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ÖZET 

Amaç: Diz osteoartritli hastalarda ayaktan uygulanmış sadece peloidoterapi tedavisi ile 

hidroterapi ve peloidoterapi kombinasyon tedavisinin klinik etkisini karşılaştırılmak ve 

değerlendirmek. 

Gereç ve Yöntem: 2010-2019 arasında kliniğimizde peloidoterapi veya hidroterapiyle beraber 

peloidoterapi almış 326 hasta çalışmamıza dahil edildi. 83 hastaya sadece peloidoterapi 

uygulanmışken 243 hasta peloidoterapiyi hidroterapiyle beraber almıştı. Peloidoterapi 20 

dakika boyunca 42-43°C olarak tek diz veya çift dize, hidroterapi 20 dakika boyunca 36-38°C 

olarak omuz hizasına kadar immersiyon şeklinde düz suda uygulanmıştı. Tedaviler 10 seans, 2 

hafta boyunca devam etmişti. Hastalar tedavi öncesi ve tedavi sonrasında VAS(Görsel Analog 

Skala) Ağrı, VAS Hasta global değerlendirme, VAS Doktor global değerlendirme, HAQ(Sağlık 

Değerlendirme Anketi), WOMAC(Western Ontario ve Mcmaster Üniversiteleri İndeksi) Ağrı, 

WOMAC Tutukluluk, WOMAC Fonksiyon, WOMAC Toplam ve LDİ (Lequesne Diz İndeksi) 

parametreleri ile değerlendirildi. 

Bulgular: Sadece peloidoterapi alan grupta HAQ ve WOMAC Ağrı dışında tedavi sonrası 

başlangıca göre anlamlı iyileşme görüldü. Kombine alan grupta tüm parametrelerde anlamlı 

iyileşme görüldü. Gruplararasında ise VAS Hasta global değerlendirme ve VAS Doktor global 

değerlendirme haricinde anlamlı fark bulunmadı. 

Sonuç: Çalışmamız sadece peloidoterapi ile hidroterapi ve peloidoterapi kombinasyonunun diz 

osteoartritli hastalarda benzer klinik etkinliğe sahip olduğunu göstermektedir.  Ayrıca her iki 

tedavi de klinik durumda yeterli iyileşmeye neden olmaktadır. Çalışmamızın sonuçları 

randomize kontrollü çalışmalarla doğrulanmalıdır. 

Anahtar Kelimeler: Peloidoterapi; Hidroterapi; Diz Osteoartriti 

 



2 

 

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 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Osteoartrit yaşın ilerlemesiyle birlikte görülme sıklığı artan, vücuttaki çoğu eklemde 

görülmekle beraber özellikle yük binen eklemler başta olmak üzere özürlülüğe sebep olabilen 

ve doğal bağışıklık yanıtının, hücresel stresin, eklem unsurlarında metabolik ve yapısal 

değişikliklerinin görüldüğü dejenaratif bir eklem hastalığıdır(1). 

Osteoartrit özellikle kadın cinsiyet ve ileri yaşlarda daha sıktır. Yaş ve cinsiyet dışında 

yaşanılan bölge ve osteoartritin klinik veya radyolojik olması da prevelans ve insidansı 

etkileyebilmektedir. Global bir değerlendirmeye göre herhangi bir bölge osteoartriti olan 60 

yaşın üstündeki kadınların oranı %18 iken erkeklerde bu oran %9,6’dır(1). Diz osteoartritinde 

ise 70 yaşın altı kadınların oranı %7,6 olmakta ve 80 üstü kadınlar için %15,8 e çıkmaktadır(2). 

Diz ve kalça tutulumunda insidans yılda 199/100.000 olarak belirlenmiştir(1). 

Yaş, cinsiyet, ırk, hormonlar, genetik, obezite, çevresel faktörler gibi risk etkenlerinin 

osteoartrit açısından eğilim meydana getirmesi ve hasarlanma gibi eklemin yapısını 

bozabilecek özellikteki tetikleyici unsurların etkisiyle tutulan eklemde inflamasyon, 

dejenerasyon, skleroz, yeni kemik oluşumu gibi reaktif değişiklikler oluşmaktadır. Oksidatif 

stres, proteazlar, inflamatuar mediatörler, prostaglandin ve lökotrienler, adipokinler, hasarla 

ilişkili moleküller ile bazı biyomekanik faktörler bu değişikliklerin oluşmasından ve kronik 

hastalık sürecinden sorumludur(3). 

Diz ve kalça eklemleri osteoartritten en sık etkilenen eklemlerdir. Klinik semptomlar ve 

bulgular hastaya, tutulan ekleme, tutulumun şiddetine göre değişmekle beraber eklemde ağrı 

çoğunlukta olmak üzere kısıtlılık, tutukluk, sıcaklık artışı, şişlik, deformite ile seyredebilir. İleri 

yaşlarda eklem tutulumu daha çok olması nedeniyle şikayetler artabilirken öbür eklemlerde de 

görülebilir. Eklem muayenesinde hassasiyet, krepitasyon, instabilite, hareket açıklığında 

azalma saptanabilir. Yürüyüş bozukluğu klinik duruma eşlik edebilir(4). 

Osteoartrit tedavisi farmakolojik tedaviler, farmakolojik olmayan tedaviler ve cerrahi 

tedavilerden oluşmaktadır. Tedavi planlanırken hastaya göre bireyselleştirilir, farmakolojik 

olan ve olmayan tedaviler kombinasyon halinde uygulanır. Farmakolojik olmayan tedaviler; 

eklemi koruma ve hastalık hakkında eğitim, egzersiz, kilo vermeye teşvik etme, fizik tedavi 

modaliteleri ve balneolojik tedavi uygulamalarıdır(5). Bu tedavilerle şikayetleri geçmeyen 
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hastalara farmolojik tedaviler eklenebilir. Farmakolojik tedaviler; asetaminofen, topikal ve oral 

NSAİİ(non-steroid antiinflamatuar ilaçlar), zayıf opioidler, duloksetin, glukozamin sülfat, 

kondroitin sülfat, intraartiküler kortikosteroid, intraartiküler hyalüronik asit ve benzer etkili 

diğer ilaçlardan oluşmaktadır. Farmakolojik olan ve olmayan tedavilere yanıtsız kalan hastalara 

ise cerrahi prosedürler uygulanabilmektedir(6). 

Balneolojik tedaviler, farmakolojik olmayan tedavi yöntemlerinden olup termal, 

mineralli veya termomineralli suların, peloidlerin ve gazların hasta üzerinde banyo, paket, duş, 

irrigasyon, lavaj, içme, inhalasyon gibi yöntemler ile uygulanmasıdır. Balneolojik sular ve 

ardından peloidler en sık kullanılan balneolojik kaynaklardır. Hidroterapi yöntemi banyo, duş, 

masaj ve su içi egzersizin mineralli olmayan düz su ile uygulanmasıdır. Peloidoterapi ise 

biyolojik, jeolojik unsurların meydana getirdiği şifalı toprakların ve çamurların banyo, paket, 

tampon, maske, sarma şeklinde uygulanmasıdır. Balneolojik uygulamaların etkilenen bölgede 

ağrıyı ve tutukluğu azalttığı, fonksiyonu koruyup iyileştirdiği, yaşam kalitesinde artışa neden 

olduğu yapılan bilimsel çalışmalarla gösterilmiştir(7). 

Balneolojik tedavi uygulamaları başlıca osteoartrit ve diğer kronik kas iskelet sistemi 

hastalıklarında, bazı kronik hastalıklarda kullanılabilen etkili, maliyeti düşük ve güvenli tedavi 

yöntemleridir. Yaptığımız çalışmanın amacı kliniğimizde sıklıkla uyguladığımız balneolojik 

tedavi yöntemlerinden peloidoterapinin(tıbbi çamur tedavisi) tek başına veya 

hidroterapiyle(mineralsiz düz su) birlikte ayaktan verilmesinin etkinliğini ve farklılığını 

göstermektir. Rutin uygulamamızda bu tedavi uygulamaları sıklıkla beraber kullanılmakta iken 

bazı komorbiditeler, doktor kararı, hasta isteği ya da teknik nedenler sebebiyle tek başına 

uygulanabilmektedir. Bu çalışmayla beraber çeşitli nedenlerle hidroterapinin verilemediği 

hastaların sadece peloidoterapi alırken kombinasyon tedavisine göre ne kadar farklılık 

gösterdiği, hidroterapi tedavisinin eklenmesiyle anlamlı farklılığın oluşup oluşmadığı ve 

peloidoterapinin tek başına yeterli olup olmadığı anlaşılacaktır. Son yıllarda yapılan çalışmalar 

balneolojik tedavi uygulamalarının hem maliyet hem de etkinlik açısından diz osteoartriti 

tedavisine olumlu katkıları olduğunu göstermektedir. Çalışmamız sonucunda varmak 

istediğimiz hedef hem bu çalışmalara katkı sunup bu tedavilerin ülkemizde daha etkin ve yaygın 

kullanılmalarını sağlamak hem de bu tedavilerin tek başına uygulandıklarındaki yeterliliğini 

görmüş olmaktır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. OSTEOARTRİT 

2.1.1. Epidemiyoloji 

Dünya genelinde 60 yaş üstü kadınlarda herhangi bir bölge osteoartritinin sıklığı %18, 

erkeklerde ise %9,6 olduğu belirtilmiştir. Osteoartrit sıklığı yaş, cinsiyet, konum, yaşam biçimi, 

klinik/radyolojik olması gibi faktörlere göre değişebilmektedir. Özellikle yaşlı popülasyonda 

daha sık görülmesi, fonksiyon kaybı ve özürlülük yaratan önemli faktörlerden biri olması 

sebebiyle dikkate alınması gereken bir durumdur. Çünkü günümüzde yaşlı popülasyon gün 

geçtikçe artmakta ve dolayısıyla osteoartritin sıklığına yansımaktadır. Özellikle diz ve kalça 

osteoartriti olan hastaların büyük bir kısmının eklem fonksiyonu kısıtlanmakta ve bir kısmının 

da hayat şartları önemli ölçüde etkilenmektedir(1). 

Global hastalık yükü için 2017 yılında yapılan değerlendirmeye göre diz ve kalça 

osteoartritlerinde insidans yılda 199/100.000 olarak bildirilmiştir(1).Diz osteoartriti ile ilgili 

yapılan bir çalışmada 55 yaş üzeri hastalardaki klinik diz osteoartriti prevelansının %13, 65 yaş 

üzerindeki hastalarda ise %10-30 arası olduğu görülmüştür(8). Başka bir çalışmada ise klinik 

diz osteoartritli 70 yaşın altı kadınlarda %7,6 ve 80 yaşın üstündekilerde %15,8 oranında sonuç 

ortaya çıkmıştır(2) 

Klinik diz osteoartritinin ömür boyu gelişme ihtimalinin risk faktörleriyle beraber 

değerlendirildiği başka bir çalışmada cinsiyet açısından kadınlar için %47, erkekler için ise %40 

risk oranı tespit edilmiştir. Aynı çalışmada obezite için risk oranı %61 olarak bulunmuş olup 

diz osteoartriti için önemli bir risk faktörü olduğu görülmüştür(9). 

Ülkemizde son yıllarda farklı bölgelerimizde diz osteoartriti açısından çeşitli yaş 

gruplarını kapsayan prevelans çalışmaları yapılmıştır. Edirnede yapılmış olan bir çalışmada 50 

yaş üstü diz osteoartritli hastaları kapsayan prevelans taraması sonucu genel olarak %5,4, 

kadınlarda %8,5 ve erkeklerde %1,9 olarak tespit edilmiştir(10) İzmirdeki başka bir çalışmada 

40 yaş üstü bireylerin taraması sonucu diz osteoartriti prevelansı genel olarak %20,9 olarak 

bulunmuş ve kadınlarda oran daha yüksek çıkmıştır(11) Antalyada yapılan çalışmada ise klinik 

diz osteoartriti prevelansı genel olarak %14,8, kadınlarda %22,5 ve erkeklerde %8 olduğu 
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görülmüştür. Aynı zamanda bu çalışmada ileri yaş ve kadın cinsiyetin diz osteoartriti ile olan 

kuvvetli ilişkisi gösterilmiştir(12). 

2.1.2. Etiyopatogenez 

Osteoartrit; ileri yaş, cinsiyet, obezite, travma ve genetik gibi unsurların hastalık sürecine 

eğilim oluşturmasıyla beraber çeşitli mekanik ve biyokimyasal olayların başlattığı, eklemdeki 

dengenin bozularak yıkım yönüne doğru değişmesiyle eklem ve çevresinin dejeneratif olarak 

etkilenmesi ve sonuçta eklemin tümünde metabolik, kimyasal ve morfolojik bazı sonuçların 

oluşmasıdır(3). 

Osteoartriti başlatan mekanizma olarak normal eklem üzerine binen yükün uygunsuz 

olması ya da hasarlı ekleme binen normal yük sorumlu tutulup eklem aralığına salınan hasarla 

ilişkili moleküller(DAMP), sitokinler, serbest oksijen radikalleri, proteazlar ve diğer 

mediatörlerin etkileşimi ile oluşan inflamasyon eklemdeki patolojik süreci devam ettirir(13). 

Eklem hasarlanması sonucu kıkırdak doku parçaları, DAMP molekülleri, enzimler, 

sitokinler ve bazı moleküllerin eklem aralığına dağılmasıyla sinovyumda inflamasyon meydana 

gelir. Oluşan hafif seyirli daimî inflamasyon osteoartrit patolojisinde yer alır. İnflamasyon 

sonucu salınan TNF(Tümör nekrozis faktör) ve IL-1(Interlökin-1) başta olmak üzere bazı 

sitokinler otokrin üretim, proteaz sentezi, matriks yıkımı, kollajen sentez inhibisyonuna neden 

olurlar ve kıkırdak kaybını devam ettirerek süreci döngüye sokar(14,15). 

Mekanik etki ve eklem aralığında bulunan moleküller aracılığıyla MAPK(Mitojenle 

aktive edilen protein kinaz) ve NF-Kb(Nükleer faktör kappa b) yolakları üzerinden  

proinflamatuar sitokinlerin, lökotrienlerin, nitrik oksit(NO), proteaz ve siklooksijenaz gibi 

enzimlerin üretimi uyarılır, bunlar da eklemde kıkırdak ve diğer dokuların hasarlanmasına, 

inflamasyonun devam etmesine sebep olurlar(16). 

Ayrıca eklem dışında patolojiyi etkileyen yağ dokusu ürünü adipokinler önemlidir. 

Yapılan araştırmalar sonucunda adiponektin, leptin ve resistin molekülleri osteoartritli eklemde 

tespit edilmiştir. Bu moleküller proinflamatuar sitokinleri indükleyerek inflamatuar sürecin 

oluşmasına ve sürdürülmesine katkıda bulunurlar(17). 
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Oksidatif stres osteoartrit sürecinde etkin bir yere sahiptir. Kondrositlerden stres ile 

salınan nitrik oksit ve serbest oksijen radikalleri, prostaglandin ve kollajen sentezinin 

baskılanmasına, proteaz enzimlerinin aktivasyonuna ve apopitoza neden olur. Ayrıca diğer stres 

unsurlarına olan hassasiyeti artırır(18). 

Metalloproteinazlar(MMP) olarak bilinen moleküller kıkırdak yıkımına neden olan esas 

moleküllerdir ve eklem aralığındaki mediatörler aracılığıyla kondrositlerden ve diğer eklem 

dokularından üretilir. Normal bir eklemde MMP ve inhibitör moleküller olan TIMP-1, TIMP-

4 dengelidir; ancak osteoartrit gelişmiş eklemde bu denge bozulur. MMP alt tiplerden 

kollajenaz-1(MMP-1), jelatinaz(MMP-2), stromelizin(MMP-3), kollejenaz-2(MMP-8), 

kollejenaz-3(MMP-13) önemli yere sahiptir. Bunların arasında MMP-13 diğerlerine göre daha 

etkindir(19). Ayrıca kondrositlerden salınan ADAMTS(A Disintegrin and Metalloproteinase 

with Trombospondin) moleküllerinden ADAMTS-4 ve özellikle ADAMTS-5 kıkırdak 

yıkımında önemli yere sahip moleküllerdir(20). 

Osteoartritin başlangıcı itibariyle dengenin bozularak kıkırdak yapısının etkilenmesi, 

proteoglikanın yetersiz sentezi ve kaybı, kollajen yapısında bozulma, matriksin su içeriğinde 

artış sonucu kıkırdakta zayıflama ve binen yüke karşı direncinde azalma meydana gelir. 

Kıkırdak dış etkenlere karşı daha dirençsiz olur. Yetersiz sentez ve onarılan kıkırdağın efektif 

olmaması sebebiyle kıkırdak yüzeyinde yüzeyel çatlaklar, ülserasyon, ödem oluşur. Süreç 

ilerledikçe çatlaklar derinleşir ve fissürler gelişir. Ayrıca kıkırdak altındaki kemiğin de 

etkilenmesi sonucu subkondral kemik kalınlaşması, subkondral kistler, osteofitler gelişir(21). 

2.1.3. Sistemik ve Lokal Risk Faktörleri 

Osteoartritte risk faktörleri yaş, cinsiyet, genetik, gelişimsel bozukluk, obezite, diyet, 

hormonlar, etnik köken gibi sistemik sebepli olabileceği gibi travma, kas güçsüzlüğü, 

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

Yaş: Zamanla eklem çevresindeki kasların güçsüzleşmesi, propriosepsiyon kaybı, 

ligamentlerin yumuşaması, eklem kıkırdağında bozulma gibi sebeplerle yaşın osteoartritte 

başlıca risk faktörü olduğu düşünülmektedir(22). Ayrıca kemikte kıkırdak onarımından 

sorumlu kondrositlerin yaşlanmayla beraber aktivitesinde düşüş olması ve yapım uyarısına olan 

cevabın azalması bu duruma katkı sağlamaktadır(23). 
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Cinsiyet: Hastalık sıklığı, semptomların şiddeti, tutulan bölge sayısı açısından kadınlar 

erkeklere göre osteoartrit tutulumundan daha çok etkilenmektedir. Risk menapoz öncesi 

dönemde erkeklerle benzer durumdayken özellikle menapoz sonrası kadınlarda daha çok 

olmaktadır(24). Menapoz sonrası görülen bu artışın östrojendeki azalış nedeniyle olabileceği 

tahmin edilmektedir. Östrojendeki kayıp ve osteoartrit riski arasındaki bağlantı kesin olarak 

gösterilemese de östrojenin özellikle diz ve kalça eklemleri için osteoartite karşı koruyucu 

etkisinin olduğu düşünülmektedir(25). 

