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Cagdas Tip anlayigi ile, ekolojik gbriigle, "Kaplica Teda-
visi"dogal enerji kaynaklarindan &1cak mdden suyunun, kaynadin
bulundugu ydreye 8zgii iklim kogullarayla, biyolojik ortamin et-
kilerinin birlestigi "Kir" bigiminde uygulanmasiyla organizma

izerinde sifa etkisi kanitlanan bir "Tedavi Sistemi"dir. (40)

Tibbf Ekoloji ve Hidro-Klimatoloji Ana Bilim Dali'nda
Yiiksek Lisans yapmama vesile olan ve beni bu konuda ybnlendiren
t.%.Istanbul Tip Fakiiltesi Tibbi Ekoloji ve Hidro-Klimatoloji
Ana Bilim Dali Baskani Sayin Hocam Prof.Dr.Nurten OZER'e, Yik-
sek Lisans egitimim ve g¢alismalarim sirasinda bana onderlik
eden ve bilgisini esirgemeyen dederli hocam Dog.Dr.Hatice GUR-

DAL'a tegekkiirii bir borg¢ bilirim.

Calismalaraimi ylirlitebilmem igin gerekli kolaylidi gos-
teren Bursa Asker Hastanesi Bashekimi Sayin Tb?.Alb.Ihsan

YILDIZ'a tegekkiirli bir borg¢ bilirim.

Tez calismam sirasinda deneklerin temini ve bana gere-
ken zamani saglamakta g&sterdigi anlayis ve destekten dola-
yi Bakirkdy Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Merkezi Baghekimi
deferli insan Uzm.Dr.Glilsen DEMIRCI'ye tesekkilri bir borg¢ bi-
lirim.

Istatistiksel degerlendirmemi yapan iI.9.Bilgisayar Bilim-
leri Uygulama ve Arastirma Merkezi elemanlarindan Dr.Arif KUBAT'-
a ve adlari anilmasada ¢esitli boyutlarda yardimlarini esirge-

meyen Fizyoterapist ve Doktor arkadaslarima tegekkilir ediyorum.
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I. GiR1S VE AMAG

Dejeneratif eklem hastalidi ve osteoartroz diye de bili-
nen osteoartrit, artropatilerin arasinda en sik olarak rastlanan

grubu meydana getirmektedir.(43)

Diz Osteoartrit tarafindan en s1k ve erken tutulan eklem-
dir. Fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri esnasinda patella ve
femoral oluklar arasinda Onemli bir basing ortaya ¢iktigindan,
patello-femoral eklemin osteocartriti 50 yasgin tizerindeki kisgi-

lerde hemen hemen kuraldair.

Yapilan birgok arastirma diz osteoartritinin ve bunun
komplikasyonlarinin ¢ok yaygin oldugunu; bunun sonucu olarak
ise hastalarin is ve sosyal yagamlarinln olumsuz bigimde etki-
lendigini saptamigtar. Iste bu nedenle kisiyi ve toplumu Snem-
1i bir bigimde etkileyen konu ile ilgili gesitli arastirmalar

yapilmakta ve cesitli tedavi ydntemleri denenmektedir.

Glintimiizde belirli bir kir merkezinde o bdlgeye Bzgili dogal
sifala kaynaklardan elde edilen maddelerle tedavi bliyiik bir
dnem tasimaktadar. Ancak bu tiir bir tedavinin fiiiksel ve psi-

kolojik tedavi yéntemleriyle pirlikte uygulanmasi sarttir.

Kaplica Tedavisi, dogal enerji kaynagdi olan termomineral su-
larin kaynagin bulundugu ybreye Ozgl meteorolojik—klimatolojik
faktdrlerle siddet ve sliresi doze edilmis bir dizi uyaran halin-

de bir kiir gsemasi icerisinde organizma fizerinde uygulanma51d1r.(40)



Kaplica tedavisindeki ana terap&tiik ajan, fiziksel ve kimya-
sal &zellikleri ile etkili olan kaplica suyu olmakla birlikte has-
tanin psikososyal ortaminin dedigmesi, diet, egzersiz tedavisi gi-

bi bir dizi nonspesifik fakt®r de tedavinin etkinlidinde rol oynar.

Osteoartrozlu hastalarin tedavisinde amag¢, adrinin dindi-
rilmesi, eklem hareket ag¢iklidinin arttarilmasi, kaslarin kuv-
vetlenmesi, kontraktiirlerin &nlenmesi, kisaliklari gidermek, glin-
liik yasam aktivitelerinde badimsizligi saglamak, fonksiyonel ka-
pasitenin arttirilmasi, adraisiz ylirlime ve merdiven inip-gikma

mesafesinin arttirilmasidir.

Caligmamizda, diz osteoartrozlu hastalaran, bulundudu
ySredeki Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon klinigine yatirilarak
Fizik Tedavi+Egzersiz tedavisinden elde edilen tedavi sonugla-
ri, bir kaplica y®resine géndérilerek Fizik Tedavi+Egzersiz Te-
davisi yaninda termal su banyo uygulamalarindan elde edilen te-
davi sonuglari ile karsgilastirilmistir. BoOylece Balneoterapinin
(kaplica tedavisi) arzu edilen etkileri saglamada bulundugu yo-
redeki tedaviden farkli bir roliniin olup olmadiga aragtlrllmls-

tir.



II. GENEL BI1LGIlLER

IT1.1 D1z EKLEMI

Diz eklemi insan viicudunun en komplike eklemlerinden bi-
ridir. Yiik tasimadaki Snemi diginda ﬁostﬁrﬁ saglama ve ylriime
mekanizmasinda komplike yapisiyla Snemli bir yeri vardir. Eklem,
femur kondilleri ile tibia ist platosu arasina yerlesmis poli-
sentriktir. Diz ylikii iletir, postiiral stabiliteyi korur, momen-
tumun korunmasina yardim eder. On yiziinde sesamoid bir kemik
olan patella yerlesmistir. Patella,femoral oluk iginde bu oluga
adapte olabilecek sekilde gquadriseps kasinin tendonlari arasina
yerlesmig diz mekanigi ag¢isindan Snemli bir kemik yapidar.
Patellanin ¢evresinde onu diz eklemi ile istirake ydnelten bir
kese vardir. Bu sinoviyal membranla kaplidar. Ad:i, suprapatel-
lar ponstur. Dizin fleksiyon ve ekstansiyonunda patellafemoral

oluk ig¢inde asagi ve yukari dogru hareket eder. (34,42)

Eklemin emniyet bakimindan Oncelikle hem hareketlerin
kontroliinde hem de stabilizasyon igin baglara gerek vardir.

Baglar 2'ye ayrilar.

1) I¢ Baglar

2) Dais Badglar

1) Gapraz yada krusiat bag denir. 2 tanedir. a) Anterior c¢apraz
bag.

b) Posterior gapraz bag.



a) Anterior c¢apraz bag, femoral olugun eklem ylizinlin lateralin-

den baslar, 6ne uzanir ve tibianin n spinasina yapigir.

b) Posterior ¢apraz bag, femoral eklem yiliziiniin medialinden bas-

lar, tibianin post spinasina yapisir.

2) Dis Baglar: Kollateral baglar, a) Medial kollateral bag.

b) Lateral kollateral bag.

a) Medial kollateral bagin 2 tip lifi vardir. OUnden seyreden
medial femoral kondiilden baglar, tibia eklem ylizline yapisir.
bzelligdi longitudinal seyreder. Arka parga oblik liflerden
olusur. Ayni yerden baglar. Medial kollateral bagin 2 gesgit
1ifi olmasinin Snemi vardir. Longitudinal lifler, diz eklemi
fleksiyona giderken; oblik lifler, diz eklemi ekstansiyona
giderken kontrol sadlar. Bu bag, diz eklemini abdﬁksiyondé

kontrol eder. Medio-lateral stabiliteyi sadlar. (Sekil 2)

b) Lateral kollateral bag, femurun lateral epikondilinden
baslar. Fibulanin kaputuna uzanir. Bu bag diz ekleminin tim
fleksiyon derecelerinde devamli gevsek pozisyondadir. O hal-

de diz eklemini ekstansiyonda kontrol eder. (Sekil 1)

Koroner bag, lateral kondilden meniisklise seyreder. On-
de kontrol mekanizmasini salayan patellar tendon vardar. Ar-
kada da dizin hiper ekstansiyona gitmesini sadlayan pobliteal

bag wvardair.
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SEXKIL 1 ve 2; Diz ekleminin lateralden ve dorsalden gOriinligi (52)



Dizi 2 eklemden ibaret olarak diiglinebiliriz. 1) Patel-

lafemoral eklem, 2) Femorotibial eklem.

Patella femoral eklem, dizdeki sok yliklerini dagitmak-
ta, viicudun diger eklemlerini korumak da tektir. Femurdan ge-
len kompressiv kuvvetler patella tarafindan absorbe edilir,
sonra bu kuvvetler quadriseps femoris ve patellar tendon da
gerilim kuvveti olarak seklini de§istirir. Bu de§isim gligli

bir kas olan quadriceps femoris kasini harekete gegirir.

Femorotibial eklemde ise ylik tibia da taginir. (30)

Diz eklemi gevresindeki kaslar ise,

M.Rectus Femoris; Spina iliaka anterior inferior'den
baslar. Quadriseps Femoris tendonunun bir pargasi olarak patel-
la tabanina yapisir. Siniri, N.Femoralistir. Fonksiyonu ise diz

ekleminin ekstansiyonudur.

M.Vastus Lateralis; Proksimal yapigma yeri: Intertro-
kanterik hattin {ist kisma, biiylik trokanterin 6n ve asagi bol-
gesidir. Gluteal tiiberisitanin lateral dudagi ve linea aspera-

nin yarisina yapisir.

M.Vastus Intermedius; Femur cisminin 2/3 {ist kisminan

6n ve lateral vyiizeylerine yapisair.



M.Vastus Medialis; Intertrokanterik hattin alt yariasi, linea
asperanin medial dudagi ve medial suprakondiller hattin list kismi-

na yapisir.

Distal yapismalari; Bu lig¢ vastus kaslarinin tendonlara
rectus femorisinki ile birlesir ve Quadriseps Femoralis tendonu-
nu olusturur. Bu tendon patella tabanina ve indirekt olarak liga-
mentum.patella vasitasiyla tuberasitas tibiaya yapaigir. Siniri,
N.Femoralistir. Fonksiyonu, her 3 vastus kasinin da ekstansiyon-

dur.

M.Biceps Femoris; Uzun bagi, iskium ve tuberisitasin
asadl ve medial kismi; kisa basi, linea asperanin dig dudagindan
baslar. Fibular basin lateral kismi ile tibia kondilinin lateral
tarafina yapisir. Siniri, N. siyatikustur. Fonksiyonu ise dizin
fleksiyonu ve diz agarlaik tasimadan fleksiyon pozisyonunda iken

fibulanin disa rotasyonudur.

M. Semimembranosus; Iskium tiliberisitasin list ve dig kis-
mindan baslar, tibia medial kondilinin arka yizeyindeki horizon-
tal oyuga yapisir. Siniri, N.Siyatikustur. Fonksiyonu, bacagin
dizde fleksiyonu ve diz agirlik tasimadan, fleksiyon pozisyo-

nunda iken tibianin ige rotasyonu.

M.Semitendinosus; Biceps femoris ile birlikte iskium
tiiberisitasin asagi ve medial kismindan baglar. Siniri, N.Si-
yatikusdur. Fonksiyonu, diz fleksiyonu, diz agirlik tasimadan

fleksiyon pozisyonunda iken tibianin ige rotasyonudur.



M.Sartorius; Spina iliaka anterior siperior ve onun al-
tindaki gukurun list yaraisindan baglar, kondilin hemen asagdisin-
da tibianin &n ve medial ylizeyine yapisir. Siniri, N.Obtura
torius'dur. Fonksiyonu, dizin fleksiyonu ve diz fleksiyon halin-

de iken tibianin ige rotasyonuna yardim eder.

M.Popliteus; Femur lateral kondilinin lateral ylizeyinden
baslar, popliteus ¢izgisinin istiinde tibianin arka ylizeyine ya-
pisir. Siniri, N.tibialistir. Fonksiyonu,.diz fleksiyonuna yar-

dim eder, tibiaya ige rotasyon yaptirar.

M.Gastrocnemius; Proksimal yapisma yeri; Her iki femoral

kondilinin ve civar kisimlarainin arka ylizeyine iki ayra bas ile
yapisir.

Distal yapisma yeri; Asil tendonu vasitasaiyla kalkaneu-
sun arka ylizeyidir. Siniri, N.tibialistir. Fonksiyonu, diz

fleksiyonuna yardim eder. (22)

- DiziN BIYOMEKANIGI

Cok merkezli olmasi nedeniyle diz ekleminin sagital diiz-
lem hareketlerinde (fleksiyon ve ekstansiyon) eklem gevresinin
katettidi yol hig¢bir zaman dairesel 8zellik tasimaz. Bu yol
nden arkaya dodru gittikg¢e agisini daraltarak devam eder. Ha-
reketi meydana getiren eksenlerin arasindaki agi gittikge dara-
1i1r ve bu eksenlerin boyunda da bir kisalma goriilir. Eer hare-
ket dairesel olsaydi tibianin femur kondilleri ile temas eden
noktalari esit uzaklikta olurdu ve siirekli olarak salinim hare-

keti (Rocking Maschill) meydana gelirdi. (34)



Diz ekleminde 2 diizlemde hareket meydana gelmektedir.
1. hareketi sagital diizlem frontal eksen veya transvers eksen

etrafinda fleksiyon-ekstansiyon hareketi, digeri horizontal

diizlemde vertikal eksen etrafinda rotasyonel hareket.

Hareket tipi acgisindan yine 2 gesit hareket meydana ge-
1ir. 1. Salinim hareketi,eklem ekstansiyonpozisyonundan fleksi-
yona dodru giderken ilk 15° de femoral kondiillerdeki temas nok-
talari tibial platodaki temas noktalari ile devamli yer degis-
tirir. Eklemde 180° den 165° ye ulasan bdliimiinde meydana gelen
hareket salinim hareketidir. Bu hareketin polisentrik karakter-
deki bir eklemin biitiinlii§liniin saglanmasinda oldukga 6nemli bir
yeri vardir. Ekleme en g¢ok ytikiin bindigi durum ilk 15° 1lik du-
rum. Bir an i¢in bu durumda temas noktasinin yer degistirmedi-
gini diislinecek olursak eklem kikirdaginin ¢ok-gabuk agindigini
gdriiriiz. Bir eklemde mutlaka salinim hareketi meydana geliyor-
sa adirlidin engok bindigi zaman meydana gelmesi gerekir. Bun-
dan sonra 165° 1lik fleksiyondan son fleksiyona kadar eklemde-
ki hareket,;salinim hareketi yavasg yavag kayma hareketi sekline
ddniisiir. Son fleksiyon pozisyonundan ekstansiyonéckﬁku dondii-
glimliz zéman bu sefer 160° den 180° ye kadar olan kisminda yine
hareket salinim hareketi sekline ddniislir. O halde hareket tipi
olarak ekstansiyondan fleksiyona giderken ilk 15°, fleksiyondan

ekstansiyona giderken son 20° salinim hareketidir. (Sekil 3)
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SEKiL 3 Diz fleksiyonunun mekanizmasi.Diz 180°1lik eks-
tansiyondan fleksiyona giderken ilk 15°'de ve fleksiyondan eks-
tansiyona giderken son 20°'de meydana gelen hareket salinim

hareketidir. (11)

Horizontal diizlemde vertikal eksen etrafindaki hareket-
le de ilgisi vardar, 180° den 165° ye giderken femurun tibia
{izerinde internal rotasyon yaptirdidini goriiyoruz. Bagka bir

deyisle ekstansiyondan fleksiyona giderken salinim hareketine es-

1ik eden internal rotasyon hareketi baslamisg olur.

Her 1°'lik salinim hareketine 1/2° lik olarak uymakta-

dir. Bu internal rotasyon ortalama 7,5° dir.

Eklem fleksiyondan ekstansiyona giderken son 20° de
tekrar salinim hareketine eslik eden eksternal rotasyon hare-
keti baslar. Bu sefer femoral kondiiller tibia {lizerinde disa

dogru rotasyon yapar. Eksternal rotasyon maksimum 10° dir.

beboo &8s ;
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Fleksiyondan ekstansiyona ve ekstansiyondan fleksiyona gider-

ken 15-17,5° arasinda rotasyonel hareket meydana gelir.

Rotasyon hareketini kontrol eden lateral kollateral bag
eksternal rotasyon damedial kollateral bag internal rotasyonda

gerilir 6zellige sahiptir.

