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GIRIS VE AMAC

Kaplica tedavisi tim diinyada oldudu gibi Glkemiz topraklari Gizerinde
de gec¢misi bin yillara uzanan bir tedévi yéntemidir (36,39,54). Ik caglardan bu
yana insanliin gelisimi slresince amprik ve sezgiye dayali olarak
geleneksellegsmis ve siregelmistir (39,55). Guniimiizde ise dogu ve bati
Avrupa’da kaplica tibbi yiksek bir kalite standardina ulugmigtir (Or. Almanya
ve ltalya gibi). Ulkemizde ise yaklasik 300’e yakin kaplica merkezi
topraklarimiz (izerine yayilmigtir. Ancak Sadlik Bakanliinca ruhsat verilen
kaplica sayist 1997 yili itibariyle 29'dur. Bunlarin gojun-da gerekli tibbi
donanim ve kontrol de yoktur (39,55,76). Bu nedenlerle nispeten daha ¢agdas
tibbi donanima sahip olan ¢ok az sayidaki kaplica merkezlerinde ,“kapali kir’le
tedavi kapasitesi (yatak kapasitesi...) son derece simrliidir. Bu durum
kaplicadan faydalanacak kisi sayisint  azaltmaktadir.  Kaphcadan
yararlanabilecek kigilerin sayisin arttirmak, cagdas ve bilimsel yaklagima sahip
ktir merkezlerinin gogaltiimasi ile miimkin olur. Ayrica son yillarda uygun hasta
secimi yapildifinda, hastanin pansiyon veya otelde konaklayarak, kaplica
merkezindeki balneoterapatik olanaklardan faydalanabildigi “A¢ik kir’le tedavi
olanaklarindan da bahsedilmektedir. (5§7,63)

Ancak hasta, agik kir tedavisi igin uygun (hafif seyirli, komplikasyonsuz,
eslik eden baska bir hastalijin bulunmadig! olgular) olsa bile agik kiir tedavisi
ve kapali kiir tedavisi (izerine arastirmalar azdir. Bu nedenle aragtirmamizi agik
ve kapali kir tedavilerinin diz osteoartitli hastalar (zerindeki etkilerini
karsilagtirmak {izere planladik.

Ulkemizde ve Avrupa’da kaplica tedavisi dnerilen hastaliklarin basinda
dejeneratif eklem hastaliklari gerir(26,37,75). Bunlar arasinda gonartroz (diz
osteartrozu) da 6nemli bir yer tutar. Diz osteoartriti kroniktir ve kisi yagaminda
uzunca bir dénem bu hastalikla beraber yagamak zorunda kalir. Bu hastalikta
géralen agn (10,11,29,41), eklem hareket geniglidinde limitasyon, kas zayifig
(10,19,25) fiziksel bagimsizliklarini kisitlar (10,11,46,49,50). Keefe (41),
calismasinda diz osteoartritine baglh olarak adri sikayetleri olan hastalarin



fonksiyonel kapasitelerini incelemistir. Calismada agn ve fiziksel aktivitelerdeki
limitasyonun, gonartroziu hastalarda fonksiyonel bozukluk yaratan en Snemli
faktér oldugu vurgulanmistir.

Bu nedenlerle biz, “Bolu Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesi”,
“Klgilk Kaplica” ve “Bilyizk Kaplica’nin havuzlarinda yapti§imiz ¢alismamizda
acik ve kapali kaplica kurl ile tedavi géren gonartroziu hastalarda bu
tedavilerin, fonksiyonel durum indeksini (Jette), fiziksel yetersizlikleri (diz
eklemine diisen stresin artti§1 bazi aktiviteler sirasinda), rijiditeleri ( bazi 6zel
aktiviteler sirasinda) ve agn seviyelerini (VAS’la) nasil etkiledigini
degerlendirmeyi amagladik.

Ayrica, dedisik aragtirmacilar gonartrozlu hastalar da agrinin, hastaligin
aktivitesi ile iligkili oldugunu ve hastaliyin erken dénemlerinde de agrinin
genellikle herhangi bir psikolojik bozukluk (anksiyete ve depresyon....)
yaratmadig! ama, bu durumiarin hastaligin daha sonraki ilerlemis agamalarinda
ortaya ¢lkabilecedini 6ne stirmektedirier (7,10,11,45,46,70). Bu nedenlerie
calismamizda, hastalarin psikolojik durumlan Ozerine kiir tedavilerinin etkisini
belirleyebilmek igin kiir 6ncesi ve sonrasinda Beck ve Hamilton depresyon

degerlendirmelerini de kullandik.



GENEL BILGILER

Kaplica tedavisi (=Balneoterapi) ge¢misi ¢ok eskilere dayanan bir
tedavi yontemi olup, dogal sifal faktorlerle bu faktérlerin kaynaklandiklar: yerde
ve o ybrenin iklimsel kosullari altinda yapilan banyo, igme inhalasyon kiirleri
seklinde uygulanan “uyarr ve uyum” tedavisidir (39). Bu tedavinin olmazsa
olmaz kosulu ortam dedisimidir (36,39). Kaplica tedavisi “kiir” tarzinda
uygulanir (52,54) .

Baineoloji ise (=banyo bilimi) yeralt, toprak, su ve iklim kaynakli dogal
iyilestirici gifali faktérleri inceleyen bilim olarak tanimlanabilir. Kir tarzinda
uygulama; dogal tedavi ajanlarinin tek tek spesifik etkilerinin (suyun sicaklig,
kaldirma kuvveti, viskozitesi, tagidi§i minareller ve gaziarin yanisira, havanin
sicakhii, basinci, nemi, elektrisitesi gibi) yaninda bunlarin seri halde belirli doz
ve slirede kullanimi sonucu saghgi koruyucu, hastaliklarn tedavi edici bir etki
kompleksi olusturur (39,53,54). Modern kaplica tedavisi eski zamanlarda
oldugu gibi monoterapi seklinde uygulanmamaktadir (61,62) ve artik kaplica
tedavisi &zellikle kronik bir ¢cok hastalik icin gerekli ve yagsam boyu slirecek
olan tedavi programinin planlanmasinda mutlak yeri olan sistematize edilmig
genel bir tedavi yéntemidir (39).

Kur uygulamasi kompleks bir tedavi programidir (54,62,63,72). Kurde
uygulanan ana tedavi yéntemi balneoterapidir (Tablo-1) (62,68).

Tablo-1: Kompleks Kaplica Kiiriiniin Tedavi Komponentleri

o Dogal Balneoterapatik kaynaklar (Termomineral su, gamur, klima)
e Fizik Tedavi

e llag Tedavisi

e Diyet

e Zararl Cevresel Etkenlerin Eleminasyonu

o Psikolojik Rehberlik

o Saglik Egitimi

e Sosyal Destek

(Schmidt K.L. 1995)




KUR TEDAVISININ FizYOLOJIK ADAPTASYON MEKANIZMALARI

Balneoterapide kir uygulamasinin ¢abuk ve uzun zamanda ortaya
¢ikan etkileri vardir (62,63). Uzun zamanda ortaya g¢ikan etkiler nonspesifiktir
(1, 2, 62,63). Nonspesifik etki bir cok uygulama yapildiktan sonra beklenilir. Bu
etki ile kir tedavisinin amaci olan fizyolojik adaptasyon mekanizmalan yolu ile,
organizma {izerinde uzun sireli etki saglanilir (33).

Fizyolojik adaptasyon {ic mekanizma ile olur (Tablo-2).
Tablo-2: Fizyolojik Adaptasyon Mekanizmasi ve Fizyolojik Adaptasyon
Asamalan icin Gerekli Olan Zaman

Adaptasyon Asamalan Zaman
Alisma Dakika+Saat

(Tolerans artigi, toparlanma

siirecinin uyarilmasi)
Fonksiyonel Adaptasyon Haftalar

(Regiilatuar etkinin artinlimas,

normalizasyon ve vejetatif denge)

Trofik Adaptasyon Ay-Yil

(Hildebrant 1995)
Alisma (Habitiiasyon)
En hizli olarak ortaya ¢ikan adaptasyon mekanizmasi aligmadir.
Merkezi sinir sisteminin nonspesifik koeksitasyonu azalir. Bu olayin

gerceklesmesi igin gereken zaman dakika veya saattir. Alisma organizmada
stabil bir durum yara#maz ve tekrarlayan uyarilar gelmezse kisa streli olur (33).



Fonksiyonel Adaptasyon

Fonksiyonel Adaptasyonun geligmesi igin haftalara ihtiya¢ vardir. Bu
adaptasyon mekanizmasi regilasyon etkisinin artmasinda temel olusturur.
Fonksiyonel ekonomi ve normalizasyon siireci saglanir.

Bu devrede, fonksiyonel adaptasyon gerceklesir fiziksel kapasite artar,

kisi kendini iyi hisseder(33).

Trofik Adaptasyon
Bu adaptasyon fonksiyonel kapasitenin normalin {izerinde asgilmasi ile
olur. Streg olarak ay veya yil gereklidir (33).
BALNEOTERAPININ AKTiF KOMPONENTLERIi VE BUNLARIN ETKI
MEKANIZMALARI

Tablo-3: Balneoterapinin Etki Mekanizmalan

1. Mekanik Etki
1.1. Kaldirma Kuvveti
1.2. Viskozite
1.3. Hidrostatik Basing
2. Termal Etki
2.1. Analjezi
2.2. Kas Tonusunda Azalma
2.3. Antifilojistik Etki
2.4. Konnektif Dokunun Fleksibilitesi Artar
2.5. Diffizyon ve Fagositozun Stimiilasyonu
2.6. Synoviyal Sivinin Viskozitesi Azalir
2.7. Immanolojik Etki ?
3. Kimyasal Etki
3.1. Minerallerin Rezorbsiyonu (Ornek: Gazlar)
3.2. Deride Minerallerin Depozisyonu
3.3. Deriden Maddelerin Uzaklagtiriimasi
4. Batan Faktorlerin Uzun Sireli Etkileri
4.1. Fizyolojik Reaksiyonlarda Ritmik Degigiklikler
4.2. Adaptasyon ve Aligma (Otonom Sinir Sistemi, Santral
Sinir Sistemi )

(Schmidt K.L. 1995)



Mekanik Etkiler

Kaldirma Kuvveti

Vicut suya bas digarda kalacak gekilde batirildijinda (=immersiyon)
vicut agirh§i yaklasik dokuzda bir diser. Suyun kaldirma kuvveti kas zayifli§i
olan kigilerin (vertebral kolon, eklem hastas! ve paralizili) su iginde daha
kolay egzersiz yapmasini ve kas relaksasyonunu saglar.

Hidrostatik Basing

Vicut yluzeyine olan su basinci, su derinligi her 1 m. arttikga 0.1
atmosfer basinci artar. Hidrostatik basing deri, dért ekstremite ve abdominal
bblgeye kompresyon uygular. Ayakta dik durug pozisyonunda kisifoid proses
hizasina kadar viicut suya daldirildiginda intra kardiyak kan volumu artar, soluk
almak gugclesir, vermek kolaylagir (2,62,63). Bu nedenle kalp yetmezligi ve
solunum problemi olan kisilere diyafragma seviyesine kadar olan immersiyon
tavsiye edilebilir (2).

Hidrostatik Basincin Etkisiyle

Intraabdominal basing artar

Soluk alma zorlagir

Soluk verme kolaylasir

Torakstaki dislik basing sebebiyle periferden kan gelir ve

Kardiyak volim artar
Santral vendz basing artar
Serebrospinal basing artar
Venlerin tonusu artar
Banyo dilirezisi olur (2, 62,63 )
Viicudun su iginde uzun siire kalmasi {riner olarak sodyum atimina
(natritirezis ve dilirezise) neden olur (1,77). Banyonun diliretik etkisi suyun

derinligi ile orantilidir. Ditretik etki viucut, kisifoid proses hizasina kadar suya
batirddi§inda fazla olmaz. Su seviyesi yikseldikge ditretik etki daha fazla olur.

(Pmkii-1) (1).



Sekil-1: Bag disarda kalacak sekilde suya immersiyonun uriner

sodyum atilimina (natriilirezise) etkisi

Suya Immersiyon
(Bag Disarda)

Torasik Kavitede Kardiak
Kan Volim{ T

l Renin serbestlesmesi  intirakardiyak ve intirapulmoner Atrial natriliretik peptid T
reseptdrier

l Angiotension 112 _j l__z sempatik sinir gesilimiy

l Aldesteron Intrarenal kan akiminin

Sekresyonu dagilim
1Renal PG

Renal Tiplerden J

Na reabsorbsiyonu

v

— Renal tliplerden Na l

reabsorbsiyonu

Uriner Na AtlllmlT

(Agishi 1995)



Termal Etki

Suyun sicaklii ne sicak ne de soduk olarak algilaniyorsa bu
termoindifferent sicaklik adini alir. Bu sicakliktaki banyo, fizyolojik
fonksiyonlarda minimal degisiklikler yaratir. Agashi (1) japonlar igin
termoindifferent sicakligin 38°C oldugunu bildirmistir. Suyun sicaklik 38°C veya
daha yliksek oldugunda, kardiyak debi artar, sistemik vaskiler rezistans azalir,
kapiler damarlar, arterioller ve venillerde yani periferik dolasim sisteminde
dilatasyon baglar, kan akimi, venéz gbéllenme artar ve vendz déniis azalir
(62). Kan Basinci ise banyo sicakligi 38°C veya daha dusiikken diger veya
ayni kalir. Ancak tim viicudun 42°C veya daha yiksek derecede suya
batiriimasi, sempatik sinirleri uyararak kan basincinin yiikselmesine neden olur
(20-40 mm Hg). Bu nedenle geriartik, hipertansif veya arteriosklerozisi olan
hastalarin sicak su banyolarindan sakinmalari gerekir (1).

40°C ve daha sicak banyo organizmada karbondioksit parsiyel
basincini azaltir, oksijen parsiyel basinci ve metobolizmayi artinr. Kapiller
damarlarda dilatasyona neden olur. 37°C - 39°C suda banyo ise &zellikle
parasempatik sinirleri etkiler ve sonugta sedasyon meydana gelir (1).
42°C de ve daha yiikdek sicakiiktaki su ise tim viicudun batiriimasiyla kan
viskozitesinde, kan koagiilasyon sisteminde artiga neden olur (68). Bu
sicakliktaki banyo miyokard Infarktiisii ve serebral infarktis riskini arttirir (1).



Sekil-2: Japonya ve Avrupada uygulanan klasik banyo uygulamalarnndaki

su sicakhg ve termal duyu farkliliklar

JAPONYA

SU I¢| EGZERSIZ

HAVUZDAYUZME

DENIZDE YUZME

SAUNADAN SONRA
BANYO

<+—>

“—r P —> —>

|_COK SICAK

l— SICAK

L SOGUK

]

11

SU SICAKLIGI °C

50

48 __
48
44 _
42
40 —
38 =
36 =
34 =
327
307 |
28

26
24 =
22 et

20—
18
16
14
12
10

ALMANYA

l COK SICAK BANYO
l [ZOTERMIK GUNLUK BANYQ
I—'IZOTERMI CO2 (banyosunda)

SU Il EGZERSIZ IGIN BANYO

(yizme olmadan)
HAVUZ IGINDE YUZME

DISARDA YOZME

SOGUK SU DUSU

[ SAUNADAN SONRA BANYO

(Agishi 1995)
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Sicak Soguk ve Inflamasyon

Tavganlarda yapilan deneysel ¢aligmalar tim viicut hibertermisinin
antifilojistik etkiye sahip oldugunu gdstermistir. Fakat bazi durumlarda sicak
inflamasyonda artiga neden olabilir (63).

Akut inflamasyonda sicak ¢ok siklikla inflamasyon sirecini
siddetlendirir (1,62,63). Deneysel c¢aligmalarda inflamasyon ({zerine
termomineral kaynaklarin kimsayal kompozisyonlarinin etkisi gosterilmigtir
(Tablo-3) (62,63).

Tablo-3: Balneoterapinin kimyasal kompozisyonlarinin inflamasyon

tizerine etkisi:

o Saf NaCl Solusyonu antifilojistik etki eder

e Saf CO2 banyosu inflamasyonu arttirir.

¢ NaCl sollisyonu (%5) ile diigik CO2 konsantrasyonu inflamasyonu azaltir.

s NaCl sollisyonu (%5) ile yiiksek CO2 konsantrasyona inflamasyonu
azaltabilir.

¢ Slflir igerigi olan sular (1 mg, 5 mg, 20 mg/l) akut inflamasyonu artirir.

(Schmidt K.L 1995)

Hipertermik Banyonun immun Sistem Uzerine Etkileri

Kaplica tedavisinin minér immanolojik degisiklikler yapabilecegi ortaya
konmustur (2,63,72). Yapilan galigmalarda romatoid artritli hastalarda kaplica
tedavisinden sonra interferon gama (INFNY) ve interlékin Il seviyesinde artig
anlamii bulunmustur (69). Sulfidli sularin hayvan deneylerinde hiicre immiin
cevaplarinda azalmaya neden oldugu, radoniu ve silfatli sularin ise erkeklerde
neopterinde artisa neden oldudu gdsterilmistir. Bu bulgular balneoterapinin
nonspesifik immiinolojik aktivasyonunu dasiindiirmektedir(63). Balneoterapinin
immin sistemi etkilemesi periferal kandaki lenfosit sayisina bakilan

calismalarda da gésterilmistir (2).
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Tablo-4 : Lenfosit hiicreler {izerine lokal hiperterminin etkileri

Derinin i1sinmasi (3 saat 42°C - 44°C de)
m Mononiikleer hiicrelerin transportunu arttirir.
m Lenfositlerin transformasyon orani artar.

m PHA la uyariima artar.

Lenflerin interldkin aktivitesi.

(Schmidt K.L. 1995)
Rovensky ve arkadaglari (60) ise hipertermik etkinin sitotoksik ve
suppresor T lenfosit cevabina neden oldudu, lizozomal enzimlerde, fagositik
aktivitelerde, fagositik indeksde hafif¢e artig yaptigini bulmuslardir.
Hipertermik Banyonun Endokrin Sistem Uzerine Etkileri

Su sicakhigi 40°C veya daha ¢ok oldujunda hormon sekrasyonu
artmaya meyillidir (1, 72). 30 dakika siireyle 39°C suda banyodan sonra saglikli
kigilerde kortizol diizeyinde ve biliyime hormonunun serum diizeyinde artig
olduju gézlenmisgtir. Olidenizde vyapillan 1 haftallk balneoterapi
uygulamasindan sonra serum Thyraxine seviyesinde anlami artig bulunmusgtur
(Sekil-2) (72).
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Sekil-3: Bag Suyun Diginda Olacak $ekilde Sabah Saatlerinde Verilen
Farkli Sicakliktaki Termal Uyarilarin Cevaplari.

SU SICAKLIG! a2c | 40c | 38c | 3c | 30c | 25C

Lo bt

|
] 7 —“ - AN
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EPINEFRIN

ACTH
KORTIzoL

1S

PROLAKTIN
GH

RENIN

—_— e [ ——
—_— e —

l
J
l
— =\ =)

I

|

] | SNy 4
ALDESFERON . ] ]

— S e

T :ARTAR  {:AZALIR — : DEGISMEZ
£\ : HAFIF DEGISIKLIK, DEGISIKLIK OLMAZ -

(Agishi 1995)

Kimyasal Etkileri

Termomineral su kaynaklari; yeraltindan cikarilan, spesifik maddeyi
esik degerin Uzerinde igeren sicak, mineralli su veya gaz komponentlerini
tanimlar (2). Bu banyolar kullanilan dogal mineralli suyun kimyasal bilesimine
gére isimlendirilir. Bunlarin icinde en sik kullanilanlar; tuzlu su ve tuzla
banyolari, radonlu, kukurtiti, karbondiyoksitli, akrototermal su ve termal mikst
mineralli sulardir (Tablo-5 Tablo-6) (39). Dogal kaynaklardan elde edilen
gazlarin ve minerallerin organizma tarafindan rezorbe edilmesi yeni bir kavram
degildir (61,62,63). Ancak banyo sirasinda termomineral suyunun kimyasal
iceriklerinin deriden absorbsiyonunu etkileyen faktérler vardir (Tablo-7) (68,

69).
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Tablo-5: Termomineral sulann 6zellikleri

o Dogal sicakliklar 20°C’in {izerindedir (Termal sular).

o Akrototermal sular: Dogal sicakliklari 20°C’'nin (zerinde, ancak toplam
mineralizasyonlan 1 gramin altinda olan dogal sular.