Genetik: Yapılan araştırmalar neticesinde osteoartrite olan genetik etkinin birden fazla 

gen bozukluğu sebebiyle olabileceği ve diz osteoartritini %40 oranında etkilediği tahmin 

edilmektedir(26). 

Gelişimsel bozukluk: Displazik kalça eklemi, avasküler nekroz gibi gelişimsel 

bozukluklar kalça osteoartriti için predispozan iken bacak boyunun farklı olması hem kalça hem 

de diz osteoartriti için predispozandır. Kısa olan tarafta yük dengesi değişeceği için o taraftaki 

eklem risk altında olmaktadır(27). 

Obezite: Obezitenin diz osteoartriti başta olmak üzere yük binen eklemlerde gelişen 

osteoartrit ile bağlantılı olduğu, yapılan bir metaanalizde vücut kitle indeksindeki artışın bu 

riski artırdığı ve özellikle kadınları daha çok etkilediği gösterilmiştir(28). Obezitenin mekanik 

etkisi dışında adipoz dokudan salgılanan inflamatuar mediatörlerin eklemlerde düşük seviyeli 

kronik inflamasyon oluşturması nedeniyle metabolik bir etkisi de bulunmaktadır(29). 

Diyet: Oksidatif stres kaynaklı hasar açısından A, C, E vitaminlerinin tüketiminin 

koruyucu etkili olabileceği düşünülmektedir(30). D vitamini ile ilgili yapılan çalışmalarda 

düzenli kullanan hastaların eklem tutulumu ve fonksiyonel kapasite açısından düzenli 

kullanmayanlara göre uzun dönemde daha iyi durumda olduğu görülmüştür(31). 

Etnik köken: Farklı ırk ve kökenin osteoartrit prevelansını etkileyebildiği görülmüştür.  

Afrika kökenli Amerikalı erkeklerde kalça tutulumunun beyaz erkeklere göre daha sık olduğu, 

uzak doğulu kadınlarda diz tutulumunun beyaz kadınlara göre yaygın görüldüğü yapılan 

çalışmalarda gösterilmiştir(32). 
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Travma: Kırık, dislokasyon, çapraz bağ ve menisküs yaralanmaları gibi travmalar 

sonucu hem ekleme olan direkt hasar hem de kuvvet dengesinin etkilenmesi sonucu osteoartrit 

ihtimali artmaktadır. Diz eklemi diğer eklemlere göre daha çok travmaya maruz kaldığı için 

tutulum riski daha ön plana çıkmaktadır(32). 

Kas zayıflığı: Kuadriceps ve hamstring kaslarının zayıf olması diz osteoartritli hastalarda 

ağrıya bağlı kullanmama sonucu görülebilirken ayrıca bu kaslarda ilerleyen yaşla beraber 

zayıflık olması eklemi etkileyen kuvveti arttırdığı için diz osteoartriti riskini 

artırabilmektedir(33). 

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

eklem yüzeyinde osteoartrit gelişme riski artmaktadır(34). 

Mesleki etken: Tekrarlayan hareketler ve uzamış olan fiziksel aktivitelerin yoğun 

yapıldığı mesleklerde çalışanlarda osteoartrit riskinde artış görülmektedir. Güçlü ve yineleyen 

el hareketlerinin uygulandığı işlerde çalışanlarda el osteoartriti görülme ihtimali artarken 

özellikle uzun süreli ve tekrarlayan diz çökme, çömelme, ayakta durma, basamak çıkma ve 

inme, yük taşıma gibi hareketler diz ile kalçayı etkilemektedir(35). 

Fiziksel aktivite: Düzenli ve dengeli yapılan egzersiz osteoartrit açısından önleyici 

olmaktayken egzersizin yüksek aktiviteli ve dengesiz yapılması eklem ve çevresinde 

bozulmalara sebep olmakta, sonuçta osteoartrit açısından riske dönüşmektedir(36). 

 

2.1.4. Sınıflandırma Kriterleri 

ACR(American Collage of Rheumatology) tarafından 1986 yılında osteoartritin 

sınıflandırılması için etiyolojiye, tutulan bölgeye göre gruplandırılmış bazı kriterler 

geliştirilmiştir. Bu kriterler günümüzde halen kullanılmaya devam etmektedir. Sınıflandırma 

kriterleri ilk başta primer ve sekonder olmak üzere 2 gruba ayrılmaktadır. Primer osteoartrit 

etiyolojinin bilinmediği büyük bir kısmı oluştururken sekonder osteoartrit ise travmatik, 

metabolik, inflamatuar, konjenital, nöropatik nedenler gibi etiyolojinin bilindiği diğer kısmı 

oluşturmaktadır. Ayrıca tutulan eklem sayısına göre osteoartriti monoartiküler(tek eklem) 
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osteoartrit, oligoartiküler(2-4 eklem) osteoartrit ve poliartiküler(5 ve daha fazla 

eklem)osteoartrit olarak sınıflandırabiliriz(37) (Tablo 2-1) 

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

Primer Osteoartrit 

Lokalize Osteoartrit 

• Diz osteoartriti (patellofemoral, medial kompartman, lateral kompartman) 

• Kalça osteoartriti (diffüz, konsantrik, eksentrik) 

• Vertebral osteoartrit (intervertebral, spondiloz, apofizyal, ligamentöz) 

• El osteoartriti 

• Ayak osteoartriti 

• Diğer(temporomandibüler, omuz, akromioklaviküler, dirsek, sakroiliak, ayak 

bileği) 

Generalize Osteoartrit (En az 3 bölgeyi içeren) 

• Küçük eklem ve vertebra 

• Büyük eklem ve vertebra 

• Mikst eklem ve vertebra 

Sekonder Osteoartrit 

Travmatik 

Konjenital veya gelişimsel nedenler 

• Lokalize (kalça hastalıkları, mekanik ve lokal bozukluklar) 

• Generalize (mekanik displaziler, metabolik hastalıklar) 

Kalsiyum birikimiyle giden durumlar 

• Kalsiyum pirofosfat depozisyonu 

• Destruktif artropati 

• Apatit artropatisi 

Diğer kemik, eklem bozuklukları 

• Romatoid artrit, gut artriti, avasküler nekroz, septik artrit, osteokondritis, 

osteopetrozis, Paget hastalığı gibi kemik, eklem bozuklukları 

Diğer hastalıklar 

• Akromegali, hipotiroidizm, hiperparatiroidizm gibi endokrin hastalıklar 

• Charcot eklemi gibi nöropatik artropatiler 
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• Caisson hastalığı, Kashin-Beck hastalığı gibi diğer nedenler 

 

2.1.5. Klinik 

Osteoartrit kliniği genel olarak başlangıcı, şiddeti, seyri değişmekle beraber tutulan 

bölgeye, tutulum süresine ve hastaya özgü karakterde olup, eklem ve çevresinde dejeneratif 

değişiklikler sonucu uzun bir süreçte gelişen ve alevlenmelerle de kendini gösterebilen çeşitli 

belirti ve bulgulara sebep olabilmektedir(4). 

Diz eklemi kalçayla beraber anatomik konumu, kullanım sıklığı ve taşıdığı yük sebebiyle 

en çok etkilenen eklemdir(38). Diz eklemi ve etrafındaki yumuşak dokuların etkilenmesi 

sonucu ağrı, tutukluk, şişlik, deformite, fonksiyon kaybı gibi klinik belirtiler ile hassasiyet, 

krepitasyon, eklem açıklığında azalma, kas atrofisi, propriosepsiyonda azalma, instabilite ve 

antaljik yürüyüş gibi bulgular görülebilmektedir(4). Diz eklemini zorlama, basamak inme ve 

çıkma, çömelme, uzun süre oturma ve oturduğu yerden kalkma sonrası şikayetler ve bulgular 

artabilir(39). 

Ağrı: Diz osteoartritinde ağrı çoğunlukla öbür semptomlara göre daha ön plandadır. 

Lokalize, künt, yansıyan ya da yayılan tarzda olabilir. Batma, yanma, uyuşma, sızlama şeklinde 

zaman zaman veya devamlı şekilde hissedilebilir.  Başlangıçta düşük seviyeli ve aralıklı olan, 

patoloji ilerledikçe şiddeti artan, sonraki dönemlerde uzun dinlenim sonrası ve gece döneminde 

de görülebilen bir ağrıya sebep olabilir. Eklemi zorlayan hareketlerle alevlenmeler gelişebilir. 

Tibiofemoral eklemin mediali ile patellofemoral eklem daha sık etkilendiği için ağrı genellikle 

dizin anteromedial ve anterior kısmında hissedilir(39) 

Tutukluk: Tutukluk sabahları, gün içinde hareketsiz dönemler ve dinlenim sonrası 

görülebilir. Özellikle uzun süre oturma sonrası yerinden kalkmak güçleşir ve zaman alabilir. 

Eklemin tekrar açılması inflamatuar patolojilerin aksine kısa süreli ve çoğunlukla 30 dakikanın 

altında olur. Zaman geçtikçe geceleri de benzer durum ortaya çıkabilir(40). 

Eklemde şişlik: Diz ekleminin tutulumu sonucu görülen osteofitik oluşumlar, kapsüler 

kalınlaşma, efüzyon artışı ve bursit sonucu şişlik görülebilir(40). 
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Hareket kısıtlılığı: Şişlikle beraber kontraktür, spazm, eklem yüzeyindeki uyumsuzluk 

sonucu eklem açıklığı etkilenerek hareket kısıtlılığı yaşanabilir. Hastalık seyri boyunca 

kısıtlılığın şiddeti artıp ağrı ile beraber hastanın hareket kabiliyetinde zorluğa ve bunun sonucu 

olarak hayat kalitesinde düşüşe sebep olur(40). 

Krepitasyon: Muayenede palpasyon sırasında kıkırdak parçalarının, kemik 

oluşumlarının, hava kabarcıklarının meydana getirdiği krepitasyon hissedilebilir veya ilerlemiş 

patolojilerde dışardan eklem hareketi sırasında işitilebilir(41). 

Deformiteler: Dizde medial veya lateral kompartıman tutulumuna göre varus veya 

valgus, kalça tutulumunda bacak boyunun kısalması, el eklemlerinin tutulumunda 

subluksasyon, nodüller ve kareleşme dejenerasyonun ilerleyen dönemlerinde görülebilen 

deformitelere örnektir(41). 

Kas zayıflığı, instabilite: Kuadriceps kasında ağrı nedeniyle kullanmama veya 

inhibisyon sonucu zayıflık, atrofi, propriosepsiyon kaybı oluşabilir. Ayrıca kasın 

zayıflamasıyla beraber eklem yüzeylerinin hasarlanması, gevşek ligamentler sebebiyle eklemde 

instabilite gelişebilir(41). 

 

2.1.6. Laboratuar 

Osteoartritte tanı amacıyla rutinde kullanılan özel bir laboratuar testi yoktur. Laboratuar 

genellikle normal düzeylerde olup inflamatuar, otoimmün patolojiler gibi ayırıcı tanıda yer alan 

bazı hastalıkları dışlamak amacıyla kullanılır. 

CRP(C-reaktif protein) ve ESH(Eritrosit sedimentasyon hızı) başta olmak üzere akut faz 

değerlerinde bazen tutulumun şiddetine veya alevlenmelere bağlı olarak hafif yükselmeler olsa 

da çoğunlukla normaldir. CRP yüksekliğinin osteoartrit sıklığına etkisi ve eklemdeki bazı 

yapısal değişikliklerle olan bağlantısını gösteren çalışmalar bulunmaktadır(42). 

Eklem ponksiyonu sonucu elde edilen sinovyal sıvı genellikle inflamatuar olmayan veya 

hafif inflamatuar yapıdadır. Vizkozitesi normal, görünümü berrak, rengi sarı ve hücre sayısı 

2000/mm³’den daha az seviyede olmakla beraber inflamasyona bağlı olarak proteinde ve hücre 

https://www.birimler.info/Milimetrekuep+birimini+Santimetrekuep+birimine+donustur.php
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sayısında hafif bir artış, düşük viskozite görülebilir. Eklem ponksiyonu değerlendirmesi ile 

eklemi tutulabilen inflamatuar patolojilerin ekarte edilmesi sağlanır(41). 

Otoantikorların genellikle diğer tanıları ekarte etmek amacıyla kullanılmasının dışında 

yapılan çalışmaların bazılarında otoantikorların ve CTX-2(C-telopeptide fragments of type II 

collagen), COMP(Cartilage oligomeric matrix protein) gibi bazı belirteçlerin osteoartritte 

artabildiği ve tanı, progresyon, tedavi açısından ileride kullanılabileceği düşünülmüş ancak 

henüz tam olarak netleştirilememiştir(41). 

 

2.1.7. Görüntüleme 

Diz osteoartritinde teşhis, takip açısından çoğunlukla direkt grafi kullanılmakla beraber 

MR, US ve BT gibi diğer görüntüleme teknikleri tanıda daha az ve genellikle ekartasyon 

amacıyla tercih edilmektedir(43). 

Rutinde teşhis ve izlem açısından en çok kullandığımız radyolojik teknik olan çift yönlü 

direkt grafi; uygun maliyetli olması, erişiminin kolay olması açısından avantajlıdır. Eklem 

aralığında daralma, osteofitler, subkondral skleroz ve kistler, deformiteler gibi osteoartrit 

gelişmiş diz eklemindeki patolojik değişiklikler direkt grafi ile kolaylıkla tespit edilebilir(43). 

Kellgren-Lawrance sınıflaması ile direkt grafiden yararlanılarak diz osteoartritinin evrelemesi 

yapılır(44)(Tablo 2-2) 

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

Kellgren-Lawrance Diz Osteoartriti Radyolojik Sınıflandırması 

Evre 0: Normal diz eklemi 

Evre 1: Diz eklem boşluğunda şüpheli osteofit, şüpheli daralma 

Evre 2: Diz eklem boşluğunda hafif düzeyde osteofit, hafif düzeyde daralma 

Evre 3: Diz eklem boşluğunda orta düzeyde osteofit, skleroz ve daralma 

Evre 4: Diz eklem boşluğunda ileri düzeyde osteofit, skleroz, daralma ve deformiteler 
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MRG(Manyetik rezonans görüntüleme) rutinde çok kullanılmasa da erken evredeki 

değişiklikler, yumuşak dokudaki patolojiler, ayırt edici tanı ve tedavi izlemi açısından 

kullanılabilir. Bilgisayarlı tomografi, erken değişikliklerin görülmesi ve kemik yapısının daha 

iyi değerlendirilmesi amacıyla kullanılabilir(45). Ultrason ise rehberli ponksiyon ve 

vaskülarizasyonun değerlendirilmesinde kullanılan bir diğer radyolojik yöntemdir(46). 

 

2.1.8. Tanı 

Diz osteoartriti tanısında rutin uygulama olarak hastadan alınan anamnez, hikâye ve 

yapılan hasta muayenesi çoğunlukla yeterli olmakla birlikte radyolojik ve laboratuar 

uygulamalar da tanıya yardımcı olması, diğer tanıların ekarte edilmesi amacıyla kullanılabilir. 

Diz osteoartriti için birçok tanı kriteri geliştirilmiş olup bunların içinden ACR tarafından 

geliştirilmiş klinik, radyolojik, laboratuar kriterleri bulunmaktadır(47)(Tablo 2.3) 

Tablo 2.3: Diz osteoartriti ACR tanı kriterleri(47) 

I. ACR Klinik Tanı Kriterleri (ağrı kriterine ek olarak diğer kriterlerden en az 

3 tanesi) 

1. Diz ağrısı (son 1 ayın çoğu gününde olmak üzere) 

2. Diz ekleminde krepitasyon olması 

3. Sabah tutukluğu (30 dakikadan daha az) 

4. Yaşın 38 ve üzeri olması 

5. Kemik büyümesinin fizik muayenede tespit edilmesi 

6. Diz ekleminde ısı artışının olmaması 

II. ACR Klinik ve Radyolojik Tanı Kriterleri (ağrı ve osteofit kriterine ek olarak 

diğer kriterlerden en az 1 tanesi) 

1. Diz ağrısı (son 1 ayın çoğu gününde olmak üzere) 

2. Diz ekleminde osteofit olması 

3. Yaşın 40 ve üzeri olması 

4. Sabah tutukluğu (30 dakikadan daha az) 

5. Diz ekleminde krepitasyon olması 

III. ACR Klinik ve Laboratuar Tanı Kriterleri (ağrı kriterine ek olarak diğer 

kriterlerden en az 5 tanesi) 

1. Diz ağrısı (son 1 ayın çoğu gününde olmak üzere) 

2. Diz ekleminde krepitasyon olması 

3. Sabah tutukluğu (30 dakikadan daha az) 

4. Yaşın 50 ve üzeri olması 

5. Kemik büyümesinin fizik muayenede tespit edilmesi 
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6. Dizin palpasyonuyla hassasiyet olması 

7. Diz ekleminde ısı artışının olmaması 

8. Eritrosit sedimentasyonunun 40 mm/sn’nin altında olması 

9. Romatoid faktörün 1:40’ın altında olması 

10. Sinovyal sıvıda lökosit değerinin 2000’den az olması 

 

2.1.9. Tedavi 

Diz osteoartriti tedavisinde hedeflenen temel ilkeler hasta üzerinde ağrı kontrolü 

sağlamak, fiziksel fonksiyonlarını korumak ve artırmak, tutukluluğu azaltmak, hastalık 

progresyonunu yavaşlatmak ve hastaların yaşam biçimlerini osteoartrite göre modifiye edecek 

şekilde düzenlemelerini sağlamaktır. Uygulanacak olan tedaviler hastanın mevcut durumu (yaş, 

cinsiyet, komorbiditeler, önceki tedavilerden alınan yanıtlar, ağrı şiddeti, fonksiyonel 

kapasitesi, tedaviye uygunluğu gibi) düşünülerek kişiye göre planlanır ve hasta isteği ile 

doktorun kararı beraber değerlendirilerek planlanır(48). 

Kullanılan tedaviler farmakolojik olmayan tedaviler, farmakolojik tedaviler ve cerrahi 

tedaviler olarak kategorilendirilebilir. Tedavi kararında farmakolojik olan ve olmayan tedaviler 

birlikte değerlendirilip hastanın durumuna göre seçilir. Hastanın tedaviden aldığı fayda ve 

tedaviye uygunluğu sonraki kontrollerde değerlendirilerek diğer tedavi seçeneklerine 

geçilebilir. Gerektiğinde kombinasyon tedavileri de düşünülebilir(48). 

2.1.9.1. Farmakolojik Tedaviler 

Parasetamol: Osteoartritin ılımlı seviyedeki tutulumlarında ağrıyı azaltmak amacıyla 

farmakolojik açıdan ilk tercih olarak önerilir. Yan etki profili açısında diğer oral analjeziklere 

göre daha güvenli olmakla beraber karaciğer toksisitesi açısından dikkatli olunmalıdır(49). 