Bir hareket baslatilmasinda konhﬁﬂiil yapiya ihtiyag
vardir. Bagdin tek 6zelligi gerilimdir. Ba§ kontraksiyon yap-
madigi igin hareketi baslatmaz. tnternal rotasyonu baglatan ig
hemistring grubu kaslar semitendinous, saMma&mmxmis,gnmﬁlisr
sartorius. Vastus medialisin jnternal rotasyon yaptirip yaptirmadi-
1 konusunda yeterince bilgi yoktur. Eksternal rotasyon yap-

tiran kaslarda dis hemistring biceps femoris.

Dizin fleksiyon ekstansiyon hareket agikligir (range)
125°-145° arasinda deéigir..Dizin saf fleksiyon ekstansiyon
hareketlerinde de kontrol mekanizmasi dogrudan dogruya dizin
ekstansdrii ile fleksdrii arasinda dedigir. Ekstansor hareke-
tinde tek sorumlu kas quadriseps. femoris daha g¢ok rectus fe-
moris ve rectus intermeéaius baglariyla ekstansiyonu iistlenir.
Bu kaslar 160° ye kadar maksimum kontraksiyonda gbfrev yapar.
160° den 180° ye ulasirken kasan 2 bagi daha fazla fonksiyon
listlenir. Vastus medialis-lateralis. Vastus medialisin tam
ekstansiyon pozisyonundaki aktivitesi vastus lateralise gdre
6n plandadir. Bunun 2 amaci vardir. 1. Dizin tam ekstansiyonu-
nu saglamak, 2. EJer vastus lateralis ytniinde kuvvet artmasi

meydana gelseydi rotasyonu lateralinde etkili olur, Patellanin
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patellar oluktan diga dogru dislokasyonu meydana gelirdi. Vas-
tus medialis patellay:i patellar oluk iginde tutabilme 6zellidi
gbsterir. Quadriseps femoris kasinin biitiin baslarinin kuvvet
kollari birbirine paralel dedildir. Rectus femorisle, vastus
intermediusun eklem eksenine paralel olmasi bu 2 kasin stabili-
zatdr etkiye sahip oldufunu g8sterir. Vastus medialis, latera-
1is kuvvet kolu ekleme oblik olmasi bu iki kasin daha g¢ok ro-
tatdr kuvvet momenti ortaya koydudunu gdsterir. Bu kasan top-

lam kuvveti daha gok stabilizat®dr etki y&niindedir.

Quadriseps;antigravitesyonel olmasi nedeniyle glicli ol-
dukga fazladir. Kesit ylizeyinin genigligi buna 42 kg.lik bir
kuvvet saglar. Diz f]_ekéejr]_eri, biitiin hemistring kaslari, gas-
trocinemius kasi maksimum kontraksiyona ugradigi zaman bunun
ancak 1/3 den az kuvvete sahiptir. Arastirmalar bunun higbir
zaman 15 kg'i gegmedigini g&stermektedir. Diz ekleminin hare-
keti esnasinda 2 tane tipik edri meydana gelir. Eger eklemin
fleksiyon ekstansiyon esnasindaki yarigcaplarinin merkezlerini
birlestirecek olursak bu kalbe benzeyen bir edri yapar. Kardioit

ad1l verilmistir, merkezlerin birlesimine elovit adi verilir.(34)

- DiziN PATOMEKANIGI
Eklemin baslica 4 tane deformitesi vardir.

1. Genu varum
2. Genu valgum
3. Genu rekurvatum

4. Tibial torsiyon
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Ayakta duran sahsi diistinecek olursak 2 medial malleol arasin-
daki mesafe normaldir, azalacak veya normalden artacak olursa
varum veya valgum yoniinde agilasma meydana gelir. Eger yik ta-
siyan eksen diz eklem merkezinden 2,5 cm. mediale veya latera-
le kayarsa bunu normal hudutlar igerisinde kabul etmek gere-
kir. 2,5 cm'yi agacak olursa varum veya valgum deformitesi

olusur.

Genu Varum Deformitesij; Normal diz valjite agisinin

ters ydnde geligmesiyle ortaya ¢ikan bir deformite seklidir.
Bu valjite agisi 180°'ye dodru yaklagirsa, (=) degere dogru
gegecek olursa varum deformitesi gelisir. Femurun abdiiksiyon-
dan dize dogru addiiksiyona gitmesi mekanik eksene binen yiikiin
lateral platodan gok tibianin medial platosuna kaydidini gos-
terir. Kdkende ne yatarsa yatsin mekanik agidan meydana gelen
olaylar tamamen ayni karakterdedir. Bu deformite de lateral
kolleteral bag gevser. Lateral kollateral bagin gevsemesi
genu valgumda gbrdiigiimiiz medial kollateral bad gevsemesi ka-
dar degildir. Badin gevsemesi mediale olan ylik binmesini
arttarir. t1x bakista yiikiin fazla binmesinin medial yaradaki
epifiz plagaini bliylittiigiinli goriiriz. viikiin siddeti arttikga
medial yaridaki epifiz plajainda atrofi baslar. Lateral pla-
toya binen intermittant yik lateral platodaki epifiz plagini
bliylitlir. Varum deformitesi siddeti artar. External kuvvet Xd

kadar rotasyonel kuvvet biner. WgXd=Rotasyonel kuvvet.
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Etkenleri arasinda 1. konjenital hatalar, ana rahmin-
den baslayip dizin normal agilasmasini alamamasi. 2. Statik
ve dinamik sartlar altinda meydana gelmesi. Statik
sartlar dogrudan dodruya gravitesyonel kuvvet binmesi. Dina-
mik sartlarda medial yarida kaslarin aktivitelerinin artmasi,
lateraldeki kaslarain gevsemesi. Rasitizm, genu varum deformi-
tesinin baslica etkenlerindendir . Ayagin silipinasyon pozisyo-
nundaki deformasyonu dodrudan dodruya lateral yariya disen

kuvvetlerin artmasina yol agar.

Genu Valgum Deformitesi; Dizin valjite agisi daralir.

171° 1lik agi daha asagilara diigser. 2 eksen arasindaki 9° lik
ag1l ylikselir. Diz eklemleri birbirine dogru yaklagirken,ayak-
lar birbirinden disa dodru uzaklagmig olur. Diz eklemine bi-
nen ylik laterale dodru kayar. Lateral kondiil ylizline agairlik
fazlaca binmeye baslar. &nce hipertrofi,sonra atrofi lateral
platoda gdriilir. Medial kollateral bag asiri bir gevseme gOs-
terir. Bu medio-lateral instabiliteye neden olur. Medial pla-
tonun epifiz plaginda siirekli bir gelisgme baslgr. Deformite
aynen genu varumda gdriilen etkenlerle olabilir. Siipinasyon
ayak dedil pronasyon ayadin roll fazladir. Ayadin medial kenarina
basiyorsa, buradan kaynaklanan kuvvet medial kollateral baga

yansir. Zamanla medial kolleteral bag gevsger.

Konkav tarafta kompresyon, konveks tarafta gerilim

olur. Lateral kollateral bag kisalir. Medial kollateral bag
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uzar. Dizin medio-lateral instabilitesi bozulur. Agirligin sid-
detle medial platoya dlismesi bu bdlgedeki biliyime plaginda bir in-
hibisyon yapar. Lateral platoda epifiz plaginda biiylime olur. Bu

da valgus deformitesini arttarar.

1. Statik faktdrler; Dogrudan adirligin yaptiga etki.

2. Dinamik faktdrler.

Tensor fasia lata kisalmasi, hatta vastus lateralisin kuv-
vetlenmesi dizdeki valjite agisini de§istirmektedir. Bazi pato-
lojilerde baslibasina kaslarain kuvvet dagiliminin dejismesi ne-
den olur. Ayrica kemigin metabolik hastaliklarinda, unit rezis-
tansin diistiigi durumda valgus deformitesi geligir. Deneysel ga-
lismalarda lateral taraftaki bliylime plaklarina inhibisyon sag-

lanirsa valgus'un arttigi g8sterilmistir.

Bir diger neden, alt ekstremite boylarindaki egitsizlik-
tir. E§er bir ekstremite normale gdre kisa olursa bunu esitle-

mek ig¢in valgus veya varus veya genu rekurvatum geligir.

Ayaktaki- sekil bozukluklara bir. baska nedendir. Ayagin
proﬁasyona gitmesi, agirligin mediale fazla binmesi,lateral col-

lateral baga etki eder ve deformite gelisir.

Tibial Torsion: Hemen daima dizin dijer deformitelerine

eslik eder. Tibial torsion da evveld, tibianin proksimal ucu
birazcik laterale dogru deviasyon gdsterir. Ve bunun ekseni ho-
rizontal diizlemdir. Ac¢i yaparak uzaklasir. Tibial torsion tibia-
nin distal ucunun proksimaline gdre eksternal ytnde rotasyona

gidememesi sonucu meydana gelen bir deformitedir. Bu deformite-
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nin meydana gelisinde ayagin sekil bozukluklaraininda &nemli ya-

ri vardar.

Genu Recurtavum: Dodrudan diz ekleminin hiperekstansiyon

pozisyonuna gelmesidir.

Rekurvatum deformitesi, kemik geligiminin normal evrimini
tamamlayamamasindan veya kemik geligimini etkileyen diz cgevresi

kaslarinin dengesizliginden kaynaklanar.

ITI.2 OSTEOARTROZUN TANIMI

Eklemlerde mekanik aginma ve eklem kenarlarinda kemik bii-
ylimesi ile karakterize olan osteocartrit, dejeneratif eklem has-
taligi veya artroz olarak da adlandirilir. Eklem kikirdadinin bii-
tlinligiinin bozulmasi yaninda, altta yatan kemik ve eklem kenar-
larindaki degisikliklere bagli olarak eklemde semptom ve belir-
tilere neden olan;heterojen bir grup olaya denilmektedir. (1,19,43)
Nedeni kesin bilinmemekle beraber olusmasinda Snemli rol oynayan
sismanlik, travma, yaslilik ve metobolik faktOrler sayilabilir.
Osteocartrit siklikla adirlik tasiyan eklemlerde olusur.

Artrit grubu romatizmalarda, baslica belirtiler lokomotor sistem-
de meydané ¢ikmakla beraber, biitiin dijer fonksiyonel sistemlerin
reaksiyon gdsterdigini ve bunlardan 6zellikle savunma sistemieri—
nin ise &nemli OSlg¢lide katildi§ini biliyoruz. Dejeneratif eklem
romatizmalari ise yalnizca lokomotor sisteme yerlesirler, diger
fonksiyonel sistemlerde ender vakalar disinda reaksiyon goril-

mez. Ilk belirtiler kikirdakta g&riiliir. Amerikan Romatizma
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birliéi (ARA) , Osteoartroz klasifikasyon kriterleri alt komi-
tesine gbre Osteoartrozlu hastalar 2 grup altinda incelenebi-

lirler. (43)

1. Primer Osteoartroz: Siklikla herediterdir. Etyo-
loji belli degildir. 40-45 yas {izerinde gdériiliir. Aralarinda
yas, heredite, obezite, asira kullanmaya bagli asinma ve ek-
lem yiizlerinin birbirine uygunlugunun degismesinin de bulun-
dugu faktdrler primer veya idiyopatik osteoartrozunun olusu-

munda sorumlu tutulmaktadar.

2. Sekonder Osteoartroz: Belli bir nedenle meydana
gelir. Konjenital ve akkiz nedenlerle belirli lokal veya
sistematik bir etyolojik zeminde olusan formdur. Geng yaslar-

da gdriilebilir. (43) Tablo 1 ve 2.
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TABLO 1: SEKONDER OSTEOARTRIT NEDENLERI:

A) Travma
aAkut

Kronik (Mesleki veya spora bagdli olarak)

B) Altta yatan eklem hastaliklarina bagla
Lokal (Fraktiir, enfeksiyon)

Diffiiz (Romatoid artrit)

C) Sistemik metabolik veya endokrin hastaliklar
Ochronosis (Alkaptoniiri)
Wilson hastalig:
Hemakromatozis
Kashin Beck Hastaliga
Akromegali

Hiperparatiroidizm

D) Kristal depo hastaliga
CPPD (Pseudogout)
Bazik kalsiyum fosfat

Gout

E) Neuropatik hastaliklar
Tabes dorsalis
Diabetes Mellitus
F) Intra artikiiler steroidin asiri kullanimi
G) Cesitli Kemik displazileri (Multipl epifizyel disblaziler,
akondroplazi)

Donuk Eklem
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TABLO 2: ETYOLOJI

1. YAS; Hastaligin prevalansi yasla artar. Diz osteoartrozu
sikligi,artan yasla birlikte artma g¥sterir. 65 yasinda
veya lizerinde olanlarda hastalik anatomopatolojik olarak he-

men daima vardair.

2. CINSiYET; tki cinsi de tutar. Ancak siklikla primer osteo-

artroz kadinlarda daha siktar.
3. HEREDITE

4. TRAVMA; Eklemleri etkileyen akut yada kronik travmalar de-

jenaratif eklem hastalidinin yerlesmesini kolaylastairar.

5. METABOLIK FAKTORLER; Osteoartrozun semptomlari siklikla me-

napoz déneminde basglar.

6. IKLIM FAKTORLERI; SoJuk ve nemli bSlgelerde yagayan insan-

larda belirtiler daha barizdir.

7. DiETETiK FAKTORLER; Fazla kalorili karbonhidratli bol diet

obesiteye yol agarak osteoartroza zemin hazirlar.

Semptom ve Isaretler

1. AGRI; AJrai basta gelen semptomdur ve ilk g&riilenidir.
Baslangigta hareket adgriya artirirken,istirahat azaltir. Buna
karsilik ileri dbnemlerde istirahatte ve gece agri devam etmek-
tedir. Ayaga kalktiklari zaman ilk adimlar oldukga gli¢ atalir.

Artrozda tipik bir bulgu, "1lk hareket agraisi" dir. Uzun silire
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hareketsizlikten sonra eklem ilk hareketinde plirtiiklil ytizeyle-
ri nedeni ile zorlanir, eklem harekete yeniden "alisir". Has-
talar cogunlukla uzun stiire oturduktan veya sabah yataktan
kalktiktan sonra, dizlerinde adri, tutukluk ve gatirdama oldu-
Junu ifade ederler. Uzun ylirliylisler Szellikle merdiven inip
¢ikmak da agrayi baglatabilir. Zorlanma ile ortaya ¢ikan bu ag-

rilar istirahatle kaybolurlar.

2. EKLEM TUTUKLUGU; Eklemlerdeki tutukluk hali, eklem
hareketlerinin yapilmasinda giligliik meydana getirir. Ornegin, hasta
oturduktan sonra kalkmakta zorluk geker. Eklem sertligi genel-
likle sabahlari veya giindiizleri istirahatten harekete gecis

esnasinda meydana gelir.

3. EKLEM GENI$LEMESI;~Bu durum sinovitten, artan sinovi-
yal sividan, kemik ve kikirdakta meydana gelen proliferatif de-
gisikliklerden olur. Uzellikle osteofitler ve yumusak doku bi-
ylimeleri palpe edilebilen ve gorililebilen geniglemelere sebep

olmaktadar.

4. HAREKET KISITLILIGI; Eklem hareket agikligi, kapsul
fibrozisi,osteofit olugumu, eklem yiizeylerinin diizensizligi
veya yabanci cisim sebebi ile azalabilir. Hareket aninda kre-

pitasyon yada krakman duyulabilir.

5. KAS ZAYIFLIGI; Harabiyete udrayan eklemleri hareket

ettiren kaslarda zayiflik veya tonus azalmasi meydana gelebilir.
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intrensek kas atrofisi yoktur veya hafiftir, bu durum daha ¢ok

iltihabi romatizmal hastaliklarda meydana gelir.

6. DEFORMITE; Eklem yilizeylerinin diizensizliginden dolaya

deformiteler olusabilir. Ozellikle el,ayak ve dizlerde gériiliir.

7. NODULLER; Haberdan nodiilleri distal interfalangial

(D1F) eklemlerin dorsal ylizeylerinde olusur. (38)

IT1.2.1 DIz EKLEMININ DEJENERATIF ROMAT1ZMASI (GONARTROZ)

Diz osteoartrozu diJer osteoartrozlar gibi eklem kikair-
daginin dejeneresansi ve osteoit dokunun hipertrofisi ile &zel-

1lik tasiyan kronik bir eklem hastaligadar.

Diz ekleminin osteoartrit tarafindan tutulmasi dejenera-
tif eklem hastaligi bulgularaini iyi bir sekilde sergiler. Bu-
rada sislik genellikle kemiksi biiylimeler (osteofitler) ile
sinoviyal effiizyonun kombinasyonu sonucudur. Ancak inflamatuar
artropatilerde goriilenin tersine sinovyal kalinlagma yoktur.
Ejer efflizyon varsa eklem genellikle sicaktir. Ancak yine bu
sicaklik romatoid artritte gdriilen kadar deg§ildir. Ekleme pa-=
sif hareket yaptirilirken palpe eden el krepitus algilayabi-
lir. Bu bulgu eklem harabiyetinin agar oldugunu gdsterir.

