ¢ogu eklemde
goriilmekle beraber 6zellikle yiik binen eklemler basta olmak {izere 6ziirliiliige sebep olabilen
ve dogal bagisiklik yanitinin, hiicresel stresin, eklem unsurlarinda metabolik ve yapisal

degisikliklerinin goriildigii dejenaratif bir eklem hastaligidir(1).

Osteoartrit 6zellikle kadin cinsiyet ve ileri yaglarda daha siktir. Yas ve cinsiyet disinda
yasanilan bolge ve osteoartritin klinik veya radyolojik olmasi da prevelans ve insidansi
etkileyebilmektedir. Global bir degerlendirmeye gore herhangi bir bolge osteoartriti olan 60
yasin ustiindeki kadinlarin oran1 %18 iken erkeklerde bu oran %9,6’dir(1). Diz osteoartritinde
ise 70 yasin alt1 kadinlarin oran1 %7,6 olmakta ve 80 iistii kadinlar i¢in %15,8 e ¢ikmaktadir(2).
Diz ve kalga tutulumunda insidans yilda 199/100.000 olarak belirlenmistir(1).

Yas, cinsiyet, irk, hormonlar, genetik, obezite, ¢evresel faktorler gibi risk etkenlerinin
osteoartrit acisindan egilim meydana getirmesi ve hasarlanma gibi eklemin yapisini
bozabilecek o&zellikteki tetikleyici unsurlarin etkisiyle tutulan eklemde inflamasyon,
dejenerasyon, skleroz, yeni kemik olusumu gibi reaktif degisiklikler olusmaktadir. Oksidatif
stres, proteazlar, inflamatuar mediatorler, prostaglandin ve 16kotrienler, adipokinler, hasarla
iligkili molekiiller ile baz1 biyomekanik faktorler bu degisikliklerin olugsmasindan ve kronik

hastalik siirecinden sorumludur(3).

Diz ve kalga eklemleri osteoartritten en sik etkilenen eklemlerdir. Klinik semptomlar ve
bulgular hastaya, tutulan ekleme, tutulumun siddetine gore degismekle beraber eklemde agri
cogunlukta olmak iizere kisitlilik, tutukluk, sicaklik artist, sislik, deformite ile seyredebilir. ileri
yaslarda eklem tutulumu daha gok olmasi nedeniyle sikayetler artabilirken 6biir eklemlerde de
goriilebilir. Eklem muayenesinde hassasiyet, krepitasyon, instabilite, hareket agikliginda

azalma saptanabilir. Yiirlyiis bozuklugu klinik duruma eslik edebilir(4).

Osteoartrit tedavisi farmakolojik tedaviler, farmakolojik olmayan tedaviler ve cerrahi
tedavilerden olusmaktadir. Tedavi planlanirken hastaya gore bireysellestirilir, farmakolojik
olan ve olmayan tedaviler kombinasyon halinde uygulanir. Farmakolojik olmayan tedaviler;
eklemi koruma ve hastalik hakkinda egitim, egzersiz, kilo vermeye tesvik etme, fizik tedavi

modaliteleri ve balneolojik tedavi uygulamalaridir(5). Bu tedavilerle sikayetleri gegmeyen



hastalara farmolojik tedaviler eklenebilir. Farmakolojik tedaviler; asetaminofen, topikal ve oral
NSAli(non-steroid antiinflamatuar ilaglar), zayif opioidler, duloksetin, glukozamin siilfat,
kondroitin siilfat, intraartikiiler kortikosteroid, intraartikiiler hyaliironik asit ve benzer etkili
diger ilaglardan olusmaktadir. Farmakolojik olan ve olmayan tedavilere yanitsiz kalan hastalara

ise cerrahi prosediirler uygulanabilmektedir(6).

Balneolojik tedaviler, farmakolojik olmayan tedavi yontemlerinden olup termal,
mineralli veya termomineralli sularin, peloidlerin ve gazlarin hasta iizerinde banyo, paket, dus,
irrigasyon, lavaj, igme, inhalasyon gibi yontemler ile uygulanmasidir. Balneolojik sular ve
ardindan peloidler en sik kullanilan balneolojik kaynaklardir. Hidroterapi yontemi banyo, dus,
masaj ve su i¢i egzersizin mineralli olmayan diiz su ile uygulanmasidir. Peloidoterapi ise
biyolojik, jeolojik unsurlarin meydana getirdigi sifali topraklarin ve ¢amurlarin banyo, paket,
tampon, maske, sarma seklinde uygulanmasidir. Balneolojik uygulamalarin etkilenen bolgede
agriy1 ve tutuklugu azalttigi, fonksiyonu koruyup iyilestirdigi, yasam kalitesinde artisa neden

oldugu yapilan bilimsel ¢aligmalarla gosterilmistir(7).

Balneolojik tedavi uygulamalar1 baslica osteoartrit ve diger kronik kas iskelet sistemi
hastaliklarinda, bazi kronik hastaliklarda kullanilabilen etkili, maliyeti diisiik ve giivenli tedavi
yontemleridir. Yaptigimiz ¢alismanin amaci klinigimizde siklikla uyguladigimiz balneolojik
tedavi yoOntemlerinden peloidoterapinin(tibbi  ¢amur tedavisi) tek basma veya
hidroterapiyle(mineralsiz diiz su) birlikte ayaktan verilmesinin etkinligini ve farkliligini
gostermektir. Rutin uygulamamizda bu tedavi uygulamalar siklikla beraber kullanilmakta iken
bazi1 komorbiditeler, doktor karari, hasta istegi ya da teknik nedenler sebebiyle tek basina
uygulanabilmektedir. Bu ¢alismayla beraber c¢esitli nedenlerle hidroterapinin verilemedigi
hastalarin sadece peloidoterapi alirken kombinasyon tedavisine gore ne kadar farklilik
gosterdigi, hidroterapi tedavisinin eklenmesiyle anlamli farkliligin olusup olugmadigi ve
peloidoterapinin tek basina yeterli olup olmadig1 anlasilacaktir. Son yillarda yapilan ¢aligmalar
balneolojik tedavi uygulamalarinin hem maliyet hem de etkinlik ag¢isindan diz osteoartriti
tedavisine olumlu katkilar1 oldugunu gostermektedir. Calismamiz sonucunda varmak
istedigimiz hedef hem bu ¢aligsmalara katki sunup bu tedavilerin iilkemizde daha etkin ve yaygin
kullanilmalarini saglamak hem de bu tedavilerin tek basina uygulandiklarindaki yeterliligini

gbérmiis olmaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. OSTEOARTRIT
2.1.1. Epidemiyoloji

Diinya genelinde 60 yas istii kadinlarda herhangi bir bolge osteoartritinin sikligi %18,
erkeklerde ise %9,6 oldugu belirtilmistir. Osteoartrit siklig1 yas, cinsiyet, konum, yasam bigimi,
klinik/radyolojik olmas1 gibi faktorlere gore degisebilmektedir. Ozellikle yasli popiilasyonda
daha sik goriilmesi, fonksiyon kaybi1 ve oziirliilik yaratan 6nemli faktorlerden biri olmasi
sebebiyle dikkate alinmasi gereken bir durumdur. Ciinkii giinimiizde yash popiilasyon giin
gectikce artmakta ve dolayisiyla osteoartritin sikligina yansimaktadir. Ozellikle diz ve kalga
osteoartriti olan hastalarin bilyiik bir kisminin eklem fonksiyonu kisitlanmakta ve bir kisminin

da hayat sartlar1 6nemli 6l¢iide etkilenmektedir(1).

Global hastalik yiikii i¢in 2017 yilinda yapilan degerlendirmeye gore diz ve kalca
osteoartritlerinde insidans yilda 199/100.000 olarak bildirilmistir(1).Diz osteoartriti ile ilgili
yapilan bir ¢alismada 55 yas tizeri hastalardaki klinik diz osteoartriti prevelansinin %13, 65 yas
tizerindeki hastalarda ise %10-30 arasi oldugu goriilmiistiir(8). Baska bir ¢alismada ise klinik
diz osteoartritli 70 yasin alt1 kadinlarda %7,6 ve 80 yasin {istiindekilerde %15,8 oraninda sonug

ortaya ¢ikmistir(2)

Klinik diz osteoartritinin Odmiir boyu gelisme ihtimalinin risk faktorleriyle beraber
degerlendirildigi bagka bir ¢alismada cinsiyet a¢isindan kadinlar i¢in %47, erkekler igin ise %40
risk orani tespit edilmistir. Ayni ¢aligmada obezite igin risk orani1 %61 olarak bulunmus olup

diz osteoartriti igin 6nemli bir risk faktorii oldugu goriilmiistiir(9).

Ulkemizde son yillarda farkli bolgelerimizde diz osteoartriti acisindan cesitli yas
gruplarini kapsayan prevelans ¢alismalart yapilmistir. Edirnede yapilmis olan bir ¢alismada 50
yas istli diz osteoartritli hastalar1 kapsayan prevelans taramasi sonucu genel olarak %5,4,
kadinlarda %8,5 ve erkeklerde %1,9 olarak tespit edilmistir(10) Izmirdeki baska bir calismada
40 yas tistli bireylerin taramas1 sonucu diz osteoartriti prevelansi genel olarak %20,9 olarak
bulunmus ve kadinlarda oran daha yiiksek ¢ikmistir(11) Antalyada yapilan ¢alismada ise klinik
diz osteoartriti prevelans: genel olarak %14,8, kadinlarda %22,5 ve erkeklerde %8 oldugu



goriilmiistiir. Ayn1 zamanda bu c¢alismada ileri yas ve kadin cinsiyetin diz osteoartriti ile olan

kuvvetli iliskisi gosterilmistir(12).

2.1.2. Etiyopatogenez

Osteoartrit; ileri yas, cinsiyet, obezite, travma ve genetik gibi unsurlarin hastalik siirecine
egilim olusturmasiyla beraber ¢esitli mekanik ve biyokimyasal olaylarin baslattigi, eklemdeki
dengenin bozularak yikim yo6niine dogru degismesiyle eklem ve ¢evresinin dejeneratif olarak
etkilenmesi ve sonugta eklemin tiimiinde metabolik, kimyasal ve morfolojik bazi sonuglarin

olusmasidir(3).

Osteoartriti baglatan mekanizma olarak normal eklem iizerine binen yiikiin uygunsuz
olmasi ya da hasarli ekleme binen normal yiik sorumlu tutulup eklem araligina salinan hasarla
iliskili molekiiller(DAMP), sitokinler, serbest oksijen radikalleri, proteazlar ve diger

mediatorlerin etkilesimi ile olusan inflamasyon eklemdeki patolojik siireci devam ettirir(13).

Eklem hasarlanmas1 sonucu kikirdak doku pargalari, DAMP molekiilleri, enzimler,
sitokinler ve bazi molekiillerin eklem araligina dagilmasiyla sinovyumda inflamasyon meydana
gelir. Olusan hafif seyirli daimi inflamasyon osteoartrit patolojisinde yer alir. inflamasyon
sonucu salinan TNF(Timoér nekrozis faktor) ve IL-1(Interlokin-1) basta olmak iizere bazi
sitokinler otokrin {liretim, proteaz sentezi, matriks yikimi, kollajen sentez inhibisyonuna neden

olurlar ve kikirdak kaybini1 devam ettirerek siireci dongiiye sokar(14,15).

Mekanik etki ve eklem araliginda bulunan molekiiller araciligiyla MAPK(Mitojenle
aktive edilen protein kinaz) ve NF-Kb(Niikleer faktor kappa b) yolaklar1 iizerinden
proinflamatuar sitokinlerin, 16kotrienlerin, nitrik oksit(NO), proteaz ve siklooksijenaz gibi
enzimlerin tiretimi uyarilir, bunlar da eklemde kikirdak ve diger dokularin hasarlanmasina,

inflamasyonun devam etmesine sebep olurlar(16).

Ayrica eklem disinda patolojiyi etkileyen yag dokusu iiriinii adipokinler 6nemlidir.
Yapilan aragtirmalar sonucunda adiponektin, leptin ve resistin molekiilleri osteoartritli eklemde
tespit edilmistir. Bu molekiiller proinflamatuar sitokinleri indiikleyerek inflamatuar siirecin

olusmasina ve siirdiiriilmesine katkida bulunurlar(17).



Oksidatif stres osteoartrit siirecinde etkin bir yere sahiptir. Kondrositlerden stres ile
salinan nitrik oksit ve serbest oksijen radikalleri, prostaglandin ve kollajen sentezinin
baskilanmasina, proteaz enzimlerinin aktivasyonuna ve apopitoza neden olur. Ayrica diger stres

unsurlarina olan hassasiyeti artirir(18).

Metalloproteinazlar(MMP) olarak bilinen molekiiller kikirdak yikimina neden olan esas
molekiillerdir ve eklem araligindaki mediatorler araciligiyla kondrositlerden ve diger eklem
dokularindan iiretilir. Normal bir eklemde MMP ve inhibit6r molekiiller olan TIMP-1, TIMP-
4 dengelidir; ancak osteoartrit gelismis cklemde bu denge bozulur. MMP alt tiplerden
kollajenaz-1(MMP-1), jelatinaz(MMP-2), stromelizin(MMP-3), kollejenaz-2(MMP-8),
kollejenaz-3(MMP-13) 6nemli yere sahiptir. Bunlarin arasinda MMP-13 digerlerine gore daha
etkindir(19). Ayrica kondrositlerden salinan ADAMTS(A Disintegrin and Metalloproteinase
with Trombospondin) molekiillerinden ADAMTS-4 ve ozellikle ADAMTS-5 kikirdak

yikiminda 6nemli yere sahip molekiillerdir(20).

Osteoartritin baslangici itibariyle dengenin bozularak kikirdak yapisinin etkilenmesi,
proteoglikanin yetersiz sentezi ve kaybi, kollajen yapisinda bozulma, matriksin su iceriginde
artis sonucu kikirdakta zayiflama ve binen yiike karsi direncinde azalma meydana gelir.
Kikirdak dis etkenlere karsi daha direngsiz olur. Yetersiz sentez ve onarilan kikirdagin efektif
olmamas1 sebebiyle kikirdak yiizeyinde yiizeyel catlaklar, lilserasyon, 6dem olusur. Siire¢
ilerledik¢e catlaklar derinlesir ve fisslirler gelisir. Ayrica kikirdak altindaki kemigin de

etkilenmesi sonucu subkondral kemik kalinlasmasi, subkondral Kistler, osteofitler gelisir(21).

2.1.3. Sistemik ve Lokal Risk Faktorleri

Osteoartritte risk faktorleri yas, cinsiyet, genetik, gelisimsel bozukluk, obezite, diyet,
hormonlar, etnik koken gibi sistemik sebepli olabilecegi gibi travma, kas giigsiizligii,

deformite, mesleki etken ve fiziksel aktivite gibi bolgesel sebepli de olabilmektedir(22).

Yas: Zamanla eklem cevresindeki kaslarin giigsiizlesmesi, propriosepsiyon kaybi,
ligamentlerin yumusamasi, eklem kikirdaginda bozulma gibi sebeplerle yasin osteoartritte
baglica risk faktorii oldugu diistiniilmektedir(22). Ayrica kemikte kikirdak onarimindan
sorumlu kondrositlerin yaglanmayla beraber aktivitesinde diisiis olmasi ve yapim uyarisina olan

cevabin azalmasi bu duruma katki saglamaktadir(23).



Cinsiyet: Hastalik siklig1, semptomlarin siddeti, tutulan bolge sayisi agisindan kadinlar
erkeklere gore osteoartrit tutulumundan daha ¢ok etkilenmektedir. Risk menapoz Oncesi
donemde erkeklerle benzer durumdayken ozellikle menapoz sonrasi kadinlarda daha g¢ok
olmaktadir(24). Menapoz sonrasi goriilen bu artisin ostrojendeki azalis nedeniyle olabilecegi
tahmin edilmektedir. Ostrojendeki kayip ve osteoartrit riski arasindaki baglant1 kesin olarak
gosterilemese de Ostrojenin Ozellikle diz ve kalga eklemleri icin osteoartite karsi koruyucu

etkisinin oldugu diisiiniilmektedir(25).

Genetik: Yapilan arastirmalar neticesinde osteoartrite olan genetik etkinin birden fazla
gen bozuklugu sebebiyle olabilecegi ve diz osteoartritini %40 oraninda etkiledigi tahmin
edilmektedir(26).

Gelisimsel bozukluk: Displazik kalca eklemi, avaskiiler nekroz gibi gelisimsel
bozukluklar kalca osteoartriti i¢in predispozan iken bacak boyunun farkli olmas1 hem kalgca hem
de diz osteoartriti i¢in predispozandir. Kisa olan tarafta yiik dengesi degisecegi i¢in o taraftaki

eklem risk altinda olmaktadir(27).

Obezite: Obezitenin diz osteoartriti basta olmak iizere yiilk binen eklemlerde gelisen
osteoartrit ile baglantili oldugu, yapilan bir metaanalizde viicut kitle indeksindeki artigin bu
riski artirdig1 ve 6zellikle kadinlar1 daha ¢ok etkiledigi gosterilmistir(28). Obezitenin mekanik
etkisi disinda adipoz dokudan salgilanan inflamatuar mediatorlerin eklemlerde diisiik seviyeli

kronik inflamasyon olusturmasi nedeniyle metabolik bir etkisi de bulunmaktadir(29).

Diyet: Oksidatif stres kaynakli hasar agisindan A, C, E vitaminlerinin tiikketiminin
koruyucu etkili olabilecegi diistiniilmektedir(30). D vitamini ile ilgili yapilan ¢aligmalarda
diizenli kullanan hastalarin eklem tutulumu ve fonksiyonel kapasite acisindan diizenli

kullanmayanlara gére uzun déonemde daha iyi durumda oldugu goriilmustiir(31).

Etnik koken: Farkli irk ve kokenin osteoartrit prevelansini etkileyebildigi goriilmiistiir.
Afrika kokenli Amerikali erkeklerde kalga tutulumunun beyaz erkeklere gore daha sik oldugu,
uzak dogulu kadinlarda diz tutulumunun beyaz kadinlara gére yaygin goriildiigli yapilan

caligmalarda gosterilmistir(32).



Travma: Kirik, dislokasyon, ¢apraz bag ve meniskiis yaralanmalar1 gibi travmalar
sonucu hem ekleme olan direkt hasar hem de kuvvet dengesinin etkilenmesi sonucu osteoartrit
ihtimali artmaktadir. Diz eklemi diger eklemlere gore daha ¢ok travmaya maruz kaldigi icin

tutulum riski daha 6n plana ¢ikmaktadir(32).