¢ Litresinde ¢6ziinmiis olarak toplam 1 gramin (izerinde mineral igerirler.

¢ Baz 6zel mineralleri egik deder Gzerinde tagirlar.

e Yukaridaki siklardan herhangi birini tagimayan ama yapilan klinik
calismalarla tedavi edici unsuriar kanitlanmig olan sular.

o Akrotopegal sular: toplam mineralizasyonu 1 gramin altinda, dogal

sicakliklari 20°C’nin altinda olan dogal sulardir.

Karagille Z, 1995

Tablo-6: Mineral sularda esik degerler

. Karbondioksitli sular 1 g/lt izerinde ¢éziinmiis serbest CO2
o Kikirtla sular 1 mg/lt tizerinde (-2) degerli Kikirt

¢ Radonlu sular 666 Bq/lt Uzerinde Radon iginimt

e Tuzlalar 14 g/it (izerinde NaCl

¢ lyodiu sular 1 mg/It iizerinde lyodiir

e Fluorirla sular 1 mg/lt Gizerinde Fluorir

(Karagille Z. 1995)
Tablo-7: Banyo sirasinda erimig maddelerin absorbsiyonunu etkileyen

faktorler

¢ Derinin nemli olmasi

¢ Stratum korneum da hasar olmasi

o Sag folikulleri

o Maddelerin tipi (Hidrofilik, lifofik, iyozen..)
e Suyun PH derecesi

e Derinin sicakhg: (diisiik olmasi)

¢ Derinin kan akimi

¢ Stratum korneumun kalinh§i

(Schmidt K.L. 1995)

Indifferent bir suyla yapilan banyo sirasinda viicut ylizeyinden her bir
2
cm icin yaklasik 1ml abzorbsiyon olur. Bu deger 1 saatlik tim viicut banyosuda
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16-18 Ml'ye ¢ikar (2). Son zamanlarda yapilan c¢alismalarda NaCl igeren
sulann ekstraartikiiler romatizmal hastaliklarda (Fibromyalji) terapatik olarak
sorumiu oldugu ve lumbal bélge kaslarinda elektriksel aktiviteyi azalthig
bildirilmigtir. Psoriasis ve psoriatik artritti hastalarda ise NaCl'li sularin UVL
radyasyonunun duyarlihdini attirdig§i gésterimistir (63).

Oludenizde psoriasisi olan hastalar (zerinde yapilan bagka Dbir
calismada ise kaplica suyu magnezyum bromid veya S igeriyorsa fibroblast
proliferasyonunu azaltmigtir (69). Karagillle ve arkadaslarinin (38) yaptidi
deneysel bir bagka arastirma da yiiksek kiikort igerigi olan (10 mg/L) banyo
adjuvan artitte sekonder reaksiyonda gecikmeye neden olmustur.

Noniyojenik maddeler, iyojenik ve gaz olanlardan daha kolay abzorbe
edilir. Salfid, stlfur, Radon, CO2 daha kolay sodyum, kalsiyum ve siilfat daha
zor abzorbe olur (2,62,63).

Tablo-8 : Banyo sirasinda kimyasal komponentlerin deri iizerindeki
etkileri

Primer Kimyasal Etkiler

¢ Vaskiller dilatasyon

e Deri reseptérlerinin irritabilitesi degisir
¢ Biyolojik oksidasyon degisir

e PH degeri degisgir

¢ Proteolotik yliksek molekuler proteinlerin dagitiimasi

Humoral aktif maddelerin olusumu
o Asetilkolin
¢ Histamin
e Seratonin
o Bradikinin

o Peptidler

(Schmidt K.L. 1995)
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Indirekt-Nonspesifik Etki

Kur tedavisi, stimiilasyon ve adaptasyon tedavisidir (2, 68, 69). Glnk{
kiir uygulamas! sirasinda hastalara terapatik uyari verilir (sicak su kaynagi,
egzersiz, klima uyarilari). Uyarilar viicut fonksiyonlarinda anlamh etkiler yaratir,
otonom sinir sistemi, endokrin sistemi ve immiin sistemde degisikliklere neden
olur, fizyolojik parametrelerde normalizasyon saglanir. Genel olarak tedavinin
7. ci guninde fizyolojik sistemler senkronize degildir, hastanin durumu
(adaptasyonu) kétiilesir. Bu “kiir veya termal kriz” diye tanimlanir. Hastanin
durumunda ki kétilesme genellikle 7. ve 14. giinde olabilir. Bunu da terapatik

olarak adaptasyon peryodu izler (2).

KOMBINE KUR TEDAViISI

Kaplica tedavisi kompleks bir tedavi programinin, kir tarzinda
uyulanmasi olup (39,57), kir tedavisinin en énemli 6zelligi kronik hastahklarin
tedavisinin yaninda, prevensiyon ve rehabilitasyon olanaklari da sunmasidir
(39,57). Kur tedavisinde uygulanan balneoterapi yéntemleri , kiratif etkileri
yaninda bir ¢ok olumluluk ve yararn da birlikte tasir. Cunkia kaplica kiri
sirasinda;

e Kisi gunlik is ve aile yasantisinin yaratti§i fiziksel ve ruhsal streslerden
kurtulmusdur.

o Kisi yasadigi ortamda var olan ve hastali§ini kétilestirici etki gésteren bir
cok faktérin etkisinden bagimsizdir.

o Kisinin zerinde kaplica yoresinin ve ikliminin olumlu faktérieri ayrica etkili
olur.

¢ Kisi glinlik yagantisini hastalidi ile uyumlu sekilde diizene sokabilir.

¢ Kisinin hastahidina ragmen gunliik is ve aile yasantisini aktif stirdrebilmesi
saglanabilir.

¢ Kisinin kronik hastalijinin patolojik sonuglari geriletilebilir.

¢ Kisi hastahi§i kenusunda etkin bir saglik egitimine alinabilir.
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Kiir tedavisinde bulunmasi gereken olanaklar ise gsunlardir (57):
¢ Dogal tedavi olanaklari (termomineral su, gaz, gamur...)
o Saghkh klima
o Ozel tedavi ekipmanlari (banyo, igme, egzersiz, fizik tedavi igin)
o Tedavi gevresinde park ve yiriime alanlari
¢ Spor ve Rekreasyon alanlari
o Doktor (Balneolog, Romatolog, v.s.....) ve rehabilitasyon ekibi (Fizyoterapist,
psikolog, sosyal ¢alismaci v.s)
o Kaplica hastane klinikleri diginda hastalar i¢in 6zel pansiyon ve oteller
o Kilttrel ekipmanin
e Saglik egitimi merkezleri
¢ llk yardim, medikal bakim ekipmanlari
o Kiir merkezinin yiiksek kalitede hijyenini saglayacak ekipman
(Pratzel 1995)

Kir merkezinin sessiz ve dogal atmosferinin hastanin depresif
dustincelerine, problemlerine pozitif katkisi olur (62). Ornegin romatizmal
hastali§! olan kisilerin cogunda pisisik faktérier ve depresif kisilik 6zellikleri (10,
11, 59) gérilimektedir. Boylece hasta kiir merkezindeki tedavi. edici etkisi
kanitlanmis balneoterapatik, klimaterapatik ve rehabilitasyon olanaklarindan
faydalanirken gcevresel sartlarin glizelligi de kigiye memnuniyet verir (62).

Kronik agn, fonksiyonel bozukluklar gibi sikayetler hastanin yagam
kalitesini, fonksiyonel bagimsizhgini etkiler. Bunlar da genellikle hastanin
yagama ait Umitlerinin azalmasina neden olur (62). Kir merkezinde verilen
saflik egitimi ise hastanin hastaligina nasil adapte olacadi konusunda
editilmesini saglar (62). Ozellikle romatizmal hastaliklari olan kisiler, eklem
koruma prensipleri ev ortaminin hastanin ihtiyaglarina ve fonksiyonellik
diizeyine gére planlanmasi, is degisimi gibi konularda egitiimelidir (12,49,50).
Saglik egitimi ayni zamanda hastalik igin risk tagiyan faktorlerin azaltiimasinda
ve psikolojik destek konusunda da hastaya rehberlik eder (62).
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Kir merkezinin segimi yapilirken o6ncelikle kiginin hastalijina ve
sikayetlerine uygun, hastalik igin terapatik etkisi kanitlanmig kaplica segilir.
Ornegdin hastalik igin yararl ve etkili oldugu kanitlanmig termomineral su veya
peloid éngériilmiigse bu tip olanaklara sahip kaplica belirlenir. Bunun yanisira
kaplica ikliminin de o hastalik igin olumsuz faktdrleri igermemesi &nemlidir.
Ornegin, dolagim bozuklukiarinda, yaz aylarinda yiiksek nemli bélgelerdeki
kaplicalar zararli etki yaratabilirler. Hastasina kaplica tedavisini 6neren doktor,
kaplica tedavisi uzmani doktora hastaligin hikayesini, yapilan tedavileri, en son
laboratuvar sonuglarini ve hastanin son durumunu bir raporla bildirir (39).

Kaplica kirleri giinimiizde “ag¢ik” “kapali” (26, 63) “kompakt” kirler
seklinde yapilmaktadir (39).

Kapali Kiir (stasyoner kiir) : Hasta kaplica da kurulmus bir klinikte

veya sanatoryumda yatirilarak tedavi edilir. Bu kiirde hastane kosullan altinda
iyi izlenmesi gereken (akut aleviemeleri, kardiyo respiratuar problemi olabilen,
geriatrik v.s. kigiler) veya agir seyreden kronik hastalarin tedavisi yapilir.
Acik Kiir ( ambulatuar kiir): Hasta otel veya pansiyonda konaklar, yaninda
esi veya cocuklan olabilir. Ancak kaplicaya génderilisi doktor tarafindan tibbi
endikasyon konularak olmalidir. Tedavi programi da buradaki kaplica hekimi
tarafindan gizilir. Hasta bu kir merkezindeki balneo terapatik olanaklardan
faydalanir. Agik kiirde hasta diizenli araliklarla doktor tarafindan kontrol edilir
(39). “Kompakt kiir”’ de ise hasta kendisi ile ayni hastalia sahip kigilerle,
birlikte bir grup halinde kaplica tedavisine alinir ve yogun bir tedavi programi
uygulanir (39).

Kaplica tedavisinde ag¢ik kiir tedavisi kisitlayacak faktérler genel

olarak sunlardir.

1- Hastanin strese karsi direncinin ¢ok azalmig olmasi
2- Yiksek inflamatuar aktivite

o Yiiksek immiinolojik aktivite

o Hastaligin seviyesinin ilerlemesi

o Hastaligin bagka organlari veya sistemleri de etkilemis olmas:
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3- llave olarak bagka hastaliklarin olmasi
4- Yaglilik (=geriatri)
5- Hastaliin ilagla kontrol edilmesinin miimkiin olamamasi (62)

Almanya’da kaplica kari verilen durumlar iginde en genis yeri
rehabilitasyon gerektiren durumlar alir. Bu nedenle bunlarnin basinda da
lokomotor sistem hastaliklari ve romatizmal sistem hastaliklari gelir.
Romatizmal hastaliklar iginde ise birinci siray1 dejeneratif eklem hastaliklari
alir. Bu siralamada ikinci hastalik grubu kardiyovaskiler hastaliklar, tiglincti ise
psikosomatik hastaliklardir. Diger hastaliklar ise; metabolik, solunum ve
nérolojik hastaliklardir. Bunlara son yillarda, timér hastalari, jinekolojik, Grolojik
hastaliklarin rehabilitasyonu da eklenmistir (26).

Tarkiyede ise; Karagille ve arkadaslarinin (37) 1984 yilinda yaptiklari
bir anket caligmasina gére romatizmal hastaliklarda kaplica tedavisinin
kullaniminda en blyilik yluzdeyi (%72) osteoartroz olusturmaktadir. Diger
romatizmal hastaliklarin yiizdesi ise inflamatuar romatizmal hastalikiar %13,
yumusak doku tutulmalari %7, sebebi bilinmeyenler ise %8 dir.



19

Tablo-9: Balneoterapinin indikasyonlan

1- Kronik Hastaliklar

¢ Kronik Romatizmal Hastaliklar

e Merkezi ve Periferal Néroparalizi

¢ Metabolik Hastaliklar (Diabet, Obesite gut)

s Kronik gastrointestinal hastaliklar

o Dolasim Sistemi Hastaliklari (orta veya hafif hipertansif hastalar)
e Kronik dermal hastaliklar

. Psik;somatik hastaliklar

e Otonom sinir hastaliklar

e Travma sekelleri

¢ Kronik jinekolojik hastaliklar

2- Rehabilitasyon amagli olarak

o Serebrovaskiiler Hastaliklar

o Kronik Romatizmal Hastaliklar

e Spor yaralanmalari

¢ Spinal yaralanmalar

3- Beyin ve Ortopedik cerahiden énce ve sonra

4- Prevensiyon amagli olarak

o Meslek hastaliklar! yetigkinlerdeki hastaliklarin prevensiyonu,

¢ Fizik performansin, adele giictintin arttiriimasi

(Agishi 1995)
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Tablo-10: Balneoterapinin Majér Kontraendikasyonlar (1):

Inflamatuar ve atesli hastaliklarin alevienme dénemlerinde

Siddetli Hipertansiyon ve kompanse olmayan konjestif kalp yetmezIi§i

Malign tiimorler

Onemli hepatik, renal veya kardiyak hastaliklar

Hemorajik hastaliklar, siddetli anemi

Hamilelik

(Agishi 1995)
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OSTEOARTROZ

Osteoartroz (OA), genetik metabolik ve travmatik faktérleri iceren bir
kartilaj hastaliidir. Baslangigta non inflamatuardir, ancak daha sonra
sekonder inflamasyon geligebilir (47). OA’da kartilajin su icerigi artar,
butiinlugu bozulur ve yiizeyi fibrilasyonlar gésterir. Kemik esnekligini kaybeder,
mikrofraktdrler, sklerozis ve osteofitler olugur. Bu degisiklikler eklemdeki
friksiyonu arttinr, eklemin sok absorbsiyonunu azaltir. Bdylece eklemin
tzerindeki agirhik daha biyumis olur (49). OA genel olarak idiopatik (primer)
ve sekonder olarak siniflandirilabilir (Tablo 11 ) (3).

Tablo-11: Osteoartrozun Siniflandirimasi
I- idiopatik

A- Lokalize

1- Eller: Heberden nodiilleri. Bouchard nodiilleri, Eroziv interfalangeal artrit.
2- Ayak: Halluks valgus, halluks rijitus.

3- Diz

a- Medial

b- Lateral

c- Patellofemoral kompartman

4- Kalga

a- Egzentrik

b- Konsentrik

c- Diffuz

Omurga

%))
]

a- Apofizal

b- Intervertebral disk

c- Spondilozis (osteofit)

d- Ligamentoz

6- Diger: Omuz, temporamandibular, sakroiliyak, ayak bilegi, elbilek,

akromiyoklavikular.
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B- Generalize OA
I
A
B- Konjenital veya Geligsimsel Hastaliklar
1

a

Sekonder

Posttravmatik

Lokalize
Kalca Hastaliklan: Legg Calve Pertes, Konjenital kalga dis lokasyonu,
derin olmayan asetebulum, femoral epifiz baginin

bosta kalmasi.
Mekanik ve Lokal Faktorler: Obesite, alt ekstremite uzunluklarinin esit

olmamasi, ekstrem valgus veya varus

g
]

deformitesi, hipermobilite sendromu,
skolyoz.
2- Generalize
a) Kemik Displazisi
b) Metabolik Hastaliklar
C) Kalsiyum Depozisyon Hastaliklarn
1- Kalsiyum Pirofosfat depoziyon hastalidi
2- Apatit artropati
3- Destruktif artropati
D- Diger Kemik ve Eklem Hastaliklar
Avaskuler nekrozis, romatoid artrit, artritik gut, septik artrit, paget
hastali§i, osteopetrozis, osteokondrotis.
E- Diger Hastaliklar
1- Endokrin Hastaliklar: Diabetes mellitus, akromegali, hipotiroidizm,
hiperparatiroidizm.
2- Noéropatik artropati
3- Gesitli durumlar: Donma (Frozbite), Kashin-Beck hastaligi
OA’'de en sik olarak etkilenen eklemler diz, el, kalga ve omurganin
faset eklemleridir (12,13,47,50,51).
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DiZ EKLEMININ OSTEOARTROZU (GONARTROZ)

Diz G¢ ayri majér kompartmani olan kompleks bir eklemdir. Bunlar;
pattellofemoral eklem, medial ve lateral tibiofemoral eklemlerdir. Gonartrozda
bunlardan biri veya bir kag! tutulur (13).

Patella femoral OA de patellanin lateral fasetlerinde genis kartilaj
hasar vardir. Artraskop ve MRI de meniskils yaralanmalan géralebilir. Bunun
yani sira osteofit olusumlar ve subkondral kemik degisiklikleri olabilir. Halbuki
medial tibiofemoral OA'de artikiiler kartilaj kaybi daha azdir, osteofitler daha sik
olarak géraldr (13).

Normal olarak viicudun agirlik merkezi tibiofemoral eklemden geger.
Bununla ilgili olarak da bir aktivite sirasinda viicut agirhinin 2-3 kat! diz
eklemine aktarilir ve medial kompartman maksimum yiik altinda kalir. Diz
fleksiyonda iken patello femoral eklem Uzerindeki adirhk 7-8 kat artar. Bu
nedenle bu kompartmanlar daha sik olarak etkilenirler (13).

Diz OA’nin Altman’a (3) gére klinik, klinik ve radyolojik kriterleri Tablo-
12’ de gbsterilmigtir.

Tablo- 12 : Diz OA’nin klinik, klinik ve radyolojik kriterleri:

Klinik
1- Diz agris!
2- Krepitasyon
3- Sabah tutuklugu < 30 dakika
4-Yas > 38
5- Krepitasyon, kemikte biiyiime
6- Krepitasyon yok; kemikte biyime
e OA. Mevcut; 1, 2, 3, 4 veya
1,2, 3, 5veya
1,6

Klinik ve Radyolojik
1- Diz agrisi
2- Radyografide eklem kenarinda osteofitier
3- OA'un sinovial sivi bulgulari (berrak, viskéz, Beyaz kiire < 2000 m3 ‘ten en
az ikisi)
4- Sinovial sivi yok yas > 40
5- Sabah tutuklugu <30
6- Krepitasyon
OA’ mevcut 1, 2 veya
1, 3,5, 6 veya
1,4,5,6

Altman 1991
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SEMPTOM VE BULGULAR

1- Diz Agnisi: Agri OA’un en belirgin bulgusudur. Hastaligin baglangicinda
fiziksel aktiviteden sonra ortaya ¢ikar ve istirahatle gecer. Hastalik
ilerledikge minimal hareket sirasinda ve hasta istirahatteyken bile ortaya
¢ikabilir (13) Yirime ve merdiven inip, gikma sirasinda agin ve eklem
sertligi olur. Bunlar gonartrozun majér semptomiaridir (13). Soguk hava
sirasinda da agn siddetlenebilir (13,47)

2- 15 dakika ile 30 dakika arasinda degisen eklem sertligi (tutukluk) (13,47)
Sabah ve ginlik olarak statik pozisyonda yapilan iglerden sonra géraliir
(47).