Ejer baglica patello-femoral bdlge hastaliga tutulmus ise kre-
pitus alinma sansi daha fazladar. BSyle bir eklemde patella
alttaki femoral kondiiller iizerine dogru bastirilirsa siddetli

agri ortaya ¢ikar. (Hasta oturup kalkarken veya merdiven ¢i-
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karken benzer sekilde agri olur.) Yine dizde agar osteocart-
roz varsa, eklem ylizeylerinin sekil bozukludu sonucu eklem
stabilitesi bozulur ve progresif varus deformitesi geligir.
Bzellikle quadriseps kasi olmak lizere kaslarda da erken 4o-
nemlerde bile zayiflik gdriiliir ve bu diz ekleminde stabilite

bozulmasini doJuran nedenlerden biridir.

Diz ekleminde medial femoral kondilin osteonekrozu
ile beraber gdriilen osteoartroza gonartroz adi verilir. Mem-
leketimizde biiylik bir siklikla menopoz ¢cagindaki kadinlarda
gdriiliir. Hasta,diz eklemlerindeki agri ve hareket gligliiglin-
den sikayet eder. Sisman, tiknaz tipler s&z konusudur. Bag-
langig¢ ddnemindeki agdrilarin, eklem kapsiiliinlin veya baglari-
nin yenileyen normal disi mekanik zorlanmalarla irritasyonu
sonucu ortaya ¢ikmasi olasidir. Eklem kikirdaklarindaki dli-
zensiz asinmalar sonucu meydana cikan statik bozukluklaran
etkisiyle sekonder artroza bagli varus ve valgus deformite-
leri olusabilir. Klinik muayenede diz ekleminin geniglemis

ve hafif siskin durumda bulundugu tesbit edilir.

Radyolojik muayenede femoro-tibial ve femoro-pateller
eklemler incelenir. Kikirdagin ezilmesi ile eklem aralidinin
daraldigir birbirine deden kemik kisimlarinda yogunlasma bu-
lundugu ve kemik kenarlarinda osteofitoz olusumu tesbit edi-
lir. Anatomo-patolojik incelemelerde kikirdagin 6nce fibril-
ler bir g&riinlis aldigi, daha sonra erozyon ve iilserasyonlar-
la kikirdak yikiminain devam ettiJi, menisklerde yer yer gat-
lama ve yirtilmalar meydana geldigi goriiliir. Ilerlemig art-

roz vakalarinda sinovya kalinlasmigtir. (54)
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II.3 D1Z OSTEOARTROZUNDA TEDAVI

11.3.1. Fizix TEDAVI

Artrozlarain Fiziksel Tedavisi 3 noktada etkili olur.

(Tablo 3)

1. Eklem kikirdadinin trofik bozukluklari
2. Artrozun dekompanzasyonu (Periartikiiler uyari durumu)

3. Artrozun aktivasyonunda (Sekonder enflamasyon)

Enflamasyonsuz artrozlarda sicak uygulamalari ve egzer-
siz temel tedavi olarak ele alinabilir, c¢linkii bunlar hem trofik
bozukluklar da, hem fonksiyonda, hem kas tonusunda, hem de kan-

lanma da etkilidirler.

Aktive artrozlarda artrit tedavisinin prensiplerine itaat
etmek gerekir. (SoJuk uygulamalar ve kisa silireli dinlenmeye bi-
rakmak) Dekompanzasyon belirtilerinin tedavisinde analjezi On
plandadir. Fiziksel tibbin en &nemli gdrevini artrozun sekonder
preventasyonu (korunmasi) olusturur. Kombine tedavi metodlara kir
yveri tedavisinde etkili olurlar. (Yoresel tedavi elemanlari, ca-

mur, kaplica, gilineg, fizik tedavi, diet, sadlik editimi v.b.)

Fiziksel tedavi edici &nlemler 6ncelikle hastaya ylikleyi-
ci oldugu igin Szellikle ileri yasglardaki hastalarda 6zenle gdz-

lenerek ve bireysel direncevuyumlu olarak yapilmaliadir.

ARTROZLARDA F1ZIKSEL TEDAVININ AMACI
1. AJriyar gidermek

2. Kaslarin gevsetilmesi
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Kan akimini saglamak (Dolagimin olumlu ydnde etkilenmesi)
t1tihabin s&ndiiriilmesi (hafifletilmesi)
Fonksiyonun diizeltilmesi

a) Hareketlilidin artirilmasiyla,
b) Kuvvetin artmasiyla,

c) Koordinasyonun saglanmasiyla,

d) Oziirlii organlarin uyumunun saglanmasi sonucu fonksiyonla-

rin iyilestirilmesi.
Hastanin daha az ilaca ihtiyag¢ duymasi
Cerrahi-ortopedik ameliyatlarda ©nce ve sonra tedavi

Yanlis durumun &nleme ve diizeltilmesi (Pozisyon bozuklukla-

rinin Snlenmesi ve diizeltilmesi)
Reaksiyon durumunun diizeltilmesi ("Reaksiyon terapi")
Prevention (Korunma)

Rehabilitasyon (48)
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TABLO 3: Artrozlarda Fizik Tedavi

Tesir noktasai

Tedavi amaci

Fiziksel tip metotlarina &rnek

Trofik bozukluk

Hiperemi etkisi ve
metabolizma ylkselmesi

-her tilirde sicaklik
~Egzersiz tedavisi
-Sualti hareket tedavisi
—alcak frekans tedavisi
(sabit galvanizasyon,hidroelektrik
banyolar, diadinamik akim)

Aktivasyon
(sekonder inflamasyon)

-Korunma (basinin, yliklen-
menin alinmasi)
-Enflamasyonun bastirilmasa
-~Agrainin dindirilmesi

—istirahat halinde (dogru yatak
tertibatinda)

-Sofutma (Kryoterapi)

-dikkatli dozda algak frekansla
tedavi

-kronik aktiv artrozda (harab olmus
eklem)

-hafif sicaklik (yliksek frekansla
diatermi), sabit Galvanizasyon.

Eklem apereyinde dekom-
panzasyon belirtileri
(eslik eden ligamentozlar
tendomiyozlar ve benzeri)

-Agri1 dindirilmesi

-Kas tonusunun azaltilmas:
-Kas gliglendirilmesi
-Hiperemi etkisi
-Stabilizasyon

-Klasik masajlar (vibrasyonlara
igeren), sallama.

-Sualti isinsal basing masaji
-Alcak frekansli terapi (lontoforez
dahil olmak lizere nonsteroid an-

tifilojistik ile)
-Ultrason
-Saicaklaik
-Izometrik kas gevsgetici jimnastik
-Egzersiz harekettedavisi. (egzer-
siz tedavisi,sualt1l egzersiz tedavisi)
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-IR ISINLARI

IR 1sinlari elektromagnetik spektrumun dalga boylara
7700-150.000 A° arasainda bulunan 1isinlara verilen isimdir. Mey-
dana gelen IR'un dalga boyu i1sinma derecesi ile ilgilidir. Bir
demir c¢ubudu i1sittifimiz zaman Once renginde bir dedisiklik ol-
maksizin 1isinir. (gdzle gbriilmeyen uzak IR isinlari yayarlar
dalga boylara 150.000 A° civarindadir). Isitmaya devam edersek
6nce kirmizi bir renk alair. Orn.; komiir sobalari su torbalars:.
Buna daha sonra daha kisa dalga boyu olan yesil ve mavi renk
eklenir, ve retinaya gelen uyari, cismin beyaz "akkor" halinde
goriilmesini sadlar. Sicaklik arttikga dalga boyu azalacaktair.
Demir hafif sicaklaik ta 1sitilairsa verecedi isin uzak IR'dur.
Isitmaya devam edilirken demir kor haline geldidi zaman vere-

cedi 1isin ise yakin IR'dur.

Infraruj isinlari 2 ana enerji kanununa uyar:

1. Ters kare kanunu: Bir alana diisen enerji miktari,isina
yayan kaynak ile bu alan arasindaki uzakligin karesi ile ters

orantilidair.

2. Kosinlis kanunu: Tedavi alanina diisen enerji miktara
bu alana dikey bir ¢izgi ile 1sin demetleri alaninda olusgan agi-
nin kosinisll ile dogru orantilidir. Bir kaynaktan verilen rad-
yasyon en fazla giddetine cisme 90° dik ag¢:i altinda geldigi za-

man sahiptir.



-27-

Uygulama Teknigi:

Uygulama yapilacak sahaya gdre 250 watt'lik kiiglik bir
lambadan, 1sik banyosuna kadar dedisebilen bir se¢im yapilir.
Tek lambalarin kullanildigi isinlar uygulama alanina dik ge-
lecek sekilde aradaki uzaklik 45-75 cm. ye ayarlanmalidir.

Genellikle 50 cm.den uygulanair.

Siire: EJer bir bagka ajana hazairlik olarak uygulanacak
ise 10-15 dk. kullanilar,eder ana tedavi IR ise 20-30 dk. uy-

gulanir. (19)

IR'un F1ZYOLOJiK ETKILERI

IR 1sinlari dalga boylarina gdre deri tabakalari tara-
findan emilir veya altina kadar gegerler. Genellikle uzun dal-
gala IR'larain biiylik kismi derinin stratum korneum'unda emilir
ve bu nedenle daha ylizeysel etki g&stererek, derinin list taba-
kalarini isitirlar. Buna karsilik kisa dalgala IR ve goriinen
1si1k 1sinlari, cilt alti ya§ dokusu ve ince derilerde kas do-

kusuna kadar ulasan gecirgenlik g&sterirler.

Asagida yakin ve uzak IR veren iki IR kaynadinin insan

derisinde emilme oranlari g&sterilmektedir.
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TABLO 4:
0, 5mm 0,5mm 1mm

Stratum Stratum Elastik bag doku- | Elastik ve

Iusidum Granul@sum su,kan damarlar:i, | bag dokusu,

Korneum Mukosum sinir,kil foli- yag hilicrele-

Germinativum kiilleri,ter bez- ri
ri

Yakin IR ——>%20 - > %16 — > %19 _ > %11
(emilme)
Uzak IR ——>%59 ——> %6,4 — > 80,6 —4—> 30
(emilme)

IR'larin fizik etkisi insan dokularinda meydana getirdigi

1sinmadir. Dokularda ve tiim viicutta meydana gelecek isinma IR

cihazinin siddeti ve viicuttaki uygulama alaninin biliylikliigl

dogru orantilidar.

ile

IR'un fizyolojik etkilerini lokal ve sistemik olmak lizere

2 grupta inceleyebiliriz.

Lokal Etkileri:

a) Vazodilatasyon meydana gelir, buna ba§11'olarak arter-

b)

c)

d)

e)

£)

4yal vendz ve lenf dolanimi artar.

Eksuda absorbsiyonu artar, l8kositoz ve fagositoz mey-

dana gelir.

Metabolizma artar,

Analjezik

0

2

etki yapar.

Adale spazminl godzer.

kullanimi artar.

Ter bezlerini uyarair, terlemeyi arttirar.

7.6 VURSETLERL.

RN T TR
S5 I L 41 W)

GOKUGANTAS fun BIERR
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h)
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Deri sicaklig:r artar.
Yaranin iyilesmesini arttarar.

UVL ve KDD ile meydana gelen etkileri arttarir.

Sistemik Etkileri:

a)

b)

c)

d)

e)

f)

g)

Kan {izerine; 18kosit, eritrosit, trombosit, hemoglobin

artar, kanin sicakligi ve hacminde artma gérilir.

Kimyasal etkileri; Hidrojen konsantrasyonu, Koaglilas-
yon zamani, yad asitleri, laktik asit, iirik asit, ami-

noasit, fosfat ve siilfat, kreatin artar.

Kalb ve dolasim sistemi iizerine; nabiz sayisi, bir da-
kikada kalbin attida kan miktara (kalb debisi) artar.

Kan basincai diiser.

Solunum sistemi {izerine; solunum sayisi artar. Derin-

1igi azalar.
BSbrek lizerine; Diliresis artar, bSbrek faaliyeti artar.

Viicudun miidafaa glici ve zararli maddelere karsgi antikor

olusumu artar.

Terleme olur, bdylece viicutta biriken toksinler atilair.

IR'un KLINIK KULLANIMI;

IR tedavisi, uygulanan sahada hiperemi, doku relaksasyonu

ve agrainin giderilmesini meydana getirir. Bu etkiler, travma ve

inflamatuar reaksiyonlarin meydana getirdigi maddelerin resorpsi-

yonuna yardim eder ve iyilesmeyi kolaylasgtirar.
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IR uygulamasindan birka¢ dakika sonra deride eritem meyda-
na gelir ve uygulama bitirildikten 10-60 dk. sonraya kadar devam
eder. Bu eritemin nedeni, IR isinlarinin vazo-motor sinirlerde
meydana getirdigi uyaraim sonucu olusan vazodilatasyondur. BOyle-

ce,arter-ven dolagiminda hizlanma ve dokularda kanlanma artar.

- BAKER GENEL IR UYGULAMASI

2 veya daha fazla beyaz igikli lambasi vardir. 50-60
mum'luk ampuller, semer seklindeki alete takilmistir. Daha faz-
la yiizeyi igine alar. Bu aletler kullanildiga zaman, deri 1isisa

43°C'1 gegmez.(Yakin IR) 15-30 dakika uygulanir.

- KISA DALGA DIATERMI (XDD)

Kisa Dalga Diatemi akimi frekansi 27.120.000 (27.12 mega)
saykil ./sn,dalga boyu 11 m. olan ve telsiz dalgalar nesreden ylk-
sek frekansli alternatif akimdir. Yiliksek frekansli akim, gegtigi
dokularda absorbe olarak joule formiilline uygun olarak (Q=R.I%.t)

1s1 enerjisine doéniislir.

A- Fizyolojik Tesirleri:
Kisa Dalga Diatermi akiminin viicuttaki esas tesiri doku-

larda 1s1 meydana getirmesidir. Fizyolojik tesirleri de tempera-

tiirtin artmasi neticesi ortaya g¢ikar.

1. Metabolizmayi artairir, Van't Hoff kanununa gdre hizla-
nabilme kabiliyeti olan bir kimyevi madde sicaklik tat-
bikati ile hizlanir. Metabolizmada bir kimyevi madde

oldujuna gbre sicaklik tatbikati ile hizlanir. Metabo-
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1izmanin artmasi neticesi oksijen parcgalanacak, ada-
leye gelen besin maddeleri artacak ve bunun neticesi

de metabolitler artacaktar.

Kan Dolanimini arttirir; Kisa Dalga Diatemi akiminin
stimiile etme kabiliyeti olmadigindan refleks yolu ile
vazodilatasyon tesiri g¢ok azdir. Buna kargilik metabo-
1izmanin artmasi sonucu meydana gelen metabolitlerin
damarlar lizerine dilate edice tesiri ile o kisimdaki

kan dolasimi artar.
Sedatif tesiri iki sekilde olur:

a) Adaleyi gevgetir,

b) Sinirlerin eksitabilitesini azaltar.
Doku Tahribati Yapmasi; Kisa Dalga Diatemi akiminda

fazla sicaklik dokulari yakar ve koaglilasyona sebep

olur.

Genel Isiy1l arttirir; Isitilan dokudaki kan damarlari
dolayisiyla kan 1sainir. Isinan kan, kan dolasimi ile

gittigi yerlerde 1si artmasina sebep olur. Isinan kan

merkezi sinir sisteminde 1si1 merkezi olan vazomotor

merkeze de gider ve burayi uyararak vicutta genel bir
vazodilatasyon meydana gelmesine sebep olur. Bbylece

viicut 1sisi artar.

Tansiyonu Diglirlir; Sicaklik kan viskositesini azaltip
damar cidarini geniglettigi igin kan daha rahat akar

ve kan basinci azalir.
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7. Ter Bezlerinin Ifrazatina arttirir; Genel viicut tempe-
ratiiriiniin ylikselmesi ile ter bezlerinde de ifrazat art-
mas1 gdriillir. Ozellikle elektrotlar altinda terleme da-

ha fazladir.

B- Tedavi Tesirleri ve Kullanilisgai:

1. itltihabi Durumlar; Kisa Dalga Diatermi, vazodilatasyon
5zelliginden faydalanilarak iltihabi durumlarda kulla-
nilir; fakat akut iltihabi durumlarda (drenaj yoksa)
kullanilmaz. Gilinkii vazodilatasyon sonucu ekslidasyon ve
buna badli olarakta reabsorbsiyon hizlanir. Bir ilti-
hapli durumun iyilesmesi ig¢in dolanimin artmasi, eksi-
dasyon ve reabsorbsiyonun meydana gelmesi lazimdir.
Akut devrede ise iltihapta zaten yukardaki durumlar
vardir. EJer bu devrede kisa dalga diatermi kullanilair-
sa hizlanmis olan dolanim,ekslidasyon ve reabsorbsiyon
daha da hizlandirilmis olur; bunun neticesinde de agdr:i

artar.