Kas zayifhgi: Kuadriceps ve hamstring kaslariin zayif olmasi diz osteoartritli hastalarda
agriya bagl kullanmama sonucu goriilebilirken ayrica bu kaslarda ilerleyen yasla beraber
zayifik olmasi1 eklemi etkileyen Kkuvveti arttirdigi i¢in diz osteoartriti  riskini
artirabilmektedir(33).

Deformite: Varus ve valgus deformiteleri olan hastalarda sirasiyla medial ve lateral

eklem yiizeyinde osteoartrit gelisme riski artmaktadir(34).

Mesleki etken: Tekrarlayan hareketler ve uzamis olan fiziksel aktivitelerin yogun

yapildig1 mesleklerde ¢alisanlarda osteoartrit riskinde artig goriilmektedir. Giiglii ve yineleyen
el hareketlerinin uygulandigi islerde g¢alisanlarda el osteoartriti goriilme ihtimali artarken
ozellikle uzun siireli ve tekrarlayan diz ¢6kme, ¢omelme, ayakta durma, basamak ¢ikma ve

inme, yiik tasima gibi hareketler diz ile kalgay: etkilemektedir(35).

Fiziksel aktivite: Diizenli ve dengeli yapilan egzersiz osteoartrit agisindan Onleyici

olmaktayken egzersizin yiiksek aktiviteli ve dengesiz yapilmasi eklem ve g¢evresinde

bozulmalara sebep olmakta, sonugta osteoartrit agisindan riske doniismektedir(36).

2.1.4. Smmiflandirma Kriterleri

ACR(American Collage of Rheumatology) tarafindan 1986 yilinda osteoartritin
siiflandirilmasi i¢in etiyolojiye, tutulan bdlgeye gore gruplandirilmis bazi kriterler
gelistirilmistir. Bu kriterler glinimiizde halen kullanilmaya devam etmektedir. Siniflandirma
kriterleri ilk basta primer ve sekonder olmak iizere 2 gruba ayrilmaktadir. Primer osteoartrit
etiyolojinin bilinmedigi biliylik bir kismi olustururken sekonder osteoartrit ise travmatik,
metabolik, inflamatuar, konjenital, néropatik nedenler gibi etiyolojinin bilindigi diger kismi

olusturmaktadir. Ayrica tutulan eklem sayisina gore osteoartriti monoartikiiler(tek eklem)
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osteoartrit, oligoartikiiler(2-4 eklem) osteoartrit ve poliartikiiler(5 ve daha fazla
eklem)osteoartrit olarak siniflandirabiliriz(37) (Tablo 2-1)

Tablo 2-1: ACR 1986 Osteoartrit siniflandirma kriterleri(37)

Primer Osteoartrit

Lokalize Osteoartrit

e Diz osteoartriti (patellofemoral, medial kompartman, lateral kompartman)
e Kalca osteoartriti (diffiiz, konsantrik, eksentrik)
e Vertebral osteoartrit (intervertebral, spondiloz, apofizyal, ligament6z)
e El osteoartriti
e Ayak osteoartriti
e Diger(temporomandibiiler, omuz, akromioklavikiiler, dirsek, sakroiliak, ayak
bilegi)
Generalize Osteoartrit (En az 3 bolgeyi iceren)

e Kiigiik eklem ve vertebra
e Biiyiik eklem ve vertebra

e Mikst eklem ve vertebra

Sekonder Osteoartrit

Travmatik

Konjenital veva gelisimsel nedenler

Lokalize (kalga hastaliklari, mekanik ve lokal bozukluklar)

Generalize (mekanik displaziler, metabolik hastaliklar)

Kalsiyum birikimiyle giden durumlar

Kalsiyum pirofosfat depozisyonu

Destruktif artropati

Apatit artropatisi

Diger kemik, eklem bozukluklari

e Romatoid artrit, gut artriti, avaskiiler nekroz, septik artrit, osteokondritis,
osteopetrozis, Paget hastalig1 gibi kemik, eklem bozukluklari

Diger hastahiklar

e Akromegali, hipotiroidizm, hiperparatiroidizm gibi endokrin hastaliklar

e Charcot eklemi gibi noropatik artropatiler
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e (Caisson hastaligi, Kashin-Beck hastalig1 gibi diger nedenler

2.1.5. Klinik

Osteoartrit klinigi genel olarak baslangici, siddeti, seyri degismekle beraber tutulan
bolgeye, tutulum siiresine ve hastaya 6zgii karakterde olup, eklem ve g¢evresinde dejeneratif
degisiklikler sonucu uzun bir siiregte gelisen ve alevlenmelerle de kendini gosterebilen gesitli

belirti ve bulgulara sebep olabilmektedir(4).

Diz eklemi kalgayla beraber anatomik konumu, kullanim siklig1 ve tasidig yiik sebebiyle
en ¢ok etkilenen eklemdir(38). Diz eklemi ve etrafindaki yumusak dokularin etkilenmesi
sonucu agri, tutukluk, sislik, deformite, fonksiyon kayb1 gibi klinik belirtiler ile hassasiyet,
krepitasyon, eklem agikliginda azalma, kas atrofisi, propriosepsiyonda azalma, instabilite ve
antaljik ylirliyiis gibi bulgular goriilebilmektedir(4). Diz eklemini zorlama, basamak inme ve
¢ikma, ¢odmelme, uzun siire oturma ve oturdugu yerden kalkma sonrasi sikayetler ve bulgular

artabilir(39).

Agri: Diz osteoartritinde agr1 ¢ogunlukla 6biir semptomlara goére daha 6n plandadir.
Lokalize, kiint, yansiyan ya da yayilan tarzda olabilir. Batma, yanma, uyusma, sizlama seklinde
zaman zaman veya devamli sekilde hissedilebilir. Baslangigta diisiik seviyeli ve aralikli olan,
patoloji ilerledikge siddeti artan, sonraki donemlerde uzun dinlenim sonrasi ve gece doneminde
de goriilebilen bir agriya sebep olabilir. EKlemi zorlayan hareketlerle alevlenmeler gelisebilir.
Tibiofemoral eklemin mediali ile patellofemoral eklem daha sik etkilendigi i¢in agr1 genellikle

dizin anteromedial ve anterior kisminda hissedilir(39)

Tutukluk: Tutukluk sabahlari, giin i¢inde hareketsiz donemler ve dinlenim sonrasi
goriilebilir. Ozellikle uzun siire oturma sonras1 yerinden kalkmak gii¢lesir ve zaman alabilir.
Eklemin tekrar agilmasi inflamatuar patolojilerin aksine kisa siireli ve cogunlukla 30 dakikanin

altinda olur. Zaman gectikce geceleri de benzer durum ortaya ¢ikabilir(40).

Eklemde sislik: Diz ekleminin tutulumu sonucu goriilen osteofitik olusumlar, kapsiiler

kalinlagsma, efiizyon artig1 ve bursit sonucu sislik gortilebilir(40).
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Hareket kisithhigi: Sislikle beraber kontraktiir, spazm, eklem yilizeyindeki uyumsuzluk

sonucu eklem agikligi etkilenerek hareket kisitliligi yasanabilir. Hastalik seyri boyunca
kisitliligin siddeti artip agri ile beraber hastanin hareket kabiliyetinde zorluga ve bunun sonucu

olarak hayat kalitesinde diisiise sebep olur(40).

Krepitasyon: Muayenede palpasyon sirasinda kikirdak pargalarinin, kemik
olusumlarinin, hava kabarciklarinin meydana getirdigi krepitasyon hissedilebilir veya ilerlemis

patolojilerde disardan eklem hareketi sirasinda isitilebilir(41).

Deformiteler: Dizde medial veya lateral kompartiman tutulumuna gére varus veya
valgus, kalga tutulumunda bacak boyunun kisalmasi, el eklemlerinin tutulumunda
subluksasyon, nodiiller ve karelesme dejenerasyonun ilerleyen donemlerinde goriilebilen

deformitelere 6rnektir(41).

Kas zayifigy, instabilite: Kuadriceps kasinda agri nedeniyle kullanmama veya

inhibisyon sonucu zayiflik, atrofi, propriosepsiyon kaybi olusabilir. Ayrica kasin
zayiflamasiyla beraber eklem yiizeylerinin hasarlanmasi, gevsek ligamentler sebebiyle eklemde

instabilite gelisebilir(41).

2.1.6. Laboratuar

Osteoartritte tan1 amaciyla rutinde kullanilan 6zel bir laboratuar testi yoktur. Laboratuar
genellikle normal diizeylerde olup inflamatuar, otoimmiin patolojiler gibi ayirici tanida yer alan

bazi hastaliklar1 diglamak amaciyla kullanilir.

CRP(C-reaktif protein) ve ESH(Eritrosit sedimentasyon hizi) basta olmak {izere akut faz
degerlerinde bazen tutulumun siddetine veya alevlenmelere bagli olarak hafif yiikselmeler olsa
da c¢ogunlukla normaldir. CRP yiiksekliginin osteoartrit sikligina etkisi ve eklemdeki bazi

yapisal degisikliklerle olan baglantisini gosteren ¢aligmalar bulunmaktadir(42).

Eklem ponksiyonu sonucu elde edilen sinovyal sivi genellikle inflamatuar olmayan veya
hafif inflamatuar yapidadir. Vizkozitesi normal, goriiniimii berrak, rengi sar1 ve hiicre sayisi

2000/mm?’den daha az seviyede olmakla beraber inflamasyona bagl olarak proteinde ve hiicre
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sayisinda hafif bir artig, diisliik viskozite goriilebilir. Eklem ponksiyonu degerlendirmesi ile

eklemi tutulabilen inflamatuar patolojilerin ekarte edilmesi saglanir(41).

Otoantikorlarin genellikle diger tanilar1 ekarte etmek amaciyla kullanilmasinin disinda
yapilan ¢alismalarin bazilarinda otoantikorlarin ve CTX-2(C-telopeptide fragments of type Il
collagen), COMP(Cartilage oligomeric matrix protein) gibi bazi belirteclerin osteoartritte
artabildigi ve tani, progresyon, tedavi agisindan ileride kullanilabilecegi diisliniilmiis ancak

heniiz tam olarak netlestirilememistir(41).

2.1.7. Goriintiileme

Diz osteoartritinde teshis, takip agisindan ¢ogunlukla direkt grafi kullanilmakla beraber
MR, US ve BT gibi diger goriintiileme teknikleri tanida daha az ve genellikle ekartasyon

amaciyla tercih edilmektedir(43).

Rutinde teshis ve izlem ag¢isindan en ¢ok kullandigimiz radyolojik teknik olan ¢ift yonlii
direkt grafi; uygun maliyetli olmasi, erisiminin kolay olmasi agisindan avantajlidir. Eklem
araliginda daralma, osteofitler, subkondral skleroz ve kistler, deformiteler gibi osteoartrit
gelismis diz eklemindeki patolojik degisiklikler direkt grafi ile kolaylikla tespit edilebilir(43).
Kellgren-Lawrance siniflamasi ile direkt grafiden yararlanilarak diz osteoartritinin evrelemesi

yapilir(44)(Tablo 2-2)

Tablo 2-2: Kellgren-Lawrance Diz Osteoartriti Radyolojik Siniflandirmasi(44)

Kellgren-Lawrance Diz Osteoartriti Radyolojik Simflandirmasi
Evre 0: Normal diz eklemi
Evre 1: Diz eklem boslugunda siipheli osteofit, siipheli daralma
Evre 2: Diz eklem boslugunda hafif diizeyde osteofit, hafif diizeyde daralma
Evre 3: Diz eklem boslugunda orta diizeyde osteofit, skleroz ve daralma

Evre 4: Diz eklem boslugunda ileri diizeyde osteofit, skleroz, daralma ve deformiteler



MRG(Manyetik rezonans goriintiileme) rutinde ¢ok kullanilmasa da erken evredeki
degisiklikler, yumusak dokudaki patolojiler, ayirt edici tant ve tedavi izlemi agisindan
kullanilabilir. Bilgisayarli tomografi, erken degisikliklerin goriilmesi ve kemik yapisinin daha

iyi degerlendirilmesi amaciyla kullanilabilir(45). Ultrason ise rehberli ponksiyon ve
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vaskiilarizasyonun degerlendirilmesinde kullanilan bir diger radyolojik yontemdir(46).

2.1.8. Tam

Diz osteoartriti tanisinda rutin uygulama olarak hastadan alinan anamnez, hikaye ve
yapilan hasta muayenesi cogunlukla yeterli olmakla birlikte radyolojik ve laboratuar
uygulamalar da taniya yardimci olmasi, diger tanilarin ekarte edilmesi amaciyla kullanilabilir.

Diz osteoartriti i¢in birgok tani kriteri gelistirilmis olup bunlarin iginden ACR tarafindan

gelistirilmis klinik, radyolojik, laboratuar kriterleri bulunmaktadir(47)(Tablo 2.3)

Tablo 2.3: Diz osteoartriti ACR tan1 kriterleri(47)

ACR Klinik Tam Kriterleri (agr1 kriterine ek olarak diger kriterlerden en az
3 tanesi)

ocoarwnE

Diz agris1 (son 1 aym ¢ogu giiniinde olmak iizere)
Diz ekleminde krepitasyon olmasi

Sabah tutuklugu (30 dakikadan daha az)

Yasin 38 ve lizeri olmasi

Kemik biiytimesinin fizik muayenede tespit edilmesi
Diz ekleminde 1s1 artisinin olmamasi

ACR Klinik ve Radyolojik Tam Kriterleri (agr1 ve osteofit kriterine ek olarak
diger kriterlerden en az 1 tanesi)

agkrownE

Diz agris1 (son 1 ayi ¢ogu giiniinde olmak tizere)
Diz ekleminde osteofit olmasi

Yasin 40 ve lizeri olmasi

Sabah tutuklugu (30 dakikadan daha az)

Diz ekleminde krepitasyon olmast

ACR Klinik ve Laboratuar Tam Kriterleri (agr1 kriterine ek olarak diger
kriterlerden en az 5 tanesi)

agkrownE

Diz agris1 (son 1 ayi ¢ogu giiniinde olmak tizere)
Diz ekleminde krepitasyon olmasi

Sabah tutuklugu (30 dakikadan daha az)

Yasin 50 ve lizeri olmasi

Kemik biiylimesinin fizik muayenede tespit edilmesi
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Dizin palpasyonuyla hassasiyet olmasi

Diz ekleminde 1s1 artisinin olmamasi

Eritrosit sedimentasyonunun 40 mm/sn’nin altinda olmasi
. Romatoid faktoriin 1:40’1n altinda olmasi

0. Sinovyal s1vida 16kosit degerinin 2000’den az olmast

HoOoo~NOo

2.1.9. Tedavi

Diz osteoartriti tedavisinde hedeflenen temel ilkeler hasta iizerinde agri1 kontrolii
saglamak, fiziksel fonksiyonlarin1 korumak ve artirmak, tutuklulugu azaltmak, hastalik
progresyonunu yavaglatmak ve hastalarin yasam bicimlerini osteoartrite gére modifiye edecek
sekilde diizenlemelerini saglamaktir. Uygulanacak olan tedaviler hastanin mevcut durumu (yas,
cinsiyet, komorbiditeler, Onceki tedavilerden alinan yanitlar, agri siddeti, fonksiyonel
kapasitesi, tedaviye uygunlugu gibi) diisiiniilerek kisiye gore planlanir ve hasta istegi ile

doktorun karar1 beraber degerlendirilerek planlanir(48).

Kullanilan tedaviler farmakolojik olmayan tedaviler, farmakolojik tedaviler ve cerrahi
tedaviler olarak kategorilendirilebilir. Tedavi kararinda farmakolojik olan ve olmayan tedaviler
birlikte degerlendirilip hastanin durumuna goére segilir. Hastanin tedaviden aldig1 fayda ve
tedaviye uygunlugu sonraki kontrollerde degerlendirilerek diger tedavi seceneklerine

gegilebilir. Gerektiginde kombinasyon tedavileri de diisiiniilebilir(48).

2.1.9.1. Farmakolojik Tedaviler

Parasetamol: Osteoartritin 1limli seviyedeki tutulumlarinda agriyr azaltmak amaciyla
farmakolojik agidan ilk tercih olarak onerilir. Yan etki profili agisinda diger oral analjeziklere

gore daha giivenli olmakla beraber karaciger toksisitesi a¢isindan dikkatli olunmalidir(49).

NSAI _ilaclar: NSAI ilaglar, parasetamole cevap vermeyen durumlarda veya

inflamasyonun arttig1 alevlenme durumlarinda hem analjezik hem de antiinflamatuar etkisinden
yararlanilan farmakolojik bir segenektir. Gastrointestinal riski olan hastalarda selektif olanlari
secmek veya tedaviye PPi(Proton pompa inhibitérii) eklemek gereklidir. Topikal olanlar1 oral
formlaria gore daha giivenilir olup oral formlara ek olarak veya oral formlarin uygun olmadigi
durumlarda siklikla kullanilmaktadir(49).
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Opioidler: Zayif opioidler, agr tedavisini desteklemek amaciyla diger agri kesicilerle
kombine edilebilir. Obiir oral analjeziklerin uygun olmadig1 ya da hastanin tolere edemedigi

durumlarda tek basina kullanilabilir(49).

Glukozamin ve kondroitin_siilfat: Glukozamin ve kondrodin, kikirdakta sentezi

destekleyerek hastalarda sikayetlerin azaltilmasina yardimci olabilen diger farmakolojik
seceneklerdir. Eklemdeki yapimi uyardigi, yikimi azalttigi ve mediatorleri etkileyerek
inflamasyonu baskiladig: diistiniilmektedir(49).

Duloksetin: Ozellikle eklem agrisina viicutta yaygin agrinin eslik ettigi durumlarda tercih
edilmektedir. Santral etkiyle agriy1 azaltip ayni zamanda mobiliteyi arttirmasi agisindan
onemlidir(49).

Eklem ici kortikosteroid: Eklemde akut inflamasyonu olan ve/veya oral analjeziklere

yanitsiz hastalarda kullanilan antiinflamatuar ve analjezik etkili ilag olup etkinligi genellikle

kisa siiren bir segenektir. Ayni ekleme bir yilda ticten fazla enjeksiyon 6nerilmez(49).