3- Hareket sirasinda krepitasyon eklem ylizeyinde diizensizlik ve kartilaj
kaybi sonucu gelisir.

4- Eklem hareketinin limitlenmesi; hastaligin ileri asamalarinda olugabilir
(12,47,58).

5- Sekonder kas spazmi

6- Kas zayifligi ve artrofi

7- Osteofit deformitesine neden olan eklem deformitesi

8- Eklem efiizyonu; genellikle minimaldir ancak siddetli oldugu durumlar da
olabilir. |

9- Hastalijin ileri dénemlerinde ligament instabilitesi, kemik kistlerinin
olusumu, kemik blytmeleri, subkondral kemik kollapsi, biyik deformiteler

(valgus) olusabilir (12, 47)
O.A. fiziksel aktiviteyi kisitlar ve inaktiviteye neden olur. Bir ¢alismada

OA’un 65 yas (izerindeki kisilerin %12'sinde aktivitelerde limitasyon yaratti§i
ortaya konmustur (12). OA 6&zellikle bu yas grubundaki kisilerde kalp
hastaliindan daha fazla olarak aktiviteleri limitleyen majér bir sebeptir. Diz
veya kalgca OA’unda alt ekstremitedeki biitiin eklemlerde zaman iginde risk
altindadir. Yiriime, merdiven gikma, sandalyeden kalkma, lokomotor aktivitenin
simetrikligini ve kolayca basarlabilirligini degerlendiren aktiviteleridir. Bu
aktiviteler ayni zamanda dizin fonksiyonlarini da en iyi sekilde degerlendirir.
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Gergekten de kalga veya diz OA’i olan kisiler merdiven inip ¢gikmaktan
sakinirlar. Cunkili bu sirada eklem maksimum yiklenir. Yirime ve kosma
sirasinda da diz eklemi (zerindeki biyomekanik stresler artmigtir. Ayrica
ylrime sirasinda kalga veya diz OA’u bu ekiemlerin agisal hizlarini ve hareket
genisliklerini etkileyerek OA'lu tarafta daha az, OA olmayan tarafta daha gok
“heel strike”e neden olur. Push off ise bilateral olarak kisitlanabilir. Yarlimenin

hizi ve adim genisligi-de azalir (49).

OA da fiziksel aktivitenin kisitlanmasi ve inaktivite bazi problemlere yol
acar. Bunlar; kas zayifli§i,(10,19) kas atrofisi,(32,50) esnekligin azalmasi,
(47,50) kardiyovaskiiler defisit (59), diisiik endurans, inkoordinasyon (47),
osteoporozis (47,50), uyku bozukluklar, depresyon (7,10,11,70) ve diigiik
agn esigidir (10,11,41).

Diz eklemi lizerine diigen yiikleri dagitan ve absorbe eden en iyi yapi
kartilajdir. Kartilaj, avaskiller ve anéral bir yapidir. Kartilajin yapisinin
korunmasi, tamiri ve beslenmesi i¢in diizenli harekete ihtiya¢ vardir. Rodin ve
Paul hayvan deneylerinde ani ve siddetli kuvvettlerin diz ekleminde friksiyonu
arttirdigini ve bu friksiyonun 2 veya 3 giin boyunca etkili olmasinin kartilajda
hasara neden olacagini bulmusglardir. Bu nedenle yapilan caligmalarda, diz
OA’'unda eklem (izerine diisen yiki{n azaltilmasi igin periartikiiler yumusak
doku (ligament, eklem kapsiill) kompliansinin arttinimasi ve eklemin
korunmasi lizerinde durulmaktadir.

Kartilajin korunmasi;

1- Aktif hareket genigliginin korunmasi ve arttiriimasi,

2- Eklem sizerindeki stresin azaltiimasi

3- Giinluk yagam aktiviteleri ve egzersiz sirasinda diz eklemi {izerinde
olusan sokun azaltiimasi ile mimkin olur.

Eklemin Korunmas:i ve Egzersiz:

1- Eklem Uzerindeki Yikiin Azaltilmasi

Yapilan calismalarda orta yash kigilerde vicut agilig: ile ileriki
yaglarda diz OA'u olma riski arasinda pozitif iligki bulunmusgtur
(12,17,18,48,49). Bu nedenle semptomlarin siddetini azaltmak i¢in gonartroziu
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kigilerin  kilolarinin azaltiimasi ve disiuk kalorili diyet kullanmalar
gerekmektedir. Bunun yani sira orta siddette dizenli egzersiz verilir. Bu
egzersizier etkilenmisg ekstremite Uzerinde gravitenin etkisini azaltan su igi
egzersiz veya bisiklet egzersizleri olabilir. (47,49,50 )

2- Eklem Uzerindeki Kompressif Kuvvet Azaltilir
Konfralateral tarafa baston verilerek, vicut agirhidinin %10°dan faziasi ellere ve
kalca eklemine dagitilmis olur, merdiven engellenir (49).

3- Hastaya ekleme agirlik aktarma ve aktarmama konusunda egitim
verilir.

4- Soku azaltici uygun ayakkabi segilir (49).

5- E§er gerekliyse biyomekanik olarak destekleyici veya dizi,
ayakbilegini, ayagi duzeltici rijid veya yari rijid ortezler verilir (49).

6- Bilateral olarak kalga, diz, ayak bileginin kas performansi ve aktif
hareket genisligi korunur veya artirilir (47,49,50)

7- Secilen egzersizler; néromuskiler durumu, enduransi, kuvveti ve
fleksibiliteyi korumali veya arttirmalidir (47).

8- Diz eklemi ¢ok agrili ve ¢ok hasar gérmiis olan hastalara agiriik
vermeyen (bisiklet) veya parsiyal adirlik veren (su ici egzersizler) tavsiye
edilebilir (47,49,50). ‘

9- Dereceli olarak artan aerobik aktiviteler verilebilir (47).

10- Yiarimenin hizi, eklemdeki semptomlan artirmayacak sekilde
ayarlanir (47).

11- Egzersiz sonrasinda olugsan agr ve sislik aktivitenin giddeti ve
overuse yaralanmasi ile ilgili olabilir bu nedenle egzersizin dozu iyi
ayarlanmahidir (47).

12- Viicut Pozisyonu, agirlik aktarma, koordinasyon, hiz, siire ve eklem
hareket genislidi dikkate alinarak egitim programlari diizenlenebilir.

13- Egzersizlerin hedefi eklemin hasar gérme riskini minimale indirmek
ve kas ve iskelet sistemine ait performansi maksimuma ¢ikarmaktir.

14- Hasta eklemdeki alevlenme ve semptomlardaki artis durumlarinda

alabilecegi 6nlemler konusunda egitilir(47,49,50).
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BiIKARBONATLI VE SULFATLI SULAR

Siilfat ve bikarbonath sular klasik olarak igme kiril olarak kullanilirlar
(2). Bu iyonlarin deri tarafindan resorbe edilmesinin ¢ok zor olmasina ragmen
bu sular igme kirlerinin disindaki balneoterapatik amaglarla da kullanilir (61).
(S6z gelimi ¢calisgmamizi yaptiimiz Bolu kaplicalarindaki havuzlarin mineral
icerigi kalsiyum, magnezyum bikarbonat ve silfathdir).

Toplam mineral igerigi 1 gr/L, bikarbonat icerigi ise %20 milivalin
Gizerinde olan dogal mineralli (gifali) sular olarak tanimlanirlar (27).

%20 milival’in Ozerinde katyonlarina gére ,

-Sodyum bikarbonath sular,

-Kalsuyum ve magnezyum bikarbonatli sular diye iki ana grubu
ayrilirlar (Sekil 4). Aynica 6zellikle serbest ¢6zlinmiis karbon dioksit iceri§i de
bu sularin 6nemli karakteristigidir. Bunlarin disinda biyolojik etkileri bilinen bazi
maddeleri icerip icermedikleri de &nemlidir. Demir, kikiirt, arsenik, randon,
flour, iyot, bakir, ginko, lityum gibi (28).

Sekil-4 : HCO; Sular, - Na, bikarbonatl sular ve - Kalsiyum ve magnezyum

bikarbonath sular diye iki gruba ayrilir.

Na+ Ca+2 Mg+2
HCO; - 77 |
SO, -~ ViZ W/
cl (i | | |
(Gutenbrunner 1994)

Stlfatl sular ise,

- Sodyum Sulfath Sular

- Magnezyum Siilfath Sular (Aci Su)

- Kalsiyum Silfatli Sular (Gibs su) dir.
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Mineralli suyun igilmesi elektrolitleri yerine koyabilir. Organizmanin
ihtiyaci olan kalsiyum, magnezyum, iyot, florid ve demirin yerine konmasi
saglanabilir. (Tablo-13). Dogal mineralli sularin farmakodinamik veya yerine
koyma etkileri igin gerekli olan elktrolitlerinin minimum konsantrasyonlar ve
giinlik minimum dozlarn gésterilmistir.

Tablo13: Dogal mineralli sularin Farmokodinamik veya yerine koyma
etkileri icin gerekli olan elektrolitlerinin minimum glinliik doz ve

minimum konsantrasyonu.

Minimum Minimum Giinlik Doz

Konsantrasyon
Katyonlar : 500 mg/L
Sodyum (Na®) 500 mg/d
Kalsiyum (Ca™) 300 mg/d.
Magnezyum (Mg™) 50 mg/d.
Fe (Il) (Fe™) 20 mg/L
Anyonlar :
Klorid (C! ) ?
Hidrojen Karbonat (Hco; ) 1300 mg/L*
Siilfat (SO, ) 1200 mg/L**
Florid (F ) 1.2 mg/L***
Jodide (J) 1.0 mg/L. (0.1 mg/d)
Solild Gazlar : :
Karbondioksit (CO,) 2000 mg/L.

e Gastroenterolojik E

o

e ndikasyon

** Plirgatif doz : 3000 mg

*** Osteoprozis ve Ostepenide : 20 mg/d

Bikarbonat alimt Grinin alkalizasyonuna neden olur (pH4’Un Gzerinde)

(Suilfat iceren su ise tersine pH'yi dsiiriir). Uriner taslarin metaflaksisinde ve
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prevensiyonunda ¢ok oénemli etkilere sahiptir(25). Genel olarak silfatli sular
icme kiird olarak

1- Karacijer safra kesesi ve safra yollarinin subkronik, kronik
hastaliklari ve fonksiyonel hastaliklar, postooperatif bozukluklar:

2~ Kronik gastrit.

3- Kataral barsak hastaliklari ve konstipasyonda kullaniliriar.
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MATERYAL METOD

Caligmaya Altman’in (3) diz osteoartoz (Gonartroz) klasifikasyon
kriterlerine gére gonartroz tanisi konulan, radyografik olarak grade 2'de, kontrol
edilemeyen hipertansiyon, sistemik kalp hastalii ,periferik vaskiler hastaliji
olmayan 16'si kadin 14’0 erkek toplam 30 hasta dahil edildi. Bu olgularin 15'|
Bolu Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesinde yatarak kaplica tedavisi
(Banyo kiri+Elektroterapi+Egzersiz tedavisi ) géren hastalardi ( kapalt kiir
grubu). Dider 15'i ise (agik kiir grubu ) ,Bolu Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Hastanesinin yakininda bulunan motel,otel,pansiyonlarda kalarak kaplica
tedavisi ( Banyo kiru+Elektroterapi+Egzesiz tedavisi ) aldilar.Kapali kir
grubunda bulunan hastalara 2 hafta streyle (10gin) banyo kurdl ,
elektroterapi, egzesiz den olugan kombine kaplica kir tedavisi uygulandi.Bu
hastalar banyo korlerini Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesinin
havuzunda aldilar.Agtk kir grubunda bulunan hastalara da banyo
kirii,elektroterapi,egzersizi iceren kombine kaplica kir tedavisi (10 giin, 5
gin/haftada)uygulandi. Bu hastalar banyo kiirlerini Biyllk ve Kigiik Kaplica
Havuzunda aldilar.Her iki grup hastaya uygulanan elektroterapi ve egzersiz
programi ise Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon hastanesinde yﬁrﬂtﬂldu_.

Bolu Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesinde Elektroterapi
programinda hastalara kiir tedavisi boyunca her giin; Hot-pack (veya parafin),
diadinamik akimiar, ultrason, kisa dalga diatermi ve TENS (Transkutaneal
Elektronéromuskiiler stimtlasyon) gibi Elektroterapi modaliteleri  uygulandi.
Fizik Tedavi Rehabilitasyon Hastanesinde elektroterapi programinda hastalara
uygulanan tedaviler; (Dizlere) Hot Pack+ Diadinamik Akimlar+ Ultrason veya
(Dizlere) Parafin+ TENS+ Ultrason vs. idi. Bu nedenlerle olgulara elektroterapi
de standart bir tedavi programi uygulanamadi.

Ayrica hastalarimiz kir tedavisi siresince (10 gin) egzersiz
programina ( fiztoterapist tarafindan) alindi. Bu pogrami olusturmadan énce ise
(kir éncesinde) tim olgularin adale kuvvetlerini (bilateral olarak kalga, diz,
ayakbile§i bolgesi adale gruplarinin ),Kendall(43)'in manuel adale kuvvet
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testine goére degerlendirildi.Olgularda diz, ayak biledi, kalga eklemlerindeki,
normal aktif hareket genisliklerindeki (R.O.M.)limitasyonu degerlendirmek
amaciyla, standart goniometrik éi¢iimlerler yapildi. Bunlarin yanisira olgularin
M. Tensor Fascia Lata, M. gastrocnemius ve M. soleus adalelerine kisalik testi
yapildi. Tim bu degeriendirmelerin 1si§inda hastalara egzersiz programi
ayarlandi. Bu egzersizler;

a) Adale kuvetini articici (hafif siddetle, kisa sireli, ¢ok tekrarli
kuvvetiendirme egzersizleri),

b) Esnekligi arttirnci (kisalmig adalelere ve limitlenmig eklemlere aktif
veya pasif, hafif siddette germe egzersizleri),

c¢) Genel aerobik kapasiteyi arttirici (diisiik dozda 15-20 dakikalik agn
ve yorgunlukla limitli, bisiklet egzersizleri veya diiz yolda ytriime gibi) nitelikte
planiandi.

Kapali ve agik kiir grubundaki olgularin fizik 6zellikleri (boy, yas, kilo,
viicut ylizeyi arasinda fark yoktu (Tablo-1). Kapah kiir grubundaki (kapah kiir)
hastalara termomineral banyo, Bolu Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesi
havuzunda, ( Havuz sicakhidi 38+.1°C’de) kalsiyum, magnezyum bikarbonat ve
siilfath suda tam banyo seklinde uygulandi. Bu uygulamanin dozu ise gtniiik
20-30 dakika olarak ayarlandi ( 10 ganluk kaplica kiirt ).(Tablo-2.3).

Acik kir grubundaki (agik kir) olgulara 2 hafta boyuncé toplam 10
tedavi olmak Uzere termomineral banyo verildi ve bu tedavi Bolu kiigilik kaplica
havuzu (havuz sicakhgi 42.1+5°C), Bolu Bliyiik Kaplica havuzu (havuz sicakligi
39.45°C)nda kalsiyum, magnezyum bikarbonat ve silfath suda tam banyo
olarak uygulandi. Gunlik doz ise 20-30 dakika idi. Calismamizda hasta
gruplarinin olusturulmasinda randomizasyon yéntemi kullanamadik, ancak kiir
baginda yapilan tim degerlendirmelerde agik kir ile kapah kir grubunun
bulgular arasinda anlamli bir fark yoktu ( Tablo-5, 6, 7). .

Kapal ve agik kiir grubu olgularina kir basi (1 gin), kir sonunda (10
giinde) vyapilan degerlendirmeler sunlardir(Bu degerlendirmeleri yapan

hastanin hangi tedavi grubunda oldugunu biliyordu).
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1- Fonksiyonel Durum Indeksi Jette ( 37 ): Burada hastalarin ginlik
yasam aktivitesi ile ilgili olarak fonksiyonel bagimsizlikiari, agri dizeyleri ve
aktiviteyi gerceklestirdigi sirada kargilagtiklan zortukiar sorgulama yéntemi ile
skorlandi (Tablo-7).

Fonksiyonel Durum Indeksinde Olgulara:
Gross Mobilite
El Aktiviteleri
Kigisel Bakim

Ev i¢i Aktiviteler
Toplumsal Aktivitelerden
olugsan 5 temel baglik altinda toplam 18 tane soru soruidu ve bu aktiviteyi

gerceklestirme sirasindaki bagimsizhk, zorluk ve adri her soru igin ayn ayn
dederlendirildi. Béylece hasta her bir soru igin {i¢ agamada puan almis oldu.

Puanlar verilirken Fonksiyonel Badimsizhk (F.B.) ve Aktiviteler
sirasinda karsilagilan zorluk (Fonksiyonel Zorluk) (F.Z.) 1-5 arasinda,
fonksiyonel agn (F.A.) ise 1-4 arasinda puanlandi ve sonugta da her bir alt
bashgin (F.B, F.Z., F.A.) 18 aktivite igin toplam puanlan hesaplandi.

2- Vizual Analok Skala (VAS) ( 34): Hastalarin gross olarak agn
seviyelerinin de§erlendiriimesinde kullanmidi. Burada kigiler bir diz gizgi

izerinde genel agn seviyelerini igaretlediler.

0 Agn yok Olabilecek en koti agn £

3- Olgularin baz1 spesifik aktiviteler sirasindaki fiziksel
yetersizliklerinin degerlendiriimesi (Tablo-8 ): Bu testler Dekker ve
Aufdenkampe steuliens den adapte edildi. (10,11) Yapilan bdtiin aktiviteler
video kamera ile kayit edildi. Her bir aktivite 3 kez tekrar edildi. Bu amagla
yapilan degerlendirmeler sunlardir: (Tablo-8)

a) Oturma pozisyonundan ayaga kalkig pozisyonuna gegig siiresi

(sn) (0.A.K.) : Burada hasta sirti sandalyenin arkasina dayanmig

gevsek bir pozisyonda otururken, bu pozisyondan ayada kalkis ve
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tamamen dik durus durumuna gegise kadar gecen siire saniye
olarak él¢lldi .

b) b) Sandalye de otururken ayaga kalkma ve yataga uzanma
pozisyonuna geg¢is siiresi (sn) (O.A.K.-UZANMA) : Hasta
sandalyede kollar gevsek ve sirti sandalyenin arkasina dayal:
otururken sandalyeden ayada kalkip, yataja uzanma ve basini
yastia koymaya kadar gegen siire (sn) olarak élg¢alda.

- Bilateral olarak ekstremiteye agirlik aktarma ve yiiriime aktivitesi
degerlendirildi (YORUME) : Burada yiiriime aktivitesinin anormal yavas, rijit
olmasina gére puanlama yapildi (0-1-2).(0-ylirime etkilenmemis,1-ylirimenin
hizi yavaglamig ,daha kisa adimlarla ylrime, 2-ylriime sirasinda kalga ve diz
ekleminin normal agilari azalmig)

- Rijiditenin Degerlendirilmesi (0-5) (Ayakta One egilme, yatakta
uzun oturur pozisyonda ve elleri ayaga dogru uzatma aktivitesi sirasinda):

-RIJIDITE-1: Ayakta dik durus pozizyonunda iken, dizler
ekstansiyonda kalacak sekilde eller ayaklara dodru uzatilir ve gdvdeye
fleksiyon yaptiniir (0-5).