NSAİ ilaçlar: NSAİ ilaçlar, parasetamole cevap vermeyen durumlarda veya 

inflamasyonun arttığı alevlenme durumlarında hem analjezik hem de antiinflamatuar etkisinden 

yararlanılan farmakolojik bir seçenektir. Gastrointestinal riski olan hastalarda selektif olanları 

seçmek veya tedaviye PPİ(Proton pompa inhibitörü) eklemek gereklidir. Topikal olanları  oral 

formlarına göre daha güvenilir olup oral formlara ek olarak veya oral formların uygun olmadığı 

durumlarda sıklıkla kullanılmaktadır(49). 
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Opioidler: Zayıf opioidler, ağrı tedavisini desteklemek amacıyla diğer ağrı kesicilerle 

kombine edilebilir. Öbür oral analjeziklerin uygun olmadığı ya da hastanın tolere edemediği 

durumlarda tek başına kullanılabilir(49). 

Glukozamin ve kondroitin sülfat: Glukozamin ve kondrodin, kıkırdakta sentezi 

destekleyerek hastalarda şikayetlerin azaltılmasına yardımcı olabilen diğer farmakolojik 

seçeneklerdir. Eklemdeki yapımı uyardığı, yıkımı azalttığı ve mediatörleri etkileyerek 

inflamasyonu baskıladığı düşünülmektedir(49). 

Duloksetin: Özellikle eklem ağrısına vücutta yaygın ağrının eşlik ettiği durumlarda tercih 

edilmektedir. Santral etkiyle ağrıyı azaltıp aynı zamanda mobiliteyi arttırması açısından 

önemlidir(49). 

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

yanıtsız hastalarda kullanılan antiinflamatuar ve analjezik etkili ilaç olup etkinliği genellikle 

kısa süren bir seçenektir. Aynı ekleme bir yılda üçten fazla enjeksiyon önerilmez(49). 

Eklem içi hyaluronik asit: Daha uzun etki süresine sahip olması nedeniyle uzun etkili 

tedavi önerileri arasında yer almaktadır. Ayrıca etkisi eklem içi kortikosteroide göre geç 

başlamaktadır. Yapılan çalışmalar net olmamakla beraber hyaluronik asidin semptomları 

azaltma ve mobiliteyi arttırmak adına önemli sonuçlar sağladığı düşünülmektedir(49). 

2.1.9.2.Farmakolojik Olmayan Tedaviler 

Farmakolojik olmayan tedaviler olarak hastalık hakkında bilgilendirme ve eğitim, 

dinlenme, koruyucu bazı tedbirler, diyet, kilo kontrolü, egzersiz, ortez, tabanlık gibi hayat 

tarzını düzenleyecek değişiklikler ile fizik tedavi yöntemleri ve balneolojik tedavi uygulamaları 

sıklıkla kullanılmaktadır(50). 

Hastaların diz osteoartritinin seyri, alınabilecek koruyucu tedbirler ve mevcut tedavi 

imkanları hakkında bilgilendirilmesi tedavinin ilk adımını oluşturur. Diz ekleminin 

korunmasının, kilo vermenin, düzenli ve uygun diyetin, egzersiz yapmanın, verilen tedaviye 

uyumluluğun önemi vurgulanmalıdır(50). 
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Hasta eğitimi: Osteoartritli hastalarda klinik ve prognoz, günlük hayatın hastalığa göre 

optimizasyonu, tutulan eklemin korunması, mevcut tedavilerin neler olduğu, hastalık için 

alınması gereken ek tedbirler ve önerilerin tedavinin önemli bir aşamasıdır. Ayrıca tedaviden 

alınan yanıtı büyük oranda artırır(51). 

Kilo yönetimi:  Özellikle diz ve kalça gibi vücut ağırlığını taşıyan ve kilo yönetiminin 

prognozu büyük oranda etkilediği eklemlerin tutulumunda mutlaka önerilmelidir. Şikayetlerin 

azaltılması ve eklemin hareket kapasitesini artırmak açısından büyük yarar sağlamaktadır(52). 

Egzersiz: Hareket açıklığı egzersizleri, germe egzersizleri, güçlendirme egzersizleri, 

denge egzersizleri ve aerobik egzersizler tutulan bölge, hastanın sahip olduğu ek patolojiler ve 

hastanın yaşı gözetilerek önerilmelidir. Şikayetlerin azaltılmasında ve mobilitenin 

arttırılmasında etkisi büyüktür(53). 

Yürüyüş yardımcıları: Mevcut tutulumun ilerlemesini yavaşlatmak ve hastanın 

şikayetlerini rahatlatmak amacıyla yürüteç, baston seçenekler arasındadır(50). 

Dizlik ve tabanlıklar: Eklemde stabilizasyonun sağlanması ve hareket sırasında normal 

eklem mekaniğinin sürdürülebilmesi amacıyla tutulan bölgeye göre bazı dizlikler önerilebilir. 

Ayrıca vücut ağırlığının ekleme olan etkisini azaltmak için tabanlıklar kullanılabilir(50).  

Sıcak ve soğuk uygulamalar: Yüzeyel ısı veren yöntemlerden parafin banyosu, sıcak 

paket uygulaması ile derin ısı yöntemlerinden kısa dalga diatermi, mikrodalga diatermi, 

ultrason kullanılabilir. Soğuk uygulama olarak ise soğuk paket ve sprey tercih edilebilir. Sıcak 

uygulamalar kronik dönemde tercih edilirken soğuk uygulamalar akut evrede, inflamasyonun 

arttığı durumlarda kullanılmalıdır(50). 

Elektroterapi: TENS(Transkütanöz elektriksel sinir sistemi stimulasyonu) başta olmak 

üzere elektroterapi yöntemleri analjezi amacıyla tedavide sıklıkla kullanılmaktadır. Bu tedavi 

modaliteleri analjezik etkilerini santral sinir sistemindeki yolaklar üzerinden ağrı inhibisyonu 

ve endorfin sentezletmesi yoluyla sağlamaktadır. TENS dışında interferansiyel ve diadinamik 

akımlar da kullanılabilir. Bu tedaviler ağrı kesici etkisi dışında mobilite ve hayat kalitesine de 

etki göstermektedir(50). 
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Balneolojik tedaviler: Balneolojik kaynaklar kullanılarak yapılan bu tedaviler kaplıca 

bölgesinde, termal tesiste veya klinik ortamda termal ve/veya mineralli sular, tıbbi çamurlar ve 

gazlarla uygulanabilir. Bu tedaviler klimaterapi, fizik tedavi modaliteleri, psikoterapi ve diğer 

tedavilerle desteklenebilir. Ayrıca hidroterapi olarak tanımladığımız mineralli olmayan düz 

suyla da balneolojik tedavi sıklıkla uygulanmaktadır(54). 

TRASD(Türkiye Romatizma Araştırma ve Savaş Derneği) 2017 tedavi kılavuzunda 

termomineralli sularla yapılan balneoterapi uygulaması orta seviye diz osteoartritli olup diğer 

tedavilere yanıtsız hastalara öneriler arasında yer almaktadır(55). OARSİ(Osteoarthritis 

Research Society International) 2014 tedavi kılavuzunda özellikle çoklu eklem tutulumu ve ek 

komorbiditelere sahip hastalara önerilmiş bulunmaktadır(56). 

2.1.9.3. Cerrahi Tedaviler 

Tutulumun şiddetli olup diğer tedavilerin hiçbirinden fayda göremeyen, fonksiyonel 

kapasitesi yetersiz hastalarda en son tercih edilen tedavilerdir. Debridman, osteotomi, eklem 

replasmanı cerrahi tedavide tercih edilen yöntemlerdir(57). 
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2.2.BALNEOLOJİK TEDAVİ 

Termal ve/veya mineralli sular, şifalı toprak ve çamurlar, balneolojik gazlar gibi 

balneolojik unsurların belirlenen bir zaman diliminde, belirli aralık ve sürelerle, belirlenmiş 

içerik ve sıcaklıklarla, uygulanma şekli ve miktarı endikasyona göre planlanarak tek başına 

veya kombine biçimde uygulanması yoluyla oluşturulmuş tedaviler “balneolojik tedavi” olarak 

tanımlanır(58). 

Balneolojik tedaviler gerek balneolojik kaynağın çıktığı veya çıkarıldığı ılıca 

bölgelerinde gerekse tedavi kuruluşlarında kaynaktan uygulama bölgesine taşınması yoluyla 

getirilerek uygulanabilir. Bu tedaviler, diğer balneolojik tedavi veya fizik tedavi yöntemleriyle 

kombine edilerek hasta üzerindeki yararlı etkileri arttırılabilir. “Kapalı ılıca” anlamına gelen 

kaplıca bölgelerinde iklimsel unsurlarla desteklenebilir. Özellikle böyle ortamlarda 

uygulanmasının avantajı hastaların stresli ortamlarından uzaklaşmalarına, sağlık tatili yaparak 

olumlu bir ruh hali yaşamalarına ve diğer hastalarla sosyalleşmelerine imkân sağlamasıdır(58). 

2.2.1. Balneolojik Tedavi Kaynakları 

Balneolojik kaynaklar, tedavi için kullanım sıklığına göre termal ve/veya mineralli sular, 

şifalı toprak ve çamurlar ile balneolojik gazlardır. Bu kaynaklar çıkarıldığı veya doğal olarak 

çıktığı yere göre değişken olan mineral, gaz ve organik madde içeriği ile çeşitli sıcaklık 

seviyeleri gözetilerek günümüzde bazı kronik hastalıkların tedavisinde kullanılmaktadır(54). 

2.2.1.1. Balneolojik Sular 

Balneolojik tedavide kullanılan su kaynakları, yeryüzünün çeşitli derinliklerinden 

sıcaklığı, içerdiği komponenti birbirinden farklı olabilecek şekilde çıkmakta veya 

çıkarılmaktadır(58). 

Balneolojik sular diğer balneolojik kaynaklara nazaran daha fazla tedavide kullanılmakta 

olup içerik miktarı ve sıcaklık seviyesine bağlı olarak başlıca termal sular, mineralli sular, 

termomineralli sular, akratotermal sular ve akratopegal sular olarak sınıflandırılırlar. Bu 

temel sınıflandırma ISMH(Tıbbi Hidroloji ve Klimatoloji Uluslararası Derneği) tarafından 

yapılmıştır(58). 
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Balneolojik sular, mineral içeriği bakımından çeşitlilik gösterebilmektedir. Katyonlardan 

sodyum, kalsiyum ve magnezyum ile anyonlardan bikarbonat, sülfat ve klor bütün mineraller 

içerisinde en çok rastlananlardır. Bu suların tanımlanması ise %20 milival miktarını geçen 

içeriğe veya daha çok tercih edilen yöntem olarak sahip olduğu içeriğin tedavi için eşik 

çözünürlük değerine göre yapılır. Belli bir eşik çözünürlüğü geçmiş sular, eşik değeri geçmiş 

içeriğe göre isimlendirilir ve özel sular grubuna dahil edilir(54). 

Doğada bulunan balneolojik su kaynaklarının özelliklerine göre sahip olduğu 

tanımlamalar şu şekildedir(54,58). 

• Termal özellikteki sular: Sıcaklığı 20°C’nin üzerinde olan sulardır. 

• Mineralli özellikteki sular: Mineral içeriğinin toplamı 1 g/L’nin üstünde olan 

sulardır. 

• Termomineralli özellikteki sular: Hem sıcaklık seviyesi 20°C’nin üzerinde hem 

de sahip olduğu toplam mineral içeriği 1 g/L’nin üstünde olan sulardır. 

• Akratotermal özellikteki sular: Sıcaklık seviyesi 20°C’nin üzerinde olup sahip 

olduğu toplam mineral içeriği 1 g/L’nin altında olan sulardır. 

• Akratopegal özellikteki sular: Hem sıcaklık seviyesi 20°C’nin altında hem de 

sahip olduğu toplam mineral içeriği 1 g/L’nin altında olan sulardır. 

• Tuzlu sular: İçerdiği sodyum klorür miktarı 1 g/L’nin üstünde olan özel sulardır. 

• Tuzlalar: İçerdiği sodyum klorür miktarı 14 g/L’nin üstünde olan özel sulardır. 

• Karbondioksitli sular: İçerdiği karbondioksit miktarı 500 g/L’nin üstünde olan özel 

sulardır. 

• Kükürtlü sular: İçerdiği hidrojen sülfür kükürdü miktarı 1 mg/L’nin üstünde olan 

özel sulardır. 

• Radonlu sular: Radon ışınımını 666 Bq/L(18 nCi/L)’nin üstünde yayan özel 

sulardır. 

• İyotlu sular: İçerdiği iyot miktarı 1 mg/L’nin üstünde olan özel sulardır. 

• Florürlü sular: İçerdiği florür miktarı 1 mg/L’nin üstünde olan özel sulardır. 

• Demirli sular: İçerdiği +2 değerlikli demir miktarı 20 mg/L’nin üstünde olan özel 

sulardır. 

• Karışık sular: İçerisinde birden fazla eşik değeri geçen mineral bulunan özel sulardır. 
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2.2.1.2. Balneolojik Peloidler 

Dünya üzerindeki çeşitli biyolojik veya jeolojik yapıdaki doğa olaylarının etkisi 

sonucunda sahip oldukları özellikleri, içermiş oldukları organik ve/veya inorganik madde 

miktarına göre değişkenlik gösterebilen ve peloid uygulamalarının hammaddesini oluşturan 

kaynaklardır. Kullanım öncesi ek işleme ihtiyaç duyulabilir veya direk olarak 

kullanılabilirler(54). 

Peloidler sahip oldukları su içeriğine göre başlıca öpeloidler(gevşek kayaçlar) ve 

parapeloidler(sıkı kayaçlar) olarak iki grupta toplanır. Öpeloid grubundakiler ince tanecikli 

olup kullanım öncesi daha az prosedüre ihtiyaç duyan ve değişen oranlarda organik, inorganik 

madde içeren peloidlerdir. Parapeloid grubundakiler ise ince tanecikli hale gelmesi için 

kullanım öncesi daha fazla prosedür gerektiren ve genellikle inorganik maddelerden oluşan 

peloidlerdir. Balneolojik peloidler tedavide kullanım öncesi balneolojik sularla karıştırılarak 

uygun yoğunluk ve sıcaklığa getirilirler. Peloidler jeolojik-genetik özelliklerine göre Alman 

Kaplıcalar Birliği tarafından sınıflandırılmışlardır(59). 

Jeolojik- genetik sınıflamaya göre öpeloid grubu peloidler(59): 

• Sedenter peloidler (Turba) 

• Limnik peloidler (Kieselgur, Torfmud, Lebermud) 

• Marin peloidler (Sapropel, Liman, Deniz balçığı) 

• Fluviatil peloidler (Akarsu balçığı) 

• Krenojen peloidler (Sülfit, Kükürt ve Ocker bataklığı) 

• Ölik peloidler (Löss) 

• Pedojen peloidler (Lehm, Ton) 

• Vulkonojen peloidler (Tüffit*) 

Jeolojik- genetik sınıflamaya göre parapeloid grubu peloidler(59): 

• Vulkanit peloidler (Tüf*, Fonolit) 

• Kiltaşı peloidler (Tontaşı*, Tonşisti*) 

• Kireçtaşı peloidler (Mergel, Kreide, Kireç, Dolomit*) 
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*Balneoterapi pratiğinde “Fango” olarak bilinirler. 

Peloidlerin fiziksel, kimyasal, termik, optik özellikleri tedavi edici etkilerini 

oluşturmaktadır. Geç soğuması ve plastisitesinin yüksekliği kalitesini belirler. İçeriğine göre su 

ve ısı tutma yeteneği değişmektedir. İnorganik madde miktarı azaldıkça su ve ısıyı daha çok 

tutarlar. Peloidler ısı iletimini suların aksine sadece kondüksiyon vasıtasıyla yaparlar. Bu 

nedenle balneolojik sulara nazaran tedavi sırasında daha yüksek sıcaklıkta uygulanabilir ve 

vücudun sıcağa karşı uyumu daha kolay olur(59,60). 

Peloidler içerik, özellik ve oluşum biçimlerine göre şu şekilde gruplanabilir(59): 

• Turbalar: İçermiş oldukları yüksek organik madde miktarı sayesinde su tutma 

imkânı fazla olup ve asidik pH’a sahip peloidlerdir. İçeriğinde östrojenimsi maddeler, 

humik asitler, yağ asitleri, selüloz, hemiselüloz, lignin ve bazı boya maddelerini 

bulundururlar. Banyo ve paket uygulamaları halinde kas iskelet sistemi ve jinekolojik 

hastalıklarda kullanılırlar. Öpeloid grubunda yer alırlar. 

• Balçıklar: İnorganik yapıda olup akarsu, deniz ve delta diplerine çöken 

sedimentlerden oluşurlar. Kas iskelet sistemi ve dermatolojik hastalıklarda paket 

uygulamaları halinde kullanılırlar. Öpeloid grubunda yer alırlar. 

• Şifalı topraklar: Sulu yapıda olmayıp bütün veya parçalanıp ufalanmış halde doğada 

bulunurlar. Mineralli veya düz su ile olgunlaştırıldıktan sonra paket uygulamaları 

halinde kullanılırlar. Parapeloid grubunda yer alırlar. 

• Bataklar: Hareketsiz suların diplerine çöken sedimentlerden oluşurlar. Organik 

içerik fazlaysa organik batak, inorganik içerik fazlaysa mineralli batak olarak 

isimlendirilir. Kas iskelet sistemi, dermatolojik ve ürogenital hastalıklarda banyo ve 

paket halinde kullanılırlar. Öpeloid grubunda yer alırlar. 

 

 

2.2.1.3. Balneolojik Gazlar 

Doğada termal suların içerisinde veya doğrudan gaz formunda olabilen, taşınması ve 

muhafazası için ek önlemlere ihtiyaç duyulabilen balneolojik tedavi kaynaklarıdır. İçerik ve 

sıcaklıklarına göre farklı etkiler gösterebilmekle beraber karbondioksit, radon, kükürt gazları 

başlıca kullanılan balneolojik gazları oluşturmaktadır(54). 
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2.2.2.  Balneolojik Tedavi Yöntemleri 

Balneolojik tedavi yöntemlerini önceden bahsedilmiş olan balneolojik kaynaklar (termal 

ve/veya mineralli sular, peloidler, gazlar) ile yapılan eksternal ve internal tedavi yöntemleri 

olarak gruplandırabiliriz. Eksternal olan yöntemler vücut dışında banyo, paket, duş vasıtasıyla 

yapılırken, internal olan yöntemler vücut içerisinde içme, irrigasyon, lavaj, inhalasyon, 

uygulamaları ile yapılmaktadır(61). 