Subakut ve kronik durumlarda kisa dalga diatermi, buba-
kut devrede dozaj ve tedavi siiresi daha az olmak sartiy-
la rahatga kullanilabilir. (Romatoit artrit, Osteoart-

rit, Bursit, Kapsulit, Tendinit v.S.)

2. Travmatik Durumlar; Kisa Dalga Diatermi dolanimi arttir-
masi, adaleyi gevseterek spazmi cbzmesi ve agra ileti-
mini azaltmasi ®zelliklerinden faydalanilarak travma-
nin (akut devresi harig) 8zellikle kronik devresinde

rahatlikla kullanilabilir.
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Bakteriyal Enfeksiyonlar; Kisa Dalga Diatermi viicutta
antikor meydana getirmesi ve l&kositleri arttirmasi,
6zelliginden faydalanilarak gibanlar, sivilceler ve
apselerde kullanilir. Yalniz bu durumlarda kullanilma-
s1 ig¢in iltihabin tegekkiil etmemesi lazimdir. Gaban,
sivilce ve apsenin kirmizilir ve agri ile basladiga
baglangi¢ safhasinda dozaj ve siliresi az olmak sartiy-
la,direne olmalarindan sonra da drenaji arttirmak ga-

yesiyle emniyetle kullanilar.

Dolanim Bozukluklari; Kisa Dalga .Diatermi hig¢bir zaman
tikaniklik olan damarin lizerine veya tikanikligain al-
tina ~ tatbik edilmez. Clinkii zaten iskemik olan do-
kuda iist kisimlardaki dolanimin artmasina bagli olarak
daha fazla metabolit agiga ¢ikar. Bunlar atilamayacagi
i¢cin dokularda adrilara sebep olurlar ve neticede
gangren gdriiliir. Onun igin kisa dalga diatermi tikanik-
11k olan kismin daha yukarisinda bir kisma tatbik edi-

lir.
AJrai Dindirici Olarak;

a) Hissi sinirlerin eksitabilitesini azaltair.

b) Metabolitlerin viicuttan atiliminin hizlanmasini sag-

lar.
c) Eer agra iltihaba bagdli ise iltihabin azalmasini

d) Agr1 spazma badli ise adaleyi gevsetici tesir yapa-

rak spazmi ¢dzer ve agrayi dindirir.
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Siddeti, hastanin 1liklik hissettidi miktarda durup teda-
viye devam etmelidir. Siliresi, 20-30 dk.dir. 20 dk. oldukc¢a idealdir.
Akut vakalarda 20 dk.danaz verilir. Kronik ise 30°'. Elektrotlaran

deriden uzaldigi 1.5-5 cm. olmaliadar. (19)

- ULTRASON
Frekansi 16-20.000 devir/sn.

Tedavide kullanilan ultrasonun frekansi ise 700.000-1.000.000

devir/sn. 0,7-1 megasaykil.

Elektriksel eneriji ultrason baginda mekanik enerjiye o da

viicutta 1s1 enerjisine doniigliyor.

A= 1.000.000 1,5mm = 0,15 cm

Ses dalgalarinin Ozellikleri

1) Ultrason dalgalari bosluktan gegmezler. Havadan geger-—
ken enerjilerinden kaybederler. Bunun ig¢in uygulamada
ultrason basi ile deri arasinda muhakkak bir ortam bu-

lunmalidar.

2) Ultrason dalgalaranin gegis hizi gectigi ortaman yogun-

luguna baglidir. Yogunluk arttikga gegis artar.

3) Ultrason dalgalari longitudinal dalga halinde yavilar,

diimdiiz giderler.

4) Ultrason dalgalarinin kirilma yasasina gbre absorbe olma

kabiliyeti vardir. Absorbsiyonun en fazla oldugdu yer
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kas ve kemik gibi birbirine benzemeyen dokularin bir-
lestigi yerdir.Ciinkii burada longitudinal dalgalar

transvers dalgalar haline doniiglirler.
Fizyolojik o6zellikleri;

1) Isitma tesiri; Hiicrelerdeki hizli vibrasyon uygulanan sahada

1s1 artmasina neden olur.

2) Mekanik tesiri; Hiicrelerdeki vibrasyon sonucu dokularda mik-
romasaj meydana gelir. Intra ve ekstra selliiler mayilerin yer
de§istirmesine sebep olur. Yapisikliklar agilir. Higbir za-
man yiiksek dozda vermemek 13zam. Tehlikelidir, dokularda yir-
tilmalara neden olur ve kavitasyonlar meydana gelir, ve viicut
gazlarainin bu kavitelerin igine dolmasi sonucu gazli gangren-

lere sebep olur.

3) Kimyasal tesirleri; Metabolizmayi arttirir. Transvers dalgala-

rin oldugu yerde 1si daha ¢ok artar.

4) Biolojik tesirleri; Isi tesiri dolayisiyla bliylimeyi hizlandi-

rir. Yalniz fazla doz biiylimeyi durdurur hatta geriletir.

Klinikte 3 sekilde kullanilair.

1) 0,1-0,8 watt/cm? hafif dozaj.
2) 0,8~1,5 watt/cm®orta "
3) 1,5-3 watt/cm? yiiksek "

Tedavi siliresi 5-20 dk genelde 5 dk.

Klinikte ultrason uygulamasi agriyi siziyl azaltair. Sicak-

lik,hiperemi ve interselliiler masaja uygun durumlarda ultrason
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¢ok faydalidir. 6zellikle 8nceden hidroterapi uygulamasi yapilir-
sa tesiri daha ¢ok artar. Ultrasonun dokuya penetrasyonu 4-8 cm.dir.
(19)

11.3.2 EGZERS1Z TEDAVist

Egzersiz eJitiminin amaglari bir takim fonksiyonlarin ge-
listirilmesi ve bazi semptomlarin eliminasyonudur. Bu amaglar

kisaca s®dyle siralanabilir.

1- Eklemde hareket agikliginin (ROM) korunmasi ve arti-

rilmasi.
2- Kas glicli ve dayaniklilijinarttirilmasai.
3- Motor duyarlilik ve istemli cevabin geligstirilmesi.

Terapdtik egzersiz, herhangi bir bozuklugu diizeltmek,
kas-iskelet fonksiyonunu gelistirmek veya en uygun durumu devam
ettirmek igin tibbi y&nlerle yapilan viicut hareketi olarak tanim-
lanabilir. Tedavi hareketlerinin, viicut fizyolojisinde lokal ve
genel etkileri vardir, ve bu etkiler viicudun kas, kemik, sinir,
dolasim ve endokrin sistemlerinde meydana gelir. Tedavi hareket-
lerinin modern bir bilim dali olarak geligmesi, 1866'da Guillaume

Benjamin Duchenne'nin hareket fizyolojisi adli eseriyle baslar.

Bir veya iki eklem kateden iskelet kaslari viicudun %50'-
sini olustururlar. Kaslar,yapisma ve baslangig noktalarindan ge-
cen kuvvet koluna sahiptir. EJjer kasin kuvvet kolu, eklemin kuv-
vet koluna paralel ise, statik etki meydana gelecektir. Giinliik

yasantida genellikle, kasin kuvvet kolu ekleme oblik diiser ve
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kas hem stabilizatdr, hem de rotatdr etki gbsterir. Yergekim

kuvveti eklem merkezine diismedikge rotasyonel kuvvetlere neden

olur. Bu rotasyonel kuvvetler aktif kas kuvveti ile karsilanir.

6rnegin: lzometrik egzersiz, rotasyon etkisi olmadan dize zarar ver-

meden yapilan egzersizdir.

Egzersizlerin temelini olusturan kontraksiyon tipi {ig

tanedir.

1)

2)

3)

tzometrik (statik) Kontraksiyon: Hareket direncine esgit
miktarda kuvvet uygulandiginda meydana gelir. Eklemde

hareket olmaz, kas tonusu artar.

tzotonik (Konsantrik) Kontraksiyon: Uygulanan kuvvet
hareket direncini astiginda meydana gelir, kasin bag-

langig¢ ve bitis noktalari birbirine yaklasgir.

Ekzantrik Kontraksiyon: Kasin baslangi¢ ve bitis nok-
talari arasindaki uzaklik artar. Izotonik ve ekzant-
rik kontraksiyonlar karsilikli galisarak dengeli ha-

reket yapilmasini saglarlar.

Hareketi yaptiran kaslar:

1)
2)

3)

4)

Hareketi ilk baslatan kaslar agonistlerdir.

Agonistlere kargi g¢aligan antagonistlerdir.

Agonistlere yardimci olan ve gereksiz hareketleri en-
gelleyen sinerjistlerdir.

Komsu segmentlerin pozisyonunu stabilize ederek, ekstre-

mite veya viicudu istenen pozisyonda tutan fiksatbrlerdir.
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Egzersiz Tirleri:

1) Pasif Egzersizler; Tamamen fizyoterapist veya alet tara-
findan egzersiz yaptirilir. Yaptirilirken zorlamadan kaginarak
hareketin agrisiz sinirlarda olmasina dikkat edilmelidir. Etki-
leri; kontraktlirii ve yapigikliklari &nler, proprioseptif duyuyu
arttirir, fleksiyon, ekstansiyon refleksini uyarir. Aktif egzer-

sizlere hazarlar.

2) Aktif-Yardimli Egzersizler; Hasta hareketi, yergekimi
ortadan kaldirilmasina karsilik yapamiyorsa bu egzersiz yapti-

rilir. Hasta hareketi baglatir, fizyoterapist tamamlar.

3) Aktif Egzersizler; Yergekimi ortadan kaldirildiginda
hasta hareketi tamamliyorsa yaptirilar. Kas kuvvetini arttaira-
rak, viicut fonksiyonlarinin normale ddndiirtilmesine yardim eden

egzersiz tiriddiir.

4) Direngli Egzersizler; Hasta yercekimine ve ilave di-
rence karsi eklem hareketini tamamlayabilecek diizeydeyse yap-
tirilir. Kas kuvvetini arttirmak igin yapilan bu egzersizde,

hi¢ bir zaman verilen direng, eklem hareketini engellememelidir.

Bu egzersizlerin diginda germe, gevseme, solunum egzer-
sizleri, ilerleyici direng¢li egzersizler, koordinasyon egzer-
sizleri, proprioseptif ndromiiskliler fasilitasyon teknikleri gi-
bi gesitli egzersizler vardir. Biz bu calismada a) Izometrik
quadriseps giiglendirme, b) Progressif rezistif egzersizleri

kullandik.
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tzometrik gquadriseps gliclendirme: Hasta sirtiisti veya

uzun oturma pozisyonundadir. Patellanin proksimale kaymasina
neden olacak sekilde kasini kasar, bunu bese kadar sayarak tu-
tar. Hasta emirle kasini kasamiyorsa, kullanilabilecek, bazi
Sneriler, "dizini agadi itmeye ve uyluk kasini sikmaya ¢alis."”
"ayak bilegini kendine dogru gek" tzometrik kontraksiyonun et-
kili olabilmesi igin izotenik egzersizlerle elde edilen sonug-
lar, kasilma stiresinin uzunlugu, kontraksiyonun siddeti ve

egzersizin yapilma sikligi Snemli rol oynuyor.

flerleyici direncli egzersizler (PRE) : Bu egzersizlerde

amag,hastanin kaldirabilecedi maksimum diren¢ ile o kasi kuvvet-
lendirmektir. Hasta ilk geldigi giin yapilacak ilk is hangi kas
kuvvetlendirilecekse o kasa kas testi yapmaktir. Kas testi ya-
pildiktan sonra hastanin 1 maksimum deJerini bulmak gerekir. Has-
ta, bir kez kaldirip ikinci kez kaldiramiyorsa bu 1 maksimumdur.
1 maksimum dederini bulduktan sonra 1/3 ini aliyoruz. Bu de-
Jere 1-2 kilo ilave ediyoruz. Hastanin 10 maksimum tekrarini
buluyoruz. 10 kere kaldirip 1ll.kez kaldiramiyorsa 10 maksimum-
dur. Bundan sonra 10 maksimumm 1/2, 3/4 ve tamamini hastaya 10'ar
kere kaldirtiyoruz. Or; quardriceps kasinin 1 maksimum degeri

12 kg. olsun. Bunun 1/3 4 4 kg. buna 1-2 kg. eklersek 5-6 kg.
olur. Bu dejerde 10 maksimuma esittir. Ertesi alin énce bu 10
maksimrun 1/2 si 3 kg. 10 kere, sonra 3/4'4 4,5 kg. 10 kere,

daha sonra da tamami 6 kg. 10 kere yaptiralir. (19)

e

Egzersizler, eklem gevresi kaslari gliglendirme, ROM'u
arttirma, endruans, koordinasyonu saglama, eklem hareketini ko-

ruma, hizi arttirma gibi amaglarla uygulanar.
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Diizenli olarak yapilan kas aktivitesinin fizyolojik et-

kileri sunlardir: (2)

1) Ozellikle direngli yapilan diizenli egzersizler, kas lifleri-
rinin sarkolemmasini kalinlagtirmaya ve kas iginde konnektiv

miktarin artmasina yarar.

2) Kas aktivitesi, kasin ve fibrillerin hacminde artisg meydana

getirir.

3) Bzellikle yavas yavas artan dirence karsi yapilan egzersizler

kasin kuvvetini arttairar.

4) Kaslarin kontraksiyon &zelliklerinin gelismesine bagli olarak
endruansta artma olur. Bu gelisme ile kimyasal dedigiklikler

arasinda iliski vardir:
a) Kas aktivitesinden dolayi daha fazla enerji ortaya c¢ikar,
b) Daha fazla miktarda enerji depolanabilir,

c) Kan dolanimi arttigindan dolayi 0, miktari fazlalasir.
Maison ve Broekor yeterli kan saglanan kaslarin endruan-
sinin yetersiz kan sadlanan kaslardan daha hizli artti-
§ini1 ve daha yliksek diizeye ulagtigini gbsterdiler. Bu
ara$nlmmﬁlar egzersiz sirasinda Onemli defisikliklerin
meydana geldigini ve bu degisiklikler igin yeterli kan

dolasiminin esas oldudunu One silirdiiler.

5) Egzersiz sirasinda kimyasal degisiklikler meydana gelir.

Fosfokreatin Ve glikojende artma meydana gelir. Ayrica
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7)

8)
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non-nitrogenaus maddeleri miktari ¢alisma sirasinda artar
ve galigtirilan kaslarin rengil, g¢alisgtirilmayan kaslarin
renginden daha koyudur. Kaslarin rengi hemoglobin igeri-
gine bajlidir. Whipple,hemoglobin miktarinin aktif k&pek--
lerin kaslarinda aktif olmayanlardan daha fazla olduunu

buldu.

Kaslarda motor son plaktan gegen sinir impulslarinin trans-
misyonunun fasilitesinin genellikle sistematik kas egzersiz-

leriyle saglandigi 6ne siliriildd.

Son plak transmisyonunun artmasinin yanisira, inaktif 1lif-

ler harekete zorlanair.

Kalp ve gastrocnemius kaslarinda kapillerin sayisi caligan
hayvanlarda, calismayanlardakinden % 40-45 daha fazla bu-

lundu. (2,5,7)
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TABLO 5: Artrozda Egzersiz Tedavisinin Arzulanan Terapotik

(tedavi edici) Etkisi ve GOrevi (47,438)

- Dolasimdan yararlanma kosullarinin diizeltilmesi (Trofik

durumun diizeltilmesi)

- Hareket kabiliyetinin diizeltilmesi. "Yiik hafifleterek yapi-

lan hareket"
- Baska yiikiinlin alinmasi
- Kontraktiirlin giderilmesi
- Kaslari kuvvetlendirme
- Kaslaran stabilizasyonu
- Kaslarin gevsetilmesi (tendomiyozlarda)
- Fonksiyonel diizeltilme.
- Yiiriiylis ve Hareket egitimi.

- Ameliyat sonrasi postlir ve yliriylis bgretilmesi

TABLO 6: Biiylik Eklem Artrozunda Egzersiz Metodu

- Sualti egzersiz tedavisi

- Konvensiyonel (klasiklesmis) egzersiz tedavisi
- Intermittant ekstansiyon

- Izometrik kas egzersizi

- Yliriyls okulu

- Norofizyolojik temele dayala egzersiz

- Aletli egzersizler.
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TABLO 7: Gonartrozda Egzersiz (Cotta et al.)

Eklem harabiyeti

tstirahate getirmek

Dojru yatak diizeni

- Yavas ve ritmik germe egzersizleri (buz kullanarak)

Ayak ve kalga kaslaranin aktif dinamik katilimi (PNF teknikleri)

Kontraktiir

- Patellanin mobilizasyonu

Yerlestirme diizenleri (diz biikme bankosu)

Statik ve dinamik kas caligmasiyla mobilizasyon

Kisalmis kaslarin gerilmesi

gtrofi

Amagli kas egzersizi (primer olarak tutulmamis bacak kaslaraina d

Instabilite

Kas egzersizi

- Daha sonra desteklerle ylirlime egzersizi

I773.3 BALNEOTERAPI

Balneoloji; Dogal olarak bulunan ve/veya ydreye &zgl dodal te-

davi ajanlari bilimini tanimlayan terimdir.