- RIJIDITE-2: Ayakta dik durug pozisyonundan ¢émelme pozisyonuna
gecis (0-5). ,

- RIJIDITE-3: Uzun oturur pozisyondayken, dizlerin ekstansiyonu
bozulmadan, eller ayaklara uzatiir (0-5).

Hastalarn yiirtime, streleri 8lgildil. Burada hastalarin;

- Normal adimlaria 5 metreyi yirtime siresi (sn) (5 m YURUME).

- 5 metreyi genis adimlarla ylirime stiresi (sn) (G.A.Y.).

-5 metreyi yerdeki objelere dokunarak yurime suresi (sn) (Y.O.D.Y.).

- Yokus yukan yiriime siiresi (sn) (Y.Y.Y.)(4.7m. %15egim)

- Yokus agagi yiirime siresi (sn) (Y.A.Y.)(4,7m.).

4- Beck ve Hamilton Depresyon skalasi (73) kullanilarak hastalarin
psikolojik durumlari degerlendirildi. (Tablo 9,10).

Beck (depresyon) degerlendirmesinde; hastalara 21 soru soruldu. Bu
sorular 0 ile 3 arasinda puanlandi. Toplam puani 0-9 rasinda olan hastalar
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normal, 10-15 olanlar hafif depresif, 16-23 orta depresif, 24 ve (zeri de
depresif olarak degerlendirildi.

b) Hamilton depresyon skalasinda ise deneklere 10 degisik soru
soruldu. Bu sorular 0-4 arasinda puaniandi ve toplam puan hesaplandi(En
distk O en yiiksek 40 puan aldilar).

istatistiksel Yéntem

Cahismamizda ac¢ik veya kapall kiirle tedavi edilen hastalarimizin
fonksiyonel bagimsizlik, fonksiyonel agrn, fonksiyonel zorluk puaniar
oturmadan ayada kalkma, oturmadan ayaga kalkma ve yataga uzanma, bes
metre ylirime, yokus yukar yiirime, yokus asa§i ylrime, genis adimlaria
yurime, yerdeki objelere dokunarak ylriime zamanlari ve Beck Depresyon test
sonuglarinin kir éncesi ve sonrasinda ki ortalama degerlerinin istatistiksel
analizinde “Iki es arasindaki farkin énemlilik testi” (Esli dizi “t” testi) kullanild.
Ayni  parametrelerin agik kir veya kapall kirle tedaviden &nceki
karsilagtirmalan ise “lki ortalama arasindaki farkin énemlilik testi” (Bagimsiz
érneklemlerde ki “t” tesi) ile yapildi. Iki ayri grubun tedavi sonrasindaki ortalam
degerlerinin istatistiksel olarak kargilagtinimasinda da “lki ortalama arasinda ki
farkin énemlilik testi” kullanildi. Bu analizlerde p <0,05'den baglayan degerler

istatistiksel olarak anlamli bulundu. Ayrica acik veya kapali kiirle tedavi edilen
her iki grup olgunun yiriime, rijidite 1, rijidite 2, rijidite 3, VAS (Viziiel Analok
Skalasi) ve Hamilton depresyon testinin kiir 6ncesi ve sonrasinda Ki
sonuglarinin karsilastiriimasi (Non-parametrik bagimli dediskenlerde kullanilan)
“Wilcoxan testi” ile yapildi ayni parametrelerin tedaviden énce her iki grupta
istatistiksel olarak farklarinin degerlendiriimesinde ise (Non-parametrik
bagimsiz degiskenlerde kullanilan) “Mann Whitney U testi” kullanildi. Mann
Whitney U testi yukandaki éigiimlerin (yiriime, rijidite —1,2,3, Hamilton, VAS)
tedaviden sonra her iki grup olguda kiyaslanmasinda da kullanildi. Bu
istatistiksel analizlerde p<0,05'den itibaren bulunan sonuglar anlamli kabul

edildi.
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TABLO 1 KAPALI VE AGIK KUR GRUBUNUN FiziK 6ZELLIKLERININ
KARSILASTIRILMASI

X S t P

BOoY Kk| 1e4.93] 810 | -0.77 |o0.446
(em) AK| 166.93| 5.90

KiLo KW 75.76] 14.08 | 0.161 ]o0.161
(kg) AK| 82.40| 10.95

VOCUT KK| 1.82] 0.17 | 0.184 |0.184
YOZEYi AK| 190 0.3

YAS KK| 6286| 845 | 0129 |o0.129
(vi) AK| 57.53] 10.12
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TABLO 2

T.C.
{STANBUL UNIVERSITES]
Tibbi Ekoloji ve Hidro-Klimatoloji

97 Arapirma ve Uygulama Merkeal Tarth < 28,11,1997
JOLU-KAPLICASI HASTANE HAVUZU

Jrnek Alma Tarihi D12.11.1997 ZUNMUS GAZLAR ppm
{aynak Cikig Temperatira @ 38,1 °C

H ;6,12 Karbondioksit CO; . 352
i.C. : 2350 pSiem Hidrojen stiifiir HS -
rertlik : 739 FrS

ATYONLAR ms millyal/l % milival
monyum NH, : 0.210 0.012 0.071
ydyun Na~ : 40.922 1.780 10.508
asyuin K- : 14.076 0.360 2125
algiyum Ca?® g 212.592 10.629 62.749
agnezyum Mg ¥ ‘ 50.458 4.153 24.517
amir fe 0.150 0.005 0.030
lwuninyum ALY . yok = -
angan Mn * : yok - -
inko Zn?™ ; yok r - -
NPILAM : J14.408 16.939 100.000
NYONLAR

lordir cl’ : 8.756 0.247 1.439
od(lr I : yok -- -~
romiir Br : yok - -
vorlir [ : 1.800 0.095 0.553
slfat oa : 490.000 10.208 59452 =
itrat NOY : 7.040 0.113 0.638
itrit NO; : yok -- -
idrofosfat HPO.,S 0.360 0.007 0.041
arbonat Ccoy : yok - --
ikarbonat HCOy : 396.500 6.500 37857 ©
idroarsenat HAsO yok -- -
Mfid s ; yok - -
OPLAM . 904,456 17,170 100.600
jetaborik asit HBO, . 46.500

jotasilikat asit  H;SiO, . 1.100

OPLAM MINERALISAZYON: 1270.464 mgN’dir.

Misc, Kim, Mfih,
Ender L, BASAK
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TABLO 3
T.C.
{STANBUL UNIVERSITES!
Tibbi Ekolo}{ ve Hldro-Klimatolo]l
Sayt: /97 Arasirma ve Uygulama Merkez! Tarih : 28.11,1997

BOLU-BDYUK KAPLICA ARSLAN AGZI

Ornek Alma Tarihi o 12.01.1997 INMOS GAZ ppm

Kaynak Cikig Temperattirt  : 42 °C

pR . 6.07 Karbondioksit CO; : 660

E.C. T 2550 upS/em Hidrojen stifiir HS o -

Sertlik - 117.9 Fr'S
KATYONLAR - _mgfl__ _millyal/t % milivpl
Amonyum NH,' : 0.010 0.001 0.004
Sodyum Na' : 43.221 1.880 7.247
Potasywn K*® ! 17.204 0.440 1.695
Kalsiyum Ca¥ ; 354.048 17.702 68.234
Magnezyuin Mg ¥ : 71.552 5.889 22.700
Demir Fe?¥ : 0.280 0.010 0.039
Alurainyum NS : 0.180 0.020 0.077
Mungan Mn : 0.020 . 0.001 0.004
Cinko Zn? 3 yok ' - -
TOPIAM : 486,515 25.943 100,000
ANYONLAR
Kloriir ol ; 6.913 0.195 0.736
lyodiir I : 0.020 0.001 0.004
Bromlr Br™ ' : 0.020 0.001 0.004
Fluortr F- : 2.300 0.121 0.456
Stifat SO : 725.000 15.104 56.972
Nitrat NO; : 4.400 0.071 0.268
Nitrit NOy ; yok - -
Hidrofosfat HPOS -. 0.720 0.015 0.056
Karbonat co¥* : yok - -
Bikarbonat HCOy : 671.000 11.000 41.492
Hidroarsenat HAsOS - 0030 0.001 0.004
suifid s* : 0.050 0.002 0.008
TOPILAM : 1410.453 26.511 100.000
Metaborik asit HBO,; : 44.600
Metasilikat asit  H;SiO; S 1.600
TOPLAM MINERALISAZYON: 1943.168 mg'dir.

Mgc, Kim. Mith.
Ender L. BASAK
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TOPLAM MINERALISAZYON:

1955.690mgA" dir.

TABLO 4
T.C.
fsSTANBUL GNIVERSITES]
Tibb! Ekoloji ve Hidro-Klimatoloji
Sayi: /97 Arasurma ve Uygulama Merkezl Tarih ; 28,11.1997

BOLU-BUYUK KAPLICA HAVUZU

Omek Alma Tarihi 12.11.1997 0ZUN AZL ppm

Kaynak (hkig TemperatirQ) 398 "C

pH ;614 Karbondioksit CO; : 444

E.C. : 2500 pSfem Hidrojen stlfiir HsS -

Sertlik 114.3 Fr'S
KATYONLAR mg/] millvall % milival
Amonyum NH. 0.014 0.00} 0.004
Sodyum Na 44.600 1.940 7.679
Potasyuin K- 17.204 0.440 1.742
Kalsiyumn Ca’ 350.360 17.518 69.337
Magnezyum Mg 64,844 5.337 21.124
Demir Fe 0.220 0.008 0.032
Aluminyum Al 0.180 0.020 0.079
Mangan Mn *' 0.020 0.001 0.003
Cinko it I 4 - -
TOPIAM J77.442 25.265 106,000
ANYONLAR
Kloritr Cl- 7.834 0.221 0.832
lyodur 1 0.020 0.001 0.004
Bromtr Br. 0.020 0.001 0.004
Fluortir F- 2.200 0.116 0.437
Sulfat 50,7 650.500 13.552 $1.051
Nitrat NOy 8.360 0.135 0.509
Nitrit NOy yok -~ --
Hidrofosfat HPO,” 0.880 0.018 0.067
Karbonat COY yok - --
Bikarbonat HCOy 762.500 12.500 47.088
Hidroarsenat HAsO 0.032 0.001 0.004
Sulfid s* 0.002 0.001 0.004
TOPLAM 1432.348 26,546 160,060
Metaborik asit HBO, 44 400
Metasilikat asit H,Si0, 1.500

Mac, Kim, M(ih,
Ender L, BASAK



TABLO 5

T.Cl
[STANBUL UNIVERSITES]
Tibbi Ekolaji ve Hidro-Kiimatoloji

Aragtirms ve Uygulama Merkez! Tarih : 28.11,1997

wre /97

BOLU-KUCUK KAPLICA ARSLAN AGZ1

TOPLAM MINERALISAZYON:

1971.844 mg/'dir.

Omek Alma Tarihi 12.11.1997 COZUNMCS GAZLAR pom
Kaynak Cikig Temperatitrtd @ 43 °C
pH . 5.95% Karbondioksit CO; : 886
E.C. : 2680 uSiem Hidrojen stilfur HS = -
Sertlik 118.8 Fr's
KATYONLAR mg/l milival/l % mlliyn)
Amonyum NH, 0.014 0.001 0.004
Sodyum Na '’ 45.520 1.980 7.539
Potasyurn K’ : 17.595 0.450 1.713
Kalsiyum Cu¥ : 361.424 18.071 68.805
Magnezyum My ? 69.316 5.0705 21722
Demir Fe?' : 0.940 0.034 0.129
Aluminyum ALY : 0.200 0.022 0.084
Mangan Mn * : yok . -- -~
Cinko Zn* : 0.050 " 0.001 0.004
TOPLAM : 495.059 26,264 100,001
NY
Klortir cl : 6.913 0.195 0.735
fyodtr U : 0.015 0.001 0.004
‘Bromfir Bi~ : 0.040 0.001 0.004
Fluorts CFC : 2.600 0.137 0.515
Stlfat s> : 650.00 13.542 51.027
Nirat NOy 3.520 0.057 0215
Nitrit NO; yok - -
Hidrofosfat HPOX 0.210 0.004 0.015
Karbonat COy* yok - -
Bikarbonut HCOy 768.600 12.600 47.477
Hidroarsenat HAsO* 0.032 0.001 0.004
Stilfid s 0.055 0.001 0.004
TOPLAM 1431.985 26.539 100.000
Metaborik asit HBO; 43.200
Mctasiﬁkat asit H]SlO; 1.600



TABLO 6

T.C.
iSTANBUL UNIVERSITESI
Tibbl Ekolo)! ve Hidro-Klimatoloj
Arggtuma ve Uygulama Merkezi

Sayi: /97
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BOLU-KUCUK KAPLICA HAVUZU

Tarih : 28.11.1997

Onek Alma Tarihi 12.11.1997 INM LAR ppm

Kaynak Cikig Temperat(lri 42,5 °C

pH © 6,04 Karbondioksit CO; 836

E.C . 2680 uSiem Hidrojen stlfitr H.S .

Sertlik 118 F°S

KATYONLAR mg/l milivald Ya
Amonyum NH.' 0.250 0.014 0.053
Sodyum Na 48.279 2.100 8.006
Potusyum K- 17.986 0.460 1.754
Kalsiyum Ca’ 355.520 17.976 68.527
Magnezyum My 68.422 5.631 21.466
Demir Fe?' 0.780 0.028 0.107
Aluminyum Al 0.200 0.022 0.084
Mungan Mn ? yok - -
Cinko Zn? 0.050 0,001 0.004
TOPIAM 495,487 26.232 100,000
ANYONLAR
Kloriir Cl- 8.295 0.234 0.886
lyadar 1 0015 0.001 0.004
Bromtir Br 0.040 0.001 0.004
Fluortr F- 2,500 0.132 0.500
Salfat SO& 620.000 12.916 18.926
Nitrat NOy 6.600 0.106 0.402
Nitrit NOy yok - -
Hidrofosfat HPO.* 0.340 0.007 0.026
Karbonat COz™ yok -- -
Bikarbonat HCOy 793.000 13.000 49.244
Hidroarsenat HAsO 0.032 0.001 0.004
Sulfid . s* 0 006 0.001 0.004
TOPLAM 1430,826 26,399 100.000
Metaborik asit ~ HBO; 45,100
Metasilikat asit  H3S510; 1.500

TOPLAM MINERALISAZYON:

1972.915 mg/l'dir,

Msc, Kin, Mith,
Ender L. BASAK



Tablo-7 : Fonksiyonel Durum indeksi (Jette’den)

A- Fonksiyonel Bagimsizlik (F.B.)(1-5)
B- Fonksiyonel Zorluk (F.Z.) (1-5)
C- Fonksiyonel Agri (F.A.) (1-4)

1

Gross Mobilite
El Aktiviteleri
Kigisel Bakim

Gross Mobilite
1- Ev Iginde Yiiriime

F.B a) Yardim yok
d) kisi+arag

F.Z a) cok kolay
d) nadiren kolay

F.A a)agnyok
d) siddetli agn

2- Merdiven Gikma

F.B a) Yardim yok
d) kisi+arag

F.Z a) c¢ok kolay
d) nadiren kolay

F.A a)agnyok
d) siddetli agn

3- Sandalyeye Transfer

F.B a) Yardim yok
d) kisi+arag

F.Z a) ¢ok kolay
d) nadiren kolay

F.A a)agrn yok
d) siddetli agn

- Evigi Aktiviteler
- Toplumsal Aktiviteler

b) arag kullaniyor  ¢) kigiden yardim aliyor
e) aktiviteyi giivenli yapamiyor

b) nadiren zor ¢) ne kolay, ne zor
e) ¢ok zor
b) hafif agn c) orta agri

b) arag kullaniyor  c¢) kigiden yardim aliyor
e) aktiviteyi glivenli yapamiyor

b) nadiren zor ¢) ne kolay, ne zor
e) ¢ok zor '
b) hafif agri c) orta agri

b) arag kullaniyor  ¢) kigiden yardim aliyor
e) aktiviteyi glivenli yapamiyor

b) nadiren zor ¢) ne kolay, ne zor
e) ¢ok zor
b) hafif agn c) orta agri



El Aktiviteleri
4- Konserve agma

F.B a) Yardim yok
d) kisi+arag

F.Z a) ¢ok kolay
d) nadiren kolay

F.A a)agri yok
d) siddetli agn

5- Yazi yazma

F.B a) Yardim yok
d) kisi+arag

F.Z a) ¢ok kolay
d) nadiren kolay

F.A a)agn yok
d) siddetli agn

6- Telefon ¢evirme

F.B a) Yardim yok
d) kisi+arag

F.Z a)c¢ok kolay
d) nadiren kolay

F.A a)agnyok

d)siddetli agr
Kisisel Aktiviteler
7- Banyo yapma

F.B a) Yardim yok
d) kisi+arag

F.Z a)¢ok kolay
d) nadiren kolay
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b) arag kullaniyor  c¢) kigiden yardim aliyor
e) aktiviteyi givenli yapamiyor

b) nadiren zor ¢) ne kolay, ne zor
e) cok zor

b) hafif agri c) orta agr

b) arag kullaniyor  ¢) kisiden yardim aliyor
e) aktiviteyi giivenli yapamiyor

b) nadiren zor ¢) ne kolay, ne zor
e) ¢ok zor

b) hafif agn c) orta agri

b) arag kullaniyor  ¢) kigiden yardim aliyor
e) aktiviteyi glivenli yapamiyor

b) nadiren zor c) ne kolay, ne zor
e) ¢ok zor

b) hafif agri c) orta agn

b) ara¢ kullantyor  ¢) kisiden yardim aliyor
e) aktiviteyi glivenli yapamiyor

b) nadiren zor ¢) ne kolay, ne zor
e) ¢ok zor



F.A a) agr yok
d) siddetli agn

8- Pantolon gikartma

F.B a) Yardim yok
d) kisi+arag

F.Z a) c¢ok kolay
d) nadiren kolay

F.A a)agn yok
d) siddetli agn

9- Gomliek giyme

F.B a) Yardim yok
d) kisi+arag

F.Z a)cok kolay
d) nadiren kolay

F.A a)agr yok
d) siddetli agn

10- Gomlek gikartma

F.B a) Yardim yok
d) kigi+arag

F.Z a)c¢ok kolay
d) nadiren kolay

F.A a)agn yok
d) siddetli agn

Ev igi Aktiviteler
11- Gamasir Yikama

F.B a) Yardim yok
d) kisi+arag

F.Z a) ¢ok kolay
d) nadiren kolay
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b) hafif agr c) orta agri

b) arag kullaniyor  ¢) kisiden yardim aliyor
e) aktiviteyi giivenli yapamiyor

b) nadiren zor ¢) ne kolay, ne zor
e) ¢ok zor

b) hafif agn c) orta agr

b) arag kullaniyor  c) kisiden yardim aliyor
e) aktiviteyi glivenli yapamiyor

b) nadiren zor c) ne kolay, ne zor
e) ¢ok zor

b) hafif agr c) orta agri

b) arag kullaniyor  c) kisiden yardim aliyor
e) aktiviteyi glivenli yapamiyor

b) nadiren zor c¢) ne kolay, ne zor
e) cok zor

b) hafif agri c) orta agri

b) arag kullaniyor  c¢) kisiden yardim aliyor
e) aktiviteyi glivenli yapamiyor

b) nadiren zor ¢) ne kolay, ne zor
e) ¢ok zor



F.A a)agn yok
d) siddetli agn

b) hafif agn c) orta agri

12- Algak bir dolaba uzanma

F.B a)Yardim yok
d) kigi+arag

F.Z a)c¢ok kolay
d) nadiren kolay

F.A a)agn yok
d) siddetli agn

b) arag kullaniyor  c) kigiden yardim aliyor
e) aktiviteyi glivenli yapamiyor

b) nadiren zor ¢) ne kolay, ne zor
e) ¢cok zor

b) hafif agn c) orta agn

13- Elektrikli siipiirge kullanma

F.B a) Yardim yok
d) kisi+arag

F.Z a) ¢ok kolay
d) nadiren kolay

F.A a)agn yok
d) siddetli agri

b) arag kullaniyor  c) kigiden yardim aliyor
e) aktiviteyi givenli yapamiyor

b) nadiren zor ¢) ne kolay, ne zor
e) cok zor

b) hafif agri c) orta agn

14- Saha galismalari (Bahge igleri, gicek dikme v.s.)