Eklem ici hyaluronik asit: Daha uzun etki siiresine sahip olmasi nedeniyle uzun etkili

tedavi Onerileri arasinda yer almaktadir. Ayrica etkisi eklem ici kortikosteroide gore geg
baslamaktadir. Yapilan c¢aligmalar net olmamakla beraber hyaluronik asidin semptomlari

azaltma ve mobiliteyi arttirmak adina 6nemli sonuglar sagladigi diisiiniilmektedir(49).

2.1.9.2.Farmakolojik Olmayan Tedaviler

Farmakolojik olmayan tedaviler olarak hastalik hakkinda bilgilendirme ve egitim,
dinlenme, koruyucu bazi tedbirler, diyet, kilo kontrolii, egzersiz, ortez, tabanlik gibi hayat
tarzin1 diizenleyecek degisiklikler ile fizik tedavi yontemleri ve balneolojik tedavi uygulamalar
siklikla kullanilmaktadir(50).

Hastalarin diz osteoartritinin seyri, alinabilecek koruyucu tedbirler ve mevcut tedavi
imkanlar1 hakkinda bilgilendirilmesi tedavinin ilk adimini olusturur. Diz ekleminin
korunmasinin, kilo vermenin, diizenli ve uygun diyetin, egzersiz yapmanin, verilen tedaviye

uyumlulugun 6nemi vurgulanmalidir(50).
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Hasta egitimi: Osteoartritli hastalarda klinik ve prognoz, giinliik hayatin hastaliga gore

optimizasyonu, tutulan eklemin korunmasi, mevcut tedavilerin neler oldugu, hastalik i¢in
alinmasi gereken ek tedbirler ve Onerilerin tedavinin 6nemli bir asamasidir. Ayrica tedaviden

alinan yaniti biiyiik oranda artirir(51).

Kilo yonetimi: Ozellikle diz ve kalga gibi viicut agirhigini tastyan ve kilo ydnetiminin

prognozu biiyiik oranda etkiledigi eklemlerin tutulumunda mutlaka onerilmelidir. Sikayetlerin

azaltilmasi ve eklemin hareket kapasitesini artirmak agisindan biiyiik yarar saglamaktadir(52).

Egzersiz: Hareket acikhigi egzersizleri, germe egzersizleri, giiclendirme egzersizleri,
denge egzersizleri ve aerobik egzersizler tutulan bolge, hastanin sahip oldugu ek patolojiler ve
hastanin yas1 gozetilerek Onerilmelidir. Sikayetlerin azaltilmasinda ve mobilitenin

arttirilmasinda etkisi biiytiktiir(53).

Yiiriiyiis _yardimcilari: Mevcut tutulumun ilerlemesini yavaslatmak ve hastanin

sikayetlerini rahatlatmak amaciyla yliriiteg, baston segenekler arasindadir(50).

Dizlik ve tabanhklar: Eklemde stabilizasyonun saglanmasi ve hareket sirasinda normal

eklem mekaniginin siirdiiriilebilmesi amaciyla tutulan bdlgeye gore bazi dizlikler nerilebilir.

Ayrica viicut agirhiginin ekleme olan etkisini azaltmak i¢in tabanliklar kullanilabilir(50).

Sicak ve soguk uygulamalar: Yiizeyel 1s1 veren yontemlerden parafin banyosu, sicak

paket uygulamasi ile derin 1s1 yontemlerinden kisa dalga diatermi, mikrodalga diatermi,
ultrason kullanilabilir. Soguk uygulama olarak ise soguk paket ve sprey tercih edilebilir. Sicak
uygulamalar kronik dénemde tercih edilirken soguk uygulamalar akut evrede, inflamasyonun

arttigl durumlarda kullanilmalidir(50).

Elektroterapi: TENS(Transkiitanoz elektriksel sinir sistemi stimulasyonu) basta olmak

tizere elektroterapi yontemleri analjezi amaciyla tedavide siklikla kullanilmaktadir. Bu tedavi
modaliteleri analjezik etkilerini santral sinir sistemindeki yolaklar iizerinden agr1 inhibisyonu
ve endorfin sentezletmesi yoluyla saglamaktadir. TENS disinda interferansiyel ve diadinamik
akimlar da kullanilabilir. Bu tedaviler agr1 kesici etkisi disinda mobilite ve hayat kalitesine de

etki gostermektedir(50).
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Balneolojik tedaviler: Balneolojik kaynaklar kullanilarak yapilan bu tedaviler kaplica

bolgesinde, termal tesiste veya klinik ortamda termal ve/veya mineralli sular, tibbi ¢camurlar ve
gazlarla uygulanabilir. Bu tedaviler klimaterapi, fizik tedavi modaliteleri, psikoterapi ve diger
tedavilerle desteklenebilir. Ayrica hidroterapi olarak tanimladigimiz mineralli olmayan diiz

suyla da balneolojik tedavi siklikla uygulanmaktadir(54).

TRASD(Tirkiye Romatizma Arastirma ve Savas Dernegi) 2017 tedavi kilavuzunda
termomineralli sularla yapilan balneoterapi uygulamasi orta seviye diz osteoartritli olup diger
tedavilere yanitsiz hastalara Oneriler arasinda yer almaktadir(55). OARSI(Osteoarthritis
Research Society International) 2014 tedavi kilavuzunda 6zellikle ¢oklu eklem tutulumu ve ek
komorbiditelere sahip hastalara 6nerilmis bulunmaktadir(56).

2.1.9.3. Cerrahi Tedaviler

Tutulumun siddetli olup diger tedavilerin higbirinden fayda goremeyen, fonksiyonel
kapasitesi yetersiz hastalarda en son tercih edilen tedavilerdir. Debridman, osteotomi, eklem

replasmani cerrahi tedavide tercih edilen yontemlerdir(57).
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2.2.BALNEOLOJIiK TEDAVi

Termal ve/veya mineralli sular, sifali toprak ve camurlar, balneolojik gazlar gibi
balneolojik unsurlarin belirlenen bir zaman diliminde, belirli aralik ve siirelerle, belirlenmis
icerik ve sicakliklarla, uygulanma sekli ve miktar1 endikasyona goére planlanarak tek basina
veya kombine bi¢imde uygulanmasi yoluyla olusturulmus tedaviler “balneolojik tedavi” olarak

tanimlanir(58).

Balneolojik tedaviler gerek balneolojik kaynagin ¢iktigi veya ¢ikarildigr 1lica
bolgelerinde gerekse tedavi kuruluslarinda kaynaktan uygulama bolgesine tasinmasi yoluyla
getirilerek uygulanabilir. Bu tedaviler, diger balneolojik tedavi veya fizik tedavi yontemleriyle
kombine edilerek hasta iizerindeki yararli etkileri arttirilabilir. “Kapali 1lica” anlamina gelen
kaplica bolgelerinde iklimsel unsurlarla desteklenebilir. Ozellikle bdyle ortamlarda
uygulanmasinin avantaji hastalarin stresli ortamlarindan uzaklagsmalarina, saglik tatili yaparak

olumlu bir ruh hali yasamalarina ve diger hastalarla sosyallesmelerine imkan saglamasidir(58).
2.2.1. Balneolojik Tedavi Kaynaklar

Balneolojik kaynaklar, tedavi i¢in kullanim sikligina gore termal ve/veya mineralli sular,
sifal1 toprak ve ¢camurlar ile balneolojik gazlardir. Bu kaynaklar ¢ikarildig1 veya dogal olarak
ciktig1 yere gore degisken olan mineral, gaz ve organik madde igerigi ile cesitli sicaklik

seviyeleri gozetilerek giiniimiizde bazi1 kronik hastaliklarin tedavisinde kullanilmaktadir(54).
2.2.1.1. Balneolojik Sular

Balneolojik tedavide kullanilan su kaynaklari, yeryiiziiniin cesitli derinliklerinden
sicakligl, igerdigi komponenti birbirinden farkli olabilecek sekilde c¢ikmakta veya

¢ikarilmaktadir(58).

Balneolojik sular diger balneolojik kaynaklara nazaran daha fazla tedavide kullanilmakta
olup icerik miktar1 ve sicaklik seviyesine bagl olarak baslica termal sular, mineralli sular,
termomineralli sular, akratotermal sular ve akratopegal sular olarak siniflandirilirlar. Bu
temel smiflandirma ISMH(Tibbi Hidroloji ve Klimatoloji Uluslararasi Dernegi) tarafindan

yapilmistir(58).
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Balneolojik sular, mineral igerigi bakimindan gesitlilik gosterebilmektedir. Katyonlardan
sodyum, kalsiyum ve magnezyum ile anyonlardan bikarbonat, siilfat ve klor biitiin mineraller
icerisinde en ¢ok rastlananlardir. Bu sularin tanimlanmasi ise %20 milival miktarin1 gegen
icerige veya daha ¢ok tercih edilen yontem olarak sahip oldugu igerigin tedavi igin esik
¢Oziiniirliik degerine gore yapilir. Belli bir esik ¢oziiniirligl gegmis sular, esik degeri gecmis

icerige gore isimlendirilir ve 6zel sular grubuna dahil edilir(54).

Dogada bulunan balneolojik su kaynaklarinin 6zelliklerine gore sahip oldugu

tanimlamalar su sekildedir(54,58).

e Termal ozellikteki sular: Sicaklig1 20°C’nin iizerinde olan sulardir.

e Mineralli 6zellikteki sular: Mineral iceriginin toplami 1 g/L’nin iistiinde olan
sulardir.

e Termomineralli 6zellikteki sular: Hem sicaklik seviyesi 20°C’nin iizerinde hem
de sahip oldugu toplam mineral igerigi 1 g/L’nin iistiinde olan sulardir.

e Akratotermal ozellikteki sular: Sicaklik seviyesi 20°C’nin iizerinde olup sahip
oldugu toplam mineral igerigi 1 g/L’nin altinda olan sulardir.

e Akratopegal ozellikteki sular: Hem sicaklik seviyesi 20°C’nin altinda hem de
sahip oldugu toplam mineral igerigi 1 g/L’nin altinda olan sulardir.

e Tuzlu sular: Icerdigi sodyum kloriir miktar1 1 g/L’nin iistiinde olan 6zel sulardur.

e Tuzlalar: igerdigi sodyum kloriir miktar1 14 g/L’nin iistiinde olan 6zel sulardir.

e Karbondioksitli sular: Igerdigi karbondioksit miktar1 500 g/L’nin iistiinde olan 6zel
sulardir.

e Kiikiirtlii sular: Igerdigi hidrojen siilfiir kiikiirdii miktar1 1 mg/L’nin iistiinde olan
0zel sulardir.

e Radonlu sular: Radon iginimmi 666 Bg/L(18 nCi/L)’nin iistiinde yayan ozel
sulardir.

e lyotlu sular: icerdigi iyot miktar1 1 mg/L’nin iistiinde olan &zel sulardir.

e Floriirlii sular: Igerdigi floriir miktar1 1 mg/L’nin iistiinde olan 6zel sulardir.

e Demirli sular: Igerdigi +2 degerlikli demir miktar1 20 mg/L’nin iistiinde olan 6zel
sulardir.

e Kansik sular: Igerisinde birden fazla esik degeri gecen mineral bulunan dzel sulardir.
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2.2.1.2. Balneolojik Peloidler

Diinya tizerindeki cesitli biyolojik veya jeolojik yapidaki doga olaylarimin etkisi
sonucunda sahip olduklar1 6zellikleri, igermis olduklar1 organik ve/veya inorganik madde
miktarina gore degiskenlik gosterebilen ve peloid uygulamalarinin hammaddesini olusturan
kaynaklardir. Kullanim oOncesi ek isleme ihtiya¢ duyulabilir veya direk olarak
kullanilabilirler(54).

Peloidler sahip olduklar1 su igerigine goére baslica opeloidler(gevsek kayaglar) ve
parapeloidler(siki kayaglar) olarak iki grupta toplanir. Opeloid grubundakiler ince tanecikli
olup kullanim 6ncesi daha az prosediire ihtiya¢ duyan ve degisen oranlarda organik, inorganik
madde igeren peloidlerdir. Parapeloid grubundakiler ise ince tanecikli hale gelmesi igin
kullanim Oncesi daha fazla prosediir gerektiren ve genellikle inorganik maddelerden olusan
peloidlerdir. Balneolojik peloidler tedavide kullanim 6ncesi balneolojik sularla karigtirilarak
uygun yogunluk ve sicakliga getirilirler. Peloidler jeolojik-genetik 6zelliklerine gore Alman

Kaplicalar Birligi tarafindan siniflandirilmiglardir(59).

Jeolojik- genetik siniflamaya gore opeloid grubu peloidler(59):

e Sedenter peloidler (Turba)

e Limnik peloidler (Kieselgur, Torfmud, Lebermud)

e Marin peloidler (Sapropel, Liman, Deniz balgig1)

e Fluviatil peloidler (Akarsu balgig1)

e Krenojen peloidler (Siilfit, Kiikiirt ve Ocker batakligi)
e Olik peloidler (L&ss)

e Pedojen peloidler (Lehm, Ton)

e Vulkonojen peloidler (Tiiffit*)

Jeolojik- genetik siniflamaya gore parapeloid grubu peloidler(59):

e Vulkanit peloidler (Tif*, Fonolit)
e Kiltasi peloidler (Tontas1*, Tonsisti*)
e Kirectas: peloidler (Mergel, Kreide, Kireg, Dolomit*)
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*Balneoterapi pratiginde “Fango” olarak bilinirler.

Peloidlerin fiziksel, kimyasal, termik, optik Ozellikleri tedavi edici etkilerini
olusturmaktadir. Geg sogumast ve plastisitesinin yiiksekligi kalitesini belirler. igerigine gore su
ve 1s1 tutma yetenegi degismektedir. Inorganik madde miktar1 azaldik¢a su ve 1s1y1 daha ¢ok
tutarlar. Peloidler 1s1 iletimini sularin aksine sadece kondiiksiyon vasitasiyla yaparlar. Bu
nedenle balneolojik sulara nazaran tedavi sirasinda daha yiiksek sicaklikta uygulanabilir ve

viicudun sicaga kars1 uyumu daha kolay olur(59,60).

Peloidler igerik, 6zellik ve olusum bigimlerine gore su sekilde gruplanabilir(59):

e Turbalar: icermis olduklar yiiksek organik madde miktar1 sayesinde su tutma
imkani fazla olup ve asidik pH’a sahip peloidlerdir. Igeriginde dstrojenimsi maddeler,
humik asitler, yag asitleri, seliiloz, hemiseliiloz, lignin ve bazi boya maddelerini
bulundururlar. Banyo ve paket uygulamalari halinde kas iskelet sistemi ve jinekolojik
hastaliklarda kullamilirlar. Opeloid grubunda yer alirlar.

e Balciklar: Inorganik yapida olup akarsu, deniz ve delta diplerine ¢oken
sedimentlerden olusurlar. Kas iskelet sistemi ve dermatolojik hastaliklarda paket
uygulamalari halinde kullanilirlar. Opeloid grubunda yer alirlar.

e Sifal topraklar: Sulu yapida olmayip biitiin veya parcalanip ufalanmis halde dogada

bulunurlar. Mineralli veya diiz su ile olgunlastirildiktan sonra paket uygulamalari
halinde kullanilirlar. Parapeloid grubunda yer alirlar.

e Bataklar: Hareketsiz sularin diplerine ¢6ken sedimentlerden olusurlar. Organik
icerik fazlaysa organik batak, inorganik igerik fazlaysa mineralli batak olarak
isimlendirilir. Kas iskelet sistemi, dermatolojik ve tirogenital hastaliklarda banyo ve

paket halinde kullanilirlar. Opeloid grubunda yer alirlar.

2.2.1.3. Balneolojik Gazlar

Dogada termal sularin icerisinde veya dogrudan gaz formunda olabilen, tasinmasi ve
muhafazasi i¢in ek onlemlere ihtiya¢ duyulabilen balneolojik tedavi kaynaklaridir. Icerik ve
sicakliklarina gore farkli etkiler gosterebilmekle beraber karbondioksit, radon, kiikiirt gazlari

baslica kullanilan balneolojik gazlari olusturmaktadir(54).
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2.2.2. Balneolojik Tedavi Yoéntemleri

Balneolojik tedavi yontemlerini 6nceden bahsedilmis olan balneolojik kaynaklar (termal
ve/veya mineralli sular, peloidler, gazlar) ile yapilan eksternal ve internal tedavi yontemleri
olarak gruplandirabiliriz. Eksternal olan yontemler viicut disinda banyo, paket, dus vasitasiyla
yapilirken, internal olan yontemler viicut igerisinde igme, irrigasyon, lavaj, inhalasyon,

uygulamalari ile yapilmaktadir(61).

2.2.2.1. Eksternal Balneolojik Tedaviler

Eksternal balneolojik tedaviler termal ve/veya mineralli su kaynaginin viicuda tam,
yarim, kismi, lokal banyo veya dus ile uygulanmasi; peloid ¢esitlerinin viicuda tam, yarim,
kismi, lokal, paket, sarma, maske olarak uygulanmasi ve gaz kaynaklarinin banyosu

uygulanarak yapilmaktadir(61).

Termal ve/veya mineralli banyolar: Rutin pratikte en sik kullanilan tedavi yontemidir.

Bas disarida ve omuz hizasina kadar viicudun dalig1 ile tam banyo, sekizinci kostal seviyeye
dalis1 ile dortte ii¢ banyo, gobek hizasina kadar dalisi ile yarim banyo, viicudun belli bir
bolgesinin daligi lokal banyo ve ekstremitenin dalisi ile yapilan ekstremite banyosu seklinde

uygulanabilir(61).

Banyolar havuz, kiivet, jakuzi igerisinde ¢ogunlukla 20 dakika siireyle yapilir. Bu siire
suyun sicakligia gore uzatilabilir ya da kisaltilabilir. Kiir boyunca ¢ogunlukla aralikli veya
ardisik 15-20 banyo yapilir. Banyo uygulamalarindaki su sicakliklart hipotermal, izotermal,
termal ve hipertermal olarak gruplandirilabilir. 34°C’nin altindaki sular hipotermal, 34°C ile
35°C’nin arasindaki sular izotermal(indiferent), 36°C ile 40°C’nin arasindaki sular termal ve

40°C’nin Ustiindeki sular ise hipertermal sulardir(54,61).