Balneoterapi ise bu dogal tedavi ajanlarinin kompleks bir kir
programi gercgevesinde kullanilmasidir. Dogal enerji kaynakla-

rindan sicak maden suyunun, dazin ve gamurun kaynagin bulun-
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dugu ydreye 6zgli iklim kogullari ve bioclojik ortam etkileriy-
le biitiinlestigi, organizma lizerine fizyolojik-terapttik etkisi
kanitlanmis bir tedavi y&ntemidir. Balneoterapide kullanilan
maden suyunun litresinde 1 gramin iizerinde mineral, 20°C ilize-

rinde sicaklik veya belirli oranda dojal gaz tasgimasi gerekli

dir.

DoJal kaynaklari kullanarak termal, kimyasal, mekanik psiko-
lojik uyarilarla organizmaya belli siire ve dozda stress adap-
tasyon egzersizi yaptirmayi sonugta onu uyuma ulagtirmayi
amaglar. Bu amag iginde balneoterapi merkezinin iklimi, do-
Jasi, uygulanacak diet, ek tedaviler bir biitiin olarak diigli-
niilmelidir. Yani kaplica tedavisi en genis anlamda bir uyvaran

tedavisidir.

17:3:3.1 TARIHGE

Kaplica Tedavisinin tarihi, Milattan &ncesi devirlere
kadar uzanir. Genellikle dinlenme ve hastaliklarin tedavisi
olarak kullanilan sifa verici kaplicalarin ve kiir yerlerinin
geligimi biitlin zamanlarda kuvvetli kiiltiirel, ekonomik ve top-
lumsal etkilerle birliktedir. Bu ydrelerin tip tarihi incele-
meleri sadece ydreye 6zel gelenek ve gbreneklere de§il,ayrica
arkeolojik sanat tarihi gibi ruhani (dinsel) ve sosyal tarih

arastirma sonuglarina da dayanmaktadir. (3)
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Afrika'da, Misir ve Madagaskar da sicak sularan din ve
saglik amaciyla kullanildidi Tevrat'tan 6Jrenilmektedir. Eski
belgeler olarak faydalanilan tung¢ zamanina ait Romalilardan
6nceki kaplica sekilleri, "bunlarain yasinin 3500 yildan daha
fazla oldudu tahmin ediliyor" gegerlidir. (Mauritiusquetle
von st.Moritz) MARTiIN'e gdre (1916) Yunanlailarda ve Cermen-
lerde kaplicanin 6n planda oldugu sirada Romalilarda kaplica-
nin gergek saglak araci olarak kullanildi§i tahmin ediliyor.
Roma Imparatorludu zamaninda 100 {izerinde kaplicanin oldugu

biliniyor. (40)

Misirlilarin, Etriikslerin bu konudaki uygulamalarani
takiben, Yunanlilar kaplica tedavisine ilk bilimsel gorisi
kazandirmislardir; Yunan bilgini Heredot (M.U. 425-486)

9 bsliimlik eserinde, bu tedavinin ana ilkelerinden bahsetmig-
tir. Modern Tibbain kurucusu olan Yunan Hekimi Hippokrates
(M.O. 460-375), "De Natura Hominis" adli kitabin da, dogal
kaynaklarla tedavinin esasini, ekolojik yaklagimla ilk agik-
layan bilim adamidair. Bu ddnemdeki uygulamalara ©rnek Agamem-
non Kaplicalari, Helenistik Gagdakilere Ornek de'Bﬁyﬁk Isken-

der'in kullandigi Kestanbolu Ilicalaradir. (M.0.334)

Romalilarda Kaplica Tedavisi daha verimli bir anlam
kazanmistir; bir yandan askerlerin savas sonrasi hastalikla-
rinin tedavisi dier yandan spor amaciyla sicak su kaynak-
larini degerlendiren Romalilar, mimari yéndengk;Balneolojiye
katkida bulunmuslardir. Milattan sonra Roma'da Balneoterapi

hareket sisteminin agriyan hastalaiklarainda kabul edilmistir.
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Agriyan eklem harabiyetinde gamur packleri ve termal banyo-
larin dederli oldudu hakkinda rapor edilmigtir. Sonradan bi-
linen temsilcisi romen tibbi 2. yilizyilda Galen, 4. y.Y.
Caelius ve 7.y.y.'da Aegina'dan Paulus, Balneoterapiyi kronik
hastaliklar da tavsiye etmigtir. Taninmis bir makalede Ebo-
1i'den Pietro, Puteoli'den 1220 Termal banyolar ve Bayae bu
arada &zellikle kronik eklem harabiyetinin tedavisinde tav-
siye ediliyor. Diger taraftan Giovanni de Dondi 1388 akut
atesli durumlarda Termal banyolari kontraindikasyon olarak
tanimlamistir. Romatizmal hastaliklarda pratik Balneoterapi
uygulamasi hakkinda yazila tutanak belgeleri Alplerin kuze-
yinde ilk defa 15. yy.dan itibaren bulabiliriz. Roma Impara-
torlugu'nun ¢dkmesiyle eski gaga (Yunanlilar ve Romalilar

zamani) ait biliylik banyo kiiltiirli ortadan kalkmigtar.

Orta c¢agda, Hiristiyanlik felsefesinde, Kaplicalar,
putperestlik timsali olarak gbriilmiig, bu nedenle yikilip ha-
rap edilmistir. Derebeyleri Roma Hamamlarini yikarken suya
tek ®nem veren miisliimanlar olmus ve sularain kullanigini da
cesitli sekillerde gelistirmislerdir. Boylece, 16. yy.'a
kadar haristiyan aleminde, din ve politikanin sOmiirli araci
olan sicak su kaynaklari, bu ddnemden sonra ftalya ve Fran-
sa gibi Avrupanin diger iilkelerinde de fiziko-kimyasal,
biyolojik y®ntemlerle standardize edilmeye baslanmi$; bunun
yanisira 18 ve 19. ylizyilda Kaplica Hekimliginin sosyal ve
hukuksal durumu da ele alinmis, Tedavi Tip Akademilerinin

denetimine verilerek tibbi ilkeleri konmustur.
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Avrupa,sifali sulara ancak 18. ve 19. yiizyillarda kiy-
met vermeye baslamig, buluglarini laboratuarlarda inceleyerek
Balneoloji ilmini (gifali sulara kullanma ilmi) ortaya g¢ikar-

mislardir.

viiksek sosyal statiide olanlar yilin birgok haftasini
i¢me kiirli i¢in banyo kaplicalarinda gegirdiler. Ornegin;
Goethe yagsaminin 1114 giliniinii banyo kaplicalarinda gegirdi.
Goethe, Karlsbad'ta sabahlari 20-30 bardak madensuyu icgtigini

tanimlaiyor. (24)

Tirkler Anadolu'ya yerlestikten sonra sifala kaynakla-
r1 meydana ¢ikarmiglardir. Roma Helen medeniyetlerinin kur-
dugu bu ilmi, uzun zaman sonra Tiirk Akincilari gittikleri

yerlere gdtilirmlislerdir.

Anadolu'aa Selguk Tiirklerinin yaptiklara kaplicalardan
en Snemlileri Konya, Kirgehir, Nigde bilhassa Bursa'dair. Ay-
rica Macaristan, Bulgaristan, Budapeste, Sofya, Makedonya,
Yunanistan, Arnavutluk, Yugoslavya'da birgok Tiirk kaplica ha-

mam1 vardir.

19. yy.'an ilk yarisinda Kaplica Tedavisi igme kiirleri
olarak biiylik anlam kazanmigtir. 1803'de Magdeburg'da J.W.TOL-
BERG (1762-1831) vasitasiyla ilk tuzlusu banyosu kurulmustur.
Diger kaplicalar 6zellikle tuzlu kaplaicalar, Romatizmal has-
taliklarin banyo kiirleriyle iyilestigi gbzlenmistir. Dikkatli
gbzlemlerle Romatizmal hastaliklarda karbonikasit tuzlu su

banyosu uygulamasinda Bad Nauheimer Brunnerarzt F.W.BENEKE
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(1824-1882) ilk defa olarak bu banyolarin kalp hastaliklarinda
uygun etkisi oldujunu saptamigtir. (seit 1867 Professor fir
Pathologische Anatomie in Marburg) Karbonikasitin anlami daha
bilinmemesine ragmen, kalp hastalaranda balneoterapiyi kesg-
feden olarak gegerlidir. CO0,'li banyolar tedavisinin bilimsel
sebeplerini ve devam eden genigletmelerden Otiiri A.SCHOTT
(1839-1886) ve F.M.GROEDEL (1881-1951) tesekkiir edi-

yoruz.

Yeni gagda 20. yiizy:ilain basinda, Curie'nin radyumu
kesfi ile, ltalya ve Fransadaki sularan radyoaktivite &lglm-
leri, Kaplica Tedavisinin etki mekanizmasina yeni bir yakla-
sim kazandirmis olmasina ragmen, Kiiriin, tedavi edici &zel-
1igi belirli unsurlarin izole etkisine baglanmis, tim cevre-
sel etkenligi ihmal edilmisgtir. tkinci Dilinya savasindan son-
ra tipta, medikal tedavi alanina sentetik ilaglarin girme-
siyle, Kaplica Tedavisinin ikinci plana atilmasi beklenirken,
aksine olarak, Avrupa, Latin Amerika, Rusya ve Japonya'da
modern Kaplica Kiir sehirleri gelismeye baslayarak, bu tedavi
sosyal, kiiltlirel, bilimsel ve teknolojik ydnden Onem kazanma-

ya baslamistir. (3, 40,41)

1I.3.3.2 BALNEOTERAPININ ETK1 KOMPONENTLERI VE ROMATIZMAL

HASTALIKLARDA TESIR NOKTASI

1. Termik Etki Komponenti

Balneoterapinin sicaklik etkisi ¢ok yonliidiir. Kan

akiminin diizeltilmesi ve metabolizma olaylarinin uyarilmasi
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yaninda herseyden Snce sicakligin agri dindirici etkisi be-

lirtilmigtir. (24, 48,49)

TABLO 8; Romatizmal Hastaliklarda B&lgesel Sicak Uygulama ile

Tedavi Edici Istenen ve lstenmeyen Etkiler

Bdlgesel Sicak Uygulamalari

Tedavi edici arzulanan etkiler

1. AJra dindirici.

2. Antifilojistik etki (8zellik-
le kronik iltihabi durumlarda)

3. Kas gevsgetici

4. Kollagen bad dokusunun elasti-

kiyetinin dlizeltilmesi.
5. Kan akiminin diizeltilmesi
6. Fagositoz stimlilasyonu
7. Diffuzyonun stimiilasyonu

8. Sinoviya viskositesinin dii-

zeltilmesi

2. Mekanik Etki Komponenti

Negativ etkiler

1. Bdemin kuvvetlenmesi
2. Kanamanin kuvvetlenmesi

3. Kas kanlanmasinin azal-
masi

4. Kollagenolistik enzim
aktivitesi

5. tltihabin kuvvetlenmesi

6. Kalp ve dolasim igin
yiklenme.

Ejer kaplicalar sualti hareket terapisi ig¢in arag

olarak kullaniliyorsa, o halde herseyden Once banyolarin me-

kanik etkileri terapdtik (tedavi edici) olarak istenilmekte-

dir. Suyun mekanik etkisini yaratan kaldirma kuvveti ve hid-

rostatik basing hareket sistemi hastaliklarainda yarar saglar.

Agrili, spastik hastada kas resept8rlerinden kalkan afferent

impuls sayisi ve motorndron aktivasyonu azalmigtir. Suyun
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mekanik olarak derinin dokunma ve basing reseptdrlerine etki-
si ile motor ndron aktivitesi artarken, koordinasyon merke-
zinin uyarilmasi da refleks yolla kan basinci ve kasin kan-
lanmasini diizenler. Spinal ve otonom sinirlerin uyarilmasiyla

iskelet kas sisteminin artan tonusu azalar.

TABLO 9: Termoindiferent Banyolarin Mekanik Etkileri

Etki Pratik Anlama

- Hidrostatik Basing - Intraabdominal Basincin ylikselmesi
- Nefes almanin giiglesmesi

- Nefes vermenin kolaylagmasi
- Ekspiratorik rezerve havanin azalmasi

-Toraksin "algak basing sistemi”nde
periferden kanin yerinin degistiril-
mesi, boylelikle

a) Kalp voliimiinlin artmasi
b) Merkezi ven basincinin ylikselmesi

c) Venlerin tonusunu azaltma
d) Banyo difirezin ¢dzlilmesi

- Kaldirma kuvveti - Agairliksizlik, kas kuvvetsizliginde
hareketlerin kolaylasmasindan dolayz.
(Felg, eklem ve vertebral kolon hast.)

- Kas gevsemesi (kuvvetli kaldirma kuv-
veti)

- Viskosite - Direngli egzersizlerde kullanma

3. Kimyasal Etki Kompanenti

Balneoterapinin kimyasal etki komponenti gegen on
yilda hergeyden Once galisma gruplarindanDREXEL, DIRNAGL,

QUENTIN ve PRATZEL tarafindan Miinchen'de etrafla arastiral-
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mistir.

zorbe

Banyolar da 6nce madde deride depolaniyor sonra re-

ediliyor. Banyo kiirlerinin kimyasal etkileri deriden

penetre olan iyonlara, solunum ve sindirim yollari mukozala-

rindan, 8zellikle inhalasyon ve igme

lara ve tuzlara baglaidar.

kiirlerinde gegen gaz-

TABLO 10: Romatizmal Hastaliklar Balneoterapisinde Siklikla

Uygulanmis Kaplicalarin Kimyasal Bilesgim Etkileri.

Tuzlu Banyolar 1.

(2-5% NaCI ve daha ¢ok)

2.

C0,-Banyolara

Radon Banyolara

Kiikiirtli-Banyolar

Derinin ozmotik ¢evresinin
defistirilmesi

Ultraviole karsisinda derinin
duyarliliga

Termoregiilasyonun deri metabo-
lizmasini etkisi altina almasi.

fltihabi kuvvetlendirici yada
iltihabl engelleyici etkinin
geri sekli

Vazodilatasyon

Derinin termoindiferent etki
alaninin azalmasi. (Hipotermi ile

Kan akiminin azalmasi
Kapillerin diizeltilmesi

fdrar asit salgaisinin artmasi
Adrenalin-inaktivitesi

DNA sentezinin azalmasi
Poliartritik hemoglobin artmasi

Deride enzimatik durumun etki-
lenmesi

Bag dokusunun 6z maddesinde
kiiklirtiin i¢ine alinmasi
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3. Hiyalilironidaz Aktivitesinin

stimiilasyonu
4. Ldkositlerin dolasmasinin artmasi
5. Deride Immiin progesin etkilenmesi?

Camur Banyolari 1. Viicutta Ozellikle kuvvetli ve slirek-

1i sicaklik gegigi

2. Hiyaliironidaz aktivitesinin engellen-

mesi

3. Direkt 8strojen benzeri etki?

TABLO 10'da Romatizmal Terapide 8zellikle sik uygulanmisg kapli-

calarin &nemli etkileri biraraya getirilmistir.

Romatizmal Hastaliklarda Kombine Kaplica Tedavisinin

Terapdtik (Tedavi edici) Faktdrleri.

. Balneo - Terapi (OTT, 1957)
Fiziksel Tedavi ve Egzersiz
Medikal Tedavi

Diet Tedavisi

Olumsuz c¢evre faktdrlerinin eliminasyonu
. Psikolojik destek

7. Saglik editimi

8. Sosyal tibbl dnlemler

O U B WON -

Bir modern kiir tedavi yeri yalniz Balneoterapiden ibaret
de§ildir. Bilakis,Romatizmal Hastaliklarin tedavisinde ek ola-
rak Fiziksel Tedavi,devaminda ilag tedavisi, diet, zararli g¢ev-
re faktdrlerinin eliminasyonu, psikolojik destek, sajlik egiti-

mi, sosyal ®nlemler gereklidir.
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Balneoterapi; daima etki ve reaksiyon tedavisinin bir
seklidir. Dogal kaynaklari kullanarak, termal, mekanik, kimya-

sal ve psikolojik uyarilarla etki eder.

Fizik ﬁbdavi{ termik, mekanik, elektrik ve igima-ener-
ji sekilleri ile birliktedir. Ornedin; egzersiz, masaj sicak
ve soguk tedavisi, algcak-orta ve yliksek frekansli akim tedavisi
gibi hidroterapi ve isaik tedavisi seklinde tedavi edici ajanlar

olarak kullanilabilir.