2.2.2.1. Eksternal Balneolojik Tedaviler 

Eksternal balneolojik tedaviler termal ve/veya mineralli su kaynağının vücuda tam, 

yarım, kısmi, lokal banyo veya duş ile uygulanması; peloid çeşitlerinin vücuda tam, yarım, 

kısmi, lokal, paket, sarma, maske olarak uygulanması ve gaz kaynaklarının banyosu 

uygulanarak yapılmaktadır(61). 

Termal ve/veya mineralli banyolar: Rutin pratikte en sık kullanılan tedavi yöntemidir. 

Baş dışarıda ve omuz hizasına kadar vücudun dalışı ile tam banyo, sekizinci kostal seviyeye 

dalışı ile dörtte üç banyo, göbek hizasına kadar dalışı ile yarım banyo, vücudun belli bir 

bölgesinin dalışı lokal banyo ve ekstremitenin dalışı ile yapılan ekstremite banyosu şeklinde 

uygulanabilir(61). 

Banyolar havuz, küvet, jakuzi içerisinde çoğunlukla 20 dakika süreyle yapılır. Bu süre 

suyun sıcaklığına göre uzatılabilir ya da kısaltılabilir. Kür boyunca çoğunlukla aralıklı veya 

ardışık 15-20 banyo yapılır. Banyo uygulamalarındaki su sıcaklıkları hipotermal, izotermal, 

termal ve hipertermal olarak gruplandırılabilir. 34°C’nin altındaki sular hipotermal, 34°C ile 

35°C’nin arasındaki sular izotermal(indiferent), 36°C ile 40°C’nin arasındaki sular termal ve 

40°C’nin üstündeki sular ise hipertermal sulardır(54,61). 

Termal ve/veya mineralli suların nasıl uygulanacağı hastanın genel durumu, 

komorbiditeleri ve endikasyona göre planlanır. Genel etkilerinden daha çok yararlanılmak 

isteniyorsa vücudun daha çok bölümünün immersiyonu şeklinde, eğer hastanın genel durumu 

ve komorbiditeleri uygun değilse sistemik etkiden kaçınmak için yarım, kısmi veya lokal 

uygulamalar tercih edilebilir(61). 
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Karbondioksitli, radonlu veya kükürtlü banyolarda su kaynaktan uygun bir sistemle 

taşınmalı, küvet içerisinde hastayı gaz inhalasyonundan korumak için önlem alınmalıdır. Tuzlu, 

kükürtlü ve radonlu banyolar sonrası etki süresinin daha da uzun kalması için sonrasında duş 

alınması önerilmez(54,61). 

Özellikle havuz içinde yapılan uygulamalarda suyun kaldırma kuvveti ve viskozitesi 

sayesinde su içi egzersizlerin yapılma imkânı vardır. Kaldırma kuvveti sayesinde vücut 

ağırlığında azalma, hareketlerin desteklenmesi sağlanırken viskozite ile de hareketlere direnç 

kazandırılarak egzersizin etkisi artırılmış olur(61). 

Hidroterapi uygulaması, düz suyla yapılan balneolojik tedavi yöntemidir. İmmersiyon 

dışında duş, irrigasyon, yıkama, su içi egzersizi şeklinde de uygulanabilir. Hidroterapinin 

termik, mekanik, viskozite etkisinden faydalanılır. Tedavide başka balneolojik uygulamalar ile 

kombine edilerek veya tek başına sıklıkla kullanılmaktadır(54). 

Termal ve/veya mineralli duşlar: Bu uygulama hem sistemik etkiden kaçınmak 

amacıyla hem de duşun basınç yoluyla masaj etkisinden yararlanmak adına tercih edilebilir(61). 

Peloid banyosu ve paket uygulamaları: Isı tutma gücünün fazla olması ve ısı kaybının 

yavaş olması nedeniyle termal ve/veya mineralli sulara göre daha yüksek sıcaklıklarda banyo 

veya paket uygulamaları şeklinde tercih edilebilir(61). 

Peloidlerle yapılan tedavilerde sıcaklık tam banyolarda 40-42°C arasında, kısmi 

banyolarda 44-46°C ve paket uygulamalarında 42-52°C arasında tutulur. Uygulama süresi 15-

20 dakika sürecek şekilde ardışık veya aralıklı yapılabilir. Kür programı boyunca uygulama 

sayısı 10-15 arasında değişir. Peloid banyosunda öncelikle turba grubu peloid çeşitleri tercih 

edilir. Paket uygulamalarında ise diğer peloid çeşitleri kullanılır(54,61). 

Peloid tedavisinin ardından vücuttaki peloid su ile temizlenmeli ve hasta kurulanıp 

sonrasında istirahat etmelidir(61). 

Gaz banyoları: Karbondioksit, kükürt, radon kaynaklarının gaz halinde ya da 

termomineralli suların içerisinde çözünmüş biçimde taşınma, depolanma ve uygulanma 

sırasında önlemler alınarak uygulanmasıdır. Termomineralli su banyo uygulamaları sırasında 

görülen sistemik etkileri azaltmak amacıyla bu banyolar tercih edilebilir (61). 
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Uygulama genellikle küvet içerisinde 20°C’de, 20-30 dakika boyunca hastanın gazı 

inhale etmesi önlenerek yapılır(54,61). 

2.2.2.2. İnternal Balneolojik Tedaviler 

İnternal balneolojik uygulamalar termal ve/veya mineralli sular ile gazların irrigasyon, 

lavaj, içme, inhalasyonu şeklinde çeşitli hastalıklar için uygulanmasını kapsamaktadır(61). 

Mineralli suların içme kürleri(Krenoterapi): Mineralli sular sahip oldukları kimyasal 

içeriğe göre gastrointestinal, üriner sistem hastalıkları ve metabolik bazı hastalıklar ile günlük 

idame ihtiyacın karşılanması gibi durumlar için tercih edilebilir. İçme kürleri doz ve miktarı 

ayarlanmış şekilde belli bir zaman dilimi boyunca endikasyona uygun miktarda mineralli su 

içilerek uygulanmalıdır(61). 

Mineralli sularla yapılan içme kürlerinin uygulanması genellikle 600-1200 ml suyun gün 

içinde belirli aralıklarla ve belli miktarlara bölünerek, 25°C’lik sıcaklıkta, 1-6 hafta boyunca 

tüketilmesi ile gerçekleştirilir(54,61). 

İrrigasyon, lavaj ve yıkama uygulamaları: Oral, nazal, farengeal, gastrointestinal ve 

vajinal bölgeyi etkileyen bazı hastalıklarda kullanımı yararlıdır. Tuzlu veya kükürtlü sularla 35-

40°C arasında 10-30 dakika süren irrigasyon, lavaj tedavileri örnek olarak verilebilir(54,61). 

İnhalasyon uygulamaları: Balneolojik sudan buhar veya aerosel şeklinde inhale edilip 

birikim, emilim yoluyla etkisini göstererek bazı akciğer hastalıklarında tercih edilen 

tedavilerdir. Kullanılan balneolojik suyun içeriği, osmolaritesi, pH’ı ve elektriksel yük 

durumuna bağlı olarak solunum yollarında hiperemik, sekretolitik, spazmolitik ve ekspektoran 

değişiklikler görülebilir(54,61). 

Balneolojik sularla inhalasyon işlemi genellikle 28-31°C arasında, 5-15 dakika boyunca 

açık alanda, mağarada veya özel cihazlarla yapılır(54,61). 

2.2.3.  Balneolojik Tedavilerin Etki Mekanizması 

Balneolojik tedavilerle uygulanan bir kür programında hasta vücudu üzerinde özellikli 

olmayan genel etkiler ile özel etkiler dediğimiz termik, mekanik ve kimyasal etkiler ortaya 



26 

 

çıkmaktadır. Genel etkilerle vücutta iyi bir hal durumu, sağlıklı vücut fonksiyonu oluşurken 

özel etkiler olarak tanımladığımız mekanik, kimyasal ve termik etkiler sonucunda vücutta 

analjezik, antioksidatif, antispazmotik ve antiinflamatuar yanıtlar oluşmaktadır(62). 

2.2.3.1. Genel Etkiler 

Balneolojik tedavi uygulamaları, kür programı sırasında ve sonrasında vücut üzerindeki 

tedavi edici etkilerini belirli mekanizmalar üzerinden gerçekleştirir. Bu tedavi edici etkiler, 

tedavi sırasında oluşan hızlı etkiler ile tedavi devam ettikçe oluşan ve etkisi aylarca sürebilen 

uzun etkiler olarak tanımlanabilir. Tedavi sırasında uyarı yoluyla vücut fonksiyonları üzerinde 

oluşan hızlı yanıtlar, zaman geçtikçe vücudun bu uyarı-yanıt sistemine uyum sağlayıp vücut 

fonksiyonlarını iyileştirmesine, organların güçlü ve verimli çalışmasına yardımcı olarak 6-12 

aylık uzun dönemli bir etki oluşturur. Peloid banyosu diğer balneolojik tedavi yöntemlerine 

göre daha fazla reaktif etkiye sebep olmaktadır.(62,63). 

Vücudun tedavi süresince yaşadığı uyum-yanıt döngüsü boyunca özellikle kürün 7-

10.günlerinde ağrı, halsizlik şikayetlerinin artmasıyla tanımlanan ve uyumun güçleşmesi olarak 

açıklanabilen “kür krizi” durumu olabilmektedir. Bu durum çoğunlukla düzelir, bazı 

durumlarda kürün durdurulmasına sebep olabilir(62). 

Balneolojik tedaviler uygulanırken genellikle diğer balneolojik uygulamalar ve fizik 

tedavi uygulamaları da kombine edilebilmektedir. Kaplıca merkezlerinde uygulanan tedaviler 

sırasında ortamın kişiyi rahatlatması, stresten uzaklaştırması ve sosyalleşmesine olan katkısı 

hastanın kendisini daha iyi hissetmesine neden olarak verilen tedavinin de etkisini 

arttırabilmektedir(62). 

2.2.3.2.Mekanik Etkiler 

Balneolojik banyo uygulamaları sırasında immersiyona(suya veya peloide dalış) uğrayan 

hasta vücudu suyun veya peloidin hidrostatik basıncına, kaldırma kuvvetine ve viskozitesine 

maruz kalır. Turba peloidleri termomineralli su ile benzer etkiler gösterirken balçık 

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

Hidrostatik basınç, su veya peloidin vücuda uyguladığı kuvvet olmakla beraber 

immersiyon seviyesi boyunca aşağılara doğru artmaktadır. Bu etkinin sonucu olarak vücut 
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sıvısı periferden merkeze doğru yönelmektedir ve göğüs boşluğundaki kanın hacmi 

artmaktadır. Venöz dönüşün artmasıyla birlikte kalp atım hacmi artar, kalp atım hızı azalır, 

ortalama kan basıncı düşer. Atrium gerilmesi kaynaklı ANP artışı ve ayrıca renal kan akımı 

artışı nedeniyle GFR, filtrasyon basıncı, diürez, natriürez artar. Damar içi volüm yükselir, 

periferik direnç azalır. Kas kitlesine olan dolaşım artar. Göğüs kafesine dışardan baskı arttığı 

için toraksın çapı düşer, akciğer volümleri azalır ve nefes almak güçleşir. Karın çevresinde 

basınç daha yüksek olduğu için gastroözefageal reflü oluşabilir(62,63). 

Hastanın ağırlığı dalış seviyesine göre değişmekle beraber azalır, kaldırma kuvvetinin 

etkisiyle kaslarda gevşeme olur. Reseptörler uyarılarak nosisepsiyon yolakları üzerinden ağrı 

inhibisyonu gerçekleşir. Ağırlık kaybı, kasların gevşemesi ve analjezik etki ile hasta su içinde 

daha rahat hareket etmeye başlar ve egzersizleri yapması kolaylaşır(62). Akarsu, deniz 

diplerinde biriken balçık peloidlerinin banyosunda kaldırma kuvveti daha da artmakta ve 

analjezi, kaslardaki relaksasyon etkisi daha çok hissedilmektedir(63). 

Viskozite sonucunda hareketlere uygulanan direnç ve destek etkisi sayesinde hem 

egzersizlerin etkisi artar hem de vücut üzerine masaj etkisi yapılmış olur. Peloid banyolarında 

su miktarının artırılması ile viskozite azaltılabilir(62,63). 

2.2.3.3. Kimyasal Etkiler 

Termomineralli suyun veya peloidin uygulanması sırasında düz sudan farklı olarak 

kimyasal etkiler görülür ve bu etkiler deri yoluyla meydana gelir. Başlıca karbondioksit, kükürt 

ve radon olmak üzere çeşitli maddeler deriden kana emilim, deride depolanma ve deriden atılım 

yoluyla yer değişikliğine uğramaktadır(62,63). 

Balneolojik kaynağın içindeki çeşitli kimyasal maddeler tedavi sırasında ve sonrasında 

deriden vücuda emilim yoluyla geçmektedir. Penetrasyon(absorbsiyon) olarak tanımlanan bu 

süreç sıcaklık, pH, mineral konsantrasyonu, tedavi süresi gibi faktörlere bağlı olarak 

değişebilmektedir(62). 

Bazı maddeler de bu süreçte deride adsorbsiyona uğrayarak depolanmaya başlar. 

Özellikle tuzlu sularla tedavide derideki tuzun birikimi buna örnek olarak gösterilebilir(62). 
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Ürik asit gibi metabolitlerin deriden atılma yoluyla banyo sırasında uzaklaştırılması da 

banyonun kimyasal etkilerinden biridir(62). 

Kimyasal etkiler sırasında deride vazoaktif maddeler açığa çıkmakta, metabolik ve 

antiinflamatuar değişiklikler olabilmektedir. Tuzlu suların ve kükürtlü suların antiinflamatuar 

etkisi, karbondioksitli suların hiperemik etkisi buna örnek olarak gösterilebilir(62). 

Peloidlerin kimyasal etkileri içerdikleri inorganik ve organik maddelerin deriden 

emilmesi sonrası oluşmaktadır. Organik maddelerin kimyasal etkisi sularda olmayıp sadece 

peloidlerde görülen bir özelliktir. Bitkisel yapıda olan sülfoglikolipit, hümik asit, hümin, lignin, 

selüloz, bitümün maddeleri bunlara örnek olup vücutta antiinflamatuar, antioksidan, 

myorelaksan, vazodilatör gibi etkiler göstermektedirler(63). 

2.2.3.4. Termik Etkiler 

Termomineralli suların veya peloidlerin vücutta ısı artışı yaparak çeşitli mekanizmaları 

tetiklediği görülmüştür. Vücut sıcaklığı hem uygulamanın sıcaklığına hem de hastanın su 

içindeki hareketlerine bağlı olarak artmaktadır. Bunun sonucunda kalp atım hacmi, atım sayısı 

artar. Periferik direnç azalır. Kas iskelet sistemine dolaşım daha çok olur. Kollajenlerin 

gevşemesine bağlı olarak eklemlerin mobilitesi artar. Gama fibrillerinde inhibisyon sonucu 

kaslar gevşer, ağrı azalır(62,63). 

Ayrıca termik etkiyle ACTH(Adrenokortikotropik hormon), büyüme hormonu, glukagon 

ve β-endorfin sentezinin uyarılması, antioksidan sistemin tetiklenmesi, ısı şok proteinlerinin 

aktivasyonu meydana gelir. Isı şok proteinlerinin sıcaklık karşısında sürekli tetiklenmesi ile 

vücut strese karşı daha uyumlu hale gelir ve tolerans kazanır(62). 

Termal sularda parasempatik etkiyle hipnosedatif etkiler ve proinflamatuar etki, 

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

Peloid uygulamalarında da benzer etkiler ve sonuçlar görülmektedir. Termik etkiler 

sayesinde vazodilatasyon, hormonal değişiklikler, antiinflamatuar etki, metabolizmada 

hızlanma, analjezik etki, spazmda azalma, relaksasyon görülür. Peloidler suların aksine ısı 

iletimini sadece konduksiyon ile yaparlar. Isı iletiminin daha yavaş olması, ısıyı daha çok 

tutabilmesi ve geç soğuması nedeniyle termik etkilerinden daha çok fayda görülür. Hastaların 
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ısıya olan toleransları peloidlerde daha fazladır. İzotermal sıcaklık seviyesi 38°C olup su ile 

yapılan tedavilere göre yüksektir. Bu sebeple tedavi sırasında sıcaklık yüksek seviyelere 

çıkartılabilir(63). 

2.2.4.  Balneolojik Tedavi Endikasyonları 

Balneolojik tedavi uygulamaları kronik ağrı ve inflamasyon, fonksiyon kaybı, hayat 

kalitesinde düşüş ile karakterize bazı kronik ve sistemik hastalıkların tedavisinde kullanılabilir. 

Bu hastalıklar başlıca romatizmal hastalıklar, bazı kardivasküler sistem hastalıkları, bazı 

solunum yolu hastalıkları, bazı genitoüriner sistem hastalıkları, bazı dermatolojik hastalıklar, 

bazı nörolojik hastalıklar olarak ele alınabilir. Balneolojik tedavi endikasyonları şu 

şekildedir(64): 

• Dejeneratif eklem hastalığı, 

• Kronik kas iskelet sistemi ağrıları, 

• Fibromiyalji sendromu, 

• Myofasial ağrı sendromu, 

• Tendinit, bursit, kapsülit gibi yumuşak doku patolojileri, 

• Romatoid Artrit, Ankilozan Spondilit, Psöriatik Artrit gibi inflamatuar romatizmal 

hastalıkların kronik dönemleri, 

• Cerrahi operasyon sonrası rehabilitasyon, 

• Travma sonrası rehabilitasyon, 

• Primer hipertansiyon, periferik damar hastalıkları, varisler, kompanse olan kalp 

yetmezliği, bazı dolaşım bozuklukları gibi kardiyovasküler hastalıklar, 

• Astım, bronşit, amfizem, kronik obstrüktif akciğer hastalığı, alerjik hastalıklar, 

pnomokonyoz gibi solunum yolu hastalıkları, 

• Diyabet, gut, obezite gibi metabolik hastalıklar, 

• Hipoasidite, hiperasidite, fonksiyonel organ yetmezliği gibi gastrointestinal sistem 

hastalıkları, 

• Kronik sistit, prostatit, pyelonefrit, ürolitiazis gibi üriner sistem hastalıkları, 

• Dismenore, yapısal olmayan sterilite, over yetmezliği, pelvik inflamatuar hastalık gibi 

jinekolojik hastalıklar, 
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• Psöriazis, ekzema, akne, nörodermit, ürtiker, liken planus, pruritis gibi cilt 

hastalıkları, 

• İnme rehabilitasyonu, spastik paraliziler, nöropatiler, myelopatiler, distoni, nörolojik 

kronik inflamasyon gibi nörolojik hastalıklardır. 