F.B a) Yardim yok
d) kisi+arag

F.Z a) ¢ok kolay
d) nadiren kolay

F.A a)agnyok
d) siddetli agri

Toplumsal Aktiviteler
15- Araba kullanma

F.B a) Yardim yok
d) kisi+ara¢

b) arag kullaniyor ¢} kisiden yardim aliyor
e) aktiviteyi glivenli yapamiyor

b) nadiren zor c) ne kolay, ne zor
e) ¢ok zor

b) hafif agn c) orta agr

b) ara¢ kullaniyor  ¢) kisiden yardim aliyor
e) aktiviteyi glivenli yapamiyor



F.Z a) ¢ok kolay
d) nadiren kolay

F.A a)agn yok
d) siddetli agn
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b) nadiren zor c) ne kolay, ne zor

e) ¢ok zor

b) hafif agn c) orta agri

16- Aile veya arkadas ziyareti

F.B a) Yardim yok
d) kigi+arag

F.Z a) gok kolay
d) nadiren kolay

F.A a)agn yok
d) siddetli agn

b) arag kullaniyor  ¢) kisiden yardim aliyor
e) aktiviteyi gtivenli yapamiyor

b) nadiren zor ¢) ne kolay, ne zor
e) ¢ok zor

b) hafif agr c) orta agri

17- Toplantiya katilma (Ziyaret veya is sebebiyle uzak bir yere gitme)

F.B a) Yardim yok
d) kisi+arag

F.Z a)cok kolay
d) nadiren kolay

F.A a)agn yok
d) siddetli agn

18- igse devam

F.B a)Yardimyok
d) kigi+arag

F.Z a)gok kolay
d) nadiren kolay

F.A a)agn yok
d) siddetli agr

b) ara¢ kullaniyor  c¢) kisiden yardim aliyor
e) aktiviteyi giivenli yapamiyor

b) nadiren zor c) ne kolay, ne zor
e) ¢ok zor

b) hafif agn c) orta agri

b) arag kullaniyor  ¢) kigiden yardim aliyor
e) aktiviteyi glvenli yapamiyor

b) nadiren zor c) ne kolay, ne zor
e) ¢ok zor

b) hafif agr c) orta agr
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Tablo-8: Fiziksel Yetersizliklerin Degerlendirilmesi

1- Bilateral olarak alt ekstremitelere adirlik aktarma (Yirime sirasinda) (0-2)
Anormal yavas
Rijit
Cok Rijit

2- Rijidite degerlendirmeleri (0-5)

Rijidite 1: Ayakta 6ne e§ilme sirasinda

Rijidite 2: Ayakta dik durus pozisyonundan ¢émelme pozisyonuna gegis
sirasinda

Rijidite 3: Yatakta uzun oturur pozisyonunda elleri ayaklara uzatma sirasinda

3- Oturma pozisyonunda ayada kalkma pozisyonuna gegis siiresi (sn) (0.A.K.)

4- Oturur pozisyondan-yatada uzanma pozisyonuna gegis siresi (sn) (O.A.K.
UZANMA)

5- 5 m yUriime zamani (sn) (5 m YORUME)
- Yokus yukari yiirime zamani (sn) (Y.Y.Y.)
- Yokus agag yarime zamani (sn) (Y.A.Y.)
- Genig adimlarla ylriime zamani (sn) (G.A.Y.)
- Yerdeki objeler dokunarak yirime zamani (sn) (Y.0.D.Y.)
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Tablo-9: Beck (Depresyon) Degerlendirmesi

0) Kendimi Gztntala ve sikintili hissetmiyorum.

1) Kendimi Gzinthla ve sikintill hissediyorum.

2) Hep Uzuntila ve sikintiliyim. Bundan kurtulamiyorum.

3) O kadar Gzuntila ve sikintihyim ki artik dayanamiyorum.

0) Gelecekten umutsuz ve karamsar degilim.

1) Gelecekten karamsarim.

2) Gelecekten higbirsey beklemiyorum.

3) Gelecedimden umutsuzum ve sanki higbir sey diizelmiyecekmis gibi geliyor.

0) Kendimi basarisiz bir insan olarak gérmiyorum.

1) Kendimi ¢evremdeki birgok kisiden daha ¢ok basarisizmisim gibi
hissediyorum.

2) Gegmisime baktifimda basarisizlikiarla dolu oldugunu gériiyorum.

3) Kendimi timiiyle bagarisiz bir insan olarak gériiyorum.

0) Birgok seyden eskisi kadar zevk altyorum.

1) Herseyden eskisi gibi hoglanmiyorum.

2) Artik hig birsey bana, tam anlamiyla zevk vermiyor.
3) Herseyden sikiliyorum.

0) Kendimi herhangi bir sekilde suglu hissetmiyorum.
1) kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.

2) Cogu zaman kendimi su¢lu hissediyorum.

3) Kendimi her zaman suglu hissediyorum.

0) Bana cezanlandiriimigim gibi gelmiyor.
1) Cezalandirilabilecegimi seziyorum.

2) Cezalandiriimayi bekliyorum.

3) Cezalandinldigimi hissediyorum.

0) Kendimden hosnutum.

1) Kendi kendimden pek hognut degilim.
2) Kendime g¢ok kiziyorum.

3) Kendimden nefret ediyorum.

0) Bagkalarindan daha kéti oldugumu sanmiyorum.

1) Zayif yanlarim veya hatalarimdan dolayi kendi kendimi elestiririm.
2) Hatalarimdan dolay! her zaman kendimi kabahatli bulurum.

3) Her aksilik kargisinda kendimi kabahali bulurum.

0) Kendimi 6ldiirmek gibi digtincelerim yok.

1) Zaman zaman kendimi éldiirmeyi diistindigtim oluyor fakat yapamiyorum.
2) Kendimi éldarmek isterim.

3) Firsatini bulsam kendimi éldGririim.
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0) Igimden her zamankinden fazla aglamak gelmiyor.

1) Zaman zaman igimden aglamak geliyor.

2) Codu zaman agliyorum.

3) Eskiden agliyabilirdim simdi istesem de aghyamiyorum.

0) Simdi herzaman oldugundan daha sinirli degilim.

1) Eskisine gére daha kolay kiziyor veya sinirleniyorum.

2) Simdi hep sinirliyim.

3) Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hi¢ sinirlendirmiyor.

0) Bagkalari ile gérismek, konugmak istegimi kaybetmedim.

1) Bagkalar ile eskisinden daha az konusmak, gérigmek istiyorum.
2) Bagkalar ile konusma ve goriisme istegimi kaybettim.

3) Hig kimseyle gérisip, konugmak istemiyorum.

0) Eskiden oldugu kadar kolay karar verebiliyorum.

1) Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.

2) Karar verirken eskisine gére gok glglik ¢ekiyorum.
3) Artik hi¢ karar veremiyorum.

0) Aynaya baktigimda kendimde bir degdigiklik gérmiyorum.

1) Daha yaglanmisim ve cirkinlegmigim gibi geliyor.

2) Gérantusimiin gok degistigini ve daha cirkinlestigimi hissediyorum.
3) Kendimi gok ¢irkin buluyorum.

0) Eskisi kadar iyi ¢aligabiliyorum.

1) Birgeyler yapabilmek i¢in gayret géstermem gerekiyor.
2) Birseyi yapabilmek i¢in kendimi gok zorlamam gerekiyor.
3) Higbirsey yapamiyorum.

0) Herzamanki gibi uyuyabiliyorum.

1) Eskiden oldugu gibi iyi uyuyamiyorum. .

2) Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyaniyorum ve yeniden
uyuyamiyorum.

3) Her zamankinden ¢ok daha erken uyaniyorum ve yeniden uyuyamiyorum.

0) Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum.

1) Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.

2) Yaptigim hersey beni yoruyor.

3) Kendimi higbirigey yapamiyacak kadar yorgun hissediyorum.

0) Istanim her zamanki gibi.

1) Istahim eskisi kadar iyi degil.
2) istahim gok azald.

3) Artik hig igtahim yok.

0) Son zamanlarda kilo vermedim.

1) Iki kilodan fazla kilo verdim.

2) Dért kilodan fazla kilo verdim.

3) Alt1 kilodan daha fazla kilo verdim.
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Tablo-10 : Hamilton Depresyon Skalasi1 (HAM)

Hastanin Ad1: ..............

Tarih Giin

Ay Yu

Her maddede, hastayi en lyi karakterize eden ¢cevahi belirleyen numarayi daire igersine alin.

1- Depresif ruh hali
(Kader, tmitsizlik caresizlik,

0) Yok

1) Yalnizea sorulan cevaplarken anlagiliyor.

2) Hasta bu durumlari kendiliginden sdyitiyor.

3) Hastada bunlarin bulundugu, ytiz ifadesinden, postiriinden, sesinden ve
aglamasindan anlagliyor.

4) Hasta bu durumlardan birinin kendisinde bulundugunu, konugma sirasinda sézi0 ve
stzs(iz olarak belirtiyor.

2- Sugluluk duygulan

0) Yok

1) Kendi kendini kiniyor, insanlan {izdi§tind santyor.

2) Eski yaptiklarindan veya hatalarindan dolayi sugluluk hissediyor.

3) Simdi ki hastaligji bir cezalandinimadir.Sugluluk hezeyanlar.

4) Kendisini inbar ya da ilham eden sesler igitiyor ve/veya kendisini tehdit eden gérsel
hallisinasyonlar gérliyor.

3- Intihar

0) Yok

1) Hayat yagamaya deger bulmuyor.

2) Kegke 8imis olsaydim diye dOgtinlyor veya benzer diigtnceler besliyor.

3) intihart dtigtiniiyor ya da bu dtistincesini belli eden jestler yapiyor.

4) Intihar girigiminde bulunmug (herhangi bir ciddi girigim, 4 puania degjerlendirilir).

4~ Uykuya dalamamak

5- Gece yansi uyanmak

0) Bu konuda zorluk gekmiyor.
1) Bazen yathfinda yanm saat kadar uyuyamadifindan gikayetgi.
2) Gece boyuncagézlnii bile kirpmadiindan gikayet ediyor.

0) Herhangi bir sorun yok.

1) Gece boyunca huzursuz ve rahatsiz oldugundan gikayetgi.

2) Gece yans| uyaniyor. Yataktan kalkmak, 2 puanla de§erlendirlir. (Herhangi bir
neden olmaksizin).

6~ Sabah erken uyanmak

0) Herhangi bir sorun yok.
1) Sabah erkenden uyaniyor ama sonra tekrar uykuya daliyor.
2) Sabah erkenden uyanip tekrar uyuyamiyor ve yataktan kalkiyor.

7- Galigma ve aktiviteler

0) Herhangi bir sorun yok.

1) Aktiviteleriyle, igiyle ya da bog zamanlardak megguliyetleriyle ilgili olarak kendini
yetersiz hissediyor.

2) Aktivitelerine, igine ya da bog zamanlardaki megguliyetlerine kargi olan ilgisini
kaybetmig. Bu durum ya hastanin bizzat kendisi tarafindan bildiriyor ya da bagkalan
onun kayitsiz, kararsiz mutereddit oldugunu belirtiyor (iginden ve aktivitelerinden
cekilmesi gerektigini distintyor).

3) Aktivitelerinde harcadifji stire veya Uretim azaliyor. Hastanede yatarken hergiin en
az 3 saat servisteki islerinin diginda aktivite gbstermeyenlere 3 puan wvexilir.

4) Hastalifinden dolay ¢aiigmay tamamen birkmig. Yatan hastalarda servisteki iglerin
diginda hig bir aktivite gistermeyenler yada servis iglerini bile yardimsiz
yapamayanlara 4 puan verilir.

8- Retardasyon 0) Digiince ve konugma normal.

( disglince ve konugmalarda 1) Gériigme sirasinda hafif retardasyon hissediliyor.
Yavaglama konsantrasyon 2) Goriigma sirasinda agikga retardasyon hissediliyor.
Yeteneginde bozulma, motor 3) Gériigmeyi yapabiimek ¢ok zor.

aktivitede azalma) 4) Tam sluporda

9- Ajitasyon 0) Yok.

1) Elleriyle oynuyor, saglanm gekigtiriyor.
2) Elini ovugturuyor, tirnak yiyor, dudaklarini 1sinyor.

10- Psisik anksiyete

0) Herhangi bir sorun yok.

1) Subjektif gerilim ve irralabilite.

2) Kiigiik geylere UziiGyor.

3) Yozanden veya konugmasindan endigeli oldugu anlagthyor.
4) Korkulanni daha sorulmadan anlatiyor.
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BULGULAR

Caligmamiz diz osteoartritli hastalarin tedavisinde agik veya kapall kaplica
kirtinin etkinliginin arastiriimasi amaci ile 30 olgu Gizerinde gergeklestirilmigtir.
Bu olgularin 15’i kapali kaplica kira (K.K.),(Grup 1), 15'i de agik kaplica
kari(A.K.) (Grup-ll) ile tedavi edilmigtir.

A-Kapali Kiirle Tedavi Edilen Grubun Kiir Oncesi ve Sonrasi
Sonuglanmin Kargilastiriimasi:

I- Fonksiyonel durum indeksi:

Grup I'deki olgularin tedaviden ©nceki ortalama degerleri fonksiyonel
bagimsizlik (F.B.)ta 22.20, fonksiyonel agn (F.A.)da 32.60, fonksiyonel zorluk
(F.Z2)da 31.60 dir. Ayni grubun tedaviden sonraki ortalama puanlar ise
fonksiyonel bagimsizlik i¢in 20.6, fonksiyonel agri i¢in 27, fonksiyonel zorluk
icin 28.4 olup, tedavi 6ncesi ve sonrast dederler kapali kiir grubunda
istatistiksel olarak anlamli fark géstermistir (p<0,05), (Tablo-1, Sekil-1).

lil- Vizual analog skala (VAS):
VAS puaniari kapall kirin sonrasinda o&ncesine gére anlamii sgekilde
diizelmistir(Kir éncesinde 2,46+0,74 ,kir sonrasinda 1,06+0,70)

(Z= -3,563), (P<0.05), (Tablo-3, Sekil-3).

lll- Fiziksel yetersizliklerin degerlendirilmesi:

a) Oturma pozisyonundan ayaga kalkig pozisyonuna gegis (OAK) siiresi

b) Oturma pozisyonundan ayada kalkis ve yataga uzanma (OAK-UZANMA)
slresi

c) “Yurame® sireleri

Burada olgularin bazi spesifik aktivitelerin gergeklestirme sirasinda
harcadiklan sire (sn) oiculmustir. Grup-I'de bu de§erler tedaviden &6nce
oturmadan ayada kalkma (O.A.K.) 1.5 sn, oturmadan kalma ve yataga uzanma
(O.A.K.-uzanma) 4.6 sn, ylrime (5 m) 7.8 sn, yokus yukan yirame (Y.Y.Y.) 7.1
sn, yokus asadi ylriime 7.1 sn, genig adimlarla y{irime (G.A.Y.) 6.9 sn, yerdeki
objelere dokunarak yirime (Y.O0.D.Y.) de 10.2 sn olarak olgliimustiir. Bu
gruptaki hastalarin tedaviden sonraki ortalama degerleri ise O.A.K. 1.1 sn,
O.AK.-uzanma 4.3 sn, yirime (5 m) 6.9 sn, Y.Y.Y. 6.4 sn, Y.AY. 6.5 sn,
G.AY. 6.0 sn ve Y.0.D.Y. 9.8 sn dir. Y.O.D.Y. parametresi hari¢ diferlerinde
ortalamalar arasindaki fark P<0.05 ile anlamli bulunmustur (Tablo-2, Sekil-2).
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d- Yiiriime (Alt ekstremitenin korunmasi),

e- Rijidite-1 (ayakta dik durus pozisyonunda one egilme sirasinda),
Rijidite-2 (c6melme hareketi  sirasinda), Rijidite-3 (yatakta uzun oturur
pozisyonda) degerlendiriimesi :

Kapali kiir grubunun tedavi 6ncesi ve sonrasinda yiriime, rijidite-1, 2, 3 te
aldidi puanlar (non parametrik bagimh degiskenler igin) Wilcoxan testi ile
karsilastinimisgtir. Burada elde edilen Z degerleri yirimede Z= -1,41, rijidite-1
de Z= -2,44, rijidite-2 de Z= -1,73 rijidite-3 te ise Z= -3,35 olup bu degerler
riidite-1, 3 de istatistiksel olarak anlamh fark g&stermistir(Kiir éncesinde
yuriime 0,60+0,91,rijidite 1,40+1,50,rijidite 2 0,46+ 0,91 ,rijidite3 2,9310,96 kiir
sonrasinda yariime 0,40+0,63 rijidite1 0,93+1,16 rijidite2 0,26+0,59 rijidite3
1,86+1,18 )(P<0.05), (Tablo-3, Sekil-3).

IV- Hamilton ve Beck Depresyon skalasina gore psikolojik durumun
degerlendirilmesi:

Grup-l in Hamilton Depresyon skalasinda aldiklari puanlar tedavi sonrasinda
déncesine gére anlamli sekilde dizelmistir.(kiir 6ncesi 4,13+2,55 klr sonrasi
3,86+2,66),(Z= -2), (P<0.05), (Tablo-3, Sekil-3). Bu grubun Beck Depresyon
skalasina gore tedaviden énceki ortalama puani 10.26 iken tedavi sonrasinda
ki defer 8.60 dir. Ortalamalar arasindaki bu fark P<0.05 ile 6nemli
bulunmustur. (Tablo-4, Sekil-4).