Termal ve/veya mineralli sularin nasil uygulanacagi hastanin genel durumu,
komorbiditeleri ve endikasyona gore planlanir. Genel etkilerinden daha ¢ok yararlanilmak
isteniyorsa viicudun daha ¢ok boliimiiniin immersiyonu seklinde, eger hastanin genel durumu
ve komorbiditeleri uygun degilse sistemik etkiden kacinmak i¢in yarim, kismi veya lokal

uygulamalar tercih edilebilir(61).
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Karbondioksitli, radonlu veya kiikiirtlii banyolarda su kaynaktan uygun bir sistemle
tasinmali, kiivet i¢erisinde hastay1 gaz inhalasyonundan korumak i¢in 6nlem alinmalidir. Tuzlu,
kiikiirtlii ve radonlu banyolar sonrasi etki siiresinin daha da uzun kalmasi i¢in sonrasinda dus

alinmas1 onerilmez(54,61).

Ozellikle havuz iginde yapilan uygulamalarda suyun kaldirma kuvveti ve viskozitesi
sayesinde su ici egzersizlerin yapilma imkani vardir. Kaldirma kuvveti sayesinde viicut
agirhiginda azalma, hareketlerin desteklenmesi saglanirken viskozite ile de hareketlere direng

kazandirilarak egzersizin etkisi artirilmis olur(61).

Hidroterapi uygulamasi, diiz suyla yapilan balneolojik tedavi ydntemidir. Immersiyon
disinda dus, irrigasyon, yikama, su ic¢i egzersizi seklinde de uygulanabilir. Hidroterapinin
termik, mekanik, viskozite etkisinden faydalanilir. Tedavide baska balneolojik uygulamalar ile

kombine edilerek veya tek basina siklikla kullanilmaktadir(54).

Termal ve/veya mineralli duslar: Bu uygulama hem sistemik etkiden kaginmak

amaciyla hem de dusun basing yoluyla masaj etkisinden yararlanmak adina tercih edilebilir(61).

Peloid banyosu ve paket uygulamalari: Is1 tutma giiciiniin fazla olmasi ve 1s1 kaybinin

yavas olmasi nedeniyle termal ve/veya mineralli sulara gore daha yiiksek sicakliklarda banyo

veya paket uygulamalari seklinde tercih edilebilir(61).

Peloidlerle yapilan tedavilerde sicaklik tam banyolarda 40-42°C arasinda, kismi
banyolarda 44-46°C ve paket uygulamalarinda 42-52°C arasinda tutulur. Uygulama siiresi 15-
20 dakika siirecek sekilde ardisik veya aralikli yapilabilir. Kiir programi boyunca uygulama
sayis1 10-15 arasinda degisir. Peloid banyosunda oncelikle turba grubu peloid gesitleri tercih

edilir. Paket uygulamalarinda ise diger peloid ¢esitleri kullanilir(54,61).

Peloid tedavisinin ardindan viicuttaki peloid su ile temizlenmeli ve hasta kurulanip

sonrasinda istirahat etmelidir(61).

Gaz banyolari: Karbondioksit, kiikiirt, radon kaynaklarmin gaz halinde ya da

termomineralli sularin igerisinde ¢oziinmiis bi¢gimde tagsinma, depolanma ve uygulanma
sirasinda Onlemler alinarak uygulanmasidir. Termomineralli su banyo uygulamalar1 sirasinda

goriilen sistemik etkileri azaltmak amaciyla bu banyolar tercih edilebilir (61).
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Uygulama genellikle kiivet igerisinde 20°C’de, 20-30 dakika boyunca hastanin gazi
inhale etmesi Onlenerek yapilir(54,61).

2.2.2.2. Internal Balneolojik Tedaviler

Internal balneolojik uygulamalar termal ve/veya mineralli sular ile gazlarin irrigasyon,

lavaj, igme, inhalasyonu seklinde gesitli hastaliklar i¢in uygulanmasini kapsamaktadir(61).

Mineralli sularin icme Kiirleri(Krenoterapi): Mineralli sular sahip olduklar1 kimyasal

icerige gbre gastrointestinal, liriner sistem hastaliklar1 ve metabolik bazi hastaliklar ile giinliik
idame ihtiyacin karsilanmasi gibi durumlar igin tercih edilebilir. Igme kiirleri doz ve miktar
ayarlanmis sekilde belli bir zaman dilimi boyunca endikasyona uygun miktarda mineralli su

icilerek uygulanmalidir(61).

Mineralli sularla yapilan igme kiirlerinin uygulanmasi genellikle 600-1200 ml suyun giin
icinde belirli araliklarla ve belli miktarlara boliinerek, 25°C’lik sicaklikta, 1-6 hafta boyunca

tiiketilmesi ile gergeklestirilir(54,61).

irrigasyon, lavaj ve yikama uygulamalani: Oral, nazal, farengeal, gastrointestinal ve

vajinal bolgeyi etkileyen bazi hastaliklarda kullanimi yararhidir. Tuzlu veya kiikiirtlii sularla 35-

40°C arasinda 10-30 dakika siiren irrigasyon, lavaj tedavileri 6rnek olarak verilebilir(54,61).

inhalasyon uygulamalari: Balneolojik sudan buhar veya aerosel seklinde inhale edilip

birikim, emilim yoluyla etkisini gostererek bazi akciger hastaliklarinda tercih edilen
tedavilerdir. Kullanilan balneolojik suyun igerigi, osmolaritesi, pH’1 ve elektriksel yiik
durumuna bagli olarak solunum yollarinda hiperemik, sekretolitik, spazmolitik ve ekspektoran

degisiklikler goriilebilir(54,61).

Balneolojik sularla inhalasyon islemi genellikle 28-31°C arasinda, 5-15 dakika boyunca

acik alanda, magarada veya 6zel cihazlarla yapilir(54,61).

2.2.3. Balneolojik Tedavilerin Etki Mekanizmasi

Balneolojik tedavilerle uygulanan bir kiir programinda hasta viicudu tizerinde 6zellikli

olmayan genel etkiler ile 6zel etkiler dedigimiz termik, mekanik ve kimyasal etkiler ortaya
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cikmaktadir. Genel etkilerle viicutta iyi bir hal durumu, saglikli viicut fonksiyonu olusurken
ozel etkiler olarak tanimladigimiz mekanik, kimyasal ve termik etkiler sonucunda viicutta

analjezik, antioksidatif, antispazmotik ve antiinflamatuar yanitlar olusmaktadir(62).

2.2.3.1. Genel Etkiler

Balneolojik tedavi uygulamalari, kiir programi sirasinda ve sonrasinda viicut {izerindeki
tedavi edici etkilerini belirli mekanizmalar {izerinden gerceklestirir. Bu tedavi edici etkiler,
tedavi sirasinda olusan hizli etkiler ile tedavi devam ettik¢e olusan ve etkisi aylarca siirebilen
uzun etkiler olarak tanimlanabilir. Tedavi sirasinda uyar1 yoluyla viicut fonksiyonlar tizerinde
olusan hizli yanitlar, zaman gectik¢e viicudun bu uyari-yanit sistemine uyum saglayip viicut
fonksiyonlarini iyilestirmesine, organlarin gii¢lii ve verimli ¢alismasina yardimci olarak 6-12
aylik uzun donemli bir etki olusturur. Peloid banyosu diger balneolojik tedavi yontemlerine

gore daha fazla reaktif etkiye sebep olmaktadir.(62,63).

Viicudun tedavi siiresince yasadigr uyum-yanit dongiisii boyunca 6zellikle kiiriin 7-
10.giinlerinde agr, halsizlik sikayetlerinin artmasiyla tanimlanan ve uyumun giiglesmesi olarak
aciklanabilen “kiir krizi” durumu olabilmektedir. Bu durum c¢ogunlukla diizelir, bazi

durumlarda kiiriin durdurulmasina sebep olabilir(62).

Balneolojik tedaviler uygulanirken genellikle diger balneolojik uygulamalar ve fizik
tedavi uygulamalar1 da kombine edilebilmektedir. Kaplica merkezlerinde uygulanan tedaviler
sirasinda ortamin kisiyi rahatlatmasi, stresten uzaklastirmasi ve sosyallesmesine olan katkisi
hastanin kendisini daha iyi hissetmesine neden olarak verilen tedavinin de -etkisini

arttirabilmektedir(62).

2.2.3.2.Mekanik Etkiler

Balneolojik banyo uygulamalari sirasinda immersiyona(suya veya peloide dalig) ugrayan
hasta viicudu suyun veya peloidin hidrostatik basincina, kaldirma kuvvetine ve viskozitesine
maruz kalir. Turba peloidleri termomineralli su ile benzer etkiler gosterirken balcik

peloidlerinin etkileri daha fazla olabilmektedir.(62,63).

Hidrostatik basing, su veya peloidin viicuda uyguladigi kuvvet olmakla beraber

immersiyon seviyesi boyunca asagilara dogru artmaktadir. Bu etkinin sonucu olarak viicut
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stvist periferden merkeze dogru yonelmektedir ve gogiis boslugundaki kanin hacmi
artmaktadir. Vendz doniisiin artmasiyla birlikte kalp atim hacmi artar, kalp atim hiz1 azalir,
ortalama kan basinci diiser. Atrium gerilmesi kaynakli ANP artis1 ve ayrica renal kan akimi
artis1 nedeniyle GFR, filtrasyon basinci, diiirez, natriiirez artar. Damar i¢i voliim ytikselir,
periferik direng azalir. Kas Kitlesine olan dolasim artar. G6glis kafesine disardan baski arttigi
icin toraksin ¢ap1 diiger, akciger voliimleri azalir ve nefes almak gii¢lesir. Karin ¢evresinde

basing daha yiiksek oldugu i¢in gastrodzefageal reflii olusabilir(62,63).

Hastanin agirligi dalis seviyesine gore degismekle beraber azalir, kaldirma kuvvetinin
etkisiyle kaslarda gevseme olur. Reseptorler uyarilarak nosisepsiyon yolaklari iizerinden agri
inhibisyonu gergeklesir. Agirlik kaybi, kaslarin gevsemesi ve analjezik etki ile hasta su i¢inde
daha rahat hareket etmeye baslar ve egzersizleri yapmasi kolaylasir(62). Akarsu, deniz
diplerinde biriken balgik peloidlerinin banyosunda kaldirma kuvveti daha da artmakta ve

analjezi, kaslardaki relaksasyon etkisi daha ¢ok hissedilmektedir(63).

Viskozite sonucunda hareketlere uygulanan direng ve destek etkisi sayesinde hem
egzersizlerin etkisi artar hem de viicut iizerine masaj etkisi yapilmis olur. Peloid banyolarinda

su miktarinin artirtlmasi ile viskozite azaltilabilir(62,63).

2.2.3.3. Kimyasal Etkiler

Termomineralli suyun veya peloidin uygulanmasi sirasinda diiz sudan farkli olarak
kimyasal etkiler goriiliir ve bu etkiler deri yoluyla meydana gelir. Baglica karbondioksit, kiikiirt
ve radon olmak tizere ¢esitli maddeler deriden kana emilim, deride depolanma ve deriden atilim

yoluyla yer degisikligine ugramaktadir(62,63).

Balneolojik kaynagin igindeki ¢esitli kKimyasal maddeler tedavi sirasinda ve sonrasinda
deriden viicuda emilim yoluyla gecmektedir. Penetrasyon(absorbsiyon) olarak tanimlanan bu
stirec sicaklik, pH, mineral konsantrasyonu, tedavi siiresi gibi faktorlere bagli olarak

degisebilmektedir(62).

Bazi maddeler de bu siirecte deride adsorbsiyona ugrayarak depolanmaya baslar.

Ozellikle tuzlu sularla tedavide derideki tuzun birikimi buna 6rnek olarak gosterilebilir(62).
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Urik asit gibi metabolitlerin deriden atilma yoluyla banyo sirasinda uzaklastiriimas: da

banyonun kimyasal etkilerinden biridir(62).

Kimyasal etkiler sirasinda deride vazoaktif maddeler ac¢iga ¢ikmakta, metabolik ve
antiinflamatuar degisiklikler olabilmektedir. Tuzlu sularin ve kiikiirtlii sularin antiinflamatuar

etkisi, karbondioksitli sularin hiperemik etkisi buna 6rnek olarak gosterilebilir(62).

Peloidlerin kimyasal etkileri igerdikleri inorganik ve organik maddelerin deriden
emilmesi sonrasi olusmaktadir. Organik maddelerin kimyasal etkisi sularda olmayip sadece
peloidlerde goriilen bir 6zelliktir. Bitkisel yapida olan siilfoglikolipit, hiimik asit, hiimin, lignin,
selilloz, bitliimiin maddeleri bunlara 6rnek olup viicutta antiinflamatuar, antioksidan,

myorelaksan, vazodilator gibi etkiler gostermektedirler(63).

2.2.3.4. Termik Etkiler

Termomineralli sularin veya peloidlerin viicutta 1s1 artis1 yaparak ¢esitli mekanizmalari
tetikledigi goriilmiistir. Viicut sicakligi hem uygulamanin sicakligina hem de hastanin su
icindeki hareketlerine bagli olarak artmaktadir. Bunun sonucunda kalp atim hacmi, atim sayis1
artar. Periferik diren¢ azalir. Kas iskelet sistemine dolasim daha ¢ok olur. Kollajenlerin
gevsemesine bagli olarak eklemlerin mobilitesi artar. Gama fibrillerinde inhibisyon sonucu

kaslar gevser, agr1 azalir(62,63).

Ayrica termik etkiyle ACTH(Adrenokortikotropik hormon), biiyiime hormonu, glukagon
ve B-endorfin sentezinin uyarilmasi, antioksidan sistemin tetiklenmesi, 1s1 sok proteinlerinin
aktivasyonu meydana gelir. Is1 sok proteinlerinin sicaklik karsisinda stirekli tetiklenmesi ile

viicut strese karsi daha uyumlu hale gelir ve tolerans kazanir(62).

Termal sularda parasempatik etkiyle hipnosedatif etkiler ve proinflamatuar etki,

hipertermal sularda sempatik sistem aktivasyonu ve antiinflamatuar etki meydana gelir(62).

Peloid uygulamalarinda da benzer etkiler ve sonuglar goriilmektedir. Termik etkiler
sayesinde vazodilatasyon, hormonal degisiklikler, antiinflamatuar etki, metabolizmada
hizlanma, analjezik etki, spazmda azalma, relaksasyon goriiliir. Peloidler sularin aksine 1s1
iletimini sadece konduksiyon ile yaparlar. Is1 iletiminin daha yavas olmasi, 1siy1 daha ¢ok

tutabilmesi ve ge¢ sogumasi nedeniyle termik etkilerinden daha ¢ok fayda goriiliir. Hastalarin
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1stya olan toleranslar1 peloidlerde daha fazladir. Izotermal sicaklik seviyesi 38°C olup su ile
yapilan tedavilere gore yiiksektir. Bu sebeple tedavi sirasinda sicaklik yiiksek seviyelere

cikartilabilir(63).
2.2.4. Balneolojik Tedavi Endikasyonlari

Balneolojik tedavi uygulamalart kronik agr1 ve inflamasyon, fonksiyon kaybi, hayat
kalitesinde diisiis ile karakterize bazi kronik ve sistemik hastaliklarin tedavisinde kullanilabilir.
Bu hastaliklar baslica romatizmal hastaliklar, bazi1 kardivaskiiler sistem hastaliklari, bazi
solunum yolu hastaliklari, bazi genitoiiriner sistem hastaliklari, baz1 dermatolojik hastaliklar,
bazi norolojik hastaliklar olarak ele alinabilir. Balneolojik tedavi endikasyonlari su

sekildedir(64):

e Dejeneratif eklem hastaligi,

e Kronik kas iskelet sistemi agrilari,

e Fibromiyalji sendromu,

e Myofasial agr1 sendromu,

e Tendinit, bursit, kapsiilit gibi yaumusak doku patolojileri,

e Romatoid Artrit, Ankilozan Spondilit, Psoriatik Artrit gibi inflamatuar romatizmal
hastaliklarin kronik dénemleri,

e Cerrahi operasyon sonrasi rehabilitasyon,

e Travma sonrasi rehabilitasyon,

e Primer hipertansiyon, periferik damar hastaliklari, varisler, kompanse olan kalp
yetmezligi, bazi dolasim bozukluklar1 gibi kardiyovaskiiler hastaliklar,

e Astim, brongit, amfizem, kronik obstriiktif akciger hastaligi, alerjik hastaliklar,
pnomokonyoz gibi solunum yolu hastaliklari,

e Diyabet, gut, obezite gibi metabolik hastaliklar,

e Hipoasidite, hiperasidite, fonksiyonel organ yetmezIligi gibi gastrointestinal sistem
hastaliklar,

e Kronik sistit, prostatit, pyelonefrit, iirolitiazis gibi iiriner sistem hastaliklari,

e Dismenore, yapisal olmayan sterilite, over yetmezligi, pelvik inflamatuar hastalik gibi

jinekolojik hastaliklar,



30

e Psoriazis, ekzema, akne, norodermit, {irtiker, liken planus, pruritis gibi cilt
hastaliklari,
e Inme rehabilitasyonu, spastik paraliziler, ndropatiler, myelopatiler, distoni, nérolojik

kronik inflamasyon gibi nérolojik hastaliklardir.

2.2.5. Balneolojik Tedavi Kontrendikasyonlari

Balneolojik tedavi uygulamalarinda uygulanma oncesi mutlaka bir hekim tarafindan
hastanin degerlendirilmesi ve bu degerlendirme sonucunda hastaya uygun bir kiir programinin
hazirlanmas1 6nemlidir. Ciinkii hastanin sahip oldugu bazi patolojik durumlar, komorbiditeler
balneolojik tedaviye uygun olmayabilir ve hastanin durumunu koétiilestirebilir. Balneolojik

tedavilerin verilmesinin uygun olmadigi baslica durumlar sunlardir(64):

e Herhangi bir hastaligin akut donemi,

e Atesli ve enfeksiyoz hastaliklar,

e Kalp, bobrek, karaciger gibi organ yetersizliklerinin kompanse olmayan durumlari,
e Peptik iilserin aktif donemi,

e Timoriin aktif donemi,

e Kanamali durumlar,

e FEklemin aktif ve agir tutulumu,

e Paget hastalig1, metastatik durumlar

o Acik cilt enfeksiyonlari, basi yaralari, vendz iilserler

e Ritim bozuklugu, unstabil angina

e Son alt1 ayda myokard infarktiisii, serebrovaskiiler olay

¢ Son alt1 ayda vaskiiler operasyon hikayesi

e Solunum yetmezligi

e Progresif aktif hepatit, siroz

e Hidronefroz, prostat hipertrofisi, liriner tiiberkiiloz, bobrek yetmezligi
¢ Genital tliberkiiloz, mikozis, post-operatif donem

e Diyabetik polindropati, inkontinans, sfinkter bozuklugu
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. CALISMANIN TASARIMI

Bu c¢alisma tek merkezden yiiriitiilen retrospektif gozlemsel bir ¢alisma tasarimina
sahiptir ve ge¢mise yonelik tedavi kayitlari {izerinden yapilmistir. Calisma 6ncesi Istanbul Tip
Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan izin alinmistir(Ek-1). incelenen tedavi kayitlar

etik kurul 6nerisi ve onayiyla anonim hale getirilerek ¢alismada kullanilmistir.
3.2. HASTALARIN SECIiMi

Istanbul Universitesi istanbul Tip Fakiiltesi T1bbi Ekoloji ve Hidroklimatoloji Anabilim
Dal1 biinyesinde olan balneolojik tedavi biriminde 2010 Ocak-2019 Aralik tarihleri arasinda
tedavi gérmiis hastalarin tedavi kayitlar1 taranarak bu hastalar arasindan caligma kriterlerine

uygun olan hastalar se¢ilmistir.