 

2.2.5. Balneolojik Tedavi Kontrendikasyonları  

Balneolojik tedavi uygulamalarında uygulanma öncesi mutlaka bir hekim tarafından 

hastanın değerlendirilmesi ve bu değerlendirme sonucunda hastaya uygun bir kür programının 

hazırlanması önemlidir. Çünkü hastanın sahip olduğu bazı patolojik durumlar, komorbiditeler 

balneolojik tedaviye uygun olmayabilir ve hastanın durumunu kötüleştirebilir. Balneolojik 

tedavilerin verilmesinin uygun olmadığı başlıca durumlar şunlardır(64): 

• Herhangi bir hastalığın akut dönemi, 

• Ateşli ve enfeksiyöz hastalıklar, 

• Kalp, böbrek, karaciğer gibi organ yetersizliklerinin kompanse olmayan durumları, 

• Peptik ülserin aktif dönemi, 

• Tümörün aktif dönemi, 

• Kanamalı durumlar, 

• Eklemin aktif ve ağır tutulumu, 

• Paget hastalığı, metastatik durumlar 

• Açık cilt enfeksiyonları, bası yaraları, venöz ülserler 

• Ritim bozukluğu, unstabil angina 

• Son altı ayda myokard infarktüsü, serebrovasküler olay 

• Son altı ayda vasküler operasyon hikayesi 

• Solunum yetmezliği 

• Progresif aktif hepatit, siroz 

• Hidronefroz, prostat hipertrofisi, üriner tüberküloz, böbrek yetmezliği 

• Genital tüberküloz, mikozis, post-operatif dönem 

• Diyabetik polinöropati, inkontinans, sfinkter bozukluğu 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

3.1. ÇALIŞMANIN TASARIMI 

Bu çalışma tek merkezden yürütülen retrospektif gözlemsel bir çalışma tasarımına 

sahiptir ve geçmişe yönelik tedavi kayıtları üzerinden yapılmıştır.  Çalışma öncesi İstanbul Tıp 

Fakültesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan izin alınmıştır(Ek-1). İncelenen tedavi kayıtları 

etik kurul önerisi ve onayıyla anonim hale getirilerek çalışmada kullanılmıştır. 

3.2. HASTALARIN SEÇİMİ 

İstanbul Üniversitesi İstanbul Tıp Fakültesi Tıbbi Ekoloji ve Hidroklimatoloji Anabilim 

Dalı bünyesinde olan balneolojik tedavi biriminde 2010 Ocak-2019 Aralık tarihleri arasında 

tedavi görmüş hastaların tedavi kayıtları taranarak bu hastalar arasından çalışma kriterlerine 

uygun olan hastalar seçilmiştir. 

Çalışmaya Dahil Etme Kriterleri: 

1. 40-80 yaş aralığında olmak, 

2. Diz osteoartriti tanısı almış olmak, 

3. Diz bölgesine peloidoterapi veya kombine balneolojik tedavi(hidroterapi ve 

peloidoterapi) almış olmak, 

4. Kür uygulamasını 7-10 seans almış olmak. 

Çalışmaya Dahil Etmeme Kriterleri: 

1. 40 yaş altı, 80 yaş üstü olmak, 

2. Diz osteoartriti tanısı almış olmamak, 

3. Diz bölgesine peloidoterapi veya kombine balneoloji tedavi(hidroterapi ve 

peloidoterapi) almış olmamak, 

4. Kür uygulamasını herhangi bir sebeple 7-10 seans dışında almış olmak. 
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3.3. TEDAVİ YÖNTEMİ 

İstanbul Üniversitesi İstanbul Tıp Fakültesi Tıbbi Ekoloji ve Hidroklimatoloji Anabilim 

Dalı bünyesinde olan balneolojik tedavi biriminde uygulanmakta olan tedavi yöntemleri 

ayaktan hidroterapi ve peloidoterapidir. Genellikle bu iki tedavi yöntemi birimimizde hastalara 

aynı seansta ardışık olarak uygulanmaktadır; ancak hasta isteği, doktor kararı, bazı 

komorbiditeler ve teknik sebeplerden dolayı tek başına da uygulanabilmektedir. 

Hidroterapi uygulaması, 36-38°C sıcaklıktaki düz musluk suyunun olduğu havuz 

içerisinde baş dışarda, omuz hizasına kadar hastanın suya immersiyonu yaptırılıp 20 dakika 

beklenmesiyle gerçekleştirilmektedir. Hastalar bu süre içinde su içinde hareket 

edebilmektedirler. Genellikle bu uygulama bir kür boyunca 10 seanstan oluşmaktadır. 

Peloidoterapi uygulaması ise 42-43°C sıcaklıktaki peloidin (tıbbi çamur) eklem bölgesine 

lokal olarak sürülüp 20 dakika beklenmesiyle gerçekleştirilmektedir. Peloid eklem bölgesine 

kalınlığı 2-3 cm olacak şekilde hemşire tarafından sürülmektedir. Sıcaklığın daha iyi muhafaza 

edilmesi için sürülen peloid önce folyo ile ardından da havluyla sarılmaktadır. Seans süresi 

sonunda peloid suyla yıkanıp temizlenmektedir. Bu uygulama kür boyunca genellikle 10 seans 

uygulanmaktadır. Tedavi amaçlı kullandığımız peloid(Pelomin) %90 magnezit, %10 sepiolit 

içermekte ve uygulama öncesi Tuzla Kaplıcası mineralli suyu ile karıştırılarak 

hazırlanmaktadır. Bu peloidin fizikokimyasal analiz raporu Ek-2 olarak verilmiştir. 

3.4. ÇALIŞMA DÜZENİ VE ALGORİTMASI 

Çalışmamızda İstanbul Üniversitesi İstanbul Tıp Fakültesi Tıbbi Ekoloji ve 

Hidroklimatoloji Anabilim Dalı bünyesinde olan balneolojik tedavi biriminde daha önceden 

ayaktan tedavi görmüş olan hastaların tedavi kayıtları tarandı. 2010 Ocak-2019 Aralık 

aralığında diz osteoartriti tanısı ile diz bölgesinden balneolojik tedavi görmüş hastaların tedavi 

kayıtları incelendi. İncelenen 460 hasta dosyasından tekrarlayan kürler ile dahil etme 

kriterlerine uymayan yaş ve seans sayısı uyumsuz hastalar dışlandı. Tekrarlayan kürlerden ilk 

uygulamalar seçildi. Kriterlere uyan 356 hasta içinden de değerlendirme parametrelerini 

etkileyebileceği düşünülüp ek olarak kalça ve/veya ayak ekleminde patolojisi olan hastalar ile 

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

peloidoterapi almıştı. Çalışma düzeni algoritma halinde aşağıda gösterilmiştir(Şekil 3-1). 

 Şekil 3-1: Çalışma düzeni algoritması 

 

3.5. DEĞERLENDİRME ÖLÇEKLERİ VE HEMŞİRE TAKİP FORMU 

Çalışmamızda geçmişe yönelik hasta kayıtlarında mevcut bulunan tedavi öncesi ve 

sonrası doldurulmuş değerlendirme anketleri analiz edildi. Bu anketler diz osteoartriti tanısıyla 

balneolojik tedavi alan hastalara rutin olarak doldurtmuş olduğumuz Görsel Analog Skalası 

(VAS), Sağlık Değerlendirme Anketi (HAQ), Western Ontario ve McMaster Üniversiteleri 

İndeksi (WOMAC) ve Lequesne Diz İndeksiydi(LDİ). 

 

Ocak 2010-Aralık 2019 arasında diz osteoartriti tanısıyla diz bölgesinden balneolojik 

tedavi alan hasta sayısı(n=460) 

Dahil etme kriterlerine uyan hastalar(n=356) 

40-80 yaş aralığına uymayan hastalar dışlandı(n=15) 

Analize girmeye uygun hastalar(n=326) 

Değerlendirmeyi etkileyebilecek ek patolojisi olan hastalar 

dışlandı(n=30) 

• Kalça ve ayak gibi komşu eklemde patolojisi olan 

hastalar(n=9) 

• Fibromiyaljisi olan hastalar(n=21) 

Hidroterapi ve peloidoterapi 

hastalar(n=243) 

Sadece peloidoterapi alan 

hastalar(n=83) 

Tekrarlayan kürler dışlandı(n=24) 

7-10 seans aralığına uymayan hastalar dışlandı(n=65) 
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3.5.1. VAS (Görsel Analog Skalası) 

Ağrı, genel değerlendirme gibi bazı parametrelerin 100 milimetrelik bir düz şerit veya 

çizgi üzerinde hastanın işaretlemesi yoluyla sayısal bir sonuca dönüştürüldüğü ve rutin 

değerlendirmede sıklıkla kullanılan ölçüm biçimidir. Değerlendirilecek parametrenin en düşük 

ve en yüksek olabilecek durumu çizginin her iki ucuna yazılır. Hastaya bu iki durum arasında 

kendisine en uygun durumun düşünülmesi istenerek çizgi üzerinde işaretleme yapması istenir. 

Hastanın global değerlendirmesinde “0 mm” sayısal değerine denk gelen ucuna “çok 

kötü”, “100 mm” sayısal değerine denk gelen ucuna “çok iyi” ifadesi yazılır. 

Doktorun global değerlendirmesinde “0 mm” sayısal değerine denk gelen ucuna “çok 

kötü”, “100 mm” sayısal değerine denk gelen ucuna “çok iyi” ifadesi yazılır. 

Hastanın ağrı değerlendirmesinde “0 mm” sayısal değerine denk gelen ucuna “ağrı yok”, 

“100 mm” sayısal değerine denk gelen ucuna “en şiddetli ağrı” ifadesi yazılır. 

3.5.2. HAQ (Sağlık Değerlendirme Anketi) 

Sağlık değerlendirme anketi, hastanın yaşam yaşam kalitesinin değerlendirildiği klinik 

bir ölçüttür. Hasta kendisine en uygun cevabı işaretler. 20 sorudan oluşmakla beraber her soru 

sırasıyla “hiç zorlanmadan, biraz zor, çok zor, yapamıyorum” olarak 0’dan 3’e kadar 

puanlanır(65). 

 

3.5.3. WOMAC (Western Ontario ve Mcmaster Üniversiteleri İndeksi) 

WOMAC, diz osteoartritinde sıklıkla kullanılan ağrı, sertlik ve fiziksel fonksiyonun 

değerlendirildiği klinik bir ölçüttür. Hastadan son zamanlardaki durumunu düşünmesi istenerek 

ölçüt üzerindeki soruların cevaplarını işaretlemesi istenir.  Ağrı, sertlik ve fonksiyon alt 

parametrelerine sahip olmakla 23 sorudan oluşan bu ölçütteki her soru sırasıyla “yok, hafif, 

orta, şiddetli, çok şiddetli” olarak 0’dan 4’e kadar olan puanlamaya sahiptir. Alt parametredeki 

soruların puan değerleri toplanarak ölçütün değerlendirilmesi tamamlanmış olur(66). 
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3.5.4. LDİ (Lequesne Diz İndeksi) 

LDİ, osteoartritin diz tutulumunda sıkça kullanılan klinik bir ölçüttür. Ağrı, yürüyüş 

mesafesi ve günlük yaşam aktivitelerini değerlendirir. 10 sorudan oluşmakla birlikte her 

sorunun puanlama aralığı değişmektedir(67). 

 

3.5.5. Hemşire Takip Formu 

İstanbul Üniversitesi İstanbul Tıp Fakültesi Tıbbi Ekoloji ve Hidroklimatoloji Anabilim 

Dalı bünyesinde olan balneolojik tedavi biriminde tedavi olan her hasta için hemşire tarafından 

hemşire takip formu doldurulmaktadır. Bu formda hasta bilgileri, tedavinin verildiği zaman 

aralığı, verilen balneolojik tedavi ve bölgesi, seans sayısı, tedavi sırasında oluşan yan etki ve 

komplikasyonlar yer almaktadır(Ek-3). 

 

3.6. İSTATİKSEL ANALİZ 

İstatiksel analizimizde tanımlayıcı karakteristikler ile sürekli değişkenler ortalama ve 

standart sapma (SS) şeklinde, kategorik değişkenler ise sıklık ve yüzde (%) olarak sunuldu. 

Sonuç ölçütleri karışık modelleme yapılarak analiz edildi. P değeri 0,05’ten küçük olanlar 

istatiksel olarak anlamlı kabul edildi. Tüm istatiksel analizler Sosyal Bilimler için İstatiksel 

Paket (SPSS) (IBM Corp. Armonk, NY) kullanılarak gerçekleştirildi. 
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4. BULGULAR 

 

4.1. BAŞLANGIÇ KARAKTERİSTİKLERİ 

Çalışmamızda değerlendirdiğimiz iki tedavi grubunun yaş, cinsiyet, tedavi verilen diz 

bölgesi sayısı ve katılmış oldukları seans sayısı verileri karşılaştırıldı. İki grup arasında yaş, 

cinsiyet, bölge sayısı ve seans sayısı açısından anlamlı bir fark izlenmedi(Tablo 4-1)(Tablo 4-

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

Tablo 4-1: Tedavi gruplarının yaş verilerinin istatistiksel karşılaştırılması 

Tedavi gruplarının yaş verilerinin karşılaştırılması 

 Peloidoterapi Kombine Tedavi P* 

Yaş 62,20±8,985 60,79±8,306 0,191 

*Gruplar arası istatiksel p değeri 

 

Tablo 4-2: Tedavi gruplarının cinsiyet verilerinin istatistiksel karşılaştırılması 

Tedavi gruplarının cinsiyet verilerinin karşılaştırılması 

 Peloidoterapi Kombine Tedavi Toplam P* 

 

Cinsiyet 

Kadın 69 (%83,1) 215 (%88,5) 284 (%87,1) 
 

0,210 

Erkek 14 (%16,9) 28 (%11,5) 42 (%12,9) 

* Gruplar arası istatiksel p değeri 
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Tablo 4-3: Tedavi gruplarının diz bölge sayısı verilerinin istatistiksel karşılaştırılması 

Tedavi gruplarının diz bölge sayısı verilerinin karşılaştırılması 

 Peloidoterapi Kombine Tedavi Toplam P* 

 

Diz 

Bölgesi 

Tek Diz 44 (%53) 128 (%52,7) 172 (%52,8) 
 

0,958 

Çift Diz 39 (%47) 115 (%47,3) 154 (%47,2) 

* Gruplar arası istatiksel p değeri 

 

 

Tablo 4-4: Tedavi gruplarının seans sayısı verilerinin istatistiksel karşılaştırılması 

Tedavi gruplarının seans sayısı verilerinin karşılaştırılması 

 Peloidoterapi Kombine Tedavi Toplam P* 

 

Seans 

Sayısı 

7-8 4 (%4,8) 28 (%11,5) 32 (%9,8) 
 

0,076 

9-10 79 (%95,2) 215 (%88,5) 294 (%90,2) 

* Gruplar arası istatiksel p değeri 
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Tablo 4-5: Tedavi gruplarının başlangıç karakteristiklerinin istatistiksel karşılaştırılması 

Tedavi gruplarının başlangıç karakteristiklerinin karşılaştırılması 

 Peloid Kombine P* 

Yaş 62,20±8,985 60,79±8,306 0,191 

 

Cinsiyet 

Kadın 69 (%83,1) 215 (%88,5) 
 

0,210 

Erkek 14 (%16,9) 28 (%11,5) 

 

Diz 

Bölgesi 

Tek Diz 44 (%53) 128 (%52,7) 
 

0,958 

Çift Diz 39 (%47) 115 (%47,3) 

 

Seans 

Sayısı 

7-8 4 (%4,8) 28 (%11,5) 
 

0,076 

9-10 79 (%95,2) 215 (%88,5) 

* Gruplar arası istatiksel p değeri 
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4.2. KLİNİK ÖLÇEKLERİN ANALİZ SONUÇLARI 

4.2.1. Grupların VAS-HGD Sonuçları 

Peloidoterapi grubunda grup içi VAS-HGD ölçümleri değerlendirildiğinde tedavi 

öncesine göre tedavi sonrası istatiksel olarak anlamlı iyileşme görülmüştür(Tablo 4-6). 

Tablo 4-6: Peloidoterapi grubunun tedavi öncesi ve sonrası VAS-HGD ölçümleri 

Peloidoterapi grubunun tedavi öncesi ve sonrası VAS-HGD ölçümleri 

 Ortanca (Persantil) Değişim (Persantil) P * 

Tedavi Öncesi 61,00 (47,00;73,75) 
 

-22,50 (-41,25;-6,50) 

 

< 0,001 

Tedavi Sonrası 33,50 (20,00;47,50) 

* Grup içi istatiksel p değeri 

 

Kombine tedavi grubunda grup içi VAS-HGD ölçümleri değerlendirildiğinde tedavi 

öncesine göre tedavi sonrası istatiksel olarak anlamlı iyileşme görülmüştür(Tablo 4-7). 

Tablo 4-7: Kombine tedavi grubunun tedavi öncesi ve sonrası VAS-HGD ölçümleri 

Kombine tedavi grubunun tedavi öncesi ve sonrası VAS-HGD ölçümleri 

 Ortanca (Persantil) Değişim (Persantil) P * 

Tedavi Öncesi 58,00 (45,25;74,00) 
 

-8,00 (-28,00;2,00) 

 

< 0,001 

Tedavi Sonrası 46,00 (31,00;60,00) 

* Grup içi istatiksel p değeri 
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Tedavi gruplarının VAS-HGD ölçümlerinin tedavi öncesine göre tedavi sonrası 

değişimleri Grafik 4-1’de gösterilmiştir. 

Grafik 4-1: Tedavi gruplarının VAS-HGD ölçümlerinin tedavi öncesi ve sonrası 

değişimi 

 

Tedavi gruplarının VAS-HGD ölçümlerinin tedavi öncesine göre tedavi sonrası değişim 

miktarları Grafik 4-2’de karşılaştırılmıştır. İki grup arasında peloidoterapi lehine istatiksel 

olarak anlamlı bir fark saptanmıştır. 

Grafik 4-2: Tedavi gruplarının VAS-HGD ölçümlerinin tedavi öncesi ve sonrası 

değişimlerinin karşılaştırılması 

 

0

10

20

30

40

50

60

70

Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası

VAS-HGD ölçümlerinin tedavi öncesi ve sonrası değişimi

Peloid Kombine

-25

-20

-15

-10

-5

0

VAS-HGD ölçümlerinin tedavi öncesi ve sonrası gruplar arası 

karşılaştırılması

Peloid Kombine

p:0,003



41 

 

4.2.2. Grupların VAS-DGD Sonuçları 

Peloidoterapi grubunda grup içi VAS-DGD ölçümleri değerlendirildiğinde tedavi 

öncesine göre tedavi sonrası istatiksel olarak anlamlı iyileşme görülmüştür(Tablo 4-8). 