B- Acik Kiirle Tedavi Edilen Grubun (Grup-ll) Tedavi Oncesi ve Sonrasi
Sonuglannin Kargilagtiriimasi:

I- Fonksiyonel durum indeksi:

Grup IlI'deki olgularin tedaviden &6nceki ortalama puanlari fonksiyonel
bagimsizlik (F.B.)ta 21.06, fonksiyonel agri (F.A.)da 33.73, fonksiyonel zorluk
(F.Z)da 33.06 dir. Ayni grubun tedaviden sonraki ortalama puanlari
fonksiyonel badimsizlik icin 20.26, fonksiyonel agn igin 26.26, fonksiyonel
zorluk i¢in ise 26.13 tur. Ortalamalar arasindaki bu fark F.A, F.Z. de p<0,05 le
énemlidir. (Tablo-5, Sekil-5).

lI- Vizual analog skala (VAS):

VAS puanlan agik kiirden sonra éncesine gére anlamli sekilde dizelmistir(kir
dncesinde2,73 +1,06 kir sonrasinda 1,06+0,79 ) (Z= -3,49), (P<0.05), (Tablo-
7, Sekil-7).

lll- Fiziksel yetersizliklerin degerlendirilmesi:

a) Oturma pozisyonundan ayaga kalkig pozisyonuna gegis (OAK) siiresi

b) Oturma pozisyonundan ayada kalkis ve yataga uzanma (OAK-UZANMA)
siresi
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¢) “Yurtime” sireleri

Grup-lI'de O.AK suresi 1.7 sn, O.A.K-uzanma 4.6 sn, yurime (5 m) 7 sn,
YYY., YAY., GAY. Y.0.D.Y. streleri ise sirasi ile 6.3, 6.8, 6.7, 9,7 sn dir.
Bu grubun tedaviden sonraki degerleri ise O.A:K. 1.3 sn ye O.A.K-uzanma 3.6
sn, ylirime (5 m) 6.1 sn, Y.Y.Y. 53 sn, YAY. 5.8 sn, GAY. 53 sn ve
Y.0.D.Y. 8.2 sn dir. Ortalamalar arasindak fark O.A.K. ylirime (5 m) Y.Y.Y,,
Y.AY., GAY. ve Y.0.D.Y. de istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05), (Tablo-6,

Sekil-8).

d- Yiirlime (Alt ekstremitenin korunmasi) degerlendirilmesi

e) Rijidite-1 (ayakta dik durus pozisyonunda &6ne egilme sirasinda),
Rijidite-2 (c6melme hareketi  sirasinda), Rijidite-3 (yatakta uzun oturur
pozisyonda):

Acik kir grubunun tedavi 6ncesi ve sonrasindaki yuriime, rijidite-1, 2, 3 te
aldif) puanlar (non parametrik bagimh degiskenler icin) Wilcoxon testi ile
kargilagtiriimistir. Grup-II'nin tedavi éncesi ve sonrasinin kargilagtirimasinda
yiiriime icin elde edilen Z degeri Z= -1,73 tir. Rijidite-1, 2, 3 in skorlanmasi
sonucunda elde edilen Z degerleri ise sirasi ile Z= -2,81, Z= -2,88, Z= -3,48
dir. Rijidite-1, 2, 3 Un tedavi 6ncesi ve sonrasindaki farklari istatiksel olarak
anlamlilk  g&stermigtir (kUr 6ncesinde ylirime0,40+0,63 rijidite 1,53+1,24
rijidite 2 141,13, rijidite 3 3,13+0,91 kiir sonrasinda ytrime 0,40+0,83,rijidite1
0,80 +0,67 rijidite2 0,26+0,45 rijidite 3 1,53+0,99 (P<0.05), (Tablo-7, Sekil-7).

IV- Hamilton ve Beck Depresyon skalasina gore psikolojik durumun
degerlendirilmesi:

Grup-Il nin Hamilton Depresyon skalasinda aldiklari puanlarin tedavi 6ncesi ve
sonrasindaki istatistiksel analizinde Z= 0 bulunmusgtur(kir éncesinde 2,73
42,73 kiir sonrasinda 2,73+2,73). Bu deger istatiksel olarak 6nemlilik
g6stermemigtir (Tablo-7, Sekil-7). Olgularin Beck Depresyon skalasina gére
ortalama degerleri de tedavi 6ncesinde 7.93, sonrasinda ise 7.46 dir.
Ortalamalar arasindaki bu fark anlamli degildir. (Tablo-8, $ekil-8).

C- Grup-l, Il nin Tedaviden Onceki Sonuglarnin Kargtlastinimasi:

I- Fonksiyonel durum indeksi:

Grup-I'in tedaviden énceki F.B., F.A., F.Z., ortalama degerleri sirasi ile 22.20,
32.6, 31.60 tir. Grup-II'nin ayni testlerdeki puaniari ise 21.06, 33.73, 33.06 dir.
Fonksiyonel durum indeksinin ortalama degerlerine gére tedaviden 6nce K.K.
ve A.K.gruplari arasinda anlamii bir fark yoktu (P>0.05), (Tablo-9, Sekil-9).
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Il- VAS:

Heriki grubun tedavi 6ncesindeki VAS kargilagtirmalarindan elde edilen u=0,25
dir(KK grubu 2,461+0,74, AK grubu2,73+0,88 ) Bu defer istatistiksel olarak
anlamli degildir (Tablo-11, Sekil-11).

lll- Fiziksel yetersizliklerin degerlendirilmesi:

a) Oturma pozisyonundan ayagda kalkis pozisyonuna gegis (OAK) siiresi

b) Oturma pozisyonundan ayaga kalkis ve yataa uzanma (OAK-UZANMA)
siresi

c) “Yurtme” sureleri

Bu dederlendiriimelerde elde edilen ortalama siireler Grup I'de O.A.K. 1.5 sn,
O.AK.-uzanma 4.6 sn, ylurime (5 m) 7.8 sn, Y.Y.Y. 7.1 sn, Y.AY. 7.2 sn,
G.AY. 6.9 sn, Y.0.D.Y. 10.2 sn dir. Grup II'de ise O.AK. 1.7 sn, O.AK.-
uzanma 4.6 sn, ytrime (5 m) 7 sn, Y.Y.Y. 6.3 sn, Y.AY. 6.8 sn, GAY. 6.7 sn,
Y.0.D.Y. 9.7 sn dir. Tedavi éncesinde Grup I, II'nin bu ortalama degerleri
arasinda anlaml bir fark yoktur (Tablo-10, Sekil-10).

d- Yiirlime (Alt ekstremitenin korunmasi) degerlendiriimesi

e)Rijidite-1 (ayakta dik durus pozisyonunda &6ne egilme sirasinda),
Rijidite-2 (gomelme hareketi  sirasinda), Rijidite-3 (yatakta uzun oturur
pozisyonda) iin degerlendirilmesi:

Grup-l, II'de, yurime, Rijidite-1, 2 ve 3 degerlerinin kargilastiriimasi Mann
Whitney U testi ile yapilmigtir. (Non parametrik bagimsiz degigkenler igin).
Burada elde edilen “u” degerleri sirasi ile u=104 ,u=102 ,u=76.5 ,u=103
, olup iki grup arasinda anlamli bir fark yoktur (P>0.05),(KK grubu yiiriime
0,60+0,91 rijidite1 1,40+1,50, rijidite2 0,461 rijidite3 2,93+0,96 , AK grubu
ylrime 0,60+0,91 rijidite 1 1,5311,24 rijidite2 1+1,13  rijidite3 3,13+0,91)
(Tablo-11, Sekil-11).

IV- Hamilton ve Beck Depresyon skalasina gore psikolojik durumun
degerlendirilmesi:

K.K. ve A.K. grubunun Hamilton Depresyon skalasina gére puanlari (kirden
énce) istatiksel olarak anlamli derecede farkli bulunmamigtir (u= 86,5)
(KK.grubu 4,13+2,55 AK. Grubu 2,73+2,73) (P=0.05) (Tablo-11, Sekil-11).
Beck Depresyon Sklasina goére Grup-l'in ortalama degeri 10.26, Grup-II'nin
ortalama dederi 7.93 tir. Ortalamalar arasindaki bu fark anlamli degildir
(P>0.05), (Tablo-12, Sekil-12).
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D- Grup | (K.K.) ve Il (A.K.)’nin Tedaviden Sonraki Sonuglarinin
Kargilagtinimasi:

I- Fonksiyonel durum indeksi:

Olgularin F.B., F.A, F.Z. dederleri Grup-I'de 20.66, 27, 28.4'tir. Grup-iI'nin
F.B., F.A., F.Z. de§erleri ise 20.26, 26.26, 26.3'tir. Ortalamalar arasindaki fark

dnemsizdir(P=0.05), (Tablo-13, Sekil-13).
Il- VAS:

Kir sonrasinda K.K. ve A:K. daki olgularin VAS degerleri arasinda anlamli bir
fark yoktur (P>0.05), (Tablo-15, Sekil-15). (u=112)(KK Grubu 1,06+0,70 ,AK.
Grubu1,06+0,79).

lll- Fiziksel yetersizliklerin degerlendirilmesi:

a) Oturma pozisyonundan ayaga kalkis pozisyonuna gegis (OAK) siiresi

b) Oturma pozisyonundan ayaga kalkis ve yataja uzanma (OAK-UZANMA)
siresi

¢) “Yurame® sireleri

Grup-l'in ortalama siire (sn) él¢timleri O.A.K. 1.1 sn, O.A.K.-uzanma 4.3 sn,
ylriime (5 m) 6.8 sn, Y.Y.Y. 6.4 sn, Y.A)Y. 6.5 sn, GAY. 6.0 sn, Y.0.D.Y. 9.8
sn dir. Grup-II'nin ortalama siire (sn) dlgimleri ise O.AK. 1.3 sn, O.AK.-
uzanma 3.6 sn, yurime (6 m) 6.1 sn, Y.Y.Y. 5.3 sn, Y.AY. 5.8 sn, GAY. 5.5
sn, Y.0.D.Y. 8.2 sn dir. Ortalamalar arasindaki fark O.A.K.-uzanma da P<0.05
le anlamh bulunurken, diger parametrelerin ortalama dederleri arasindaki
farklar istatiksel olarak anlamsizdir (Tablo-14, Sekil-14).

d- Yiiriime (Alt ekstremitenin korunmasi) degerlendirilmesi

e- Rijidite-1 (ayakta dik durugs pozisyonunda o&ne egilme sirasinda),
Rijidite-2 (comelme hareketi  sirasinda), Rijidite-3 (yatakta uzun oturur
pozisyonda) {in degeriendirilmesi:

Grup-l ve II'nin yiriime Rijidite-1, 2, 3 degerlerinin istatistiksel analizinden eide
edilen “u” degerleri sirasi ile u=98,5 , u=110 , u=107 , u=94  dir. Bu
degerler bakimindan iki grup arasinda anlamii bir fark yoktur (KK grubu yirime
0,40+0,63 rijidite1 0,931,186, rijidite2 0,26+0,59 rijidite3 1,86+1,18 , AK grubu
yirime 0,40+0,63 rijidite 1 0,8010,67 rijidite2 0,2610,45 rijidite3 1,53+0,99)
(Tablo-15, Sekil-15).
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IV- Hamilton ve Beck Depresyon skalasina gére psikolojik durumun
degerlendirilmesi:

Kir sonrasinda K.K. ve A K. grubu arasinda Hamilton Depresyon skalasina
gore yapilan dederlendirilkelerde istatistiksel olarak bir fark bulunamamigtir.
(KK.grubu 3,86+2,66 AK. Grubu 2,73+2,73) (u= 86,5), (P=0.05), (Tablo-15,
Sekil-15). Her iki grubun Beck Depresyon skalasina gére elde edilen ortalama
degerleri ise gruplar arasinda anlamh bir fark géstermemistir (P=0.05), (Tablo-
16, Sekil-16).
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TABLO | KAPALI KURDEN GNGE VE SONRA OLGULARIN FONKSIYONEL
BAGIMSIZLIK (FB), AGRI (FA), VE ZORLUK (F2)
PUANLARININ KARSILASTIRILMASI

X S t P
FB o] 22.20 5.01 2.70 0.017*
(1-5)x18 S 20.66 3.37
FA o) 32.60 7.39 5.92 0.00*
(1-4)x18 S 27.00 | 5.20
Fz 6 31.60 7.47 4.29 0.001*
(1-5)x18 S 28.40 6.67

SEKIL 1 KAPALI KURDEN ONCE VE SONRA OLGULARIN FONKSIYONEL
BAGIMSIZLIK (FB), AGRI (FA), VE ZORLUK (FZ)
PUANLARININ KARSILASTIRILMASI

O KUR
ONCES!

B KOR
SONRASI
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TABLO I KAPALI KURDEN ONCE VE SONRA OLGULARIN OTURMADAN
AYAGA KALMA (O.A.K), OTURMADAN YATAGA GEGME VE UZANMA
(O.A.K-UZANMA), 5 M YURUME, YOKUS YUKARI, YOKUS ASAGI, GENIS
ADIMLARLA, YERDEKi OBJELERE DOKUNARAK YURUME
ZAMANLARININ (sn) KARSILASTIRILMASI

X S t P
OAK O 1.5 0.36 3.41 0.004*
[ 1.1 0.30
OAK O | 48 0.97 5.2 0.00*
UZANMA S 4.3 1.04
YUORUME 6 7.8 2.13 3.14 0.007*
(5m) 8 6.9 1.65
YYYy 6| 71 2.09 429 | 0.001*
S 6.4 2.1
YAY o] 7.1 2.15 4.04 | 0.01*
S 6.5 2.24
gAY O 6.9 1.71 4.29 0.001*
S 6.0 1.74
Yoby O 10.2 3.82 1.78 0.51
S 9.8 3.03
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SEKIL ii KAPALI KURDEN ONCE VE SONRA OLGULARIN OTURMADAN
AYAGA KALMA (0.A.K), OTURMADAN YATAGA GEGCME VE UZANMA
(0.A.K-UZANMA), 5 M YORUME, YOKUS YUKARI, YOKUS ASAGI, GENIS
ADIMLARLA, YERDEKi OBJELERE DOKUNARAK YURUME
ZAMANLARININ (sn) KARSILASTIRILMASI

o KOR
ONCESI

m KUR
SONRASI
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TABLO Il KAPALI KURDEN ONCE VE SONRA OLGULARIN YURUME,
RIJIDITE 1 (AYAKTA ONE EGILME SIRASINDA), RIJIDITE 2 (GOMELME
SIRASINDA), RIJIDITE 3 (YATAKTA UZUN OTURUR POZISYONDA), VAS,
HAMILTON (DEPRESYON) PUANLARININ KARSILASTIRILMASI

X ) Z P
YORUME O 0.60 0.91 1,41 0,15
(0-1-2) S 0.40 0.63
RIJIDITE 1 © 1,40 1,50 -2,64 0,008*
(0-5) S 0,93 1,16
RIJIDITE 2 © 0,46 0,91 1,73 0,08
(0-5) S 0,26 0,59
RIJIDITE 3 6 2,93 0,96 -3,35 0,01*
(0-5) S 1,86 1,18
VAS (o] 2,46 0,74 -3,53 0,000*
S 1,06 0,70
HAMILTON © 4,13 2,55 -2 0,046*
S 3,86 2,66
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SEKIL Il KAPALI KORDEN ONCE VE SONRA OLGULARIN YURUME,
RIJIDITE 1 (AYAKTA ONE EGILME SIRASINDA), RiJIDITE 2 (COMELME
SIRASINDA), RIJIDITE 3 (YATAKTA UZUN OTURUR POZISYONDA), VAS,
HAMILTON (DEPRESYON) PUANLARININ KARSILASTIRILMASI

5 | P<0,05

o KOR
ONCEsl

0,05 .

SONRASI

RIIDITEZ
i

RIIDITE

X8
1=
a
=2

(4
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TABLO IV KAPALI KURDEN ONCE VE SONRA OLGULARIN BECK
DEPRESYON SKALASINA GORE PUANLARININ KARSILASTIRILMASI

X S t P

BECK O] 10.26 3.73 3.24  0.006*
(1-5) S| 860 3.96

SEKIL IV KAPALI KURDEN ONCE VE SONRA OLGULARIN BECK
DEPRESYON SKALASINA GORE PUANLARININ KARSILASTIRILMASI

124

. O KOR ONCES!
B KUR SONRAS!
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TABLO V AGIK KURDEN ONCE VE SONRA OLGULARIN
FONKSIYONEL BAGIMSIZLIK (FB), AGRI (FA), VE ZORLUK (F2)
PUANLARININ KARSILASTIRILMASI

X S t P

FB o] 21.06 3.83 0.62 0.542
(1-5)x18 S 20.26 3.51

FA (o] 33.73 6.97 5.53 0.000*
(1-4)x18 S 26.26 4.81

FZ 6 33.06 7.28 4.68 0.00*
(1-5)x18 S 2613 | 5.12

SEKILV AGIK KURDEN ONCE VE SONRA OLGULARIN FONKSIYONEL
BAGIMSIZLIK (FB), AGRI (FA), VE ZORLUK (F2)
PUANLARININ KARSILASTIRILMASI

o KOR
ONCES!

B KUR
SONRAS!

e
o

TR
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TABLO VI ACGIK KURDEN ONCE VE SONRA OLGULARIN OTURMADAN
AYAGA KALMA (0.A.K), OTURMADAN YATAGA GEGME VE UZANMA
(0.A.K-UZANMA), 5 M YURUME, YOKUS YUKARI, YOKUS ASAGI, GENi$
ADIMLARLA, YERDEKI OBJELERE DOKUNARAK YURUME
ZAMANLARININ (sn) KARSILASTIRILMASI

X S t P
OAK O 1.7 0.80 2.67 | 0.018*
S 1.3 0.37
OAK O | 46 2.01 2.05 0.05
UZANMA S 3.6 0.72
YORUME O 7.0 2.32 3.50 0.004*
(5m) S 6.1 1.97
Yyy O 6.3 2.03 2.73 0.016*
s | 53 1.28
YAY o) 6.8 2.42 2.60 0.021*
S 5.8 1.74
GAY O 6.7 2.33 4.52 0.000*
s 5.5 2.08
vyopy ©O 9.7 2.85 315 | o0.007*
S 8.2 1.91
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SEKIL VI AGIK KURDEN ONCE VE SONRA OLGULARIN OTURMADAN
AYAGA KALMA (0.A.K), OTURMADAN YATAGA GECME VE UZANMA
(0.A.K-UZANMA), 5 M YURUME, YOKUS YUKARI, YOKUS ASAGI, GENIS
ADIMLARLA, YERDEKi OBJELERE DOKUNARAK YURUME
ZAMANLARININ (sn) KARSILASTIRILMASI

o KUOR
ONCESI

B KOR
SONRASI

Y.0.DY
Y.OoDY

O.A.K-UZANMA—1
0.A.K-UZAN MAﬂz




TABLO-7: AGIK KURDEN ONCE VE SONRA OLGULARIN YURUME,
RIJIDITE 1 (AYAKTA ONE EGILME SIRASINDA), RUIDITE 2 (COMELME
SIRASINDA), RIJIDITE 3 (YATAKTA UZUN OTURUR POZiSYONDA), VAS,
HAMILTON (DEPRESYON) PUANLARININ KARSILASTIRILMASI

X S Z P
YORUOME O 0.60 0.91 1,73 0,083
(0-1-2) S 0.40 0.63
RiJIDITE 1 O 1,53 1,24 -2,81 0,005*
(0-5) S 0,80 0,67
RIJIDITE 2 6 1 1,13 -2,88 0,004*
(0-5) S 0,26 0,45
RIJIDITE 3 © 3,13 0,91 -3,48 0,000*
(0-5) S 1,53 0,99
VAS 6 2,73 0,88 -3,49 0,000*
S 1,06 0,79
HAMILTON O 2,73 2,73 0,000 1
S 2,73 2,73
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SEKIL VIl AGIK KURDEN ONCE VE SONRA OLGULARIN YURUME,
RIJIDITE 1 (AYAKTA ONE EGILME SIRASINDA), RIJIDITE 2 (COMELME
SIRASINDA), RIJIDITE 3 (YATAKTA UZUN OTURUR POZISYONDA), VAS,
HAMILTON (DEPRESYON) PUANLARININ KARSILASTIRILMASI

RMIDITET
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TABLO Vill AGCIK KURDEN ONCE VE SONRA OLGULARIN BECK
DEPRESYON SKALASINA GORE PUANLARININ KARSILASTIRILMASI

X S t P

BECK O] 7.93 4.14 1.38 1.87
(1-5) S| 746 3.54

SEKIL VIl AGIK KURDEN ONCE VE SONRA OLGULARIN BECK
DEPRESYON SKALASINA GORE PUANLARININ KARSILASTIRILMASI

O KUR ONGESI
B KUR SONRASI
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TABLO IX KAPALI VE AGIK KUR GRUBUNUN TEDAVIDEN ONCEKI
FONKSIYONEL BAGIMSIZLIK (FB), AGRI (FA), VE ZORLUK (FZ)
PUANLARININ KARSILASTIRILMASI