Calismava Dahil Etme Kriterleri:

1. 40-80 yas araliginda olmak,

2. Diz osteoartriti tanis1 almis olmak,

3. Diz bolgesine peloidoterapi veya kombine balneolojik tedavi(hidroterapi ve
peloidoterapi) almis olmak,

4. Kiir uygulamasini 7-10 seans almis olmak.

Calismaya Dahil Etmeme Kriterleri:

1. 40 yas alt1, 80 yas {istli olmak,

2. Diz osteoartriti tanist almis olmamak,

3. Diz bolgesine peloidoterapi veya kombine balneoloji tedavi(hidroterapi ve
peloidoterapi) almis olmamak,

4. Kiir uygulamasini herhangi bir sebeple 7-10 seans disinda almis olmak.
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3.3. TEDAVi YONTEMIi

Istanbul Universitesi istanbul Tip Fakiiltesi T1bbi Ekoloji ve Hidroklimatoloji Anabilim
Dali biinyesinde olan balneolojik tedavi biriminde uygulanmakta olan tedavi yontemleri
ayaktan hidroterapi ve peloidoterapidir. Genellikle bu iki tedavi yontemi birimimizde hastalara
aynt seansta ardisik olarak uygulanmaktadir; ancak hasta istegi, doktor karari, bazi

komorbiditeler ve teknik sebeplerden dolayi tek basina da uygulanabilmektedir.

Hidroterapi uygulamasi, 36-38°C sicakliktaki diiz musluk suyunun oldugu havuz
icerisinde bas disarda, omuz hizasina kadar hastanin suya immersiyonu yaptirilip 20 dakika
beklenmesiyle gergeklestirilmektedir. Hastalar bu siire i¢inde su iginde hareket

edebilmektedirler. Genellikle bu uygulama bir kiir boyunca 10 seanstan olusmaktadir.

Peloidoterapi uygulamasi ise 42-43°C sicakliktaki peloidin (tibbi camur) eklem bolgesine
lokal olarak siiriiliip 20 dakika beklenmesiyle gerceklestirilmektedir. Peloid eklem bdlgesine
kalinlig1 2-3 cm olacak sekilde hemsire tarafindan siiriilmektedir. Sicakligin daha iyi muhafaza
edilmesi i¢in siiriilen peloid 6nce folyo ile ardindan da havluyla sarilmaktadir. Seans siiresi
sonunda peloid suyla yikanip temizlenmektedir. Bu uygulama kiir boyunca genellikle 10 seans
uygulanmaktadir. Tedavi amaglh kullandigimiz peloid(Pelomin) %90 magnezit, %10 sepiolit
icermekte ve uygulama oOncesi Tuzla Kaplicasi mineralli suyu ile karigtirilarak

hazirlanmaktadir. Bu peloidin fizikokimyasal analiz raporu EK-2 olarak verilmistir.

3.4. CALISMA DUZENIi VE ALGORITMASI

Calismamizda Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Tibbi Ekoloji ve
Hidroklimatoloji Anabilim Dal1 biinyesinde olan balneolojik tedavi biriminde daha 6nceden
ayaktan tedavi gormiis olan hastalarin tedavi kayitlari tarandi. 2010 Ocak-2019 Aralik
araliginda diz osteoartriti tanisi ile diz bolgesinden balneolojik tedavi gormiis hastalarin tedavi
kayitlar1 incelendi. Incelenen 460 hasta dosyasindan tekrarlayan kiirler ile dahil etme
kriterlerine uymayan yas ve seans sayis1 Uyumsuz hastalar diglandi. Tekrarlayan kiirlerden ilk
uygulamalar se¢ildi. Kriterlere uyan 356 hasta iginden de degerlendirme parametrelerini
etkileyebilecegi diisiiniiliip ek olarak kalca ve/veya ayak ekleminde patolojisi olan hastalar ile

fibromiyaljisi olan hastalar diglandi. Analize girmeye uygun olarak 326 hasta belirlendi.
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Bunlardan 243 hasta hidroterapi ve peloidoterapiyi beraber almis iken 83 hasta sadece

peloidoterapi almisti. Calisma diizeni algoritma halinde asagida gosterilmistir(Sekil 3-1).

Sekil 3-1: Calisma diizeni algoritmasi

Ocak 2010-Aralik 2019 arasinda diz osteoartriti tanistyla diz bolgesinden balneolojik
tedavi alan hasta say1s1(n=460)

—»[ Tekrarlayan kiirler dislandi(n=24)

4’[ 40-80 yas araligina uymayan hastalar dislandi(n=15)

~\

4>[ 7-10 seans araligina uymayan hastalar dislandi(n=65)

J

[ Dahil etme kriterlerine uyan hastalar(n=356) ]

Degerlendirmeyi etkileyebilecek ek patolojisi olan hastalar
dislandi(n=30)

> e Kalga ve ayak gibi komsu eklemde patolojisi olan
hastalar(n=9)
e Fibromiyaljisi olan hastalar(n=21)

\_

Analize girmeye uygun hastalar(n=326)

T

Hidroterapi ve peloidoterapi Sadece peloidoterapi alan

hastalar(n=243) hastalar(n=83)

J

3.5. DEGERLENDIRME OLCEKLERIi VE HEMSIRE TAKiP FORMU

Calismamizda ge¢mise yonelik hasta kayitlarinda mevcut bulunan tedavi dncesi ve
sonrasi doldurulmus degerlendirme anketleri analiz edildi. Bu anketler diz osteoartriti tanisiyla
balneolojik tedavi alan hastalara rutin olarak doldurtmus oldugumuz Gorsel Analog Skalasi
(VAS), Saglik Degerlendirme Anketi (HAQ), Western Ontario ve McMaster Universiteleri
Indeksi (WOMAC) ve Lequesne Diz Indeksiydi(LDI).
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3.5.1. VAS (Gorsel Analog Skalasi)

Agr1, genel degerlendirme gibi baz1 parametrelerin 100 milimetrelik bir diiz serit veya
cizgi lizerinde hastanin isaretlemesi yoluyla sayisal bir sonuca donistiiriildiigii ve rutin
degerlendirmede siklikla kullanilan 6l¢iim bigimidir. Degerlendirilecek parametrenin en diisiik
ve en yiiksek olabilecek durumu ¢izginin her iki ucuna yazilir. Hastaya bu iki durum arasinda

kendisine en uygun durumun diisiiniilmesi istenerek ¢izgi iizerinde isaretleme yapmasi istenir.

Hastanin global degerlendirmesinde “0 mm” sayisal degerine denk gelen ucuna “cok

kotli”, “100 mm” sayisal degerine denk gelen ucuna “cok iyi” ifadesi yazilir.

Doktorun global degerlendirmesinde “0 mm” sayisal degerine denk gelen ucuna “cok

koti”, “100 mm” sayisal degerine denk gelen ucuna “cok iyi” ifadesi yazilir.

Hastanin agr1 degerlendirmesinde “0 mm” sayisal degerine denk gelen ucuna “agr1 yok”,

“100 mm” sayisal degerine denk gelen ucuna “en siddetli agr1” ifadesi yazilir.

3.5.2. HAQ (Saghk Degerlendirme Anketi)

Saglik degerlendirme anketi, hastanin yasam yasam kalitesinin degerlendirildigi klinik
bir 6l¢iittiir. Hasta kendisine en uygun cevabi isaretler. 20 sorudan olugmakla beraber her soru
sirastyla “hi¢ zorlanmadan, biraz zor, ¢ok zor, yapamiyorum” olarak 0’dan 3’e kadar

puanlanir(65).

3.5.3. WOMAC (Western Ontario ve Mcmaster Universiteleri Indeksi)

WOMAUC, diz osteoartritinde siklikla kullanilan agri, sertlik ve fiziksel fonksiyonun
degerlendirildigi klinik bir dl¢iittiir. Hastadan son zamanlardaki durumunu diistinmesi istenerek
Olgiit tizerindeki sorularin cevaplarini isaretlemesi istenir. Agri, sertlik ve fonksiyon alt
parametrelerine sahip olmakla 23 sorudan olusan bu 6lgiitteki her soru sirasiyla “yok, hafif,
orta, siddetli, cok siddetli” olarak 0’dan 4’e kadar olan puanlamaya sahiptir. Alt parametredeki

sorularin puan degerleri toplanarak 6l¢iitiin degerlendirilmesi tamamlanmis olur(66).
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3.5.4. LDI (Lequesne Diz indeksi)

LDI, osteoartritin diz tutulumunda sik¢a kullanilan klinik bir 8lgiittiir. Agr1, yiiriiyiis
mesafesi ve giinliik yasam aktivitelerini degerlendirir. 10 sorudan olusmakla birlikte her

sorunun puanlama araligi degismektedir(67).

3.5.5. Hemsire Takip Formu

Istanbul Universitesi istanbul Tip Fakiiltesi Tibbi Ekoloji ve Hidroklimatoloji Anabilim
Dali biinyesinde olan balneolojik tedavi biriminde tedavi olan her hasta i¢in hemsire tarafindan
hemsire takip formu doldurulmaktadir. Bu formda hasta bilgileri, tedavinin verildigi zaman
araligi, verilen balneolojik tedavi ve bolgesi, seans sayisi, tedavi sirasinda olusan yan etki ve

komplikasyonlar yer almaktadir(Ek-3).

3.6. ISTATIKSEL ANALIZ

Istatiksel analizimizde tamimlayici karakteristikler ile siirekli degiskenler ortalama ve
standart sapma (SS) seklinde, kategorik degiskenler ise siklik ve yiizde (%) olarak sunuldu.
Sonug Olciitleri karigik modelleme yapilarak analiz edildi. P degeri 0,05’ten kii¢lik olanlar
istatiksel olarak anlamli kabul edildi. Tiim istatiksel analizler Sosyal Bilimler icin Istatiksel

Paket (SPSS) (IBM Corp. Armonk, NY) kullanilarak gerceklestirildi.
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4. BULGULAR

4.1. BASLANGIC KARAKTERISTIiKLERI

Calismamizda degerlendirdigimiz iki tedavi grubunun yas, cinsiyet, tedavi verilen diz
bolgesi sayis1 ve katilmis olduklar1 seans sayis1 verileri karsilastirildi. Iki grup arasinda yas,
cinsiyet, bolge sayis1 ve seans sayisi agisindan anlamli bir fark izlenmedi(Tablo 4-1)(Tablo 4-

2)(Tablo 4-3)(Tablo 4-4)(Tablo 4-5).

Tablo 4-1: Tedavi gruplarinin yas verilerinin istatistiksel karsilagtirilmasi

Tedavi gruplarinin yas verilerinin karsilastirilmasi

Peloidoterapi Kombine Tedavi pP*

Yas 62,20+8,985 60,79+8,306 0,191

*QGruplar arasi istatiksel p degeri

Tablo 4-2: Tedavi gruplarinin cinsiyet verilerinin istatistiksel karsilagtirilmasi

Tedavi gruplarinin cinsiyet verilerinin karsilagtirnlmasi

Peloidoterapi  Kombine Tedavi Toplam pP*
Kadin 69 (%83,1) 215 (%88,5) 284 (%87,1)
Cinsiyet 0,210
Erkek 14 (%16,9) 28 (%11,5) 42 (%12,9)

* Gruplar arasi istatiksel p degeri
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Tablo 4-3: Tedavi gruplarinin diz bdlge sayis1 verilerinin istatistiksel karsilastiriimasi

Tedavi gruplarimin diz bolge sayisi verilerinin karsilastirilmasi

Peloidoterapi  Kombine Tedavi Toplam p*
Tek Diz 44 (%53) 128 (%52,7) 172 (%52,8)
Diz 0,958
Bolgesi
Cift Diz 39 (%47) 115 (%47,3) 154 (%47,2)

* Gruplar arasi istatiksel p degeri

Tablo 4-4: Tedavi gruplariin seans sayisi verilerinin istatistiksel kargilastirilmasi

Tedavi gruplarinin seans sayisi verilerinin karsilastirilmasi

Peloidoterapi  Kombine Tedavi Toplam p*
7-8 4 (%4,8) 28 (%11,5) 32 (%9,8)
Seans 0,076
Sayisi
9-10 79 (%95,2) 215 (%88,5) 294 (%90,2)

* Gruplar arasi istatiksel p degeri
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Tablo 4-5: Tedavi gruplarinin baslangi¢ karakteristiklerinin istatistiksel karsilastiriimasi

Tedavi gruplarimin baslangi¢c karakteristiklerinin karsilastirilmasi

Peloid Kombine pP*
Yas 62,20+8,985 60,79+8,306 0,191
Kadin 69 (%83,1) 215 (%88,5)
Cinsiyet 0,210
Erkek 14 (%16,9) 28 (%11,5)
Tek Diz 44 (%53) 128 (%52,7)
Diz 0,958
Bolgesi
Cift Diz 39 (%47) 115 (%47,3)
7-8 4 (%4,8) 28 (%11,5)
Seans 0,076
Sayisi
9-10 79 (%95,2) 215 (%88,5)

* Gruplar aras: istatiksel p degeri
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4.2. KLINIK OLCEKLERIN ANALIZ SONUCLARI
4.2.1. Gruplarin VAS-HGD Sonuglari

Peloidoterapi grubunda grup i¢i VAS-HGD olgiimleri degerlendirildiginde tedavi

Oncesine gore tedavi sonrasi istatiksel olarak anlamli iyilesme goriilmiistiir(Tablo 4-6).

Tablo 4-6: Peloidoterapi grubunun tedavi dncesi ve sonrast VAS-HGD 6lglimleri

Peloidoterapi grubunun tedavi oncesi ve sonras1t VAS-HGD ol¢iimleri

Ortanca (Persantil) Degisim (Persantil) pP*

Tedavi Oncesi 61,00 (47,00;73,75)
2250 (-41,25:-6,50)  <0,001

Tedavi Sonrasi 33,50 (20,00;47,50)

* Grup igi istatiksel p degeri

Kombine tedavi grubunda grup ici VAS-HGD olgiimleri degerlendirildiginde tedavi

oncesine gore tedavi sonrasi istatiksel olarak anlamli iyilesme goriilmiistiir(Tablo 4-7).

Tablo 4-7: Kombine tedavi grubunun tedavi dncesi ve sonrast VAS-HGD o6lgiimleri

Kombine tedavi grubunun tedavi dncesi ve sonrasi VAS-HGD olciimleri

Ortanca (Persantil) Degisim (Persantil) p*

Tedavi Oncesi 58,00 (45,25;74,00)
-8,00 (-28,00;2,00) < 0,001

Tedavi Sonrasi 46,00 (31,00;60,00)

* Grup igi istatiksel p degeri
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Tedavi gruplarinin VAS-HGD dl¢iimlerinin tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi

degisimleri Grafik 4-1’de gosterilmistir.

Grafik 4-1: Tedavi gruplarinin VAS-HGD &l¢limlerinin tedavi Oncesi ve sonrasi

degisimi

VAS-HGD o6lgiimlerinin tedavi oncesi ve sonrasi degisimi
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Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

e Pe|oid == == Kombine

Tedavi gruplarinin VAS-HGD o6l¢limlerinin tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi degisim
miktarlar1 Grafik 4-2’de karsilastirilmustir. ki grup arasinda peloidoterapi lehine istatiksel

olarak anlamli bir fark saptanmistir.

Grafik 4-2: Tedavi gruplarinin VAS-HGD olglimlerinin tedavi Oncesi ve sonrasi

degisimlerinin karsilastirilmasi

VAS-HGD d6lgiimlerinin tedavi dncesi ve sonrasi gruplar arasi

25 p0,003

M Peloid ~ Kombine
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4.2.2. Gruplarin VAS-DGD Sonuclari

Peloidoterapi grubunda grup i¢ci VAS-DGD dl¢limleri degerlendirildiginde tedavi

Oncesine gore tedavi sonrasi istatiksel olarak anlamli iyilesme goriilmiistiir(Tablo 4-8).

Tablo 4-8: Peloidoterapi grubunun tedavi dncesi ve sonrast VAS-DGD olgtimleri

Peloidoterapi grubunun tedavi 6ncesi ve sonras1t VAS-DGD oél¢iimleri

Ortanca (Persantil) Degisim (Persantil) p*

Tedavi Oncesi 59,50 (46,00;74,75)
-21,00 (-39,75;-6,25) < 0,001

Tedavi Sonrasi 32,00 (20,50;50,00)

* Grup i¢i istatiksel p degeri

Kombine tedavi grubunda grup i¢ci VAS-DGD o6l¢iimleri degerlendirildiginde tedavi

oncesine gore tedavi sonrasi istatiksel olarak anlamli iyilesme goriilmiistiir(Tablo 4-9).

Tablo 4-9: Kombine tedavi grubunun tedavi 6ncesi ve sonrast VAS-DGD 6lgtimleri

Kombine tedavi grubunun tedavi dncesi ve sonras1 VAS-DGD ol¢iimleri

Ortanca (Persantil) Degisim (Persantil) pP*

Tedavi Oncesi 56,50 (45,00:71,00)
-11,00 (-28,00;1,00) < 0,001

Tedavi Sonrasi 43,00 (30,00;54,50)

* Grup i¢i istatiksel p degeri
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Tedavi gruplarinin VAS-DGD dlgiimlerinin tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi

degisimleri Grafik 4-3’te gosterilmistir.