Tablo 4-8: Peloidoterapi grubunun tedavi öncesi ve sonrası VAS-DGD ölçümleri 

Peloidoterapi grubunun tedavi öncesi ve sonrası VAS-DGD ölçümleri 

 Ortanca (Persantil) Değişim (Persantil) P * 

Tedavi Öncesi 59,50 (46,00;74,75) 
 

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

 

< 0,001 

Tedavi Sonrası 32,00 (20,50;50,00) 

* Grup içi istatiksel p değeri 

 

Kombine tedavi grubunda grup içi VAS-DGD ölçümleri değerlendirildiğinde tedavi 

öncesine göre tedavi sonrası istatiksel olarak anlamlı iyileşme görülmüştür(Tablo 4-9). 

Tablo 4-9: Kombine tedavi grubunun tedavi öncesi ve sonrası VAS-DGD ölçümleri 

Kombine tedavi grubunun tedavi öncesi ve sonrası VAS-DGD ölçümleri 

 Ortanca (Persantil) Değişim (Persantil) P * 

Tedavi Öncesi 56,50 (45,00;71,00) 
 

-11,00 (-28,00;1,00) 

 

< 0,001 

Tedavi Sonrası 43,00 (30,00;54,50) 

* Grup içi istatiksel p değeri 
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Tedavi gruplarının VAS-DGD ölçümlerinin tedavi öncesine göre tedavi sonrası 

değişimleri Grafik 4-3’te gösterilmiştir. 

Grafik 4-3: Tedavi gruplarının VAS-DGD ölçümlerinin tedavi öncesi ve sonrası 

değişimi 

 

Tedavi gruplarının VAS-DGD ölçümlerinin tedavi öncesine göre tedavi sonrası değişim 

miktarları Grafik 4-4’te karşılaştırılmıştır. İki grup arasında peloidoterapi lehine istatiksel 

olarak anlamlı bir fark saptanmıştır. 

Grafik 4-4: Tedavi gruplarının VAS-DGD ölçümlerinin tedavi öncesi ve sonrası 

değişimlerinin karşılaştırılması 
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4.2.3. Grupların VAS-HA Sonuçları 

Peloidoterapi grubunda grup içi VAS-HA ölçümleri değerlendirildiğinde tedavi öncesine 

göre tedavi sonrası istatiksel olarak anlamlı iyileşme görülmüştür(Tablo 4-10). 

Tablo 4-10: Peloidoterapi grubunun tedavi öncesi ve sonrası VAS-HA ölçümleri 

Peloidoterapi grubunun tedavi öncesi ve sonrası VAS-HA ölçümleri 

 Ortanca (Persantil) Değişim (Persantil) P * 

Tedavi Öncesi 70,00 (48,00;77,25) 
 

-22,50 (-38,75;2,00) 

 

< 0,001 

Tedavi Sonrası 36,50 (19,00;57,00) 

* Grup içi istatiksel p değeri 

 

Kombine tedavi grubunda grup içi VAS-HA ölçümleri değerlendirildiğinde tedavi 

öncesine göre tedavi sonrası istatiksel olarak anlamlı iyileşme görülmüştür(Tablo 4-11). 

Tablo 4-11: Kombine tedavi grubunun tedavi öncesi ve sonrası VAS-HA ölçümleri 

Kombine tedavi grubunun tedavi öncesi ve sonrası VAS-HA ölçümleri 

 Ortanca (Persantil) Değişim (Persantil) P * 

Tedavi Öncesi 61,50 (49,25;78,00) 
 

-9,50 (-29,00;1,25) 

 

< 0,001 

Tedavi Sonrası 46,50 (37,00;60,75) 

* Grup içi istatiksel p değeri 
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Tedavi gruplarının VAS-HA ölçümlerinin tedavi öncesine göre tedavi sonrası değişimleri 

Grafik 4-5’te gösterilmiştir. 

Grafik 4-5: Tedavi gruplarının VAS-HA ölçümlerinin tedavi öncesi ve sonrası değişimi 

 

Tedavi gruplarının VAS-HA ölçümlerinin tedavi öncesine göre tedavi sonrası değişim 

miktarları Grafik 4-6’de karşılaştırılmıştır. İki grup arasında istatiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanmamıştır. 

Grafik 4-6: Tedavi gruplarının VAS-HA ölçümlerinin tedavi öncesi ve sonrası 

değişimlerinin karşılaştırılması 
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4.2.4. Grupların HAQ Sonuçları 

Peloidoterapi grubunda grup içi HAQ ölçümleri değerlendirildiğinde tedavi öncesine 

göre tedavi sonrası istatiksel olarak anlamlı iyileşme görülmemiştir(Tablo 4-12). 

Tablo 4-12: Peloidoterapi grubunun tedavi öncesi ve sonrası HAQ ölçümleri 

Peloidoterapi grubunun tedavi öncesi ve sonrası HAQ ölçümleri 

 Ortanca (Persantil) Değişim (Persantil) P * 

Tedavi Öncesi 1,13 (0,66;1,63) 
 

0,00 (-0,38;0,25) 

 

0,614 

Tedavi Sonrası 1,13 (0,75;1,50) 

* Grup içi istatiksel p değeri 

 

Kombine tedavi grubunda grup içi HAQ ölçümleri değerlendirildiğinde tedavi öncesine 

göre tedavi sonrası istatiksel olarak anlamlı iyileşme görülmüştür(Tablo 4-13). 

Tablo 4-13: Kombine tedavi grubunun tedavi öncesi ve sonrası HAQ ölçümleri 

Kombine tedavi grubunun tedavi öncesi ve sonrası HAQ ölçümleri 

 Ortanca (Persantil) Değişim (Persantil) P * 

Tedavi Öncesi 1,38 (0,88;1,75) 
 

-0,11 (-0,38;0,14) 

 

0,002 

Tedavi Sonrası 1,13 (0,75;1,63) 

* Grup içi istatiksel p değeri 
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Tedavi gruplarının HAQ ölçümlerinin tedavi öncesine göre tedavi sonrası değişimleri 

Grafik 4-7’de gösterilmiştir. 

Grafik 4-7: Tedavi gruplarının HAQ ölçümlerinin tedavi öncesi ve sonrası değişimi 

 

Tedavi gruplarının HAQ ölçümlerinin tedavi öncesine göre tedavi sonrası değişim 

miktarları Grafik 4-8’de karşılaştırılmıştır. İki grup arasında istatiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanmamıştır. 

Grafik 4-8: Tedavi gruplarının HAQ ölçümlerinin tedavi öncesi ve sonrası 

değişimlerinin karşılaştırılması 
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4.2.5. Grupların WOMAC-A Sonuçları 

Peloidoterapi grubunda grup içi WOMAC-A ölçümleri değerlendirildiğinde tedavi 

öncesine göre tedavi sonrası istatiksel olarak anlamlı iyileşme görülmemiştir(Tablo 4-14). 

Tablo 4-14: Peloidoterapi grubunun tedavi öncesi ve sonrası WOMAC-A ölçümleri 

Peloidoterapi grubunun tedavi öncesi ve sonrası WOMAC-A ölçümleri 

 Ortanca (Persantil) Değişim (Persantil) P * 

Tedavi Öncesi 9,00 (6,00;13,00) 
 

-1,00 (-2,75;1,00) 

 

0,073 

Tedavi Sonrası 8,00 (4,00;12,50) 

* Grup içi istatiksel p değeri 

 

Kombine tedavi grubunda grup içi WOMAC-A ölçümleri değerlendirildiğinde tedavi 

öncesine göre tedavi sonrası istatiksel olarak anlamlı iyileşme görülmüştür(Tablo 4-15). 

Tablo 4-15: Kombine tedavi grubunun tedavi öncesi ve sonrası WOMAC-A ölçümleri 

Kombine tedavi grubunun tedavi öncesi ve sonrası WOMAC-A ölçümleri 

 Ortanca (Persantil) Değişim (Persantil) P * 

Tedavi Öncesi 12,00 (9,00;15,00) 
 

-1,00 (-4,00;1,00) 

 

< 0,001 

 
Tedavi Sonrası 10,50 (7,00;13,00) 

* Grup içi istatiksel p değeri 
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Tedavi gruplarının WOMAC-A ölçümlerinin tedavi öncesine göre tedavi sonrası 

değişimleri Grafik 4-7’de gösterilmiştir. 

Grafik 4-7: Tedavi gruplarının WOMAC-A ölçümlerinin tedavi öncesi ve sonrası 

değişimi 

 

Tedavi gruplarının WOMAC-A ölçümlerinin tedavi öncesine göre tedavi sonrası değişim 

miktarları Grafik 4-8’de karşılaştırılmıştır. İki grup arasında istatiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanmamıştır. 

Grafik 4-8: Tedavi gruplarının WOMAC-A ölçümlerinin tedavi öncesi ve sonrası 

değişimlerinin karşılaştırılması 
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4.2.6. Grupların WOMAC-S Sonuçları 

Peloidoterapi grubunda grup içi WOMAC-S ölçümleri değerlendirildiğinde tedavi 

öncesine göre tedavi sonrası istatiksel olarak anlamlı iyileşme görülmüştür(Tablo 4-6). 

Tablo 4-16: Peloidoterapi grubunun tedavi öncesi ve sonrası WOMAC-S ölçümleri 

Peloidoterapi grubunun tedavi öncesi ve sonrası WOMAC-S ölçümleri 

 Ortanca (Persantil) Değişim (Persantil) P * 

Tedavi Öncesi 3,50 (2,00;5,00) 
 

-1,00 (-1,00;0,00) 

 

0,040 

Tedavi Sonrası 3,00 (1,00;4,00) 

* Grup içi istatiksel p değeri 

 

Kombine tedavi grubunda grup içi WOMAC-S ölçümleri değerlendirildiğinde tedavi 

öncesine göre tedavi sonrası istatiksel olarak anlamlı iyileşme görülmüştür(Tablo 4-17). 

Tablo 4-17: Kombine tedavi grubunun tedavi öncesi ve sonrası WOMAC-S ölçümleri 

Kombine tedavi grubunun tedavi öncesi ve sonrası WOMAC-S ölçümleri 

 Ortanca (Persantil) Değişim (Persantil) P * 

Tedavi Öncesi 4,00 (3,00;5,00) 
 

-0,50 (-2,00;0,00) 

 

< 0,001 

Tedavi Sonrası 4,00 (3,00;5,00) 

* Grup içi istatiksel p değeri 

 



50 

 

Tedavi gruplarının WOMAC-S ölçümlerinin tedavi öncesine göre tedavi sonrası 

değişimleri Grafik 4-9’da gösterilmiştir. 

Grafik 4-9: Tedavi gruplarının WOMAC-S ölçümlerinin tedavi öncesi ve sonrası 

değişimi 

 

Tedavi gruplarının WOMAC-S ölçümlerinin tedavi öncesine göre tedavi sonrası değişim 

miktarları Grafik 4-10’da karşılaştırılmıştır. İki grup arasında istatiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanmamıştır. 

Grafik 4-10: Tedavi gruplarının WOMAC-S ölçümlerinin tedavi öncesi ve sonrası 

değişimlerinin karşılaştırılması 
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4.2.7. Grupların WOMAC-F Sonuçları 

Peloidoterapi grubunda grup içi WOMAC-F ölçümleri değerlendirildiğinde tedavi 

öncesine göre tedavi sonrası istatiksel olarak anlamlı iyileşme görülmüştür(Tablo 4-18). 

Tablo 4-18: Peloidoterapi grubunun tedavi öncesi ve sonrası WOMAC-F ölçümleri 

Peloidoterapi grubunun tedavi öncesi ve sonrası WOMAC-F ölçümleri 

 Ortanca (Persantil) Değişim (Persantil) P * 

Tedavi Öncesi 33,50 (20,25;43,00) 
 

-3,00 (-9,90;3,25) 

 

0,045 

Tedavi Sonrası 25,60 (16,00;41,00) 

* Grup içi istatiksel p değeri 

 

Kombine tedavi grubunda grup içi WOMAC-F ölçümleri değerlendirildiğinde tedavi 

öncesine göre tedavi sonrası istatiksel olarak anlamlı iyileşme görülmüştür(Tablo 4-19). 

Tablo 4-19: Kombine tedavi grubunun tedavi öncesi ve sonrası WOMAC-F ölçümleri 

Kombine tedavi grubunun tedavi öncesi ve sonrası WOMAC-F ölçümleri 

 Ortanca (Persantil) Değişim (Persantil) P * 

Tedavi Öncesi 39,00 (30,00;47,00) 
 

-3,00 (-11,50;3,00) 

 

< 0,001 

Tedavi Sonrası 34,00 (23,00;41,00) 

* Grup içi istatiksel p değeri 
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Tedavi gruplarının WOMAC-F ölçümlerinin tedavi öncesine göre tedavi sonrası 

değişimleri Grafik 4-1’de gösterilmiştir. 

Grafik 4-11: Tedavi gruplarının WOMAC-F ölçümlerinin tedavi öncesi ve sonrası 

değişimi 

 

Tedavi gruplarının WOMAC-F ölçümlerinin tedavi öncesine göre tedavi sonrası değişim 

miktarları Grafik 4-12’de karşılaştırılmıştır. İki grup arasında istatiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanmamıştır. 

Grafik 4-12: Tedavi gruplarının WOMAC-F ölçümlerinin tedavi öncesi ve sonrası 

değişimlerinin karşılaştırılması 
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4.2.8. Grupların WOMAC-T Sonuçları 

Peloidoterapi grubunda grup içi WOMAC-T ölçümleri değerlendirildiğinde tedavi 

öncesine göre tedavi sonrası istatiksel olarak anlamlı iyileşme görülmüştür(Tablo 4-20). 

Tablo 4-20: Peloidoterapi grubunun tedavi öncesi ve sonrası WOMAC-T ölçümleri 

Peloidoterapi tedavi grubunun tedavi öncesi ve sonrası WOMAC-T ölçümleri 

 Ortanca (Persantil) Değişim (Persantil) P * 

Tedavi Öncesi 47,40 (28,91;61,09) 
 

-5,21 (-15,63;4,17) 

 

0,049 

Tedavi Sonrası 36,46 (22,92;59,38) 

* Grup içi istatiksel p değeri 

 

Kombine tedavi grubunda grup içi WOMAC-T ölçümleri değerlendirildiğinde tedavi 

öncesine göre tedavi sonrası istatiksel olarak anlamlı iyileşme görülmüştür(Tablo 4-21). 

Tablo 4-21: Kombine tedavi grubunun tedavi öncesi ve sonrası WOMAC-T ölçümleri 

Kombine tedavi grubunun tedavi öncesi ve sonrası WOMAC-T ölçümleri 

 Ortanca (Persantil) Değişim (Persantil) P * 

Tedavi Öncesi 56,25 (44,79;69,27) 
 

-4,17 (-16,67;4,06) 

 

< 0,001 

Tedavi Sonrası 50,00 (36,46;60,31) 

* Grup içi istatiksel p değeri 
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Tedavi gruplarının WOMAC-T ölçümlerinin tedavi öncesine göre tedavi sonrası 

değişimleri Grafik 4-13’te gösterilmiştir. 

Grafik 4-13: Tedavi gruplarının WOMAC-T ölçümlerinin tedavi öncesi ve sonrası 

değişimi 

 

Tedavi gruplarının WOMAC-T ölçümlerinin tedavi öncesine göre tedavi sonrası değişim 

miktarları Grafik 4-14’te karşılaştırılmıştır. İki grup arasında istatiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanmamıştır. 

Grafik 4-14: Tedavi gruplarının WOMAC-T ölçümlerinin tedavi öncesi ve sonrası 

değişimlerinin karşılaştırılması 
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4.2.9. Grupların LDİ Sonuçları 

Peloidoterapi grubunda grup içi LDİ ölçümleri değerlendirildiğinde tedavi öncesine göre 

tedavi sonrası istatiksel olarak anlamlı iyileşme görülmüştür(Tablo 4-22). 

Tablo 4-22: Peloidoterapi grubunun tedavi öncesi ve sonrası LDİ ölçümleri 

Peloidoterapi tedavi grubunun tedavi öncesi ve sonrası LDİ ölçümleri 

 Ortalama ± SS Değişim (Min;Maks) P * 

Tedavi Öncesi 12,23±3,66 
 

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

 

0,016 

 
Tedavi Sonrası 11,05±4,94 

* Grup içi istatiksel p değeri     SS: Standart Sapma 

 

Kombine tedavi grubunda grup içi LDİ ölçümleri değerlendirildiğinde tedavi öncesine 

göre tedavi sonrası istatiksel olarak anlamlı iyileşme görülmüştür(Tablo 4-23). 

Tablo 4-23: Kombine tedavi grubunun tedavi öncesi ve sonrası LDİ ölçümleri 

Kombine tedavi grubunun tedavi öncesi ve sonrası LDİ ölçümleri 

 Ortalama ± SS Değişim (Min;Maks) P * 

Tedavi Öncesi 13,09±4,02 
 

-0,78 (-1,33;-0,24) 

 

0,005 

Tedavi Sonrası 12,31±3,82 

* Grup içi istatiksel p değeri     SS: Standart Sapma 
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Tedavi gruplarının LDİ ölçümlerinin tedavi öncesine göre tedavi sonrası değişimleri 

Grafik 4-15’te gösterilmiştir. 

Grafik 4-15: Tedavi gruplarının LDİ ölçümlerinin tedavi öncesi ve sonrası değişimi 

 

Tedavi gruplarının LDİ ölçümlerinin tedavi öncesine göre tedavi sonrası değişim 

miktarları Grafik 4-16’da karşılaştırılmıştır. İki grup arasında istatiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanmamıştır. 