Medikal tedavi; iltihabi romatizmal hastaliklarda kiir
tedavisi sirasinda genellikle ilag¢ tedavisi vazgegilemez olabi-

lir. (EVERS), fakat bunun minimuma indirilmesi gereklidir. (OTT)

Diet tedavisi; Kiir tedavisi sirasinda hastalarda doktor

kontroliindeki diet birgok durumda anlamli ve gereklidir.

Olumsuz gevre faktdrlerinin eliminasyonu, psikolojik
destek ve sadlik editimi; Romatizmal rahatsi1zl1§1 olan bir
¢ok hasta depresiv, cani sikilmis durumdadir. Kiir tedavi ye-
rindeki samimi atmosfer, sessizlik, korunmusg doga, tiim bunlar
romatizmal hastaliklarda uygulanan kiir tedavisindé nemli fak-

tbrlerdir.
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3.3.3 ARTROZLARDA BALNEOTERAPL

Eski zamanlardan beri artroz tedavisinde kir yeri teda-
‘visinin biiylik bir endikasyonu vardir. Bu tedavi,ydreye 6zgl
dogal tedavi elemanlarini (sifala kaynak, peloid), fiziksel
ve diet tedavisini, saglik egitimini, psikolojik yonlendirme-=
yi ve eder gerekiyorsa medikamentz tedavinin katilimini ige-
rir. Kikiirtlii sular, radon kaynaklari, moor terapisi ybreye
6zgli tedavi elemanlarinin ana unsurunu olusturur. Artroz kir-

leri hem ambulant hem de stasyonel ylirtitilebilir.

Balneoterapide amag¢ agriyi azaltmak, kas spazmini ¢5z-
mektir. Agriyi azaltmak igin oligometalik ve radyoaktif ter-
mal sular en sik kullanilanlardir. Bunlar adray: dindirmede,

kas spazmini ¢dzmede etkilidir.

TABLO 11: Artrozlarda Balneoterapi Uygulamalarinda tstenen

Terapdtik Etkiler

- Mekanik etkiler - Kaldirma kuvveti, su viskositesi,
hidrostatik basing (6zellikle kas
tonusunun azalmasina olan etkileri

- Termik etkiler - Isi (Bzellikle moor bulamag banyos
- Hipertermi
- Kimyasal Etkiler - Hiperemi etkisi

- Uyarma etkisi

- Metabolizma lizerine etki

- Uzun siireli etkiler - Kiir seklinde uygulandigdinda veije-
tatif stabilizasyon, direncin
kuvvetlendirilmesi.
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Orteoartrozda tedavi igin en g¢ok kiikiirtldl sular kulla-
nilir. Bu banyolarda genel ve lokal olarak uygulanabilir. Ay-
rica lokal ve genel olarak peloid de uygulanabilir. 1 kir si-
resi 4-6 hafta arasid:r. Bu siire iginde 21 banyo alinir.
Hafta sonlarinda dinlenmek kaydiyla, haftada 3-4 banyo alina-
bilir. Banyoda kalig siiresi 15-30 dakikadir. Banyodan ¢iktik-
tan sonra 1,5 saat kadar dinlenme yapilmalidir. Bu siire 45 da-

kikanin altaina ihméﬁelidir.

Artrozun patogenezinde rol oynayan primer ve sekonder
faktdrlerin etkisi altinda, kikirdak dokusunun igerdi§i kond-
roitin siilfatin azalmasiyla kikirdak streslere karsi direncini
yitirmektedir. Bilesiminde kiiklirt bulunan maden sulari ve ga-=
murlarla yapilan uygulamalarda, kiiklirdiin deri veya igme kiirle-
rinde sindirim sistemi yoluyla organizmaya girdigi ve kondrai-
tin stilfat olusumunda etken rol oynadidi kanitlanmigtir. Ki-
kiirtld sularla yapilan kaplica kiiri, kikirdak yikimini belli
Blgliler iginde Onliyecek, dolayisiyle artrozun gidigini engel-

leyebilecektir.

Termal, kiiklirtlii, tuzlu, radyoaktif ve karbondioksitli
sularla, organik ve inorganik g¢amurlar preartroz ddneminde,
artrozlar da ve artrozlarin komplikasyonlarinda yapilacak

kaplica kiirleri ig¢in uygun ortam yaratalair. (39)

Artrozlarda FRANKE'nin diisiincesine gdre &zellikle tuz-

lu sularla tedavi bagarili olmustur. (49)



TABLO 12: Artrozlarain

Prensip
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Balneofiziksel Tedavisi (24)

Tedavi Sekilleri

1. Yatak istirahata
2. Kryoterapi

3. Hydroterapi

4. Elektroterapi

5. Balneoterapi

Yatak, baston

Soguk torbalar, soduk hava

Diatermi

Sole-NaCI kaplicalara.

tnaktiv durumlarda Artrozlarin Balneofizikal Terapisi

Prensip

1. Balneoterapi

2. Thermoterapi

3. Hydroterapi

4. Hareket tedavisi
5. Elektroterapi

6. Ergoterapi

Tedavi Sekilleri

Biitiin sicakliklarda

Peloid

Aktif ve pasif egzersiz
viijksek frekans ve orta frekans

Kendi kendine yardim, eklem korunmasi
(glivenligi)
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MATERYAL VE METOD

Arastirmada, 1991 yili Eyliil ve Ekim aylara icerisinde

Bursa Asker Hastanesi termal kiir merkezinde, kiir tedavi

programindaki Diz Osteoartroz tanisi konmug 23 hasta ile ayni

dénemde Bakirkdy Rehabilitasyon Merkezinde Diz Osteoartroz

tanis1 ile Fizik Tedavi uygulanan 25 hastanin tedavi sonugla-

r1 karsilastirilmigtar.

PN S s

Resim 1, Bursa Asker Hastanesi

Dejerlendirme Kriterleri,

I- A§ri; Hastanin adri siddetini Slg¢mede basit subjektif adgra

indeksi kullanailda.

0- Agri hig yok.

1- Aktivite
2- Aktivite

geciyor';
3- Aktivite

4- Aktivite

de

de

de

de

hafif adra.

orta siddette adri,dinlenme ile kisa siirede

siddetli ve istirahatte hafifleyen agri.

ve istirahatte giddetli adrui.
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II- Diz hareket agiklidar (ROM): Aktif-pasif eklem hareket agik-

1141, GONIOMETRE ile dlgililerek kayit edildi. (Resim 2)

III- Diz Fleksiyon ve Ekstansiyon kas kuvveti,kas testi ile

degerlendirildi.

IV- Fonksiyonel dederlendirme; Hastalarin fonksiyonel aktivi-
te diizeyini saptamak ig¢in 10 basamak merdiven inip-¢ikma siire—

si ve 12 metre yiiriime siiresi 6lg¢lmleri yapilda. (TABLO 13)

Resim 2, Diz Ekleminin Fleksiyon-Ekstansiyon Olciimi

Hastalarin boy ve kilolari standart duvar cetveli ve
baskiil kullanilarak 8lciildii ve kayit edildi. Hastalarin genel
viicut yapilarinin belirlenebilmesi igin viicut kiitlesi orani
BODY MOSS INDEX (BMI) hesaplandi. Bunda asagidaki formil kul-

Yanildi:



vicuT AGIRLIGI(Kg)

BODY MASS INDEX:
BOY (M)?

BMI'i 30 lizerinde olan hastalar sisman olarak degerlen-

dirildiler.

Kiir tedavi programindaki hastalara termal su ile yapai-
lan kaplica tedavisinde, 3 haftalik kiir boyunca 10-20 dak.
stireli toplam 20 tam banyo uygulamasi yaptirilmigtir. Kulla-
nilan su toplam mineralizasyonu 673 mg/lt. olan termal su idi.

Banyo sicakligi ise 37-38°C idi. (Resim 3)

Resim 3, Bursa Asker Hastanesindeki Havuz

Kiir tedavi programindaki hastalara uygulanan fizik
tedavi ajani olarak 50 cm. mesafeden 20 dakika silire ile
Infraruj yada Baker, 1,5 watt/cm? dozda 5 dakikalik Ultra-
son ve kondansatdr teknigi ile 20 dakikalik Kisa Dalga Dia-

termi (KDD) uygulandi.
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Egzersiz tedavisinde ise 1- Izometrik guadriceps gig-

lendirme, 2- Progressif rezistif egzersizler Onerilmistir.

(PRE). (Resim 4)

Resim 4, Progressif Rezistif Egzersiz

Kiir tedavisi auygulanmayan gruptaki Fizik Tedavi ajan-

lari ve egzersiz programi dider grup ile ayni idi.

Istatistiksel Yontem;

Kir tedavi programindaki hastalar ile kir tedavisi uy-

gulanmayan hastalarin (ilk giin) tedavi &ncesi ve (21. gin) te-

davi sonrasina ait bulgulari Student's T testi kullanilarak is-

tatistiksel olarak degJerlendirildi.

I.C. YOKSEKfiGRe
no HOCROGRET R 4y
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Ada Yasi Cinsiyeti = Meslek Tarih
N.G. 57 K Ev hanima 15.9.1991
Adres Kilo Boy TANI: Bilateral
70kg. 1.60 cm. Gonartroz
Ke¢giBren/ANK.

Hastalik Baslangig¢ Tarihi

13 senedir

Agra 0. AJri hig¢ yok.

1. Aktivite de hafif agra.

Uygulanan Tedavi

Baker her iki dize 20'
KDD her iki dize 20°'
Ultrason 5'+5!

PRE (Egzersiz)

Banyo 10°

2. Aktivite de orta siddette agrai, dinlenme ile kisa

siirede gegiyor.

3. Aktivite de siddetli ve istirahatte hafifleyen agdra.

+ 4.

ROM (Aktif, pasif hareket acikligi)

nktif
DIz Sol Sag
Flex. 75° 55°¢
Ext. 75°-0 55°-0
Adale Testi
D1z Sol
Flex. 2+1/2
Ext. o374

YURUME (12 m. mesafe ylirlime siiresi)

12 metreyi 65 saniyede yiiriiyor.

Aktivite de ve istirahatte siddetli agra.

Pasif

Sol Sag

80° 60°

80°-0 60°-0

sag
2+1/2

MERDIVEN (10 basamak merdiven inip c¢ikma sliresi)

10 basamak merdiveni 60 saniyede inip-¢ikiyor.

TABLO 13:

Hasta dederlendirme formu.
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IV. BULGULAR
Galismaya 48 hasta dahil edildi.

Kiir tedavi programindaki hastalarin 19'u kadin (%82.6),
4'4 erkek (%17.4) ti. Dijer gruptaki hastalarin ise 22'si ka-

din, (%88) 3'ii erkek (%12) ti. Tablo 14.

TABLO 14:

Kiir tedavisi Kir tedavisi

uygulanan uygulanmayan

hasta grubu hasta grubu
Hasta Sayisa 23 25
Kadan - Erkek 19:4 22:3
:);talama Yas ) 58.43+%7.13 62.12+9.21
Range 47-71 43-80
Ortalama Boy (m) 1.6140.07m 1.60+0.04m
Range 1.50-1.82m - 1.52-1.70m
Ortalama Agirlik (kg) 74.26+7.2kg. 74.44+12.1kg.
‘Range 65-88 56-99

Kir tedavi programindaki hastalarda minimum yags 47, maksi-

mum yas 71 ve yas ortalamasi 58.43 diir. (ortalama 58.43%7.13)

DiJer gruptaki hastalarda minimum yas 43, maksimum yas 80

ve yasg ortalamasi 62.12 dir. (ortalama 62.12+9.21)
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Klir tedavi programindaki hastalarain boylari 1.50 m ile

1.82 m. arasinda (ortalama 1.61 3+ 0.07m), kilolari 65kg ile

88kg arasinda (ortalama 74.26 + 7.2kg.) dejigmekteydi.

Diger grubtaki hastalarin boylari 1.52m ile 1.70m ara-

sinda (ortalama 1.60 3 0.04m.),kilolara 56 kg. ile 99 kg ara-

sinda (ortalama 74.44 x 12.1kg) degismekteydi.

Hastalarin adri slireleri, kilir tedavisi uygulanan grubta

2 ay ile 25 yil arasinda degismekteydi.

DiJer grupta ise 1 ay ile 20 yil arasinda degismekteydi.

talama 5,5 yil)

(ortalama 7.4 yil).

(Or-

Tablo 15'de goriildiigli gibi 56-65 yas diliminde kiir te-

davi programindaki grubta 12,dijer grubta ise 11 hasta bulunu-

yordu.
TABLO 15:
’ cins MESLEK
YAS Kiir Tedavisi |[Kiir Tedavisi Kiir Tedavisi |[Kir Tedavisi
GRUPLARI Uygulanan Gr. | Uygulanmayan GrJ Uygulanan Gr. | Uygulanmayan Gr.
. ! 1 v T 1
K.. . ‘E. K. E.. E.X. Mem. EM. E.K.jMem. EM.
1 l ‘ | 1 )
45% - - R F
. (%Z4) |
] !
7 1 5
45-35 (230.4) (24.3)|  (220), 7 13 |
-+ |
_ 10 = 2 9 , 2 _
>6-65 (743.5)(28.7)|  (236) (%8) ? 3t
; i 1
i ! i
66-75 2 1 > 1 ’
(Z8.7) (%4.3) (%Z20) (%4) 2 - , 1 4 - 2
! ! ) !
4 - 0o 2 - - - - -
75 | (78) ' ! 2
I . i ' |
19 4 22 3 18 | 5 (21 1 3
! i
TOTAL 782.6 <717.4 | 788 . 712 | 278.2 784

i

%4 712
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AGRI Kiir Sonu
Score 0 1
3
0 100.0 i 3
15.8 0.0 13.0
13.0
8
100.0 i 8
1 42.1 0.0 34.8
34.8
5 2
71.4 28.6 7
A4l 2 26.3 50.0 30.4
o 21.7 8.7
[=
O | . [N NN | | SENSGSS | NSNS
18]
g 2 1
66.7 33.3 3
3 10.5 25.0 13.0
8.7 4.3
1 1
. 50.0 50.0
5.3 25.0 8.7
4.3 4.3
19 4 23
82.6 17.4 100.0

Tablo 16: Balneoterapi+Fizik Tedavi+Egzersiz Tedavisi uygu-
lanan kiir tedavi programindaki 23 hastanin ilk giin ve kiir sonu 21.

glin yapilan dederlendirmelerinde agra skorlarinin dagilimi.
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Tedavi Oncesi

AGRIT amam<w.m055
Score 0 1 2 . 3
7 0 0 0
0 100.0 0.0 0.0 0.0
58.3 0.0 0.0 0.0
28.0 0.0 0.0 0.0
2 0 0 0
1 100.0 0.0 0.0 0.0
16.7 0.0 0.0 0.0
8.0 0.0 0.0 0.0
) 3 6 1 1
27.3 54.5 9.1 9.1
25.0 75.0 33.3 50.0
12.0 24.0 4.0 4.0
3 0 2 2 1
0.0 40.0 40.0 20.0
0.0 25.0 66.7 50.0
0.0 8.0 8.0 4.0
12 8 3 2
48.0 32.0 12.0 8.0

28.0

11
44.0

20.0

25
100.0

TABLO 17: Fizik Tedavi+Egzersiz Tedavisi uygﬁlanan 25 has-

.anin ilkgilin ve tedavi sonunda 21. giin yapilan dederlendirmelerinde

1rai skorlarinin dagilami.
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/
\ kiir Oncesi kir sonrasi
- ] ZZZ
i
S Balneoterapi+Fizik Tedavi+Egzersi
15 ST
. 2
=
-
Bl g
) ) S
; ]
s 10 e
w Tl
' | e
3 s
0 |~
o =
= -
e V772
5 e /////
1 / /
[~ 4 /j -
0 1. 2 3 4 -
A§ri dederlendirme derecesi
SEKIL 4 :
tedavi Oncesi tedavi sonras
A
207
Fizik Tedavi+Egzersiz
15
a
; 10 —
g Y,
0 7%
7/
[0} /4;'/;"
0 74
o //// 7 /
o 5 v o
74 7
A j//'//'
, ’ A/I ’,/”
&% )
AT |
v // /. /’
PR e /ﬁ §/, -
0 1 2 3 4 -
ASr1 deJerlendirme derecesi
SEKIL 5

SEKIL 4, 5

; Kir 6ncesi ve sonrasi, Tedavi Oncesi ve Sonrasi agra skorlari.
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TABLO 18: Tedavi Oncesi ve Sonrasinda Agri Degerlerinin Kargilastirilmasi. .