Grafik 4-3: Tedavi gruplarinin VAS-DGD &l¢limlerinin tedavi Oncesi ve sonrasi

degisimi

VAS-DGD o6l¢timlerinin tedavi dncesi ve sonrasi degisimi
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Tedavi gruplarinin VAS-DGD o6l¢limlerinin tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi degisim
miktarlar1 Grafik 4-4’te karsilastirilmistir. ki grup arasinda peloidoterapi lehine istatiksel

olarak anlamli bir fark saptanmistir.

Grafik 4-4: Tedavi gruplarinin VAS-DGD o6l¢iimlerinin tedavi Oncesi ve sonrasi

degisimlerinin karsilastiriimasi

VAS-DGD o6l¢limlerinin tedavi dncesi ve sonrasi gruplar arast
karsilastirilmasi

25 p:0,011

H Peloid  Kombine
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4.2.3. Gruplarin VAS-HA Sonuclari

Peloidoterapi grubunda grup i¢ci VAS-HA &lgtimleri degerlendirildiginde tedavi 6ncesine

gore tedavi sonrasi istatiksel olarak anlamli iyilesme goriilmiistiir(Tablo 4-10).

Tablo 4-10: Peloidoterapi grubunun tedavi 6ncesi ve sonrast VAS-HA 6l¢timleri

Peloidoterapi grubunun tedavi 6ncesi ve sonras1 VAS-HA olciimleri

Ortanca (Persantil) Degisim (Persantil) p*

Tedavi Oncesi 70,00 (48,00;77,25)
-22,50 (-38,75;2,00) < 0,001

Tedavi Sonrasi 36,50 (19,00;57,00)

* Grup i¢i istatiksel p degeri

Kombine tedavi grubunda grup i¢ci VAS-HA oOlciimleri degerlendirildiginde tedavi

Oncesine gore tedavi sonrasi istatiksel olarak anlamli iyilesme gorilmistiir(Tablo 4-11).

Tablo 4-11: Kombine tedavi grubunun tedavi dncesi ve sonrast VAS-HA 6l¢timleri

Kombine tedavi grubunun tedavi dncesi ve sonras1t VAS-HA olciimleri

Ortanca (Persantil) Degisim (Persantil) pP*

Tedavi Oncesi 61,50 (49,25;78,00)
-9,50 (-29,00;1,25) < 0,001

Tedavi Sonrasi 46,50 (37,00;60,75)

* Grup i¢i istatiksel p degeri
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Tedavi gruplarinin VAS-HA 6l¢iimlerinin tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi degisimleri

Grafik 4-5’te gosterilmistir.

Grafik 4-5: Tedavi gruplarinin VAS-HA 6l¢iimlerinin tedavi 6ncesi ve sonrast degisimi

VAS-HA 6l¢iimlerinin tedavi 6ncesi ve sonrast degisimi
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Tedavi gruplarinin VAS-HA 6l¢iimlerinin tedavi dncesine gore tedavi sonrasi degisim
miktarlar1 Grafik 4-6’de karsilastirilmistir. iki grup arasinda istatiksel olarak anlaml bir fark

saptanmamistir.

Grafik 4-6: Tedavi gruplarinin VAS-HA Olgiimlerinin tedavi Oncesi ve sonrasi

degisimlerinin karsilastiriimasi

VAS-HA 6l¢iimlerinin tedavi Oncesi ve sonrasi gruplar arasi
karsilastirilmasi
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4.2.4. Gruplarin HAQ Sonuclari

Peloidoterapi grubunda grup i¢i HAQ Olgiimleri degerlendirildiginde tedavi 6ncesine

gore tedavi sonrasi istatiksel olarak anlamli iyilesme goriilmemistir(Tablo 4-12).

Tablo 4-12: Peloidoterapi grubunun tedavi 6ncesi ve sonrast HAQ olgtimleri

Peloidoterapi grubunun tedavi 6ncesi ve sonras1t HAQ ol¢iimleri

Ortanca (Persantil) Degisim (Persantil) p*
Tedavi Oncesi 1,13 (0,66;1,63)
0,00 (-0,38;0,25) 0,614
Tedavi Sonrasi 1,13 (0,75;1,50)

* Grup i¢i istatiksel p degeri

Kombine tedavi grubunda grup i¢i HAQ dl¢timleri degerlendirildiginde tedavi 6ncesine

gore tedavi sonrasi istatiksel olarak anlamli iyilesme goriilmiistiir(Tablo 4-13).

Tablo 4-13: Kombine tedavi grubunun tedavi oncesi ve sonrast HAQ odlglimleri

Kombine tedavi grubunun tedavi oncesi ve sonrast HAQ olciimleri

Ortanca (Persantil) Degisim (Persantil) pP*
Tedavi Oncesi 1,38 (0,88;1,75)
-0,11 (-0,38;0,14) 0,002
Tedavi Sonrasi 1,13 (0,75;1,63)

* Grup i¢i istatiksel p degeri
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Tedavi gruplarinin HAQ o6l¢iimlerinin tedavi 6ncesine gore tedavi sonrast degisimleri

Grafik 4-7’de gosterilmistir.

Grafik 4-7: Tedavi gruplarinin HAQ 6l¢iimlerinin tedavi dncesi ve sonrasi degisimi

HAQ 6l¢iimlerinin tedavi 6ncesi ve sonrast degisimi
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Tedavi gruplarinin HAQ o6l¢iimlerinin tedavi oncesine gore tedavi sonrasi degisim
miktarlar1 Grafik 4-8’de karsilastirilmistir. 1ki grup arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark

saptanmamistir.

Grafik 4-8: Tedavi gruplarmin HAQ Olgiimlerinin tedavi Oncesi ve sonrasi

degisimlerinin karsilastirilmasi

HAQ 6l¢iimlerinin tedavi dncesi ve sonrasi gruplar arasi
karsilagtirilmasi
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4.2.5. Gruplarin WOMAC-A Sonugclari

Peloidoterapi grubunda grup ici WOMAC-A Ol¢iimleri degerlendirildiginde tedavi

Oncesine gore tedavi sonrasi istatiksel olarak anlamli iyilesme goriilmemistir(Tablo 4-14).

Tablo 4-14: Peloidoterapi grubunun tedavi 6ncesi ve sonrast WOMAC-A 6lgtimleri

Peloidoterapi grubunun tedavi oncesi ve sonrast WOMAC-A odlciimleri

Ortanca (Persantil) Degisim (Persantil) p*
Tedavi Oncesi 9,00 (6,00;13,00)
-1,00 (-2,75;1,00) 0,073
Tedavi Sonrasi 8,00 (4,00;12,50)

* Grup i¢i istatiksel p degeri

Kombine tedavi grubunda grup i¢i WOMAC-A &l¢limleri degerlendirildiginde tedavi

Oncesine gore tedavi sonrasi istatiksel olarak anlamli iyilesme goriilmistiir(Tablo 4-15).

Tablo 4-15: Kombine tedavi grubunun tedavi dncesi ve sonrast WOMAC-A 6lglimleri

Kombine tedavi grubunun tedavi dncesi ve sonras1t WOMAC-A oélciimleri

Ortanca (Persantil) Degisim (Persantil) pP*
Tedavi Oncesi 12,00 (9,00;15,00)
-1,00 (-4,00;1,00) < 0,001
Tedavi Sonrasi 10,50 (7,00;13,00)

* Grup igi istatiksel p degeri
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Tedavi gruplarinin WOMAC-A 6lgiimlerinin tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi

degisimleri Grafik 4-7’de gosterilmistir.

Grafik 4-7: Tedavi gruplarmimm WOMAC-A o6lgiimlerinin tedavi Oncesi ve sonrasi

degisimi
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Tedavi gruplarinin WOMAC-A 6l¢iimlerinin tedavi dncesine gore tedavi sonrast degisim
miktarlar1 Grafik 4-8’de karsilastirilmistir. iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark

saptanmamistir.

Grafik 4-8: Tedavi gruplarinin WOMAC-A O6lglimlerinin tedavi Oncesi ve sonrasi

degisimlerinin karsilastiriimasi

WOMAC-A 6l¢iimlerinin tedavi dncesi ve sonrasi gruplar arasi

karsilastirilmasi
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4.2.6. Gruplarin WOMAC-S Sonuclar:

Peloidoterapi grubunda grup ici WOMAC-S olgiimleri degerlendirildiginde tedavi

Oncesine gore tedavi sonrasi istatiksel olarak anlamli iyilesme goriilmiistiir(Tablo 4-6).

Tablo 4-16: Peloidoterapi grubunun tedavi 6ncesi ve sonrast WOMAC-S 6lgtimleri

Peloidoterapi grubunun tedavi éncesi ve sonrast WOMAC-S odl¢iimleri

Ortanca (Persantil) Degisim (Persantil) p*
Tedavi Oncesi 3,50 (2,00;5,00)
-1,00 (-1,00;0,00) 0,040
Tedavi Sonrasi 3,00 (1,00;4,00)

* Grup i¢i istatiksel p degeri

Kombine tedavi grubunda grup ici WOMAC-S 6l¢iimleri degerlendirildiginde tedavi

Oncesine gore tedavi sonrasi istatiksel olarak anlamli iyilesme goriilmistiir(Tablo 4-17).

Tablo 4-17: Kombine tedavi grubunun tedavi dncesi ve sonrast WOMAC-S olgtimleri

Kombine tedavi grubunun tedavi dncesi ve sonras1t WOMAC-S o6lciimleri

Ortanca (Persantil) Degisim (Persantil) pP*
Tedavi Oncesi 4,00 (3,00;5,00)
-0,50 (-2,00;0,00) < 0,001
Tedavi Sonrasi 4,00 (3,00;5,00)

* Grup i¢i istatiksel p degeri
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Tedavi gruplarinin WOMAC-S 6l¢iimlerinin tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi

degisimleri Grafik 4-9’da gosterilmistir.

Grafik 4-9: Tedavi gruplarinin WOMAC-S O6lgiimlerinin tedavi Oncesi ve sonrasi

degisimi
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Tedavi gruplarinin WOMACS-S 6lgiimlerinin tedavi oncesine gore tedavi sonrasi degisim
miktarlar1 Grafik 4-10°da karsilastirilmistir. iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark

saptanmamistir.

Grafik 4-10: Tedavi gruplarinin WOMAC-S o6l¢iimlerinin tedavi Oncesi ve sonrasi

degisimlerinin karsilastiriimasi

WOMAC-S 6lgiimlerinin tedavi 6ncesi ve sonrasi gruplar arasi
karsilastirilmasi
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4.2.7. Gruplarin WOMAC-F Sonuclari

Peloidoterapi grubunda grup ici WOMAC-F olgiimleri degerlendirildiginde tedavi

Oncesine gore tedavi sonrasi istatiksel olarak anlamli iyilesme goriilmiistiir(Tablo 4-18).

Tablo 4-18: Peloidoterapi grubunun tedavi 6ncesi ve sonrast WOMAC-F olgtimleri

Peloidoterapi grubunun tedavi éncesi ve sonras1t WOMAC-F ol¢iimleri

Ortanca (Persantil) Degisim (Persantil) p*

Tedavi Oncesi 33,50 (20,25;43,00)
-3,00 (-9,90;3,25) 0,045

Tedavi Sonrasi 25,60 (16,00;41,00)

* Grup i¢i istatiksel p degeri

Kombine tedavi grubunda grup ici WOMAC-F o6l¢iimleri degerlendirildiginde tedavi

Oncesine gore tedavi sonrasi istatiksel olarak anlamli iyilesme gorilmistiir(Tablo 4-19).

Tablo 4-19: Kombine tedavi grubunun tedavi dncesi ve sonrast WOMAC-F olgtimleri

Kombine tedavi grubunun tedavi dncesi ve sonrast WOMAC-F ol¢iimleri

Ortanca (Persantil) Degisim (Persantil) pP*

Tedavi Oncesi 39,00 (30,00;47,00)
-3,00 (-11,50;3,00) < 0,001

Tedavi Sonrasi 34,00 (23,00;41,00)

* Grup i¢i istatiksel p degeri
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Tedavi gruplarinin WOMAC-F ol¢iimlerinin tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi

degisimleri Grafik 4-1’de gosterilmistir.

Grafik 4-11: Tedavi gruplarinin WOMAC-F Ol¢iimlerinin tedavi dncesi ve sonrasi

degisimi

WOMAC-F dl¢timlerinin tedavi dncesi ve sonrasi degisimi
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Tedavi gruplarinin WOMAC-F 6l¢iimlerinin tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi degisim
miktarlar1 Grafik 4-12°de karsilastirilmugtir. 1ki grup arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark

saptanmamistir.

Grafik 4-12: Tedavi gruplarin WOMAC-F ol¢iimlerinin tedavi Oncesi ve sonrasi
degisimlerinin karsilastirilmasi
WOMAC-F o6l¢timlerinin tedavi 6ncesi ve sonrasi gruplar arasi
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4.2.8. Gruplarin WOMAC-T Sonuglari

Peloidoterapi grubunda grup ici WOMAC-T olgiimleri degerlendirildiginde tedavi

Oncesine gore tedavi sonrasi istatiksel olarak anlamli iyilesme goriilmiistiir(Tablo 4-20).

Tablo 4-20: Peloidoterapi grubunun tedavi 6ncesi ve sonrast WOMAC-T 6lgtimleri

Peloidoterapi tedavi grubunun tedavi éncesi ve sonrast WOMAC-T oél¢iimleri

Ortanca (Persantil) Degisim (Persantil) p*

Tedavi Oncesi 47,40 (28,91;61,09)
-5,21 (-15,63;4,17) 0,049

Tedavi Sonrasi 36,46 (22,92;59,38)

* Grup i¢i istatiksel p degeri

Kombine tedavi grubunda grup ici WOMAC-T ol¢timleri degerlendirildiginde tedavi

Oncesine gore tedavi sonrasi istatiksel olarak anlamli iyilesme goriilmiistiir(Tablo 4-21).

Tablo 4-21: Kombine tedavi grubunun tedavi oncesi ve sonrast WOMAC-T 6lgtimleri

Kombine tedavi grubunun tedavi 6ncesi ve sonrast WOMAC-T oél¢iimleri

Ortanca (Persantil) Degisim (Persantil) pP*

Tedavi Oncesi 56,25 (44,79:69,27)
-4,17 (-16,67;4,06) < 0,001

Tedavi Sonrasi 50,00 (36,46;60,31)

* Grup i¢i istatiksel p degeri
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Tedavi gruplarinin WOMAC-T o6lclimlerinin tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi

degisimleri Grafik 4-13’te gosterilmistir.

Grafik 4-13: Tedavi gruplarinin WOMAC-T o6lgiimlerinin tedavi Oncesi ve sonrasi

degisimi

WOMAC-T 6l¢iimlerinin tedavi dncesi ve sonrasi degisimi
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Tedavi gruplarinin WOMAC-T 6l¢iimlerinin tedavi dncesine gore tedavi sonrast degisim
miktarlar1 Grafik 4-14’te karsilastirilmistir. iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark

saptanmamistir.

Grafik 4-14: Tedavi gruplarnin WOMAC-T o6lgiimlerinin tedavi Oncesi ve sonrasi

degisimlerinin karsilastirilmasi

WOMAC-T ol¢iimlerinin tedavi 6ncesi ve sonrasi gruplar arasi
karsilastirilmasi
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4.2.9. Gruplar LDI Sonuclar

Peloidoterapi grubunda grup i¢i LDI lgiimleri degerlendirildiginde tedavi dncesine gore

tedavi sonrasi istatiksel olarak anlamli iyilesme goriilmiistiir(Tablo 4-22).

Tablo 4-22: Peloidoterapi grubunun tedavi dncesi ve sonrast LDI dl¢iimleri

Peloidoterapi tedavi grubunun tedavi 6ncesi ve sonrasi LDI él¢iimleri

Ortalama + SS Degisim (Min;Maks) p*
Tedavi Oncesi 12,23+3,66
-1,20 (-2,16;-0,24) 0,016
Tedavi Sonrasi 11,05+4,94

* Grup i¢i istatiksel p degeri ~ SS: Standart Sapma

Kombine tedavi grubunda grup i¢i LDI 6lgiimleri degerlendirildiginde tedavi dncesine

gore tedavi sonrasi istatiksel olarak anlamli iyilesme goriilmiistiir(Tablo 4-23).

Tablo 4-23: Kombine tedavi grubunun tedavi dncesi ve sonrast LDI dl¢iimleri

Kombine tedavi grubunun tedavi 6ncesi ve sonrasi1 LDI 6l¢iimleri

Ortalama + SS Degisim (Min;Maks) p*
Tedavi Oncesi 13,09+4,02
-0,78 (-1,33;-0,24) 0,005
Tedavi Sonrasi 12,31+3,82

* Grup i¢i istatiksel p degeri ~ SS: Standart Sapma
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Tedavi gruplarinin LDI &lgiimlerinin tedavi dncesine gore tedavi sonrasi degisimleri

Grafik 4-15’te gosterilmistir.

Grafik 4-15: Tedavi gruplarmim LDI l¢iimlerinin tedavi dncesi ve sonrasi degisimi

LDI dl¢iimlerinin tedavi &ncesi ve sonras1 degisimi
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Tedavi gruplarmin LDI 6l¢iimlerinin tedavi oncesine gére tedavi sonrasi degisim
miktarlar1 Grafik 4-16’da karsilastirilmstir. iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark

saptanmamistir.