Grafik 4-16: Tedavi gruplarının LDİ ölçümlerinin tedavi öncesi ve sonrası 

değişimlerinin karşılaştırılması 
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Tablo 4-24: Grup içi ve gruplar arası değerlendirme ölçümlerinin karşılaştırılması 

Grup içi ve gruplar arası ölçümlerin karşılaştırması 

 Peloidoterapi Grubu Kombine Grup P** 

VAS-HGD TÖ 

TS 

Değişim 

P* 

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

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

-22,50 (-41,25;-6,50) 

< 0,001 

58,00 (45,25;74,00) 

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

-8,00 (-28,00;2,00) 

< 0,001 

0,003 

VAS-DGD TÖ 

TS 

Değişim 

P* 

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

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

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

< 0,001 

56,50 (45,00;71,00) 

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

-11,00 (-28,00;1,00) 

< 0,001 

0,011 

VAS-HA TÖ 

TS 

Değişim 

P* 

70,00 (48,00;77,25) 

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

-22,50 (-38,75;2,00) 

< 0,001 

61,50 (49,25;78,00) 

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

-9,50 (-29,00;1,25) 

< 0,001 

0,062 

HAQ TÖ 

TS 

Değişim 

P* 

1,13 (0,66;1,63) 

1,13 (0,75;1,50) 

0,00 (-0,38;0,25) 

0,614 

1,38 (0,88;1,75) 

1,13 (0,75;1,63) 

-0,11 (-0,38;0,14) 

0,002 

0,321 
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WOMAC-A TÖ 

TS 

Değişim 

P* 

9,00 (6,00;13,00) 

8,00 (4,00;12,50) 

-1,00 (-2,75;1,00) 

0,073 

12,00 (9,00;15,00) 

10,50 (7,00;13,00) 

-1,00 (-4,00;1,00) 

< 0,001 

0,363 

WOMAC-S TÖ 

TS 

Değişim 

P* 

3,50 (2,00;5,00) 

3,00 (1,00;4,00) 

-1,00 (-1,00;0,00) 

0,040 

4,00 (3,00;5,00) 

4,00 (3,00;5,00) 

-0,50 (-2,00;0,00) 

< 0,001 

0,853 

WOMAC-F TÖ 

TS 

Değişim 

P* 

33,50 (20,25;43,00) 

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

-3,00 (-9,90;3,25) 

0,045 

39,00 (30,00;47,00) 

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

-3,00 (-11,50;3,00) 

< 0,001 

0,932 

WOMAC-T TÖ 

TS 

Değişim 

P* 

47,40 (28,91;61,09) 

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

-5,21 (-15,63;4,17) 

0,049 

56,25 (44,79;69,27) 

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

-4,17 (-16,67;4,06) 

< 0,001 

0,798 

LDİ TÖ 

TS 

Değişim 

P* 

12,23±3,66 

11,05±4,94 

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

0,016 

13,09±4,02 

12,31±3,82 

-0,78 (-1,33;-0,24) 

0,005 

0,470 

*Grup içi istatiksel p değeri     **Gruplar arası istatiksel p değeri 
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5. TARTIŞMA VE SONUÇ 

Balneolojik tedavi yöntemlerinden olan peloidoterapi ve hidroterapiyi dahil ettiğimiz bu 

çalışmada diz osteoartritli hastalara klinik ortamda ayaktan uygulanan sadece peloidoterapi ile 

kombinasyon tedavisinin(peloidoterapi ve hidroterapi) karşılaştırılması amaçlanmıştır. 

Diz osteoartriti tanısı ile takipli olup 2010 Ocak-2019 Aralık tarih aralığında İstanbul 

Üniversitesi İstanbul Tıp Fakültesi Tıbbi Ekoloji ve Hidroklimatoloji Anabilim Dalı 

bünyesindeki balneolojik tedavi biriminde ayaktan balneolojik tedavi uygulanmış 326 hastanın 

kayıtlı olan tedavi öncesi ve sonrası klinik parametrelerini(VAS Ağrı, VAS Hasta global 

değerlendirme, VAS Doktor global değerlendirme, HAQ, WOMAC Ağrı,  WOMAC Kısıtlılık, 

WOMAC Fonksiyon, WOMAC Toplam ve LDİ) istatiksel olarak analiz ederek çalışmamızı 

tamamladık. 

Retrospektif tasarımda gerçekleştirdiğimiz çalışmamızın sonucunda sadece lokal 

peloidoterapi almış 83 kişilik hasta grubu ile kombine tedavi(lokal peloidoterapi ve hidroterapi) 

almış 243 kişilik hasta grubu arasında çoğu parametrede(VAS Hasta global değerlendirme ve 

VAS Doktor global değerlendirme parametreleri dışında) istatiksel olarak anlamlı fark 

bulamadık. Sadece lokal peloidoterapi alan grup çoğu parametrede(HAQ ve WOMAC Ağrı 

dışında) başlangıca göre tedavi sonrası istatistiksel olarak anlamlı iyileşme gösterdi. Kombine 

tedavi(lokal peloidoterapi ve hidroterapi) alan grup ise tüm parametrelerde başlangıca göre 

tedavi sonunda istatistiksel olarak anlamlı iyileşme gösterdi. 

Balneolojik tedavilerin kas iskelet sistemi hastalıkları başta olmak üzere çeşitli 

hastalıklarda kullanıldığı, bunların etkinliğini araştıran çok sayıda çalışma yapılmış ve 

yapılmaya devam etmektedir. Hidroterapi ve peloidoterapinin de içinde bulunduğu balneolojik 

tedaviler kaplıca merkezlerinde uygulanabildiği gibi kaplıca dışı bir sağlık tesisinde, klinik 

ortamda günübirlik gelen ayaktan hastalara da uygulanabilir niteliktedir. Yaptığımız literatür 

taraması ile çalışmamıza benzer tasarlanmış olanları incelediğimizde diz osteoartritinde klinik 

ortamda ayaktan günübirlik tedavi gören hastaların dahil edildiği bazı çalışmalara eriştik. 

Yakın bir tarihte Çolak ve ark.(68) tarafından yapılmış retrospektif bir çalışmada bel 

ağrılı hastalarda peloidoterapinin tek başına veya hidroterapiyle birlikte uygulanması 

kıyaslanmıştır. 2010-2019 aralığında tedavi görmüş bel ağrılı 176 hastanın tedavi öncesi ve 
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sonrası klinik parametreleri değerlendirilmiştir. Hidroterapi(36-38°C, 20dk), peloidoterapi(42-

43°C, 20dk) uygulamaları 2 hafta, 10 seans boyunca devam etmiş ve VAS, HAQ, Wİ(Waddell 

İndeksi) parametreleri ile değerlendirme yapılmıştır. Çalışma sonucunda parametrelerin 

tümünde her iki grupta da istatistiksel anlamlı iyileşmeler görülmüş olup iki grup arasında 

anlamlı fark bulunmamıştır. Tedavi bölgesi dışında bizimkiyle aynı tasarıma sahip bu çalışma 

bizimkiyle paralel sonuçlara sahiptir. 

Peloidoterapinin klinik ortamda ayaktan uygulanmasının etkinliğini araştıran Odabaşı ve 

ark.(69) tarafından yapılan prospektif randomize olmayan kontrollü bir çalışmada 57 diz 

osteoartritli hasta iki gruba randomize edilmiştir. 1.gruba 3 hafta boyunca 15 seans diz 

bölgesine lokal peloidoterapi(30 dk, 45°C), 2.gruba ise aynı süre boyunca 2 g/gün asetaminofen 

verilmiştir. 7.haftaya kadar takip edilen gruplardan her ikisi de VAS Ağrı, WOMAC ve DSI 

açısından tedavi sonrası ve takiplerde istatistiksel anlamlı iyileşmeler göstermiştir. 

Peloidoterapi grubundaki iyileşmeler diğer gruba göre daha üstün olup ayrıca bu grupta tedavi 

sonrası minimal klinik anlamlı iyileşme gösteren hasta sayısı diğer gruba göre anlamlı olarak 

daha fazla bulunmuştur. Bizim çalışmamızdaki peloidoterapi grubuna daha düşük sıcaklıkta 

tedavi uygulanmış olup benzer şekilde başlangıca göre tedavi sonrası VAS Ağrı ile WOMAC 

açısından anlamlı iyileşmeler kaydedilmiştir. 

Hidroterapi ve peloidoterapi kombinasyonunun klinik ortamdaki etkinliği Aydın ve 

ark.(70) tarafından yakın zamanda yapılan randomize kontrollü bir çalışmada araştırılmıştır. 

Diz osteoartritli 32 hasta iki gruba randomize edilmiş olup tedavi grubundaki hastalara 2 hafta, 

10 seans boyunca hidroterapi(36-38°C, 20 dk) ve peloidoterapi(43°C, 20 dk) birlikte ayaktan 

uygulanırken kontrol grubundaki hastalar rutin tedavilerine devam etmiştir. Gruplar tedavi 

öncesi, sonrası ve 3.ayda VAS, WOMAC, LDİ, NHP(Nottingham Health Profile) ölçekleri ile 

uygulamaya kör bir hekim tarafından değerlendirilmiştir. Tedavi grubunda VAS Ağrı, VAS 

Doktor global değerlendirme, VAS Hasta global değerlendirme, WOMAC Ağrı, WOMAC 

Total, LDİ ve NHP çoğu alt parametresi açısından tedavi sonrası ve 3.ayda başlangıca göre 

anlamlı iyileşmeler görülmüş, kontrol grubunda ise anlamlı iyileşme görülmemiştir. Gruplar 

arasında ise çoğu parametrede(VAS Hasta global değerlendirme, WOMAC Sertlik ve NHP bazı 

parametreleri hariç) çalışma grubu üstün çıkmıştır. Bizimkiyle aynı merkezde yapılmış olan bu 

çalışma benzer sonuçlar açısından çalışmamızı destekler niteliktedir. 
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Kardeş ve ark.(71) tarafından yapılan bir retrospektif çalışmada 2007-2016 yılları 

arasında ileri yaş herhangi bir bölge osteoartriti olan ve ayaktan hidroterapi ile peloidoterapi 

tedavisini birlikte alan hastalar incelenmiştir. 91’i diz osteoartritli hasta olmak üzere toplam 

235 osteoartritli hasta tedavi öncesi ve sonrası olarak VAS, HAQ, WOMAC, LDİ, Wİ, NPDS 

parametreleri ile değerlendirilmiştir. Diz osteoartritli hasta grubunda VAS ve WOMAC tüm alt 

parametrelerinde istatistiksel anlamlı iyileşme görülmüştür. Sonuç olarak balneolojik 

tedavilerin ileri yaş osteoartritli hastalar için güvenli ve etkili bir seçenek olabileceği belirtilmiş; 

ancak randomize kontrollü çalışmalara ihtiyaç duyulduğu da ifade edilmiştir. Çalışmamızdan 

farklı olarak bu çalışmada kontrol grubu yoktur, 65 yaş ve üzeri hastalar dahil edilmiştir ve diz 

osteoartriti dışında diğer bölge tutulumlarını da içermektedir. Bu çalışmayla aynı merkezde 

yürütülmüş olan çalışmamızda kombinasyon tedavisi alan grup benzer şekilde tedavi sonrası 

anlamlı iyileşmeler göstermiştir. 

Klinik ortamda ayaktan uygulanan balneolojik tedavilerin farklı sıklık veya 

kombinasyonunu karşılaştıran çalışmalar da bulunmaktadır. Hidroterapi ve peloidoterapinin 

birlikte farklı sıklıkla uygulanmasını araştıran bir çalışma Özkuk ve ark.(72) tarafından 

gerçekleştirilmiştir. Yapılan randomize kontrollü çalışmaya 50 diz osteoartritli hasta dahil 

edilmiş ve hastalar ayaktan tedavi alacak şekilde iki gruba randomize edilmiştir. 1.gruptaki 

hastalara hidroterapi ve lokal peloidoterapi kombinasyonu 2 hafta boyunca ardışık olarak 10 

seans verilirken 2.gruptaki hastalara aynı tedavi 5 hafta boyunca aralıklı olarak 10 seans 

verilmiştir. Hidroterapi uygulaması 20 dk 38°C düz su banyosu olarak, peloidoterapi ise 20 dk 

45°C paket halinde uygulanmıştır. Değerlendirmeler tedavi öncesi, tedavi sonrası ve 12.haftada 

VAS Ağrı, WOMAC ve SF-36 parametreleri ile yapılmış ve çalışma sonucunda her iki grup 

arasında anlamlı fark bulunmamıştır. Her iki grupta da tedavi sonrası ve takiplerde çoğu klinik 

parametrede istatistiksel anlamlı iyileşmeler görülmüştür. Aynı merkezde gerçekleştirilmiş 

olan bu araştırma bizimkine göre tasarımsal farklılığa sahip olup tedavi sıklığını 

karşılaştırmaktadır. Ayaktan uygulanan farklı balneolojik tedavi kürlerinin diz osteoartritli 

hastalarda benzer ve yeterli etkinlik sağladığını göstermesi açısından çalışmamızı destekler 

niteliktedir. 

Barut ve ark.(73) ayaktan hidroterapi ve peloidoterapi kombinasyonu ile ayaktan 

termomineralli banyo ve peloidoterapi kombinasyonunun diz osteoartritindeki etkinlik farkını 

araştırmıştır. Randomizasyonla iki gruba ayrılan 70 hastadan 1.gruba 2 hafta 10 seans boyunca 

hidroterapi(38°C, 20 dk) ve peloidoterapi(45°C, 20 dk) verilirken 2.gruba aynı süre boyunca 
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termomineralli su banyosu(İstanbul Tuzla kaplıca suyu, 36-38°C, 20 dk) ve peloidoterapi(45°C, 

20 dk) uygulanmıştır. 12.haftaya kadar takip edilen hastalarda değerlendirme ölçütleri olarak 

VAS, HAQ, WOMAC, LDİ ve SF-36 bakılmıştır. Çalışma sonucunda her iki grupta tedavi 

sonrası ve takiplerde çoğu parametrede başlangıca göre istatistiksel anlamlı iyileşme görülmüş 

olup gruplar arasında anlamlı fark bulunmamıştır. Bizimkine göre tasarımsal farklılıklara sahip 

bu çalışma termomineralli suyu da içermesi bakımından önemlidir. Barut ve ark.(73) 

tarafından yapılan bu çalışma bize klinik ortamda kolaylıkla uygulanabilen hidroterapili 

kombinasyon tedavisinin genellikle kaplıca ortamında uygulanan termomineralli su banyolu 

kombinasyon tedavisine benzer etkinlik sağlayabildiğini göstermektedir. Aynı merkezde 

gerçekleştirilmiş olan çalışmamızın sonuçları bu çalışmayla paraleldir. 

Literatürde kaplıca merkezlerinde yapılmış diz osteoartritli hastalara yönelik ayaktan 

günübirlik veya yatarak balneolojik tedavi uygulamalarını içeren çok sayıda çalışma 

bulunmaktadır. Bu çalışmalar çoğunlukla balneoterapi, spa tedavisi, kaplıca tedavisi ve 

peloidoterapi uygulamalarının etkinliğini değerlendirmek amacıyla yapılmış olup tedavi 

yöntemi olarak termomineralli su banyosu, lokal peloid paketi, peloid banyosu başta olmak 

üzere bunlara ek olarak diğer balneolojik tedavi uygulamalarını ve fizik tedavi modalitelerini 

de içerebilmektedir. Bizim çalışmamızdan farklı olarak kaplıca ortamında, çoğunlukla 

prospektif tasarımda yapılmış ve düz su yerine termomineralli su kullanılmış bazı çalışmalara 

ulaştık. 

Fioravanti ve ark.(74) yapmış olduğu randomize kontrollü bir çalışmada diz osteoartritli 

hastalara rutin tedavilerine ek olarak verilen termomineralli su banyosu ve peloidoterapi paket 

uygulamasının ağrı ve fonksiyona olan etkisi araştırılmıştır. 103 hasta randomize edilerek 

gruplardan birine 2 hafta boyunca 12 seans ayaktan günübirlik termomineralli su 

banyosu(37°C, 15 dk) ve peloidoterapi(42°C, 20 dk) rutin tedaviye ek olarak verilirken diğer 

grup rutin tedavisine devam etmiştir. Gruplar 12.aya kadar VAS Ağrı, WOMAC, SF-12, EQ-

5D parametreleri ile takip edilmişlerdir. Balneolojik tedavilerin eklendiği grupta VAS Ağrı ve 

WOMAC Fonksiyon parametrelerinde tedavi sonrası ve 3-6.ay takiplerine kadar başlangıca 

göre istatistiksel anlamlı iyileşme görülürken kontrol grubunda kontrol muayenelerinde anlamlı 

iyileşme olmamıştır. Gruplar arası fark ise balneolojik tedavi lehine VAS Ağrı parametresinde 

12.aya kadar, WOMAC, EQ-5D parametrelerinde ise 6-9.aylara kadar devam etmiştir. Tedavi 

grubunda tedavi sonrası VAS Ağrı ve WOMAC Fonksiyon parametrelerinde görülen anlamlı 

iyileşmeler çalışmamızla benzerlik göstermektedir. Bu çalışmada hastalar kaplıca tesisinde 



63 

 

konaklamadan günübirlik olarak gelmiş olduğu için kaplıca atmosferinden daha az 

etkilenmiştir. Bu açıdan çalışmamızla ortak bir yönü bulunmaktadır. 

Pascarelli ve ark.(75) tarafından diz osteoartritli hastalarda rutin tedaviye ek olarak 

verilen balneolojik tedavilerin etkinliğini görmek açısından randomize kontrollü bir çalışma 

yapılmıştır. Bu çalışmada klinik parametreler dışında biyolojik bazı belirteçler de tedavi 

sonrasında değerlendirilmiştir. Randomizasyon uygulanan 103 hastanın bir kısmı 2 hafta 

boyunca rutin tedavilerine ek olarak termomineralli su banyosu(37°C, 15 dk) ve 

peloidoterapi(42°C, 20 dk) alırken diğer grup sadece rutin tedavisine devam etmiştir. Tedavi 

sonrası balneolojik tedavi alan grupta VAS Ağrı, WOMAC Ağrı, WOMAC Sertlik, WOMAC 

Fonksiyon ve biyolojik belirteçlerden CTX-2(C-telopeptide Fragments of Type II Collagen) 

düzeyinde tedavi öncesine göre anlamlı iyileşmeler tespit edilirken kontrol grubunda tedavi 

sonu anlamlı iyileşme görülmemiştir. Gruplar arasında da klinik parametrelerde balneolojik 

tedavi grubu tedavi sonrası diğer gruba anlamlı üstünlük sağlamıştır. VAS ve WOMAC 

parametrelerindeki değişimler bizim sonuçlarımızla paralellik göstermektedir. Klinik 

sonuçlarıyla çalışmamızı desteklemesinin yanında bazı biyolojik belirteçlerin osteoartritte 

kullanılabileceğini göstermesi açısından mevcut ve gelecekteki çalışmalara katkı sunmaktadır. 

Fioravanti ve ark.(76) kaplıca tedavisinin diz osteoartritli hastalarda kısa ve uzun 

vadedeki klinik etkisini incelemişlerdir. 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 günübirlik olarak verilirken diğer grup rutin tedaviye devam etmiştir. Gruplar 

9.aya kadar VAS Ağrı, WOMAC, LDİ ve ilaç kullanımı açısından takip edilmiştir. Kaplıca 

tedavisi gören grupta tedavi sonunda VAS Ağrı, WOMAC, LDİ parametrelerinde anlamlı 

iyileşme, ilaç kullanımında anlamlı azalma görülmüş ve anlamlılık 9.aya kadar devam etmiştir. 