X S t P

FB KK 22.20 5.01 0.69 0.49
(1-5)x18 AK 21.06 3.83

FA KK 32.60 7.39 0.43 0.66
(1-4)x18 AK | 33.73 6.97

FZ KK 31.60 7.47 0.54 0.59
(1-5)x18 AK| 33.06 7.28

SEKIL IX KAPALI VE AGIK KUR GRUBUNUN TEDAVIDEN ONCEKI
FONKSIYONEL BAGIMSIZLIK (FB), AGR! (FA), VE ZORLUK (FZ)
PUANLARININ KARSILASTIRILMASI

351

304

R

O Deney
20 Grubu
E Kontrol

15 Grubu

10




TABLO X KAPALIVE AGIK KUR GRUBUNUN TEDAVIDEN ONCEKI
OTURMADAN AYAGA KALMA (0.A.K), OTURMADAN YATAGA GECME VE
UZANMA (0.A.K-UZANMA), 5 M YURUME, YOKUS YUKARI, YOKUS ASAGI,

GENIiS ADIMLARLA, YERDEK|I OBJELERE DOKUNARAK YURUME
ZAMANLARININ (sn) KARSILASTIRILMASI

X S t P

0.AK KK| 1.5 0.36 -0.90 | 0.37
AK| 1.7 0.80

O.AK KK| 46 0.97 012 | 0.99
UZANMA AK| 4.6 2.01

YURUME Kk| 7.9 2.13 1.00 0.32
(5m) AK| 7.0 2.32

Y.YY KK| 7.1 2.09 0.98 | 0.33
AK| 6.4 2.03

YAY KK| 7.2 2.15 0.46 | 0.64
AK| 6.8 2.42

GAY KK| 6.9 1.71 0.16 | 0.86
AK| 6.7 2.33

Y.O.D.Y KK| 10.2 3.82 0.64 | 0.71
AK| 9.7 2.85




SEKIL X KAPALI VE ACIK KUR GRUBUNUN TEDAVIDEN ONCEKI
OTURMADAN AYAGA KALMA (O.A.K), OTURMADAN YATAGA GEGME VE
UZANMA (O.A.K-UZANMA), 5 M YURUME, YOKUS YUKARI, YOKUS ASAGI,
GENiS ADIMLARLA, YERDEKi OBJELERE DOKUNARAK YURUME

ZAMANLARININ (sn) KARSILASTIRILMASI

[0 DENEY
GRUBU

B KONTROL
GRUBU

O.AK-UZANMA
OAK-UZANMA




TABLO XiI KAPALI VE AGIK KUR GRUBUNUN TEDAVIDEN ONCEKI
YORUME, RIJIDITE 1 (AYAKTA ONE EGILME SIRASINDA), RIJIDITE 2
(COMELME SIRASINDA), RiJIDITE 3 (YATAKTA UZUN OTURUR
POZISYONDA) RiJIDITE, VAS, HAMILTON (DEPRESYON) PUANLARININ

KARSILASTIRILMASI

X S u P

YOROME KK 0.60 0.91 104 0,68
(0-1-2) AK 0.60 0.91

RIJIDITE 1 KK 1,40 1,50 102 0,66
(0-5) AK 1,53 1,25

RIJIDITE 2 KK 0,46 0,91 76,5 0,96
(0-5) AK 1 1,13

RIJIDITE 3 KK 2,93 0,96 103 0,67
(0-5) AK 3,13 0,91

VAS KK 2,46 0,74 92,5 0,37
AK 2,73 0,88

HAMILTON KK 413 2,55 86,5 0,16
AK 2,73 2,73




SEKIL XI KAPALI VE AGIK KUR GRUBUNUN TEDAVIDEN ONCEKI
YURUME, RIJIDITE 1 (AYAKTA ONE EGILME SIRASINDA), RIJIDITE 2
(COMELME SIRASINDA), RIJIDITE 3 (YATAKTA UZUN OTURUR
POZISYONDA) VAS, HAMILTON (DEPRESYON) PUANLARININ

KARSILASTIRILMASI

RUDITET ]




TABLO Xl KAPALI VE AGIK KUR GRUBUNUN TEDAVIDEN ONCEKI
BECK DEPRESYON SKALASINA GORE PUANLARI

X S t P

BECK KW 1026 373 090 1.11
1-5) AW 7.93  4.14

SEKIL XII KAPALI VE AGIK KUR GRUBUNUN TEDAVIDEN ONCEKIi BECK
DEPRESYON SKALASINA GORE PUANLARI

01 DENEY GRUBU
| KONTROL GRUBU
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TABLO XIll KAPALI VE ACIK KUR GRUBUNUN TEDAVIDEN SONRAKI
FONKSIYONEL BAGIMSIZLIK (FB), AGRI (FA), VE ZORLUK (FZ)
PUANLARININ KARSILASTIRILMASI

X S t P

FB KK 20.66 3.37 0.31 0.75
(1-5) x18 AK | 20.26 3.51

FA KK | 27.00 | 5.20 0.40 | 0.69
(1-4)x18 AK| 26.26 | 4.81

FZ KK 28.40 6.67 1.04 0.3
(1-5)x18 AK | 26.13 5.12

SEKIL Xlll KAPALI VE ACIK KUR GRUBUNUN TEDAVIDEN SONRAKI
FONKSIYONEL BAGIMSIZLIK (FB), AGRI (FA), VE ZORLUK (FZ)
PUANLARININ KARSILASTIRILMASI

30,

25

1 Deney

201 Grubu

B Kontro}
Grubul

154

10+




TABLO XIV KAPALI VE ACIK KUR GRUBUNUN TEDAVIDEN SONRAKI
OTURMADAN AYAGA KALMA (O.A. K), OTURMADAN YATAGA GEGME VE
UZANMA (O.A.K-UZANMA), 5 M YURUME, YOKUS YUKARI, YOKU$ ASAGI,

GENIiS ADIMLARLA, YERDEKI OBJELERE DOKUNARAK YURUME
ZAMANLARI (sn) KARSILASTIRILMASI

X S t P

O0.AK KK| 1.1 0.30 0.95 | 0.34
AK| 1.3 0.37

0.AK KK| 4.3 1.04 213 | 0.04*
UZANMA AK| 3.6 0.72

YORUME KK| 6.8 1.60 1.03 0.3
(5m) AK| 6.1 1.97

Y.Y.Y KK| 6.4 2.14 1.66 0.10
AK| 5.3 1.25

YAY KK| 6.5 2.24 0.89 0.37
AK] 5.8 1.74

GAY KK| 6.0 1.74 0.73 | 0.47
AK| 5.5 2.08

Y.0.D.Y KK| 9.8 3.03 166 | 0.1
AK| 8.2 1.191

35



TABLO XIV KAPALI VE AGIK KUR GRUBUNUN TEDAVIDEN SONRAKI
OTURMADAN AYAGA KALMA (0.A.K), OTURMADAN YATAGA GECME VE
UZANMA (O.A.K-UZANMA), 5 M YORUME, YOKUS YUKARI, YOKU$ ASAGI,

GENIS ADIMLARLA, YERDEKI OBJELERE DOKUNARAK YURUME
ZAMANLARI (sn) KARSILASTIRILMAS]

X S t P

O.AK KK| 1.1 0.30 095 | 0.34
AK| 1.3 0.37

0.AK KK| 4.3 1.04 2.13 0.04*
UZANMA AK| 3.6 0.72

YUORUME KK| 6.8 1.60 1.03 0.3
(5m) AK| 6.1 1.97

YYY KK| 6.4 2.14 1.66 | 0.10
AK| 5.3 1.25

YAY KK| 6.5 2.24 0.89 0.37
AK| 5.8 1.74

GAY KK| 6.0 1.74 0.73 | 0.47
AK| 5.5 2.08

Y.0.D.Y KK| 9.8 3.03 1.66 0.1
AK| 8.2 1.191
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SEKIL XIV KAPALI VE AGIK KUR GRUBUNUN TEDAVIDEN SONRAKI
OTURMADAN AYAGA KALMA (O.A.K), OTURMADAN YATAGA GEGHE VE
UZANMA (O.A.K-UZANMA), 5 M YORUME, YOKU$ YUKARI, YOKUS ASAGI,

GENIS ADIMLARLA, YERDEKI OBJELERE DOKUNARAK YURUME
ZAMANLARI (sn) KARSILASTIRILMASI

104 mP>0,05
g4
8-
7-
6- 0 DENEY
G
5. RUBU
4
3] E KONTROL
2_C1F’>0,05 GRUBU
0'“ & 7 B ol —(—J E : E
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< < Z 2 wuwsy > LT << daa
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TABLO XV KAPALI VE ACIK KUR GRUBUNUN TEDAVIDEN SONRAKI
YURUME, RIJIDITE 1 (AYAKTA ONE EGILME SIRASINDA), RUJIDITE 2
(COMELME SIRASINDA), RIJIDITE 3 (YATAKTA UZUN OTURUR
POZISYONDA), VAS, HAMILTON (DEPRESYON) PUANLARININ

KARSILASTIRILMASI
X S u P

YUORUME KK 0.40 0.63 98 0,50
(0-1-2) AK 0.40 0.63
RIJIDITE 1 KK 0,93 1,16 110 0,91
(0-5) AK 0,80 0,67
RIJIDITE 2 KK 0,26 0,59 107 0,75
(0-5) AK 0,26 0,45
RIJIDITE 3 KK 1,86 1,18 94 0,42
(0-5) AK 1,53 0,99
VAS KK 1,06 0,70 112 0,98

AK 1,06 0,79
HAMILTON KK 3,86 2,66 86,5 0,27

AK 2,73 2,73




SEKIL XV KAPALI VE AGIK KUR GRUBUNUN TEDAVIDEN SONRAKI
YURUME, RIJIDITE 1 (AYAKTA ONE EGILME SIRASINDA), RIJIDITE 2
(COMELME SIRASINDA), RIJIDITE 3 (YATAKTA UZUN OTURUR
POZISYONDA), VAS, HAMILTON (DEPRESYON) PUANLARININ
KARSILASTIRILMASI

0 P>0,05

[w]

: JE

) 3

RUIDITEZ

RUIDITEZ N
RIJIDITE
RIUIDITE
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TABLO XVI KAPALI VE AGIK KUR GRUBUNUN TEDAVIDEN SONRAKI
BECK DEPRESYON SKALASINA GORE PUANLARININ
KARSILASTIRILMASI

X S t P

BECK KK 8.60 3.96 0.82 0.41
(1-5) AH 7.46 3.54

SEKIL XVI KAPALI VE ACIK KUR GRUBUNUN TEDAVIDEN SONRAKI
BECK DEPRESYON SKALASINA GORE PUANLARININ
KARSILASTIRILMASI

01 DENEY GRUBU
@ KONTROL GRUBU
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TARTISMA

Ulkemizde(37,74,75) ve Avrupa'da(26) kaplica tedavisi 6énerilen
hastaliklarin basinda dejeneratif eklem hastaliklari gelir . Bunlar arasinda
gonartroz da énemli bir yer tutar ( 26,44,,68 ) . Diz osteoartriti (Gonartroz)
kronik bir hastaliktir ve kisi yasaminda uzunca bir dénem bu hastalikla beraber
yasamak zorundadir. (47,49,50). Hastalardaki agn, (11,47,49) eklem hareket
genigliinde limitasyon, kas zayifid1 (19,25,49), atrofi (47,49,60) gibi
semptomlar kisilerin fiziksel aktivite seviyelerini, fiziksel bagimsizlikiarini
kisitlar(10,11,24,49,60). Ayrica vyapilan calismalarda hastahd ilerlemis
gonartroziu kisilerde bazi psikolojik bozukiuklara da rastlanabilecedine isaret
edilmektedir(7,10,11,45,46,70).

Bu amacla biz de “Bolu Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesi”,
“Kiigik Kaplica® ve “Biiyik Kaplica’nin havuzlarinda banyo kiiri uygulanan,
aclk veya kapali kaplica kiir tarzinda tedavi géren gonartroziu hastalarin,
fonksiyonel durum indeksleri (Jette), diz eklemine diigen stresin arttifi bazi
aktiviteler sirasindaki fiziksel yetersizleri, bazi &ézel aktiviteler sirasindaki
rijiditeleri ve agn seviyeleri (VAS’la) 0zerine kiiriin etkisini arastirdik.

Ayrica hastalarin psikolojik durumlar {izerine kiriin etkisini saptamak
icin kar éncesi ve sonrasinda Beck ve Hamilton Depresyon degerlendirmelerini
de kullandik.

Kiir basinda, kapali kir grubunun fonksiyonel bagimsizlik (F.B) ortalama
puani 22.2, fonksiyonel zorluk (F.Z) puani ise 31.6 olarak bulundu. Agik kar
grubunun bu degerleri ise F.B i¢in 21.06,F.Z i¢in 33.06 idi. Bu sonuglara gére
kir basinda her iki grubun da fonksiyonel bagimsizlik diizeyleri arasinda
anlamh bir fark yoktu. Bunlarin yanisira agik kir grubunda kiir bagindaki
fonksiyonel agr puanina (FB) 33.7 iken kapali kiir grubunun ktr basindaki FA
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puant 31.6 idi. (Tablo 1,5) Bu sonuglar da bize kir baginda olgularin agn
seviyelerinin genel olarak hafif siddetde oldugunu gésterdi.

Calismamizda kiir sonunda yaptigimiz fonksiyonel durum indeksi
degerlendirmelerinde kapall kiir grubunun fonksiyonel agri (FA), fonksiyonel
bagimsiziik (FB), fonksiyonel zorluk (FZ) puanlart anlamh gekilde
dagmustir.(Tablo 1) Acik kir grubunda tedaviden sonra FA, FZ'de anlamli
diizelmeler elde edilmistir. Bu grupta tedaviden sonra FA puanindaki azalma
ise anlamli bulunmamistir.(Tablo 5) Ancak her iki grubun FB puanlarinin
karsilagtirdigimizda kiir sonunda gruplar arasinda anlamli bir fark
olmadigininda gérdiik.(Tablo 9) Bu sonuglara gére ise kiir tedavisi her iki grup
hastanin (agik veya kapali) fonksiyonel badimsizlik dizeyini yikseltmis,
aktiviteler sirasinda karsilagtiklani zorluklari azaltmis ve adri seviyelerini
dusurmustar.

Wigler ve arkadaslari da (75) kaplica tedavisinin diz osteartrozu
tzerindeki anlaml terapatik etkilerini ¢ift kér, randomize, plasebo kontrollii bir
caligma ile arastirmiglardir. Burada termomineral banya ve ¢gamur paketleri ile
yapilan kombine uygulamanin, radyografik olarak orta siddette (Grade II) diz
osteartrozu olan hastalar izerindeki etkisine bakilmigtir. Bu amagla olgular
randomize olarak li¢ gruba ayrilmistir. Birinci gruba, termomineral su banyosu
ve ¢amur paket uygulamasi (dizlere), ikinci gruba termomineral su banyosu ile
mineral icerigi olmayan ¢amur paketleri, U¢lincii gruba ise diiz su banyosu ve
mineralsiz gamur paketleri (dizlere) iki hafta boyunca uygulanmistir. Tedavilerin
dncesinde ve sonrasinda yaptlan degerlendirmeler de agri siddeti (VAS) her ¢
grupta da diizelmis, diz siddet indeksi, gece agrst l.grupta, analjezik ilag
tiiketimi ise |. ve lll. grupta anlaml diizeyde azalmistir. Bu galigmada ayrica 16
haftalik gézlem periyodunun sonunda da ayni degerlendirmeler yapilmis ve
sadece | gruptaki kigilerin diz siddet indeksindeki diizelmenin bu siire¢
sonunda da korundugu gérialmustir (p<0,05). Sonu¢ olarak bu arastirmada
kaplica tedavisinin gonartrozlu hastalar tizerinde terapatik olarak etkili oldugu

ve bu etkinin 16 hafta boyunca da devam ettigi g&sterilmistir.
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Bizim arastirmamizda gruplar randomize olarak olusturulmamigti ama
iki gruba da kir basinda yapt§imiz degerlendirmelerde gruplar arasinda
anlaml fark yoktu(Tablo 9 - 12). Yine ¢alismamiz ¢ift kér, plasebo kontrollli
degildi.Ancak biz de Calismanin sonunda olgularin fonksiyonel diizeyleri (FB
ve FZ) ve agn seviyelerinde(FA) diizelmeler saptadik. Wigler ve arkadaglar
da benzer olarak birinci grupta ki hastalarin fonksiyonel seviyelerini gésteren
Lequesne’nin diz siddet indeksinde, gece adrisinda anlamii diizelmeler elde
etmiglerdir.

Cok genis bir hasta grubu tizerinde (n=188) prospektif olarak planlanan
bir ¢aligmada ise Nguyen (52) diz ve kalga osteartrozlu hastalari iki gruba
ayirmigtir. Birinci grupta kaplica tedavisi, ikinci gruba ise (n=97) genel tedavi
(yasadiklan yerde) uygulanmigtir ve bu tedaviler (¢ hafta stGrmustir.
Aragtirmada diz ve kalga ostreartozlu hastalara agrn (VAS), fonksiyonel
yetersizlik (Lequesne indeks) skorlamalart uygulanirken, lumbal bélge
osteoartrozlu bulunan hastalara ise VAS ve yasam Kkalitesi (AIMS ile)
degerlendirmeler yapiimistir. Bunlarin yani sira olgularin analjezik ve NSAID
(nonsteroid antienflamatuar ilaglar) tlketimi de kayit edilmistir. Veriler,
tedaviden once, 3. ve 24. haftada toplanmigtir. Sonu¢ da kaplica grubunda
NSAID ve analjezik ilaglarin tiiketimi anlamli sekilde azaimig, yagam kalitesi ise
anlamli duzeyde diizelme g&stermistir. 24. Haftanin sonunda ise diz
osteoartroziu grupta agn, fonksiyonel yetersizlik, analjezik tlketimindeki
anlamli azalma devam ederken, lumbal bélge osteartrozu olan kisilerinde ise
agn, AIMS ve NSAID tiiketimlerinde anlamh diizeimeler korunmustur.

Dénmez ve arkadaglari (14), diz osteoartiriti {izerinde balneoterapinin
etkinligi degerlendirdikleri kontrolsiiz, ¢aligmalarinda hastalara akrototermal
suda tam banyo seklinde her giin 10-20 dakikalik toplam 20 giinlik kaplica
kirih uygulamislardir. Bu galismada kaplica kirinin basinda ve sonunda
hastalara Lequesne’nin diz giddet skalasi uygulanmig ayrica kisilerin agn
seviyeleri (VAS’la) de belirlenmigtir. Lequesne’ni diz siddet indeksi testi {i¢ ayr
béltimden olusur. Sonug olarak bu ¢alismada akrototermal kaplica kiirliniin
hastalarin agri seviyesinde anlamli sekilde azaitti§i, diz siddet skalasinda
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anlamh diizeimelere neden oldugu ,giinlik yasam aktivitelerinde fonksiyonel
diizeylerini arttirdi§ini vurgulamiglardir.

Biz de fonksiyonel agr ve VAS degerlendirmelerine gére tedaviden
sonra (10. Gin) her iki grupta da (a¢ik kir - kapali kir) anlamli diizelmeler elde
ettik. Agn seviyesinde tedaviden sonra ortaya ¢ikan bu diizelmeler bizce
hastalarin ginliik yasam aktivitelerindeki fonksiyonel kapasitelerini, bagimsiziik
seviyelerini arttiran, aktiviteleri daha kolay gergekiestirmelerine olanak
saglayan en 6nemli faktér olmustur.