GRUPLAR n ort. Standart sapma ort.farka t-deferi p-degeri
Kiir Tedavisi 23 1.69 H 1.14 1.52 7.03 0.001

Uygulanan Grup 0.17 + 0.38

Kiir Tedavisi 25 1.56 .H 1.12 0.76 4.57 0.001

Uygulanmayan Grup 0.80 + 0.95

—

GRUPLAR n ort. Standart sapma t-degeri ar p-degeri
Kir Tedavisi 23 ~0.80 ¥ 0.35

Uygulanan Grup -3.76 46 0.001

Kir Tedavisi 25 ~0.38 ¥ 0.42

Uygulanmayan Grup

TABLO 19: Kiir Tedavisi Uygulanan grup
lerinin karsilagtirilmasi.
n=hasta sayisi

df=serbestlik derecesi
p<0,05=anlamla.

ile kiir tedavisi uygulanmayan grupta AJridaki azalma yilizde-
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w Diz Fleksiyonu n ortalama standart sapma ort.farka t-degeri p-dederi
—
SOL 23 110.56 + 12.91 -15.08 -5.95 0.001
125.65 + 8.16
| Aktif  pe—-—mmmmT ————e——e————— s s e~ A" s S S STmTmsS mesmemEEmTT
: SAG 23 106.65 F 18.51 -14.73 -5.49 0.001
w 121.39 7 11.40
| SOL 23 117. W8 N o ~12.69 -5.77 0.001
“ 130.43 F 7.21
Pasif == e == e . e . me s e S sS T m T T e T T
sag 23 112.EERF L7 2% ~14.04 -5.61 0.001
126.30 F 10.46

TABLO 20: Balneoterapit+Fizik Tedavit+Egzersiz Tedavisi uygulanan kilr tedavi programindaki 23
hastada ilk glin yapilan goniometrik 8lg¢lm ortalamalari ile kiir sonu 21 giin yapi-

lan goniometrik &l¢ilim ortalamalarinin karsilagtirilmasi. (P<0,05)
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Diz Ekstansiyonu n ort. standart sapma ortefarkys t-dederi p-degeri
110.56 +F 12.91
SOL 23 _ -15.08 -5.95 0.001
125.65 + 8.16
Aktif |femmmmmmme e m e ——————— e e -
106.65 + 18.51
SAG 23 _ -14.73 -5.49 0.001
121.39 + 11.40
117.73 + 11.19
SOL 23 - -12.69 -5.77 0.001
130.43 + 7.21
Pasif R R ||||||||||H|||||||1||t:|1||||11111|||1|1||n ||||||||||||||||||||||
112.26 + 17.53
SAG 23 y -14.04 -5.61 0.001
126.30 + 10.46

TABLO 21: Balneoterapi+Fizik Tedavi+Egzersiz Tedavisi uygulanan kiir tedavi programindaki 23 hastada
ilk giln yapilan goniometrik Ol¢ilim ortalamalari ile kiir -sonu 21. gilin yapilan goniometrik

8l¢im ortalamalarinin karsilastirilmasi. (P<0.05)
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. Diz Fleksiyonu n ort. standart sapma ort.farka t-dederi p-dederi
104.16 + 16.17
SoL 25 q 6.08 9.62 0.001
110.24 + 16.04
Aktif ———————— e e e e e T e S e S S S S S S SmTTETET T
100.08 + 17.93
SAG 25 -7.08 -8.00 0.001
107.16 + 16.89
106.92 + 16.11
SOL 25 -6.00 -9.33 0.001
112.92 %+ 15.82
Pasif F———————— Hmmme———————— e e e e S e R e e e S S S S S S m e e e S e m—————— e
102.96 + 17.89
SAG 25 -6.92 -7.43 0.001
109.88 + 16.91

TABLO 22: Fizik Tedavit+Egzersiz Tedavisi c%wcwmbmb 25 hastada ilk glin yapilan goniometrik Slgilm

ortalamalari ile

mwmeﬁPHHHEmmH. (P<0.05)

tedavi sonunda 21. giin yapilan gonimetrik &lgiim ortalamalarinin kar-
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Diz Ekstansiyonu

X n ort. standart sapma ort.farka t-degeri -deJeri
104.16 + 16.17
SOL 25 _ -6.08 -9.62 0.001
110.24 * 16.04
Aktif f-—--- S RS PP bttt SRS ittty
100.08 *F 17.93
SAG 25 . -7.08 -8.00 0.001
107.16 + 16.89
106.92 + 16.11
SOL 25 h -6.00 -9.33 0.001
112.92 % 15.82
Pasif fp-———m=—=—agm———-- e e e
m 102.96 + 17.89
SAG 25 y -6.92 -7.43 0.001
109.88 + 16.91

TABLO 23: Fizik Tedavi+Egzersiz Tedavisi uygulanan 25 hastada ilk glin yapilan goniometrik &l¢lm

silastairilmasi.

(P<0.05)

ortalamalari ile tedavi sonunda 21. giln yapilan goniometrik

dlglim ortalamalarinin kar-
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. o L D 2B -!, c-i;;;t‘t
Diz Fleksiyonu n ort. standart sapma df t-deferi p-degeri
23 0.11 ¥ 0.09
SOL . 46 3.15 0.004
25 0.05 + 0.02
AKEAE  |mmmmmmm e o o o oo oo
23 0.12 ¥ 0.11
SAG _ 46 2.23 0.034
: 25 0.06 T 0.04
w 23 0.09 + 0.07
: SOL _ 46 2.43 0.022
| 25 0.05 + . 0.08
| Pasif f---—- e e e e -
i
H 23 0.11 * 0.10
w SAG 46 2.12 0.042
| 25 0.06 % 0.04
|

TABLO 24 : Kiir tedavisi uygulanan grup ile kiir tedavisi uygulanmayan grubun eklem hareket

agikligaindakiartis yiizdelerinin kargilastirilmasi.

n=hasta sayisi
df=serbestlik derecesi
p<0,05=anlamla.

(P<0,05).
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T ]
Diz Ekstansiyonu n ort. standart sapma daf t-degeri p-dederi
23 0.11 + 0.09
SOL _ 46 3.15 0.004
25 0.05 + 0.02
P I - S B e ———
23 0.12 + 0.11 m
SAG _ 46 2.23 0.034 |
25 0.06 + 0.04 w
-
23 0.09 + 0.07
SOL i 46 2.43 0.022
25 0.05 + 0.03
Pasif et R — i T mmem———= e e mm e mm e —m— s -
23 0.11 + 0.10
SAG P 46 2.12 0.042
_ 25 0.06 + 0.04

TABLO 25: Kilr tedavisi uygulanan mucw ile kiir tedavisi uygulanmayan grubun eklem hareket agikligin-

daki artis ylizdelerinin karsilagtirilmasi. (P<0.05)
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Sol sag

Diz Diz Py
Flex. 300 400 Flex. 200 300 400
] ] Y
1 i t
4 1 5 1 ! 4 ~ 1
80.0 | 20.0 21.7 2 16.7 '  66.7 ' 16.7 6
Noo L] — L ] - - , . — -
36.4 , 8.3 100.0 : 44.4 ' 7.7 26.1
17.4 | 4.3 4.3 |, 17.4 ‘4.3
||||||||||| mmrTmsmTTTT - e bt bdeind Attt S
)] [} ]
7 10 17 0 0 5 _ 12
300 0 . _
41.2 | 58.8 73.9 5 | 300 0.0 | 29.4 " 70.6 17
63.6 | 83.3 H 0.0 , 55.6 . 92.3 73.9
- 30.4 ' 43.5 = 0.0 ¢ 21.7 . 52.2
ni || | mem—ece——————— S, ! .
Q 1 - i
2 0 . 1 1 1 9 13
O
o 400 0.0 , 100.0 4.3 4.3 39.1 56.5 23
2 0.0 ' 8.3 100.0
0.0 ' 4.3
d
11 12 23
47.8 5202 100.0

TABLO 26, qu Balneoterapi+Fizik Tedavi+Egzersiz Tedavisi uygulanan kiir tedavi programindaki
23 hastada ilk glin yapilan kas testi ile kiir sonu 21. giin yapilan kas testi de-

erlerinin dagilami.
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Sol sag

Diz Kiir Sonu Diz Kiir Sonu
Ext. 300 400 Ext. 200 300 400
1 | 1
2 0 0 2 : 0
i | \
200 100.0 " 0.0 2 o0 0.0 | 100.0 . 0.0 2
50.0 “ 0.0 8.7 0.0 50.0 “ 0.0 8.7
8.7 1 0.0 0.0 “ 8.7 i 0.0
e m S [ R PUOURN e | I
| | |
- N “ m “_. | N " m
0 . |
0 300 25.0 | 75.0 8 » 300 12.5 25.0 , 62.5 8
5 50.0 ! 31.6 34.8 3 100.0 i  50.0 ! 27.8 34.8
6] ]
m 8.7 _ 26.1 =l 4.3 p 8.7 “ 21.7
—ommm—————— N Rt P I St e ===
400 0 0 " 13 v..m AN 0 “ Y] ] 13
.0 ! 100.0 13 0.0 9.0 1100.0 13
0.9 i 6%.4 56.5 0.0 0.n L 72.2 56.5
0.0 ; 56.5 0.0 " 0.0 ! 56.5
4 19 23 1 4 18 100 ww
100.0 .
17.4 82.6 4.3 17.4 78.3

TABLO 28,29: Balneoterapi+Fizik Tedavi+Egzersiz Tedavisi uygulanan kir tedavi programindaki
23 hastada ilk giin yapilan kas testi ile kiir sonu 21. giin yapilan kas testi de-

Jerlerinin dagailimi.
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Sol

Tedavi Sonu

Diz
Flex. 200 300 400
5 3 m 0
62.5 1 37.5 1 0.0
200 100.0 + 25.0 1 0.0
20,0 |, 12.0 | 0.0
]
S S S -
0 ' 9 | 7
nl ' —
o 0.0 | 56.3 1 43.8
213 0.0 ! 75.0 | 87.5
» 0.0 . 56.0 ' 28.0
i |
> L ————
s| |- Fo——————-= Lo mmmme
e 0 (R 1
a 0.0 ' 0.0 ' 100.0
hoo o _ [ ] — -
0.0 ' 0.0 1 12.5
0.0 I 0.0 ' 4.0
5 12 8
20.0 48.0 32.0

32.0

16
64.0

25
100.0

Sag
Diz Tedavi Sonu
Flex. 200 300 400
] T
4 7 0
36.4 | 63.6 b 0.0
200 100.0 1+ 46.7 | 0.0
i
16.0 , 28.0 . 0.0
i ]
lllllllll o ——— e ——————
.. I t
” o ! 8 ! 4
o 0.0 ! 66.7 | 33.3
[=]
5 (300 0.0 1 53.3 ! 66.7
i
o 0.0 i 32.0 ' 16.0
© i 1
o] ———————— r————————-— e
& o 0 2
400 0.0 1 0.0 ' 100.0
0.0 1 0.0 | 33.3
0.0 | 0.0 1 8.0
1 1
4 15 6
16.0 60.0 24.0

11
44.0.

12
48.0

25
100.0

TABLO 30, 31: Fizik Tedavi+Egzersiz Tedavisi uygulanan 25 hastada ilk giin yapilan kiir testi ile

tedavi sonrasi 2l. gilin yapilan kas testi dederlerinin dagalaimi.
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Tedavi Oncesi

Sol

Diz Tedavi Sonu

Ext. 200 300 400
1 2 m 0

33.3 ' 66.7 1 0.0

200 100.0 | 14.3 1 0.0
4.0 | 8.0 1 0.0
.......... LS S

o | 12 6

300 0.0 m 66.7 m 33.3
0.0 1 85.7 , 60.0

0.0 1 48.0 | 24.0
|||||||| S Y S

! 1

0o | o ! 4

400 0.0 , 0.0 ! 100.0
0.0 ' 0.0 | 40.0

0.0 , 0.0 ! 16.0

1 14 10

4.0 56.0 40.0

12,0

18
72.0

16.0

25

sag
Diz Tedavi Sonu
Ext. 300 200
2 n 0
100.0 | 0.0
200 15.3 0.0
8.0 | 0.0
-1 - - al.lnlnll..lclnllhl lllllllll
% ;
9 11 . 6
S | 300 64.7 : 35.3
-
2 84.7 ” 50.0
o 44.0 m 24.0
e e ——— ) PN
o ! 6
400 0.0 " 100.0
0.0 | 50.0
0.0 | 24.0
13 12
52.0 48.0

17
68.0

24.0

25
100.0

TABLO 32, 33: Fizik Tedavi+Egzersiz Tedavisi uygulanan 25 hastada ilk giin yapilan kas testi ile

tedavi sonrasi 21. giin yapilan kas testi deJerlerinin dagilima.
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Kiir Tedavisi

Uygulanan Gru n ort. standart sapma ort.farki t-deferi p-dederi
Diz sol 23 2:95 % o g ~0.56 -5.41 0.001
3.52 + 0.51
Fleksiyonu — g====-- m——————- e e e T
say 23  2-88 0.21 ~0.66 ~6.70 0.001
3.54 + 0.54
Diz sol 23 397 ¢ Vol ~0.46 -4.57 0.001
4,04 + 0.63
Ekstansiyonu |[-—===——==—=——=-== e A — S — — " — e e e e e e e e — — — s
say 23 3-8 ¢ 0 -0.44 -4.43 0.001
4.03 + 0.64

TABLO 34: Kiir Oncesi ve Sonrasinda Adale Testi Deferlerinin Kargilagtirilmasi.

Kir Tedavisi

Uygulanmayan Grup n ort. standart sapma ort.farki t-deferi p-degeri
Diz so1 25 29t ¢ 0.30 ~0.36 —4.21 0.001
3.27 ¥ 0.52
Fleksiyonu = |[—=——==—-——————=—--——=—==- e s — e — e — itttk bty
sag 25 2%t * 0.38 ~0.29 -4.04 0.001
3.20 % 0.46
[
Diz sol 25 2 % 0.40 ~0.31 -2.92 0.008
3.43 % 0.59
Ekstansiyonu |=-=-—- Tt e el e e
| sag 25 3-22 ¢ 0.45 ~0.30 ~2.80 0.010
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Diz Fleksiyonu n ort. Standart sapma df t-deferi p-dederi

23 0.19 + 0.17

Sol _ 46 1.54 0.130
25 0.12 * 0.14
23 0.23 + 0.16

sagy N 46 2.98 0.005
25 0.10 + 0.12

TABLO 36: Kiir tedavisi uygulanan grup ile kiir tedavisi uygulanmayan grubun adale kuvvetindeki artis
ylizdelerinin kargilagtirilmasi

Diz Ekstansiyonu n ort. mﬁmeWBﬂ sapma df t-degeri p-deferi

23 0.14 * 0.15
Sol _ 46 0.81 0.420
, 25 0.10 + 0.17

_ -
23 0.13 + 0.14

ﬂ sag | 46 0.73 0.470

d 25 0.10 + 0.17

TABLO 37: Kiir tedavisi uygulanan grub ile kiir tedavisi uygulanmayan grubun adale kuvvetindeki artisg
ylizdelerinin kargilagtirilmasai

n=hasta sayisi

df=serbestlik derecesi
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Yy U RUME n ort. standart sapma ort. farka t-dederi p-dederi
Kiir Tedavisi 38.43 ¥ 12.90

23 15.52 11.15 0.001
Uygulanan Grup 22.91 + 7.52
Kir Tedavisi 30.64  + 13.19

25 B 4.16 11.44 0.001
Uygulanmayan Grup 26.48 + 12.43

TABLO 38: Kiir Tedavisi uygulanan grup ile kiir tedavisi uygulanmayan grubun ilk glin ve 21. giin

12 metre yiirlime siliresi ortalamalarinin karsilastirilmasi.

|

MERDIVEN n ort. standart sapma ort.farki t-degeri p-degeri
_wgw Tedavisi 24.65 14.55
23 _ 12.56 5.26 0.001
Uygulanan Grup 12.08 + 3.76
|
'kiir Tedavisi 24.56 + 19.24
| 25 _ 7.44 3.91 0.001
17.12  + 11.02

ﬁwwcwmbam%mb Grup

TABLO 39: Kiir Tedavisi uygulanan grup ile ki
10 basamak merdiven inip-¢ikma silresi ortalama

r tedavisi uygulanmayan grubun ilk giin ve 21. gilin

larainin karsilastirilmasi.
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TABLO 40: Kiir tedavisi uygulanan ve uygulanmayan muavwmﬂws 12 m. ylirlme
ylizdelerinin kargilagtirilmasi

siirelerindeki azalma

Uygulanmayan Grup

GRUPLAR n ort. standart sapma at t-deferi p-degeri

Uygulanan Grup 46 -13.35 0.001 W
|

Kir Tedavisi 25 -0.14 ¥ 0.05

Uygulanmayan Grup

GRUPLAR n ort. standart sapma daf t-deferi p-dederi

Kir Tedavisi 23 -0.43 ¥ 0.15 W

Uygulanan Grup 16 4,75 0. 001

Kir Tedavisi 25 -0.23 ¥ 0.13

TABLO 4L1: Kir Tedavisi uygulanan ve

rindeki azalma yizdelerinin kargilagtirilmasi

n=haa+a «avisi

uygulanmayan grublarin 10 basamak merdiven inip-¢ikma siirele-
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TARTISMA

Diz Osteoartrozu olan toplam 48 hastada yapilan galismada
Balneoterapi+Fizik Tedavi+Egzersizin etkileri ile Fizik Tedavi+

Egzersizin etkilerini aragtirmaya calastik.