Kontrol grubunda anlamlı değişim görülmemiştir. Gruplar arasında ise VAS Ağrı, WOMAC, 

LDİ parametrelerindeki düzelmeler kaplıca grubunda anlamlı olarak daha üstün çıkmıştır. Bu 

çalışmadaki klinik sonuçlar çalışmamızla uyuşmaktadır. Ayrıca balneolojik tedavilerin klinik 

etkileri yanında ilaç kullanımını azalttığını göstermesi açısından önemlidir. 

Balneolojik tedaviler ilaç kullanımı ve girişimsel tedavilere olan ihtiyacı azaltması, düşük 

maliyetli olması gibi avantajları sayesinde hastaların ve sağlık sigorta sisteminin maliyet 

yükünü azaltmaktadır. Ciani ve ark.(77) tarafından yapılmış 103 diz osteoartritli hastanın dahil 

edildiği randomize kontrollü bir çalışmada balneolojik tedavinin rutin tedaviye eklenmesinin 
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bu hastalardaki tedavi maliyetine olan etkisi incelenmiştir. İki 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) uygulanırken diğer grup sadece rutin tedavisine devam 

etmiştir. 12 aya kadar takip edilen gruplar EQ-5D(EuroQol-5 domain), QALY(kaliteye 

ayarlanmış yaşam yılı) ve tedavi giderleri açısından değerlendirilmiştir. Çalışma sonucunda 

balneolojik tedavi eklenen grup, 12 aylık takip sürecinde düşük maliyet ve QALY açısından 

diğer gruba anlamlı olarak daha üstün çıkarken EQ-5D parametresinde tedavi sonrası ve 6.ay 

takibine kadar üstünmüş. Bizim çalışmamızdan farklı olarak bu çalışmada balneolojik tedavinin 

hastalar üzerindeki maliyet etkinliğine odaklanılmıştır. Balneolojik tedavilerin ekonomik yüke 

olan pozitif katkısını gösteren sonuçlar elde edilmiştir. 

Kaplıca ortamındaki iki farklı kür uygulaması Odabaşı ve ark.(78) tarafından 

araştırılmış ve 49 diz osteoartritli hasta çalışmaya dahil edilmiştir. Hastalar iki gruba ayrıldıktan 

sonra 1.grup 8 gün boyunca peloid banyosu(45-47°C, 10-15 dk) ve termomineralli su 

banyosu(39-40°C, 15-20 dk), 2.grup ise aynı süre boyunca günde iki defa termomineralli su 

banyosu almıştır. Tedavi öncesi, 4.gün ve tedavi sonrası VAS, LDİ, 10 m yürüme testi, 3 kez 

çömelip kalkma, 10 basamak inip çıkma testleriyle değerlendirilen gruplarda tedavi sonrası 

başlangıca göre tüm parametrelerde anlamlı iyileşme olmuş ve gruplar arası anlamlı fark 

çıkmamıştır. 4.gün ise her iki grupta çoğu parametrede(her iki grupta LDİ, 2.grupta VAS hariç) 

başlangıca göre anlamlı iyileşme olurken gruplar arası anlamlı fark çıkmamıştır. Kaplıca 

ortamında gerçekleştirilen bu çalışma bize farklı balneolojik kür uygulamalarının diz 

osteoartritli hastalarda yeterli etkinlik sağlayabildiğini ve bu etkinliğin benzer olabildiğini 

göstermektedir. 

Karagülle ve ark.(79) yaptıkları randomize kontrollü bir çalışmada diz osteoartritli 

hastalarda kaplıca tedavisinin etkinliğini araştırmışlardır. 20 hastanın dahil edildiği çalışmada 

randomizasyon sonucu 1.grup 10 gün boyunca günde 2 defa termomineralli su banyosu(37°C, 

20 dk) alırken 2.grup sadece ilaç tedavisi almıştır. Gruplar 24.haftaya kadar VAS, LDİ, 10 

basamak inip çıkma, 15 dk yürüme ve 3 kez çömelip kalkma testi ile değerlendirilmiştir. 

Kaplıca tedavisi alan grupta tedavi sonrası, 12.hafta ve 24.haftada VAS Ağrı ve LDİ açısından 

anlamlı iyileşmeler görülmüştür. Gruplar arasında ise tüm zamanlarda VAS Ağrı ve VAS 

Doktor global değerlendirme açısından, 12 ve 24.haftalarda LDİ ve VAS Hasta global 

değerlendirme açısından kaplıca grubu diğer gruba üstünlük sağlamıştır. Çalışma sonucunda 
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kaplıca tedavisinin diz osteoartritli hastalarda ağrı ve fonksiyon açısından etkili olduğu ifade 

edilmiştir. 

Kaplıca merkezine giden hastalar ya günübirlik ayaktan ya da o tesiste konaklayarak 

tedavi görmektedir. Bu tesislerde ayaktan veya yatarak tedavi gören diz osteoartritli hastaların 

olduğu grupları karşılaştıran Özkuk ve ark.(80) bu tedavilerin ağrı, anksiyete ve yaşam 

kalitesine olan etkisini araştırmıştır. 65 yaş ve üzeri 150 generalize osteoartrit hastası 3 gruba 

randomize edilmiştir. 1.gruba sadece ilaç tedavisi, 2.gruba ayaktan termomineralli su 

banyosu(38-40°C, 20 dk), jet duş(10 dk), TENS ve hotpack(45°C, 20 dk) tedavisini içeren kür 

programı, 3.gruba ise yatarak aynı kür programı verilmiştir. Tedavi süresi 2 hafta sürmüş olup 

VAS Ağrı, EQ-5D, STAI(State Trait Anxiety Inventory) parametreleriyle değerlendirme 

yapılmıştır. Balneolojik tedavi alan gruplar sadece ilaç alan gruba kıyasla tedavi sonrası ve 

6.haftada daha üstün sonuç göstermiştir. Yatarak tedavi gören hasta grubu ise çoğu 

parametrede(tedavi sonrası STAI-TXII hariç) ayaktan tedavi gören gruptan üstün çıkmıştır. Bu 

çalışmanın sonucunda ayaktan veya yatarak kaplıca tedavisinin ileri yaş generalize osteoartritli 

hastalarda ağrı, yaşam kalitesi ve anksiyete açısından etkin olduğu, yatarak tedavi görmenin 

ayaktan tedaviye göre daha etkili olabileceği düşünülmüştür. Yatarak kaplıca tedavisi klinik 

yanıt açısından daha ön plana çıkmasına rağmen konaklama maliyeti, günlük hayattan kopma 

ve işgücü kaybına neden olması gibi olumsuz yanları bulunmaktadır. Özkuk ve ark.(80) 

tarafından yapılan çalışma ayaktan balneolojik tedavinin de ileri yaş osteoartritli hastalarda 

yeterli klinik yanıt oluşturabildiğini göstermesi bakımından önemlidir ve çalışmamızı destekler 

niteliktedir. 

Raza ve ark.(81) yaptıkları sistematik bir derlemede balneolojik tedavilerin diz 

osteoartritinde ağrı, sertlik ve fonksiyon üzerine etkisini araştırmıştır. Balneoterapi veya 

peloidoterapiyi alan grupları içeren, en az 2 haftalık tedavi süresi olan ve WOMAC 

parametresini değerlendiren 10 çalışma(831 hasta) derlemeye dahil edilmiştir. 5 çalışmada(407 

hasta) WOMAC Ağrı, Sertlik, Fonksiyon parametreleri açısından balneoterapi alan gruplar 

kontrol gruplarına göre daha üstün çıkmıştır. 6 çalışmada(500 hasta) ise WOMAC Ağrı, Sertlik, 

Fonksiyon parametreleri açısından peloidoterapi alan gruplar kontrol gruplarına göre üstün 

çıkmıştır. 

Peloidoterapi yapısı gereği diğer sıcak etkili ajanlardan farklı etkinlik göstermektedir. 

Isıyı depolama ve iletme özelliklerinin farklı olması, daha yüksek sıcaklıklarda 
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uygulanabilmesine ve ısıyı uygulanan bölgeye daha yavaş, daha uzun sürede vermesine neden 

olmaktadır. Ayrıca peloidoterapinin kimyasal olarak da etki gösterdiği düşünülmektedir(63). 

Peloidoterapinin tek başına kullanıldığı tedavileri araştıran bazı çalışmaları inceledik. 

Odabaşı ve ark.(82) randomize kontrollü bir çalışmada diz osteoartritli hastalara 

uygulanan peloidoterapinin kimyasal etkisini araştırmıştır. Çalışmaya dahil edilen 60 hasta iki 

gruba randomize edilmiştir. Çalışma grubundaki hastalara her iki dize 15 seans boyunca 30 dk 

43°C peloidoterapi direk cilt üzerinden uygulanırken kontrol grubundaki hastalara aynı tedavi 

geçirgen olmayan naylon tabaka üzerinden uygulanmıştır. 24.haftaya kadar takip edilen 

hastalar VAS, WOMAC, DSI ve analjezik kullanımı açısından değerlendirilmiştir. Tedavi 

sonrası her iki grup tüm parametrelerde başlangıca göre anlamlı düşüş göstermiş olup takiplerde 

çalışma grubu tüm parametrelerde(3.hf analjezik kullanımı hariç) kontrol grubuna üstün olarak 

bulunmuş ve minimal klinik anlamlı iyileşme gösteren hasta sayısı bakımından da üstünlük 

sağlamıştır. Bu çalışma klinik açıdan çalışmamızı desteklemekle birlikte direk cilt üzerine 

uygulanan peloidoterapinin daha etkili olmasının muhtemelen kimyasal etkisine bağlı 

olabileceği düşünülmektedir. 

Flusser ve ark.(83) yaptıkları bir çalışmada doğal, mineralden zengin peloid ile yıkanıp 

minerali azaltılmış peloid kullanılarak yapılan tedavinin diz osteoartritli hastalar üzerindeki 

etkinliğini kıyaslamıştır. 58 diz osteoartritli hasta iki gruba randomize edilerek 1.gruba doğal 

peloid(30-35°C, 20 dk) 3 hafta 15 seans boyunca uygulanırken 2.gruba yıkanmış peloid(30-

35°C, 20 dk) aynı süre boyunca uygulanmıştır. 3.aya kadar takip edilen gruplar VAS Ağrı ve 

LDİ ile değerlendirilmiştir. Doğal peloid alan grup tedavi sonrası ve 1.aydaki kontrolde tüm 

parametrelerde anlamlı iyileşme gösterirken kontrol grubunda sadece 1. ve 3.aylarda LDİ 

parametresi anlamlı çıkmıştır. Ayrıca ağrı açısından anlamlı iyileşme(ağrı skorunda %20 

azalma anlamlı olarak belirlenmiş) gösteren hasta sayısı açısından doğal peloid grup anlamlı 

olarak üstünlük sağlamıştır. Tedavi sonrası doğal peloid alan grubun klinik sonuçları 

çalışmamızınkiyle benzerdir. 

Güngen ve ark.(84) randomize kontrollü bir çalışmada diz osteoartritli hastalara 

uygulanan peloidoterapi paket ve sıcak paket tedavilerini kıyaslamıştır. Çalışmaya katılan 44 

hasta iki gruba randomize edilip 1.gruba 2 hafta 12 seans boyunca peloidoterapi (45°C, 20 dk) 

verilirken 2.grup aynı süre boyunca sıcak paket (42-45°C, 20 dk) tedavisi almıştır. 

Değerlendirme sonucunda her iki tedavi grubunda da tedavi sonrası ve 3.ayda VAS Ağrı ve 
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WOMAC alt parametrelerinde istatistiksel anlamlı iyileşmeler olmuştur. Gruplar arası 

değerlendirmede sadece 3.ayda WOMAC Sertlik ve WOMAC Fonksiyonda peloidoterapi 

grubu diğer gruba üstünlük sağlamıştır. VAS Ağrı ve WOMAC alt parametrelerinde tedavi 

sonrasında görülmüş olan anlamlı iyileşmeler çalışmamızı desteklemektedir. 

Bostan ve ark.(85) tarafından 23 diz osteoartritli hastanın dahil edildiği randomize 

kontrollü bir çalışmada peloidoterapinin hyaluronik asit enjeksiyonu karşısındaki etkinliği 

araştırılmıştır. Bir gruba peloidoterapi(45°C, 30 dk) her iki dize 2 hafta, 12 seans boyunca 

uygulanırken diğer gruba haftada bir kez her iki dize 3’er defa olmak üzere hyaluronik asit 

enjeksiyonu yapılmıştır. Hastalar tedavi öncesi ve sonrası WOMAC Ağrı, HSS(Hospital for 

Special Surgery) ve Knee Society parametreleriyle ağrı ve fonksiyon açısından 

değerlendirilmiştir. Her iki grup da başlangıca göre tedavi sonrasında tüm parametrelerde 

anlamlı iyileşme gösterirken gruplar arasında anlamlı fark çıkmamıştır. Bu çalışma 

peloidoterapinin hyaluronik asit enjeksiyonu gibi invaziv olmayıp benzer etkinlik göstermesi 

ve klinik olarak anlamlı iyileşme sağlaması açısından etkinliğini vurgulamakta ve klinik 

ölçütleriyle çalışmamızı desteklemektedir. 

Hou ve ark.(86) tarafından yapılan bir metaanaliz peloidoterapinin kısa dönem etkilerini 

araştırmıştır. 11 klinik çalışmanın(1106 hasta) dahil edildiği metaanalizde tedavi sonrası VAS 

Ağrı ve WOMAC alt parametreleri değerlendirilmiştir. Çalışma sonucunda tüm parametrelerde 

peloidoterapi alan gruplar kontrol gruplarına göre tedavi sonunda anlamlı farklılık göstermiştir. 

Heterojenitenin düşük olduğu bu çalışmada peloidoterapinin ağrı ve fonksiyonel iyileşme 

açısından etkili olduğu düşünülmüştür. 

Klinik ortamda veya kaplıca merkezlerinde gerçekleştirilmiş metaanaliz ve sistematik 

derlemeler, randomize kontrollü çalışmalar ve retrospektif çalışmaların sonuçları bizim 

çalışmamızın sonuçlarıyla paralellik göstermektedir. Kaplıca merkezlerinde yapılan çalışmalar 

ortamın atmosferik etkisi, suyun termomineralli yapıda olması, uygulama farklılıkları 

içermesine rağmen ortak nokta olarak balneolojik tedavilerin değerlendirilmiş olması 

bakımından önemlidir ve çalışmamızı desteklemektedir. 

Balneolojik tedavi kürlerinin etkinliklerinin karşılaştırılmış olduğu çalışmamızı başta 

prospektif randomize kontrollü çalışma olarak yapmayı planlıyorduk. Ancak COVID-19 

pandemisi nedeniyle çalışmanın aksaklığa uğramasını istemediğimiz için retrospektif olarak 
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yapmayı düşündük. Retrospektif tasarımda yapılması bu çalışmanın kısıtlılığı olarak 

düşünülebilir. 

Çalışmamızda her iki grubun da tedavi sonrasında tedavi öncesine göre anlamlı 

iyileşmeler gösterdiğini ve gruplar arasında çoğu parametrede anlamlı farklılık olmadığını yani 

benzer etkinlik gösterdiğini bulmuştuk. Sonuçta vardığımız noktalardan birisi kaplıca dışındaki 

bir sağlık tesisinde ayaktan günübirlik şekilde uygulanan balneolojik tedavilerin diz osteoartritli 

hastalarda klinik iyileşme açısından yeterli etkinlik sağlayabildiğidir. Balneolojik tedavilerin 

ülkemizde daha çok sağlık tesisinde yaygınlaşması ile hastaların bu tedavilere daha kolay 

ulaşabilmesi, hastaların bu tedavilere günlük rutin hayatını fazla etkilemeden zaman 

ayırabilmesi sağlanacaktır. Kaplıca merkezine gitmek isteyen bir hasta yaşadığı yerden 

uzaklaşmak, daha fazla zaman ayırmak zorunda kalmaktadır. Ayrıca işgücü kaybı, konaklama 

gereksinimi gibi nedenlerden dolayı hastaya ekonomik yük de getirmektedir. Hastaların önemli 

bir kısmı yaşadığı yerden uzaklaşamamak, yoğun bir işte çalışmak gibi nedenlerden dolayı 

balneolojik tedavilerin tedavi edici etkilerinden yararlanamamaktadır. 

Çalışmamız sayesinde vardığımız sonuçlardan bir diğeri ise ayaktan tedavi gören 

hastalara uygulanan tek başına peloidoterapinin kombinasyon tedavisine benzer etkinlik 

göstermesidir. Kliniğimizdeki balneolojik tedavi biriminde sıklıkla peloidoterapiye hidroterapi 

eklenerek kür uygulaması yapılmakta iken daha önce de bahsetmiş olduğumuz teknik sorunlar, 

hasta isteği, doktor kararı, bazı komorbiditeler nedeniyle tek başına peloidoterapi uygulamasını 

da sıklıkla kullanmaktayız. Tek başına peloidoterapinin uygulandığı hastalarda da benzer 

etkinlik olması, gerektiği durumlarda kombinasyon tedavisi yerine tercih edilebilirliğini 

artıracaktır. Aynı zamanda tedavi süresinin daha da azalması hastaların günlük hayatını daha 

az etkileyecektir.  

Hidroterapi ve peloidoterapi gibi balneolojik tedavi yöntemlerinin uygulanma kolaylığı, 

maliyet etkinliği, rahat ulaşılabilmesi, çoğu yerde uygulanabilmesi avantajları arasındadır. 

Ülkemizde Tıbbi Ekoloji ve Hidroklimatoloji alanında uzman hekimlerin sayısı gün geçtikçe 

artmaktadır. Bu alanda uzman hekimlerin devlet ve üniversite hastanelerinde görev yapmaya 

başlamalarıyla birlikte balneolojik tedavilerin klinik ortamlarda kullanılmaları 

yaygınlaşmaktadır. Ayrıca yapılan kanıt düzeyi yüksek çalışmalar bilimsel çevrede bilinirliğini 

artırmaktadır. Çalışmamız sayesinde balneolojik tedavileri araştıran çalışmalara katkı sunup 

bilinirliğine ve yaygınlaşmasına destek olduğumuz düşüncesindeyiz. Bu çalışmamızla bazı 
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sonuçlar elde etmiş olmakla beraber daha fazla randomize kontrollü çalışma ile bu sonuçların 

doğrulanması gerektiği kanaatindeyiz. 
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7. EKLER 

Ek-1: Etik Kurul Kararı 
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Ek-2: Peloid Analiz Raporu 
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Ek-3: Hemşire Takip Formu 

 