Grafik 4-16: Tedavi gruplarinin LDI &lgiimlerinin tedavi oncesi ve sonrasi

degisimlerinin karsilastiriimasi
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Tablo 4-24: Grup i¢i ve gruplar aras1 degerlendirme dlglimlerinin karsilagtirilmasi

57

Grup ici ve gruplar arasi dl¢iimlerin karsilastirmasi

VAS-HGD TO
TS

Degisim
p*
VAS-DGD TO
TS

Degisim
px
VAS-HA TO
TS

Degisim
p*
HAQ TO
TS

Degisim

P*

Peloidoterapi Grubu

61,00 (47,00;73,75)

33,50 (20,00;47,50)

-22,50 (-41,25;-6,50)
< 0,001

59,50 (46,00;74,75)

32,00 (20,50;50,00)

-21,00 (-39,75;-6,25)

< 0,001

70,00 (48,00;77,25)
36,50 (19,00:57,00)
-22,50 (-38,75;2,00)

<0,001

1,13 (0,66;1,63)
1,13 (0,75;1,50)
0,00 (-0,38:0,25)

0,614

Kombine Grup
58,00 (45,25;74,00)
46,00 (31,00;60,00)
-8,00 (-28,00;2,00)

<0,001

56,50 (45,00;71,00)
43,00 (30,00;54,50)
-11,00 (-28,00;1,00)

< 0,001

61,50 (49,25;78,00)
46,50 (37,00:60,75)
-9,50 (-29,00;1,25)

<0,001

1,38 (0,88;1,75)
1,13 (0,75;1,63)
-0,11 (-0,38;0,14)

0,002

P**

0,003

0,011

0,062

0,321



WOMAC-A TO
TS
Degisim
p*
WOMAC-S TO
TS
Degisim
p*
WOMAC-F TO
TS
Degisim
p*
WOMAC-T TO
TS
Degisim
p*

LDI TO
TS

Degisim
p*

*Grup i¢i istatiksel p degeri
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9,00 (6,00;13,00)
8,00 (4,00;12,50)
-1,00 (-2,75;1,00)

0,073

3,50 (2,00;5,00)
3,00 (1,00;4,00)
-1,00 (-1,00;0,00)

0,040

33,50 (20,25;43,00)
25,60 (16,00;41,00)
-3,00 (-9,90;3,25)

0,045

47,40 (28,91;61,09)
36,46 (22,92;59,38)
-5,21 (-15,63;4,17)
0,049
12,23+3,66
11,05+4,94

-1,20 (-2,16;-0,24)

0,016

**QGruplar arasi istatiksel p degeri

12,00 (9,00;15,00)
10,50 (7,00;13,00)
-1,00 (-4,00;1,00)

<0,001

4,00 (3,00;5,00)
4,00 (3,00;5,00)
-0,50 (-2,00;0,00)

< 0,001

39,00 (30,00;47,00)
34,00 (23,00;41,00)
-3,00 (-11,50;3,00)

<0,001

56,25 (44,79;69,27)
50,00 (36,46;60,31)
-4,17 (-16,67;4,06)

< 0,001

13,0944,02
12,3143,82
-0,78 (-1,33;-0,24)

0,005

0,363

0,853

0,932

0,798

0,470



59

5. TARTISMA VE SONUC

Balneolojik tedavi yontemlerinden olan peloidoterapi ve hidroterapiyi dahil ettigimiz bu
calismada diz osteoartritli hastalara klinik ortamda ayaktan uygulanan sadece peloidoterapi ile

kombinasyon tedavisinin(peloidoterapi ve hidroterapi) karsilastirilmasi amaglanmuistir.

Diz osteoartriti tansi ile takipli olup 2010 Ocak-2019 Aralik tarih arahginda Istanbul
Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Tibbi Ekoloji ve Hidroklimatoloji Anabilim Dali
biinyesindeki balneolojik tedavi biriminde ayaktan balneolojik tedavi uygulanmis 326 hastanin
kayith olan tedavi Oncesi ve sonrast klinik parametrelerini(VAS Agri, VAS Hasta global
degerlendirme, VAS Doktor global degerlendirme, HAQ, WOMAC Agri, WOMAC Kisitlilik,
WOMAC Fonksiyon, WOMAC Toplam ve LDI) istatiksel olarak analiz ederek ¢alismamizi

tamamladik.

Retrospektif tasarimda gergeklestirdigimiz ¢alismamizin sonucunda sadece lokal
peloidoterapi almis 83 kisilik hasta grubu ile kombine tedavi(lokal peloidoterapi ve hidroterapi)
almig 243 kisilik hasta grubu arasinda ¢ogu parametrede(VAS Hasta global degerlendirme ve
VAS Doktor global degerlendirme parametreleri diginda) istatiksel olarak anlamli fark
bulamadik. Sadece lokal peloidoterapi alan grup ¢ogu parametrede(HAQ ve WOMAC Agri
disinda) baslangica gore tedavi sonrasi istatistiksel olarak anlamli iyilesme gosterdi. Kombine
tedavi(lokal peloidoterapi ve hidroterapi) alan grup ise tiim parametrelerde baslangica gore

tedavi sonunda istatistiksel olarak anlamli iyilesme gosterdi.

Balneolojik tedavilerin kas iskelet sistemi hastaliklar1 basta olmak tiizere cesitli
hastaliklarda kullanildigi, bunlarin etkinligini arastiran c¢ok sayida calisma yapilmis ve
yapilmaya devam etmektedir. Hidroterapi ve peloidoterapinin de i¢inde bulundugu balneolojik
tedaviler kaplica merkezlerinde uygulanabildigi gibi kaplica dis1 bir saglik tesisinde, klinik
ortamda giliniibirlik gelen ayaktan hastalara da uygulanabilir niteliktedir. Yaptigimiz literatiir
taramasi ile calismamiza benzer tasarlanmis olanlari inceledigimizde diz osteoartritinde klinik

ortamda ayaktan giiniibirlik tedavi géren hastalarin dahil edildigi bazi ¢alismalara eristik.

Yakin bir tarihte Colak ve ark.(68) tarafindan yapilmis retrospektif bir ¢alismada bel
agrili hastalarda peloidoterapinin tek basma veya hidroterapiyle birlikte uygulanmasi

kiyaslanmistir. 2010-2019 aralifinda tedavi gérmiis bel agrili 176 hastanin tedavi dncesi ve
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sonrasi Klinik parametreleri degerlendirilmistir. Hidroterapi(36-38°C, 20dk), peloidoterapi(42-
43°C, 20dKk) uygulamalar 2 hafta, 10 seans boyunca devam etmis ve VAS, HAQ, Wi(Waddell
Indeksi) parametreleri ile degerlendirme yapilmistir. Calisma sonucunda parametrelerin
timiinde her iki grupta da istatistiksel anlamli iyilesmeler goériilmiis olup iki grup arasinda
anlamli fark bulunmamistir. Tedavi bolgesi disinda bizimkiyle ayni tasarima sahip bu ¢alisma

bizimkiyle paralel sonuglara sahiptir.

Peloidoterapinin klinik ortamda ayaktan uygulanmasinin etkinligini arastiran Odabasi ve
ark.(69) tarafindan yapilan prospektif randomize olmayan kontrollii bir ¢alismada 57 diz
osteoartritli hasta iki gruba randomize edilmistir. 1.gruba 3 hafta boyunca 15 seans diz
bolgesine lokal peloidoterapi(30 dk, 45°C), 2.gruba ise ayni siire boyunca 2 g/giin asetaminofen
verilmistir. 7.haftaya kadar takip edilen gruplardan her ikisi de VAS Agri, WOMAC ve DSI
acisindan tedavi sonrast ve takiplerde istatistiksel anlamli iyilesmeler gostermistir.
Peloidoterapi grubundaki iyilesmeler diger gruba gore daha tistiin olup ayrica bu grupta tedavi
sonrast minimal klinik anlamli iyilesme gosteren hasta sayisi diger gruba gore anlamli olarak
daha fazla bulunmustur. Bizim ¢alismamizdaki peloidoterapi grubuna daha diisiik sicaklikta
tedavi uygulanmis olup benzer sekilde baslangica gore tedavi sonrast VAS Agr1 ile WOMAC

acisindan anlamli iyilesmeler kaydedilmistir.

Hidroterapi ve peloidoterapi kombinasyonunun klinik ortamdaki etkinligi Aydin ve
ark.(70) tarafindan yakin zamanda yapilan randomize kontrollii bir ¢aligmada arastirilmigtir.
Diz osteoartritli 32 hasta iki gruba randomize edilmis olup tedavi grubundaki hastalara 2 hafta,
10 seans boyunca hidroterapi(36-38°C, 20 dk) ve peloidoterapi(43°C, 20 dk) birlikte ayaktan
uygulanirken kontrol grubundaki hastalar rutin tedavilerine devam etmistir. Gruplar tedavi
oncesi, sonrasi ve 3.ayda VAS, WOMAC, LDIi, NHP(Nottingham Health Profile) lgekleri ile
uygulamaya kor bir hekim tarafindan degerlendirilmistir. Tedavi grubunda VAS Agri, VAS
Doktor global degerlendirme, VAS Hasta global degerlendirme, WOMAC Agri, WOMAC
Total, LDI ve NHP ¢ogu alt parametresi agisindan tedavi sonrasi ve 3.ayda baslangica gore
anlamli iyilesmeler goriilmiis, kontrol grubunda ise anlamli iyilesme goriilmemistir. Gruplar
arasinda ise ¢ogu parametrede(VAS Hasta global degerlendirme, WOMAC Sertlik ve NHP baz1
parametreleri hari¢) ¢alisma grubu istiin ¢ikmistir. Bizimkiyle ayni merkezde yapilmis olan bu

calisma benzer sonuglar agisindan ¢alismamizi destekler niteliktedir.
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Kardes ve ark.(71) tarafindan yapilan bir retrospektif ¢alismada 2007-2016 yillari
arasinda ileri yas herhangi bir bolge osteoartriti olan ve ayaktan hidroterapi ile peloidoterapi
tedavisini birlikte alan hastalar incelenmistir. 91’1 diz osteoartritli hasta olmak {izere toplam
235 osteoartritli hasta tedavi 6ncesi ve sonrasi olarak VAS, HAQ, WOMAC, LDI, Wi, NPDS
parametreleri ile degerlendirilmistir. Diz osteoartritli hasta grubunda VAS ve WOMAC tiim alt
parametrelerinde istatistiksel anlamli iyilesme goriilmiistiir. Sonug¢ olarak balneolojik
tedavilerin ileri yas osteoartritli hastalar i¢in glivenli ve etkili bir secenek olabilecegi belirtilmis;
ancak randomize kontrollii ¢alismalara ihtiya¢ duyuldugu da ifade edilmistir. Calismamizdan
farkli olarak bu ¢alismada kontrol grubu yoktur, 65 yas ve tizeri hastalar dahil edilmistir ve diz
osteoartriti disinda diger bolge tutulumlarin1 da igermektedir. Bu calismayla ayn1 merkezde
yiiriitiilmiis olan ¢calismamizda kombinasyon tedavisi alan grup benzer sekilde tedavi sonrast

anlamli iyilesmeler gostermistir.

Klinik ortamda ayaktan uygulanan balneolojik tedavilerin farkli siklik veya
kombinasyonunu karsilastiran ¢alismalar da bulunmaktadir. Hidroterapi ve peloidoterapinin
birlikte farkli siklikla uygulanmasimni arastiran bir calisma Ozkuk ve ark.(72) tarafindan
gerceklestirilmistir. Yapilan randomize kontrollii ¢alismaya 50 diz osteoartritli hasta dahil
edilmis ve hastalar ayaktan tedavi alacak sekilde iki gruba randomize edilmistir. 1.gruptaki
hastalara hidroterapi ve lokal peloidoterapi kombinasyonu 2 hafta boyunca ardisik olarak 10
seans verilirken 2.gruptaki hastalara ayni tedavi 5 hafta boyunca aralikli olarak 10 seans
verilmistir. Hidroterapi uygulamasi 20 dk 38°C diiz su banyosu olarak, peloidoterapi ise 20 dk
45°C paket halinde uygulanmistir. Degerlendirmeler tedavi dncesi, tedavi sonrasi ve 12.haftada
VAS Agri, WOMAC ve SF-36 parametreleri ile yapilmis ve ¢alisma sonucunda her iki grup
arasinda anlamli fark bulunmamustir. Her iki grupta da tedavi sonrasi ve takiplerde ¢ogu klinik
parametrede istatistiksel anlamli iyilesmeler goriilmiistiir. Ayn1 merkezde gerceklestirilmis
olan bu arastirma bizimkine gore tasarimsal farkliliga sahip olup tedavi sikligini
karsilagtirmaktadir. Ayaktan uygulanan farkli balneolojik tedavi kiirlerinin diz osteoartritli
hastalarda benzer ve yeterli etkinlik sagladigin1 gostermesi acisindan ¢alismamizi destekler

niteliktedir.

Barut ve ark.(73) ayaktan hidroterapi ve peloidoterapi kombinasyonu ile ayaktan
termomineralli banyo ve peloidoterapi kombinasyonunun diz osteoartritindeki etkinlik farkini
arastirmistir. Randomizasyonla iki gruba ayrilan 70 hastadan 1.gruba 2 hafta 10 seans boyunca

hidroterapi(38°C, 20 dk) ve peloidoterapi(45°C, 20 dk) verilirken 2.gruba ayni siire boyunca
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termomineralli su banyosu(istanbul Tuzla kaplica suyu, 36-38°C, 20 dk) ve peloidoterapi(45°C,
20 dKk) uygulanmistir. 12.haftaya kadar takip edilen hastalarda degerlendirme olgiitleri olarak
VAS, HAQ, WOMAC, LDI ve SF-36 bakilmistir. Calisma sonucunda her iki grupta tedavi
sonrasi ve takiplerde ¢ogu parametrede baslangica gore istatistiksel anlamli iyilesme goriilmiis
olup gruplar arasinda anlamli fark bulunmamuistir. Bizimkine gore tasarimsal farkliliklara sahip
bu c¢alisma termomineralli suyu da igermesi bakimindan o6nemlidir. Barut ve ark.(73)
tarafindan yapilan bu c¢alisma bize klinik ortamda kolaylikla uygulanabilen hidroterapili
kombinasyon tedavisinin genellikle kaplica ortaminda uygulanan termomineralli su banyolu
kombinasyon tedavisine benzer etkinlik saglayabildigini gostermektedir. Ayni merkezde

gerceklestirilmis olan ¢alismamizin sonuglari bu ¢aligmayla paraleldir.

Literatiirde kaplica merkezlerinde yapilmis diz osteoartritli hastalara yonelik ayaktan
giintibirlik veya yatarak balneolojik tedavi uygulamalarini igeren ¢ok sayida calisma
bulunmaktadir. Bu g¢aligmalar ¢ogunlukla balneoterapi, spa tedavisi, kaplica tedavisi ve
peloidoterapi uygulamalarinin etkinligini degerlendirmek amaciyla yapilmis olup tedavi
yontemi olarak termomineralli su banyosu, lokal peloid paketi, peloid banyosu basta olmak
tizere bunlara ek olarak diger balneolojik tedavi uygulamalarini ve fizik tedavi modalitelerini
de icerebilmektedir. Bizim ¢alismamizdan farkli olarak kaplica ortaminda, g¢ogunlukla
prospektif tasarimda yapilmis ve diiz su yerine termomineralli su kullanilmis bazi ¢aligmalara

ulastik.

Fioravanti ve ark.(74) yapmis oldugu randomize kontrollii bir ¢alismada diz osteoartritli
hastalara rutin tedavilerine ek olarak verilen termomineralli su banyosu ve peloidoterapi paket
uygulamasinin agr1 ve fonksiyona olan etkisi arastirilmistir. 103 hasta randomize edilerek
gruplardan birine 2 hafta boyunca 12 seans ayaktan giiniibirlik termomineralli su
banyosu(37°C, 15 dk) ve peloidoterapi(42°C, 20 dk) rutin tedaviye ek olarak verilirken diger
grup rutin tedavisine devam etmistir. Gruplar 12.aya kadar VAS Agri, WOMAC, SF-12, EQ-
5D parametreleri ile takip edilmislerdir. Balneolojik tedavilerin eklendigi grupta VAS Agr1 ve
WOMAC Fonksiyon parametrelerinde tedavi sonrasi ve 3-6.ay takiplerine kadar baslangica
gore istatistiksel anlamli iyilesme goriiliirken kontrol grubunda kontrol muayenelerinde anlaml
iyilesme olmamuistir. Gruplar arasi fark ise balneolojik tedavi lehine VAS Agr1 parametresinde
12.aya kadar, WOMAC, EQ-5D parametrelerinde ise 6-9.aylara kadar devam etmistir. Tedavi
grubunda tedavi sonrast VAS Agri ve WOMAC Fonksiyon parametrelerinde goriilen anlamli

iyilesmeler ¢calismamizla benzerlik gostermektedir. Bu ¢alismada hastalar kaplica tesisinde
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konaklamadan giiniibirlik olarak gelmis oldugu icin kaplica atmosferinden daha az

etkilenmistir. Bu agidan ¢alismamizla ortak bir yonii bulunmaktadir.

Pascarelli ve ark.(75) tarafindan diz osteoartritli hastalarda rutin tedaviye ek olarak
verilen balneolojik tedavilerin etkinligini gérmek agisindan randomize kontrollii bir ¢calisma
yapilmistir. Bu ¢alismada klinik parametreler disinda biyolojik bazi belirtecler de tedavi
sonrasinda degerlendirilmistir. Randomizasyon uygulanan 103 hastanin bir kismi 2 hafta
boyunca rutin tedavilerine ek olarak termomineralli su banyosu(37°C, 15 dk) ve
peloidoterapi(42°C, 20 dk) alirken diger grup sadece rutin tedavisine devam etmistir. Tedavi
sonrasi balneolojik tedavi alan grupta VAS Agri, WOMAC Agri, WOMAC Sertlik, WOMAC
Fonksiyon ve biyolojik belirteglerden CTX-2(C-telopeptide Fragments of Type 11 Collagen)
diizeyinde tedavi oncesine gore anlamli iyilesmeler tespit edilirken kontrol grubunda tedavi
sonu anlamli iyilesme goriilmemistir. Gruplar arasinda da klinik parametrelerde balneolojik
tedavi grubu tedavi sonrasi diger gruba anlamli istiinlik saglamigtir. VAS ve WOMAC
parametrelerindeki degisimler bizim sonuglarimizla paralellik gostermektedir. Klinik
sonuclariyla ¢alismamizi desteklemesinin yaninda bazi biyolojik belirteglerin osteoartritte

kullanilabilecegini gostermesi agisindan mevcut ve gelecekteki ¢aligmalara katki sunmaktadir.

Fioravanti ve ark.(76) kaplica tedavisinin diz osteoartritli hastalarda kisa ve uzun
vadedeki klinik etkisini incelemislerdir. 80 hasta iki gruba randomize edilip bir gruba
termomineralli su banyosu(38°C, 15 dk) ve peloidoterapi(45°C, 20 dk) 2 hafta 12 seans
boyunca ayaktan giiniibirlik olarak verilirken diger grup rutin tedaviye devam etmistir. Gruplar
9.aya kadar VAS Agri, WOMAC, LDI ve ila¢ kullanim1 agisindan takip edilmistir. Kaplica
tedavisi goren grupta tedavi sonunda VAS Agri, WOMAC, LDI parametrelerinde anlamli
iyilesme, ila¢ kullaniminda anlamli azalma goriilmiis ve anlamlilik 9.aya kadar devam etmistir.
Kontrol grubunda anlamli degisim goriilmemistir. Gruplar arasinda ise VAS Agri, WOMAC,
LDI parametrelerindeki diizelmeler kaplica grubunda anlamli olarak daha iistiin ¢ikmigtir. Bu
calismadaki klinik sonuglar ¢alismamizla uyusmaktadir. Ayrica balneolojik tedavilerin klinik

etkileri yaninda ila¢ kullanimin1 azalttigin1 gostermesi acisindan énemlidir.