Ayrica literatiirde kaplica tedavisinden sonra yapilan uzun sireli takip
caligmalarinda da hastalarin agri seviyesindeki diizelmeleri 4-6 ay boyuncada
korundugu goésterilmistir. (6,16,52,75) Ancak bizim calismamiz uzunlamasina
takip peryodu icermemektedir.

Yapilan calismalarda diz osteartrozlu hastalarin genellikle oturmadan
ayaga kalkma (OAK), oturmadan ayada kalkma - yataja uzanma (OAK
Uzanma), yilrime ve ¢6melme gibi aktiviteler sirasinda zorlandikian
gosterilmistir (10,11,57). ClUnkl bu aktiviteler sirasinda diz eklemine diigen
kompressif ylUk artmaktadir. Biz de c¢alismamizda fiziksel yetersizlikleri
degerlendirmek icin baz spesifik Siglimler uyguladik . Bu amagla yapilan
6lglimlerde birinci bélimde hastalarin OAK ve OAK-uzanma sirelerini &lgtik
(Saniye). Bu sureler kapali kiir gurubunda tedaviden sonra anlamh sekilde
distu (Tablo 2). Acgik kiir grubunda ise OAK siiresi tedavinin sonunda anlaml
sekilde azaldi ama OAK-uzanma siiresinde ki azalma anlamh bulunmadi (Tablo
6). Calismada ayrica olgularin ylUrime aktivitesi sirasinda etkilenmig
ekstremiteye  agirhik  aktarma, resiprokal bir sekilde ylriimeyi
gerkceklestirebilme durumiari da gézlemlendi. “Yiirime aktivitesi” sirasinda ¢ok
yavas, sert veya karismis hareketler (resiprokalligin bozuimast) gézleniyorsa 0-
2 arasinda puanlandi. Bu dederlendirmede her iki grupta da (kapali kiir ve agik
kir) kiir tedavisinden sonra anlamli bir degisme olmamistir (Tablo 3-7). Yani
tedavinin sonunda her iki gruptaki olgular yiriime aktivitesi sirasinda
kargilastiklari rijiditeden tamamiyle kurtulamamglardir.
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Calismada hastalarin fiziksel yetersizliklerini degerlendirmek amaciyla
bazi aktivitelerin (ayakta dizleri bikmeden gévdeye fleksiyon yaptirma,
¢6melme, uzun oturma pozisyonunda dizleri bilkmeden elleri ayaklara dogru
uzatma) rijidite seviyelerini skorladik (0-5). Burada ¢6melme rijidite
degerlendirmesinde kapali kiir grubunda anlamli bir diizelme olmamigtir. Diger
6lciimlerde elde edilen sonugclar her iki grupta da anlamlidir (Tablo 3,7).

Fiziksel yetersizliklerin degerlendiriimesine yénelik anlamh olmayan
veriler, bize hastalalarimizin fonksiyonel kapasitelerinin artmasina ragmen, diz
eklemine duisen yiikiin arttigi , baz: aktiviteler (OAK uzanma, yiriime,gémeime)
sirasinda kargilastiklari zorluklarin tamamiyla dizelmedigini géstermistir..Bu
nedenle uyguladifimiz egzersizlerin kapsaminin; ekleme agirlik aktarma,
yarime aktivitesinin koordinasyonu, hizi ve siiresine de yénelik olarak
geligtiriimesinin,  hastalarimizdaki  fiziksel yetersizliklerin(OAK-UZANMA
slresi,yarimenin, ¢dmelme aktivitesinin degerlendiriimesi) azaltilmasina
katkida bulunacagini digtindiik. Bunlara ilaveten hastalarin viicut agrrliklarini
azaltmalari da diz eklemine diigen yiikil azaltmaya yardim edecektir.

Gonartrozlu kisiler hastalijin semptomlari (Agr, 6dem, kas zayifligi) ile
iligkili olarak “yurime” gibi diz eklemini ¢ok fazla stres altinda birakan bir
aktivite sirasinda c¢cok zorlanirlar. Bu nedenle hasta ekleme digen yiki
azaltmak igin ylrime sirasinda etkilenmis tarafa daha az agirlik verir bu da
hareketin resiprokallijini bozar. Bunlarin yani sira hastalar yirime sirasinda
eklemlerin hareket genisgligini azaltarak ve hizi yavaslatarak ylrimeyi tercih
edebilirler. Bu amaglada hastalarimizin 5 metrelik mesafeyi normal adimlarla,
genis adimiaria, yerdeki objelere dokunarak yiriime sirelerini de élgtiik. Ayrica
olgularin yokus asag: ve vyukar yirime sirelerini de ©6lgtik (Bu
degerlendirmelerde video kameraya kayit edildi). Kur tedavisinden sonra her iki
grupta da ylriime siiresinde (5 metre normal adimlarla, genis adimlarla, yokus
asag! ve yukar ylriime sirasinda) anlamh sekilde diisme goérulda (Tablo 2,6).
Sadece kapall kiir grubunda tedaviden sonra yerdeki objelere dokunarak
ylUriime slresinde anlamli bir azalma olmadi (Tablo 2). Kiir tedavisinin sonunda

olgularin yarime hizlarinin anlamili sekilde artmasi hastalarimizin fonksiyonel
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kapasitesindeki diger artiglarla uyumlu idi . Kapali kiir gurubunun yerdeki
objelere dokunarak yiirime siiresinde anlamii azalma olmamasinin ise bu
grubun ¢émelme aktivitesi strasinda da rijiditesinin tedaviden sonrada dilzelme
gostermemesi ile ilgili olabilecedini dustndik. Clnki  yerdeki objelere
dokunarak yiiriime sirasinda olgular objelere dokunabilmek i¢in gévdeden éne
dogru egiimekte ve hafifce cémelme hareketi yapmaktaydilar.

Yapilan galismalarda balneoterapi uygulamasindan sonra gonartroziu
hastalarin semptomlarinda (kas tonusu, eklem mobilitesi, adr siddeti...)
meydana gelen dlizelmelerden sorumlu olan faktériin termomineral suyun
termal ve mekanik etkisi oldugunu ileri siriilmektedir (70,75). Termal suya
immersiyonun klasik olarak analjesi etkisi oldugu bilinir bunun yanisira kaplica
tedavisinde suyun termal 6zelli§i konnektif dokunun ekstensibilitesini arttirir ve
kas relaksasyonuna neden olur (69,70), (calismamizda kullandigimiz
termomineral sularin havuz sicakliklari olduk¢a yiiksektir ve farkhidir ama
termal etki beklenilecektir). Termomineral suya immersiyon kaldirma kuvvetinin
etkisiyle vicut agirhginda rélatif bir azalma meydana getirir (2,73). Suyun
kaldirma kuvvetinin etkisiyle hastanin dejeneratif eklemlerine daha az
kompressif kuvvet uygulamis olur. Ayrica banleoterapide termomineral suyun
farkhh kimyasal kompozisyoniarda ki farkhi etkileri de giderek daha iyi
anlasiimaktadir. Gilniimizde romatizmal hastaliklarda etkinligi kanltlanmls
termomineral sular radonlu, kikrtli, tuzlu olanlardir (63,64). Calismamizdaki
banleoterapi uygulamasinda kullandi§imiz termomineral su ise Ca-mg HCO; ve
SO, It mikst karakterde bir sudur ve bu tip sularin (Ca-Mg HCO; ve SO,)
icerdi§i maddelerin banyo ortamindan viicut tarafindan emilmesi oldukca
zordur.

Bu nedenlerle bizce her iki kiirin sonunda da saptanan diizeimelerden,
en azindan suyun mekanik ve termal etkileri sorumludur. Ayrica Termomineral
suyun bu kaldirma kuvveti etkisi suyun mineral icerigi (¢ogunlukla 1 gr / L
lizerinde) sebebiyle daha kuvvetlenmekte ve viicut adirhiinda meydana gelen
rélatif azalma diiz sudakinden daha fazla olmaktadir ( 2,73). Calismamizda ise
yapilan kimyasal analizlerin sonunda da kiir tedavisinde kullandiyimiz sularin
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toplam  kimyasal = mineralizasyonunun  olduk¢a  yiksek oldugunu
gostermekteydi(tablo 3,4). ( Kuguk kaplica havuzu 1972, 915 mg/L, Hastane
havuzu 1270, 464 mg/L). Bu durum ise bizce suyun kaldirma kuvveti etkisinin
daha da artmasina ( eklemler Uzerine disen yokin ve agrinin
azalmasina)neden olmustur. Bu nedenlerle biz her iki kiir uygulamasinda da
hastalarimizda meydana gelen anlamli terapatik sonuglardan biyik 6lgiide
termomineral suyun mekanik ve termal O6zelliklerinin sorumiu oldugunu
diistinliyoruz. Calismamizda teknik nedenlerle ayni sicaklikta diiz ( mineralsiz)
su ile banyo kurli alan bir kontrol (plasebo) grubu olusturulamadidi igin,
kimyasal igerigin toplam etkideki roliinii degerlendirmemiz olanakli olmadi.

Szuck ve arkadaslan (72) ise, Puspokladany termomineral suyunun gift
kér ve plasebo kontrolli bir arastirmayla gonartrozdaki etkinligini
arastirmiglardir (bu bélgedeki termomineral kaynak alkali bikarbonatl
karakterdedir). Calismacilar hafif veya orta siddette diz osteoartrozu olan
hastalari arastirmaya dahil etmislerdir ve iki gruba ayirmiglardir. Birinci gruba
alkali ve bikarbonatl termomineral su ile balneoterapi verilirken, ikinci gruba
mineral iceriji olmayan diiz su ile uygulama yapilmistir. Burada olgularin
(tedaviden &nce, tedavinin 8. giiniinde ve tedaviden sonra) spontan agri da ve
hareket sirasinda ortaya ¢ikan agrilan ve basinca karsi duyarlliklarina
bakilmigtir. Elde edilen sonuglar ,alkali bikarbonath su ile tedavi edilen grupta
18 ginlik uygulamanin bitiminde, diz eklemine basingla ve hareketle ortaya
cikan agnda anlamli dizeime oldujunu gdstermistir. Bu c¢alismada ayrica
banyo reaksiyonu (ESR'de Lokosit sayisinda, spontan agrida artig) sadece
alkalibikarbonakll su ile tedavi edilen grupta gériiimiistir. Bu galismada bizim
calismamizda oldugu gibi bikarbonath termal su kullaniimigtir ama bu su alkali
niteliktedir (Na+ iyonunun banyo ortamindan viicut tarafindan emilmesi daha
kolaydir).

Calismamizda olgulara elektroterapi uygulamasi da yapiimigtir. Ancak
elektroterapi uygulamalarinda hastalara standart bir tedavi (sire, dozaj, tip)
verilememigtir. Bu nedenlerle sonuglarimiz herhangi bir elekiroterapi
uygulamasina spesifik oldugunu disiinmek zordur. Ayrica olgulara

or
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uyguladiimiz egzersiz programi (kas kuvvetini, enduransi, fleksibiliteyi, genel
aerobik kapasiteyi arttirici) ise ¢ok kisa olan tedavi periyodunun sonunda
hastalarin fonksiyonel kapasitelerini arttirmaya blyiik olasilikla yetmemigtir.
Ozellikle de diz ekleminde kompresif yikiin artti§i pozisyonlarda yapilan
degerlendirmelerde olumlu sonuglar saptanamamistir..

Bu galismada Bolu kaplicalarinda (Ca-Mg HCO3;-SO, termomineral su)
gonartroziu hastalarimizin ister agik isterse kapali kiir ile tedavi edilmis olsun
tedavinin sonunda semptomlarinin azaldigini, gunlik yasam aktivitelerinde
daha bagimsiz olabildiklerini, aktiviteleri daha az zorlanarak ve daha kisa
siirede yapabildiklerini gordik.

Yapilan caligmalarda gonartrozda aktivitenin agriyi arttirmasi sebebi ile
hastalarin aktivitelerden kaginmaya meyilli oldukiari, bu durumun ise
hastalarda bazi psikolojik bozukluklara neden olabilecedi gdsterilmistir
(7,10,11,46,47,71)

Summer (71) diz ostreoortrozlu hastalarda hastaligin siddetini
radyografik olarak siniflandirarak, (subkilinik, hafif, orta siddetli ) hastalarin
fonksiyonel diizeyleri ( uyku, dinlenme, emosyonel davranislar, viicut bakimi,
ambulasyon, bos zaman, ise devam )ve psikolojik durumlari arasindaki iligkiyi
degerlendirmigtir. Psikolojik durum degerlendirmesinde Beck depresyon skalasi
DA kullaniimigtir. Sonugta bu galismada hastalarin fonksiyonel diizeyleri ile
psikolojik durumlar arasinda g¢ok kuvvetli bir iligki bulunmustur ve radyolojik
olarak daha sgiddetli bulgulari olanlarin psikolojik degiskenleri, fonksiyonel
bagimsizlik, agri seviyeleri daha koti etkilenmistir..

Biz de ¢alismamizda Beck depresyon degerlendirmesini her iki gruba da
kir o6ncesinde uyguladik. Kapah kir grubunun Beck depresyon
degerlendirmesi ortalama puant kiir 6ncesinde 10.26 idi agik kdr grubunun kir
6ncesi ortalama puani ise 7.93 tu .Bu verilere gére sadece kapal kiir grubu
“hafif depresif " olarak nitelendirildi. Kiir sonrasinda ise kapali kiir grubunun
Beck depresyon degerlendirmesi puanlari anlamh sekilde distii ve normal
sinirlara déndii (x=8.69) (tablo 4,8) Hamilton depresyon skalasi degerleri
kapali kiir grubunda tedaviden sonra anlamh sgekilde diserken, agik kir
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grubunda &nemli fark gériilmedi. Ancak agik kiir grubunun kiir baginda Beck
, Hamilton depresyon skalasi degerleri , kapali kiir grubunkilerden daha
dustkti(Tablo 11,12) ve agik kir grubunun psikolojik durumu, hastalik
sebebiyle fazla etkilenmemisti.Kapall kiir grubunun psikolojik durumu ise

Beck ve Hamilton depresyon degerlendirmelerine gére hastalik nedeniyle kir
basinda daha kot etkilenmisti ama kiir sonunda bu degerler anlamh derecede
diusti.Bu  sonucun  sebebi ise, kir sonunda hastalarin fonksiyonel
kapasitelerinde , (fonksiyonel durum indeksi, fonksiyonel yetersizlik
degerlendirmeleri) ve agn seviyelerinde elde edilen anlaml diizelmelerin
yanisira ,hastalardaki hastane kogullari altinda ,¢ok iyi izlenilerek tedavi olma
diigincesinin verdigi memnuniyet hissi olabilir..

Callsmamizda da agik veya kapal kaplica kirl ile tedavi géren hasta
gruplarina yapilan 6&lgtimlerde (fonksiyonel durum indeksi, fonksiyonel
yetersizligin degerlendiriimesi, psikolojik dederlendirmeler, VAS) tedavi
sonrasinda her iki grup arasinda anlamii bir fark bulamadik (Tablo 13-16).

Sonug olarak biz bu ¢aligmada agik veya kapali kaplica kirl ile tedavi
goren gonartrozlu hasta gruplarinda inceledigimiz bir dizi parametrede tedavi
éncesi ve sonrasi Slgimlerde anlamli diizelmeler saptadik. Calismada her iki
grubun baslangig¢ parametreleri kiir basinda anlamii fark yoktu . Hastalarimizda
tedaviden sonra meydana gelen anlamli diizelmelerde, gruplar arasinda
farklilik bulunmadi (Tablo 11-16). Yani diz osteartrozlu hastalarimiz izerinde
actk kaplica kiri kapali kaplica kiirtl kadar etkili olmustur. Ancak kapali ve ag¢ik
kir uygulamalarinin etkileri, hangi tip hastalarda, hangi kriterlere gére tercih
edilmesi ile ilgili bilgilerimiz hemen yeterli degildir. Ayrica bilindigi gibi
ilkemizde ¢addas ve tibbi donanima sahip kaplica kliniklerinde kapah kir
kapasitesi sinirlidir. Eger agtk kirle kaplica tedavisi lkemizde caddas ve
bilimsel bir yaklagsimla uygulanirsa daha fazla sayida hastanin
balneoterapiden  faydalanmasi mimkiin olur. Bu nedenlerle agik kur
tedavisinin etkinligini arastiran daha fazla sayida bilimsel galismaya ihtiyag
vardir. Calismamizin bu konuda yapilimasi gereken bilimsel arastirmalara bir

temel olusturmasini umut ediyoru
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OZET
Bu ¢alismada ( 2 haftalik kombine kiir tedavisine) diz osteartritli (n=30)
hastanin 15 ‘i agik kaplica karil (Grup 1) alinirken, diger 15°'i kapali kaplica
kiirine alinmiglardir. Her hasta, tedavinin birinci giniinde ve tedavinin
bitiminde (10. glin) asadidaki parametreler degerlendirilmistir.

1- Fonksiyonel Durum Indeksi (Jette) (FDI) : FDI ile 18 degisik aktivitenin

yapilmasi sirasinda karsilasilan zorluklar (fonksiyonel zorluk), agri miktar

(fonksiyonel  agrn), bagimsizlik derecesi (fonksiyonel bagimsizlik)

degerlendirildi.

2- Vizual Analog Skala (VAS):Agr degerlendiriimesinde kullanildi.

3- Fiziksel Yetersizliklerin Degerlendiriimesi sirasinda standardize becerilere

bakilmistir (Aufdemkempe ve Dekkerden adapte edildi.). Bu standardize

beceriler; oturmadan ayada kalkma, oturmadan ayada kalkma ve yatagda

uzanma, 5 metre yirime, yokus asagl ve yukari yirime, yerdeki objelere

dokunarak ylrime idi. Burada standardize becerilerin gergeklestiriimesi igin

gecen siire dlguldi .

- Ekstremite koruma (yiriime sirasinda)

- Degisik aktiviteler sirasindaki rijiditenin degerlendirilmesi

(Bu degerlendirmeler video kameraya kayit edildi.)

4. Psikolojik durum, Beck ve Hamilton depresyon skalasi ile degerlendirildi.
Calismamizda hem acgik hem de kapali kir tedavisinden sonra agrn

miktari, yirime zamani (5 metre, yokus yukari, asagi, genis adimiarla), rijidite

seviyesi ve VAS da anlamli diizelmeler saptandi (P<0,05). Bu parametrelerde

tedavinin sonunda grup | ve Il arasinda anlamli fark ise gdsterilemedi.

on
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SUMMARY

In this study patients with knee osteoarthritis (n= 30) underwent a 2 week
combined cure treatment ,15 patients had ambulatory spa cure (Group I) and
remaining fifteen had stationer spa cure (Group ll). Each was assessed at first

day of the cure and after the cure (ioth day).

Assessment:

1. Functional status index (Jette) (F.S.l.): Amount of the pain, degree of
dependence and difficulty when performing 18 various activities were
assessed by FSI.

2. Visual analogue scale (VAS).

3. Observed disability in mobility:

This assessment included standardised tasks (modified from Aufdemkempe

and Dekker). These standardised tasks included standing, sitting down on

chair, reclining on a bad, walking up and down, walking with great strides,
touching the objects on the floor. Time required these activities was recorded.

4. Guarding (during walking).

5. Rigidity (during non cyclical movement).

All the tasks were recorded by video camera. Psychological variables were

assessed by Beck Depression Inventory and Hamilton Depression Scale.

In our study, after the cure treatment amount of the pain, walking time (5 m,
up, down, with great strides, touching the objects), degree of rigidity and VAS
were significantly improved in both groups (p<0,05). There were not significant

difference between Group | and 2 in all parameters .
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