Balneolojik tedaviler ilag¢ kullanimi ve girisimsel tedavilere olan ihtiyaci azaltmasi, diisiik
maliyetli olmasi gibi avantajlar1 sayesinde hastalarin ve saglik sigorta sisteminin maliyet
yiikiinii azaltmaktadir. Ciani ve ark.(77) tarafindan yapilmis 103 diz osteoartritli hastanin dahil

edildigi randomize kontrollii bir caligmada balneolojik tedavinin rutin tedaviye eklenmesinin
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bu hastalardaki tedavi maliyetine olan etkisi incelenmistir. iki gruba randomize edilen
hastalardan bir gruba rutin tedaviye ek olarak 2 hafta 12 seans termomineralli su banyosu(37°C,
15 dk) ve peloidoterapi(42°C, 20 dk) uygulanirken diger grup sadece rutin tedavisine devam
etmistir. 12 aya kadar takip edilen gruplar EQ-5D(EuroQol-5 domain), QALY (kaliteye
ayarlanmig yasam yili) ve tedavi giderleri agisindan degerlendirilmistir. Calisma sonucunda
balneolojik tedavi eklenen grup, 12 aylik takip siirecinde diisiik maliyet ve QALY agisindan
diger gruba anlamli olarak daha tstiin ¢ikarken EQ-5D parametresinde tedavi sonrasi ve 6.ay
takibine kadar tistiinmiis. Bizim ¢alismamizdan farkli olarak bu ¢alismada balneolojik tedavinin
hastalar tizerindeki maliyet etkinligine odaklanilmistir. Balneolojik tedavilerin ekonomik yiike

olan pozitif katkisini gosteren sonuglar elde edilmistir.

Kaplica ortamindaki iki farkli kiir uygulamasi Odabasi1 ve ark.(78) tarafindan
arastirilmig ve 49 diz osteoartritli hasta ¢alismaya dahil edilmistir. Hastalar iki gruba ayrildiktan
sonra 1.grup 8 giin boyunca peloid banyosu(45-47°C, 10-15 dk) ve termomineralli su
banyosu(39-40°C, 15-20 dk), 2.grup ise ayni siire boyunca giinde iki defa termomineralli su
banyosu almustir. Tedavi dncesi, 4.giin ve tedavi sonrast VAS, LDI, 10 m yiiriime testi, 3 kez
¢omelip kalkma, 10 basamak inip ¢ikma testleriyle degerlendirilen gruplarda tedavi sonrasi
baslangica gore tiim parametrelerde anlaml iyilesme olmus ve gruplar arasi anlamli fark
ctkmamustir. 4.giin ise her iki grupta gogu parametrede(her iki grupta LDI, 2.grupta VAS haric)
baglangica gore anlamli iyilesme olurken gruplar arasi anlamli fark ¢ikmamustir. Kaplica
ortaminda gergeklestirilen bu ¢alisma bize farkli balneolojik kiir uygulamalarinin diz
osteoartritli hastalarda yeterli etkinlik saglayabildigini ve bu etkinligin benzer olabildigini

gostermektedir.

Karagiille ve ark.(79) yaptiklari randomize kontrollii bir ¢alismada diz osteoartritli
hastalarda kaplica tedavisinin etkinligini arastirmislardir. 20 hastanin dahil edildigi ¢calismada
randomizasyon sonucu 1.grup 10 giin boyunca giinde 2 defa termomineralli su banyosu(37°C,
20 dk) alirken 2.grup sadece ilag tedavisi almistir. Gruplar 24.haftaya kadar VAS, LDi, 10
basamak inip ¢ikma, 15 dk yiirime ve 3 kez ¢omelip kalkma testi ile degerlendirilmistir.
Kaplica tedavisi alan grupta tedavi sonrasi, 12.hafta ve 24.haftada VAS Agr1 ve LDI agisindan
anlaml iyilesmeler goriilmiistiir. Gruplar arasinda ise tiim zamanlarda VAS Agr1 ve VAS
Doktor global degerlendirme agisindan, 12 ve 24.haftalarda LDI ve VAS Hasta global

degerlendirme agisindan kaplica grubu diger gruba iistiinliik saglamistir. Calisma sonucunda
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kaplica tedavisinin diz osteoartritli hastalarda agr1 ve fonksiyon agisindan etkili oldugu ifade

edilmistir.

Kaplica merkezine giden hastalar ya giiniibirlik ayaktan ya da o tesiste konaklayarak
tedavi gérmektedir. Bu tesislerde ayaktan veya yatarak tedavi goren diz osteoartritli hastalarin
oldugu gruplari karsilastiran Ozkuk ve ark.(80) bu tedavilerin agri, anksiyete ve yasam
kalitesine olan etkisini arastirmistir. 65 yas ve tizeri 150 generalize osteoartrit hastas1 3 gruba
randomize edilmistir. 1.gruba sadece ila¢ tedavisi, 2.gruba ayaktan termomineralli su
banyosu(38-40°C, 20 dk), jet dus(10 dk), TENS ve hotpack(45°C, 20 dk) tedavisini igeren kiir
programi, 3.gruba ise yatarak ayni kiir programi verilmistir. Tedavi siiresi 2 hafta stirmiis olup
VAS Agn, EQ-5D, STAI(State Trait Anxiety Inventory) parametreleriyle degerlendirme
yapilmistir. Balneolojik tedavi alan gruplar sadece ila¢ alan gruba kiyasla tedavi sonrast ve
6.haftada daha distiin sonu¢ gostermistir. Yatarak tedavi goren hasta grubu ise ¢ogu
parametrede(tedavi sonrast STAI-TXII harig) ayaktan tedavi goren gruptan iistiin ¢ikmistir. Bu
¢alismanin sonucunda ayaktan veya yatarak kaplica tedavisinin ileri yas generalize osteoartritli
hastalarda agri, yasam kalitesi ve anksiyete agisindan etkin oldugu, yatarak tedavi gérmenin
ayaktan tedaviye gore daha etkili olabilecegi diisiintilmiistiir. Yatarak kaplica tedavisi klinik
yanit agisindan daha 6n plana ¢ikmasina ragmen konaklama maliyeti, giinliik hayattan kopma
ve isgiicii kaybina neden olmasi gibi olumsuz yanlari bulunmaktadir. Ozkuk ve ark.(80)
tarafindan yapilan ¢aligma ayaktan balneolojik tedavinin de ileri yas osteoartritli hastalarda
yeterli klinik yanit olusturabildigini gostermesi bakimindan 6nemlidir ve ¢aligmamizi destekler

niteliktedir.

Raza ve ark.(81) yaptiklar1 sistematik bir derlemede balneolojik tedavilerin diz
osteoartritinde agri, sertlik ve fonksiyon {iizerine etkisini arastirmistir. Balneoterapi veya
peloidoterapiyi alan gruplart igeren, en az 2 haftalik tedavi siiresi olan ve WOMAC
parametresini degerlendiren 10 ¢aligma(831 hasta) derlemeye dahil edilmistir. 5 calismada(407
hasta) WOMAC Agri, Sertlik, Fonksiyon parametreleri agisindan balneoterapi alan gruplar
kontrol gruplarina gore daha {istiin ¢ikmustir. 6 calismada(500 hasta) ise WOMAC Agri, Sertlik,
Fonksiyon parametreleri agisindan peloidoterapi alan gruplar kontrol gruplarina gore {iistiin

¢ikmustir.

Peloidoterapi yapis1 geregi diger sicak etkili ajanlardan farkli etkinlik gostermektedir.

Isty1 depolama ve iletme O&zelliklerinin  farkli olmasi, daha yiliksek sicakliklarda
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uygulanabilmesine ve 1s1y1 uygulanan bolgeye daha yavas, daha uzun siirede vermesine neden
olmaktadir. Ayrica peloidoterapinin kimyasal olarak da etki gosterdigi diistiniilmektedir(63).

Peloidoterapinin tek basina kullanildig1 tedavileri arastiran bazi ¢aligmalari inceledik.

Odabas1 ve ark.(82) randomize kontrollii bir ¢alismada diz osteoartritli hastalara
uygulanan peloidoterapinin kimyasal etkisini arastirmistir. Calismaya dahil edilen 60 hasta iki
gruba randomize edilmistir. Calisma grubundaki hastalara her iki dize 15 seans boyunca 30 dk
43°C peloidoterapi direk cilt tizerinden uygulanirken kontrol grubundaki hastalara ayni tedavi
gecirgen olmayan naylon tabaka iizerinden uygulanmustir. 24.haftaya kadar takip edilen
hastalar VAS, WOMAC, DSI ve analjezik kullanimi agisindan degerlendirilmistir. Tedavi
sonrast her iki grup tiim parametrelerde baslangica gore anlamli diisiis gostermis olup takiplerde
calisma grubu tiim parametrelerde(3.hf analjezik kullanimi hari¢) kontrol grubuna iistiin olarak
bulunmus ve minimal klinik anlamli iyilesme gosteren hasta sayisi bakimindan da tstiinliik
saglamigtir. Bu ¢alisma klinik agidan calismamizi desteklemekle birlikte direk cilt iizerine
uygulanan peloidoterapinin daha etkili olmasmmin muhtemelen kimyasal etkisine bagl

olabilecegi diisliniilmektedir.

Flusser ve ark.(83) yaptiklari bir ¢alismada dogal, mineralden zengin peloid ile yikanip
minerali azaltilmis peloid kullanilarak yapilan tedavinin diz osteoartritli hastalar tizerindeki
etkinligini kiyaslamistir. 58 diz osteoartritli hasta iki gruba randomize edilerek 1.gruba dogal
peloid(30-35°C, 20 dk) 3 hafta 15 seans boyunca uygulanirken 2.gruba yikanmig peloid(30-
35°C, 20 dk) ayn siire boyunca uygulanmistir. 3.aya kadar takip edilen gruplar VAS Agri ve
LDI ile degerlendirilmistir. Dogal peloid alan grup tedavi sonrasi ve 1.aydaki kontrolde tiim
parametrelerde anlamli iyilesme gosterirken kontrol grubunda sadece 1. ve 3.aylarda LDI
parametresi anlamli ¢ikmustir. Ayrica agri agisindan anlamhi iyilesme(agr1 skorunda %20
azalma anlamli olarak belirlenmis) gosteren hasta sayis1 agisindan dogal peloid grup anlamli
olarak istiinlik saglamistir. Tedavi sonrasi dogal peloid alan grubun klinik sonuglar

calismamizinkiyle benzerdir.

Giingen ve ark.(84) randomize kontrollii bir c¢alismada diz osteoartritli hastalara
uygulanan peloidoterapi paket ve sicak paket tedavilerini kiyaslamistir. Caligmaya katilan 44
hasta iki gruba randomize edilip 1.gruba 2 hafta 12 seans boyunca peloidoterapi (45°C, 20 dk)
verilirken 2.grup ayni siire boyunca sicak paket (42-45°C, 20 dk) tedavisi almistir.

Degerlendirme sonucunda her iki tedavi grubunda da tedavi sonrasi ve 3.ayda VAS Agn ve
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WOMAC alt parametrelerinde istatistiksel anlamli iyilesmeler olmustur. Gruplar arasi
degerlendirmede sadece 3.ayda WOMAC Sertlik ve WOMAC Fonksiyonda peloidoterapi
grubu diger gruba iistiinliikk saglamistir. VAS Agr1 ve WOMAC alt parametrelerinde tedavi

sonrasinda goriilmiis olan anlamli iyilesmeler calismamiz1 desteklemektedir.

Bostan ve ark.(85) tarafindan 23 diz osteoartritli hastanin dahil edildigi randomize
kontrollii bir ¢aligmada peloidoterapinin hyaluronik asit enjeksiyonu karsisindaki etkinligi
arastirtlmistir. Bir gruba peloidoterapi(45°C, 30 dk) her iki dize 2 hafta, 12 seans boyunca
uygulanirken diger gruba haftada bir kez her iki dize 3’er defa olmak tizere hyaluronik asit
enjeksiyonu yapilmistir. Hastalar tedavi dncesi ve sonrast WOMAC Agri, HSS(Hospital for
Special Surgery) ve Knee Society parametreleriyle agri ve fonksiyon agisindan
degerlendirilmistir. Her iki grup da baslangica gore tedavi sonrasinda tiim parametrelerde
anlamli iyilesme goOsterirken gruplar arasinda anlamli fark ¢ikmamistir. Bu calisma
peloidoterapinin hyaluronik asit enjeksiyonu gibi invaziv olmayip benzer etkinlik gostermesi
ve klinik olarak anlamli iyilesme saglamasi agisindan etkinligini vurgulamakta ve klinik

olgiitleriyle ¢alismamizi desteklemektedir.

Hou ve ark.(86) tarafindan yapilan bir metaanaliz peloidoterapinin kisa donem etkilerini
arastirmigtir. 11 klinik ¢alismanin(1106 hasta) dahil edildigi metaanalizde tedavi sonrast VAS
Agri ve WOMAC alt parametreleri degerlendirilmistir. Caligma sonucunda tiim parametrelerde
peloidoterapi alan gruplar kontrol gruplarina gére tedavi sonunda anlamli farklilik gostermistir.
Heterojenitenin diisiik oldugu bu caligmada peloidoterapinin agr1 ve fonksiyonel iyilesme

acisindan etkili oldugu diistintilmiistiir.

Klinik ortamda veya kaplica merkezlerinde gerceklestirilmis metaanaliz ve sistematik
derlemeler, randomize kontrollii ¢aligmalar ve retrospektif calismalarin sonuclari bizim
calismamizin sonuglariyla paralellik gostermektedir. Kaplica merkezlerinde yapilan ¢aligmalar
ortamin atmosferik etkisi, suyun termomineralli yapida olmasi, uygulama farkliliklari
icermesine ragmen ortak nokta olarak balneolojik tedavilerin degerlendirilmis olmasi

bakimindan énemlidir ve calismamiz1 desteklemektedir.

Balneolojik tedavi kiirlerinin etkinliklerinin karsilastirilmis oldugu ¢alismamizi basta
prospektif randomize kontrollii ¢alisma olarak yapmayi1 planliyorduk. Ancak COVID-19

pandemisi nedeniyle calismanin aksakliga ugramasini istemedigimiz i¢in retrospektif olarak
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yapmay1 diisiindiik. Retrospektif tasarimda yapilmasi bu c¢alismanin kisitliligi olarak

diisiiniilebilir.

Calismamizda her iki grubun da tedavi sonrasinda tedavi Oncesine gore anlamli
iyilesmeler gosterdigini ve gruplar arasinda ¢ogu parametrede anlamli farklilik olmadigini yani
benzer etkinlik gosterdigini bulmustuk. Sonugta vardigimiz noktalardan birisi kaplica disindaki
bir saglik tesisinde ayaktan giiniibirlik sekilde uygulanan balneolojik tedavilerin diz osteoartritli
hastalarda klinik iyilesme ag¢isindan yeterli etkinlik saglayabildigidir. Balneolojik tedavilerin
iilkemizde daha ¢ok saglik tesisinde yayginlagmasi ile hastalarin bu tedavilere daha kolay
ulagabilmesi, hastalarin bu tedavilere gilinlik rutin hayatin1 fazla etkilemeden zaman
ayirabilmesi saglanacaktir. Kaplica merkezine gitmek isteyen bir hasta yasadigi yerden
uzaklagmak, daha fazla zaman ayirmak zorunda kalmaktadir. Ayrica isgiicii kaybi, konaklama
gereksinimi gibi nedenlerden dolay1 hastaya ekonomik yiik de getirmektedir. Hastalarin 6nemli
bir kism1 yasadigi yerden uzaklasamamak, yogun bir iste ¢alismak gibi nedenlerden dolay1

balneolojik tedavilerin tedavi edici etkilerinden yararlanamamaktadir.

Calismamiz sayesinde vardigimiz sonuglardan bir digeri ise ayaktan tedavi goéren
hastalara uygulanan tek basina peloidoterapinin kombinasyon tedavisine benzer etkinlik
gostermesidir. Klinigimizdeki balneolojik tedavi biriminde siklikla peloidoterapiye hidroterapi
eklenerek kiir uygulamasi yapilmakta iken daha 6nce de bahsetmis oldugumuz teknik sorunlar,
hasta istegi, doktor karar1, baz1 komorbiditeler nedeniyle tek basina peloidoterapi uygulamasini
da siklikla kullanmaktayiz. Tek basina peloidoterapinin uygulandigi hastalarda da benzer
etkinlik olmasi, gerektigi durumlarda kombinasyon tedavisi yerine tercih edilebilirligini
artiracaktir. Ayn1 zamanda tedavi siiresinin daha da azalmas1 hastalarin giinliik hayatin1 daha

az etkileyecektir.

Hidroterapi ve peloidoterapi gibi balneolojik tedavi yontemlerinin uygulanma kolayligi,
maliyet etkinligi, rahat ulasilabilmesi, ¢ogu yerde uygulanabilmesi avantajlar1 arasindadir.
Ulkemizde Tibbi Ekoloji ve Hidroklimatoloji alaninda uzman hekimlerin sayis1 giin gectikce
artmaktadir. Bu alanda uzman hekimlerin devlet ve tiniversite hastanelerinde gérev yapmaya
baglamalariyla  birlikte  balneolojik  tedavilerin ~ klinik  ortamlarda  kullanilmalar:
yayginlagsmaktadir. Ayrica yapilan kanit diizeyi yiiksek ¢aligmalar bilimsel ¢evrede bilinirligini
artirmaktadir. Calismamiz sayesinde balneolojik tedavileri arastiran calismalara katki sunup

bilinirligine ve yayginlagsmasina destek oldugumuz diisiincesindeyiz. Bu ¢alismamizla bazi
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sonuglar elde etmis olmakla beraber daha fazla randomize kontrollii ¢alisma ile bu sonuglarin

dogrulanmasi gerektigi kanaatindeyiz.
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