Gonartroz olgulari iizerinde yapilan pekg¢ok galigmaya uy-
gun olarak burada da 56-65 yas grubundaki hastalar tilim olgula-
rin hemen hemen yaraisini olusturmaktadir (%48),ve kadinlar co-

gunluktadar.

Sengir ve arkadaglari 579 hasta igeren serilerinde has-
talarin %58,5'unun 50-65 yaslar arasinda oldudunu gdrmiislerdir.
Bu calismada da toplam 48 hastanin %66,6"'s1 50-65 yaslar arasin-

dadair.

Naaman'in yaptigi calismada yas ortalamasi 61,63+7.98
bulunan 45 hastanin 11'i(%24,4) 45-55; 21'i(%46,6) 56-65 ve
12'si(%26,7) 66-75 yas diliminde ve 1 hasta (%2,3) 75 yas ls-
tiinde bulunmaktadir. (33) Bizim c¢alismamizda da 48 hastanin

23'ii (%47,9) 56-65 yaglar arasinda bulunmaktadar.

Altman ve arkadaslari (1) 130 vakalak arasflrmada yas
ortalamasini 62 olarak bulmuslardir. Bizim galigmamizda da has-
talarin yas ortalamasinin kiir tedavi programindaki hastalarda
58.43%7.13, diger gruptaki hastalarda ise 62.12+9.21 olmasi
Naaman ve Altman'ain caligmalarina uyum g&stermektedir, ve bu
yas ortalamasi Ozellikle primer osteoartrozun {oA) ertaya ¢cikmasin-

daki yas faktdriini desteklemektedir.
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Gerek Tiirkiye'de, gerekse dlinyada gonartrozun daha ¢ok ka-
dinlari tuttudu gdzlenmektedir. Sengir, Diniz, Felson, Altman
ve arkadaslari kadin hasta sayisindaki iUstilinlige dikkat c¢ek-
mislerdir. (1,13,16,50) Bizim ¢alismamizda da toplam 48 hasta-

nin %85,4'd kadain hastadair.

Mesleklerine gdre en kalabalik grubu ev kadainlarainan
olusturdugu gdriilmektedir. Arastiracilarin bliylik b8limi mes-
lek dagiliminda en kalabalik grubu ev kadinlarinin olusturdugu
gbriisiinde birlesmektedir. Ev kadinligainin dizleri fazlasa ile
zorlayan bir ugrasi oldugu ve ev islerinin bio-
mekanik ySnden diz eklemini zorladigi diistinlilmektedir. (42)
Tablo 13'de verilmis olan hastalaran mesleklerine gbre dagila-
mina baktigimizda, en kalabalik grubu, kir tedavi programinda-
ki hastalarda %78.2'lik olgu, diJer grubta da $84'1ik olguyla
ev kadinlarinin olusturdugu bunu, kiir tedavi programindaki
221.8,diger gruptaki %12'lik olguyla emeklilerin izledigi g&-

riilmektedir.

Bu ¢alismadaki bulgular literatiire uyum g8stermekte-

dir.

Primer OA ile iliskili faktdrler arasinda obezite de
dnemlidir. (43) Obezitenin derecesi ile orantili olarak OA
riski de artar. Uzun siireli sismanlik ile dizlerdeki OA'un
radyolojik bulgulari arasinda yakin iliski bulundugu bildi-
rilmistir. Obezitenin OA'e neden olus mekanizmalari Uzerinde

3 tane hipotez ®ne silirlilmektedir. Bunlardan:
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1) Obezitenin diz eklemi tizerindeki yiikii artairarak eklem yapila-

rinda bozulmaya yol agmasi,

2) Obezitenin indirekt yoldan sismanlik ile iligkili glukoz in-
toleransi ve hiperlipidemi gibi metabolik dedisiklikler veya

kemik yodunlugundaki degisiklikler lizerinden etki etmesi.

3) Obeziteye neden olan yliksek yag miktari gibi diet elemanla-
rinin kemik kikirdak veya diger eklem yapilarani olumsuz et-
kilemesi sayilabilir. Hastalarin yaridan fazlasinin BMI'e
gbre sismanlik siniri olarak belirlenen 30kg./’m2 altinda ol-
masi. Obeziteyi belki de primer OA'in etyolojileri ara-
sinda degilde, klinik seyrini plumsuz y&nde etk;leyen ﬁak—

torler arasinda kaobul etmemiz gerektidini adlisindiirmektedir.

Tabii kadinlardaki postmenapozal orteoporoz'un yol ag-
t1§1 yumugsama ve dejenerasyonun gonartroz riskini arttirdiga

da kabul edilmelidir.

Agr1 genelde tanimlanacak olursa, rahatsizlik yaratan
bir duygudur. Bir organda potansiyel olarak harabiyet meydana
getirebilecek veya getiren bir olaya bagli olarak periferik
veya santral sinir sistemindeki sinir hiicrelerinin eksitasyonu
ile agri meydana gelmektedir. Eklem kikirdadi ¢ok zayif olarak
innerve edilmistir ve bu kikirdaktaki defektlerin kendileri
semptomatik deg§ildir. Normal bir eklemde adri olusmasi igin
eklemin yliksek yodunlukta kompresyona ujramasi veya kapsiil ve

ligamentlerin direncine ragmen bir gerilme olmasi gereklidir.
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Osteoartroz agrisi bazilarainda enflamasyonlu sinoviumdan
kaynaklanabilece§i gibi, bazilarinda ise osteofit b8lgesinde-
ki periost da bulunan sinir uglarinin gerilmesinden, subkond-
rol trabekiiladaki mikrofraktiirlerden, kalinlasmig subkondral-
trabekula nedeniyle mediiller kan akiminin bozulmasina bagli
olarak geligen ven®z hipertansiyondan i eklem kapsiiliindeki ge-
rilmeden, adele spazmindan, ylirlimedeki defigiklige bagli ola-

rak uzak bdlgelerdeki mekanik zorlamalardan meydana gelebilir

Diz Osteoartrozunda Isi ve Egzersiz tedavisi uygulama-=

lari ile ilgili literatiirleri g&zden gegirdigimizde,

Yiicel, derin isitmaya egzersiz ilavesiyle hareket kisit-
lamasinin azaldidini ve quadriceps atrofisinin kayboldudunu
belirtmistir. Ylicel, 40 diz osteoartrozlu olguyu derin sitma
ydntemiyle tedavi etmis, sonugta agri giddetli ortalamasina
216 bulmustur. Olgularin %60'inda tam iyilik, %30'unda biraz
iyilik ve %10'un da orta derecede iyilik bulundudunu belirt-

migtir. (55)

Diniz ise, yine derin 1isitma uvguladiga 120 diz osteo-
artrozlu olguda 256.6 tam, %35 orta derecede iyilik elde ede-
rek olgularin %91,6 sinda olumlu tedavi sonucu aldi§ini bil-

dirmistir. (13)

Diz Osteoartrozunda derin ve ylizeysel 1si uygulamala-
riyla ilgili Karaburun ve arkadaslari (23) Kisa Dalga Diater-
mi (KDD) uygulamasinin diz Osteoartrozunda etkili oldudunu

bulmuslardair.
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Egzersizlerde diz eklemi kaslarinin gliclenmesiyle diz ve
periartikiiler dokular korunur. AJrinin dnlenmesi miimkiin olabilir.
Kollagenin esnekligini, kan dolasimini arttarar. Diz Osteorato—
zunda eklem sertligi ve adale spazmini azaltair. (50) Diz Osteoart-
rozlarinda ajriya bagli olarak refleks inhibisyon fenomeni nede-
niyle Quardriceps femoris kasinda atrofi olusur. Quadriceps kas
glici azalir. Quadriceps femoris kasindaki atrofiyi 6nlemek ve kas

gliclinii arttirmak igir terap&tik egzersizler uygulanmalidair.

Szucs ve arkadaslarinin kaplica tedavisi uygulanan diz
osteoartrozlu 62 hastada yaptiklari ¢ift k&r caligmada balneote-

rapinin etkili oldugu gbsterilmistir. (53)

Elkayam ve arkadaslari RA ve diz OA'lu hastalarda kaplica
tedavisinin etkilerini arastirmislardir. Diz OA'lu hastalari de-
Jerlendirmelerinde Lequesne'in aiz indexini, gece agrisini, pal-
pasyonla hassasiyet, ve hareketle agri kriterlerini kullanmislar-

dir. (15)

Lequesne'nin diz indexi 3 bdliimiinden olusmaktadir. 1. bdSlim
ajri ve rahatsizlik hissi sorgulamasini, 2. bdliim maximum ylirtime

mesafesi, 3. bdliim giinliik yasam aktiviteleri sorgulamasini igerir.

Lequesne bu puanlara gdre hastalar: Bziirliliik dlizeyine gbre

su sekilde siniflandirmaktadair.

14 ve izeri puan ¢cok agiri giddetli
11,12,13 " ¢ok siddetli
8,9,10 " siddetli
5,6,7 " orta

1,4 " az
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Elkayam ve arkadaslarainin yaptiklara caligmada diz osteo-
artrozu index puan ortalamasi kiir basinda 13 olan grubun, kir

sonu ortalamasi 9'a diismiistir.

Dénmez ve arkadaslarinin benzer galigmasinda ise , Bursa
Asker Hastanesi'nde kiir tedavisi uygulanmig 38 diz osteoartrozlu
hastada, diz OA index puan ortalamasi 8,2l'den 5.41'e diis-

miistiir. Hastalarain agri diizeyindeki azalmayla birlikte hareket

kabiliyetinde artis saptamiglardar. (14)

Giirdal ve arkadaslarinin Bursa Asker Hastanesi'nde kir
tedavisi uygulanan 24 Osteocartrozlu hasta kiir'iin, eklem
hareket agiklidi ve agri lizerine etkilerini incelemigler ve diz
hareket kisitliginin 250 hasta da azaldigini ve agdrainin kir so

nunda %25 hastada kaybolup, diger %75'inde de azaldigani bul-

muslardir. (18)

Osteocartrozlu hastalarda uygulanan Balneoteraéi sirasin-
daki §icak, kas spazmini gevgetmede: a§r1yi hafifletme de, ajir-
lik tasiyan eklem {izerine olan baskiya azaltmaya yardimci olur.

Bu durum egzersiz programi igin uygun bir ortam saflar. Uygun bir
egzersiz programi ve fizik tedavi ile birlikte uygulanan balneote-
rapinin hastalarin yasam aktivitelerini arttirmaya yardimci oldu-

gu gOriilmektedir.
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SONUG

Kiir tedavi programindaki hastalar ile, kiir tedavisi uygu-
lanmayan hastalarain ilk giin ve kiir sonu 21. giin yapilan 8lg¢iimle-
rin de agrai skorlari, ROM, adale kuvveti ve fonksiyonel kapasi-
te (yliriime ve merdiven inip-¢ikma) diizeyleri saptanarak 2 grup

arasinda karsilastirma yapilmigtar.

Hastalarin ilk giin ve 21. glin yapilan dlglimlerinde her
iki grupta da agra'da azalmayla birlikte, ROM'da adale kuvve-
tinde ve fonksiyonel kapasite de (ylirlime ve merdiven inip-g¢ik-

ma) artis saptanmagtair.

AGRI;

Kiir tedavi programinda ilk giin ve 21. glin yapilan &lgum-
lerde  kiir Sncesi agryr skoru 0 dederinde olan 3 hasta (%13) var
iken, kiir sonrasi bu sayi 19'a (282,6) yiikselmigtir. Kir Sncesi
23 hastanin adri skorlari ortalamasi 1.69 iken, kiir sonrasi
0.17'ye dlismiigtiir. (p=0,001) Aradaki fark istatistiksel olarak an-

lamlidir. (p<0,05)

Kiir tedavisi uygulanmayan dijer grupta ise, ilk glin ve
21. giin yapilan dlglimlerde, tedavi 8ncesi agra skoru 0 dederinde
olan 7 hasta (%28) var iken, tedavi sonrasi bu saya 12'ye (%48)
ylikselmistir. Tedavi Oncesi 25 hastanin agrai skorlari ortalama-
s1 1.56 iken, tedavi sonrasi 0.80'e diismiigtiir.. (p=0,001) Aradaki

fark istatistiksel olarak anlamlidir. (p<0,05).
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Balneoterapi uygulanan kir tedavi programindaki hasta-
lar ile kiir tedavisi uygulanmayan hastalar karsilastirildigin-
da, agradaki azalmanin kiir tedavisi uygulanan hastalarda daha
fazla oldudu gdriilmiigtlir. Kir tedavi programindaki hastalarda
280'1ik bir azalma olurken, diger gruptaki hastalarda %$38'1lik
bir azalma vardar. (p=0,001) "Aradaki fark istatistiksel olarak

anlamlidir. (p<0,05)

GON1OMETRIiK OLCUMDE (EKLEM HAREKET AGIKLIGI):

Kiir tedavi programindaki hastalarda ilk giin ve 21. giin
yapilan goniometrik dlglimde Ornedin, kiir 8ncesi aktif sol diz
fleksiyonu ortalamasi 110.56° iken, kiir sonrasi 125.65°'ye
yﬁkselmigtir.(p=0,001) Ortalama 15.08° lik bir artis saptan-

mistair. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidar. (p<0,05)

Ayni sekilde kiir tedavi programindaki hastalarin ilk
glin ve 21. gilin yapilan goniometrik Blglimlerinde érnedin, kir
Bncesi aktif sag diz ekstansiyonu ortalamasi 106.65° iken,
kiir sonrasi 121.39°'a yﬁkselmi§tir.(p=0.001)0rtalama 14.73°
1ik bir artis saptanmistar. Aradaki fark istatistiksel olarak

anlamlidair. (p<0,05)

Kiir tedavisi uygulanmayan diger grupta ise ilk giin ve
21. giin yapilan goniometrik dlcglimlerde drnedin, tedavi Oncesi
aktif sol diz fleksiyonu ortalamasi 104.16° iken, tedavi son-
rasi 110.24°ye yﬁkselmigtir.(p=0,001)0rtalama 6.08° 1lik bir
artis saglanmaistar. Aradaki fark istatistiksel olarak anlam-

lidir. (p<0,05)
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Ayni sekilde kiir tedavisi uygulanmayan hastalarin ilk giin
ve 21. giin yapilan goniometrik dlgilimlerinde &rnedin, tedavi Snce-
si aktif sag diz ekstansiyonu ortalamasi 100.08° iken, tedavi
sonrasil 107.16° ye yikselmigtir. (p=0.001) Ortalama 7.08° 1lik

bir artis saptanmaistar. Aradaki fark istatistiksel olarak an-
lamladir. (p<0,05)

Balneoterapi uygulanan kiir tedavi programindaki hastalar
ile kiir tedavisi uygulanmayan hastalar karsilastirildiginda, ek-
lem hareket ag¢ikligindaki artigin kiir tedavisi uygulanan hasta-
larda daha fazla oldugu gdriilmiigtiir. Ornedin, aktif sol diz flek-
siyonunda kiir tedavi programindaki hastalarda %11'1ik bir artas
olurken diger gruptaki hastalarda ise %5'lik bir artis olmustur.

b=0.004) Sonug istatistiksel olarak anlamlidir. (p<0,05)

ADALE TESTINDE;

Kiir tedavi programindaki hastalarda ilk giin ve 21. glin
yapilan adale testinde Ornedin, kir dncesi sad diz fleksiyonu
adale kuvveti 2 dederinde olan 6 hasta (¢26,1) var iken, kiir
sonrasi sag diz fleksiyonu adale kuvveti 2 degerinde olan has-
ta sayisi l'e (%4.3) diligmlistlir. Buna karsilik, kiir 6ncesi sag
diz fleksiyonu adale kuvveti 4 deferinde olan hasta yoktur,
kiir sonrasi ise sa§ diz fleksiyonu adale kuvveti 4 deferinde
olan hasta sayisi 13'tiir. (%56.5). Kiir &ncesi sag diz fleksi-
yonu adale kuvveti ortalamasi 2.88 iken, kiir sonrasi 3.54'e
ylikselmigtir.(p=0,001) Aradaki fark istatistiksel olarak an-

lamladir. (p<0,05)
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Ayni sekilde, kiir tedavi programindaki hastalarda ilk glin
ve 21. giin yapilan adale testinde &rnedin, kir Bncesi sag diz
ekstansiyonu adale kuvveti 2 deJerinde olan 2 hasta (%8.7) var
iken kiir sonrasi sad diz ekstansiyonu adale kuvveti 2 deJerinde
olan hasta sayisi l'e (%4.3) dlismistlir. Buna karsilik, kiir &nce-
si sa§ diz ekstansiyonu adale kuvveti 4 deferinde olan 13 hasta
var iken (%56,5),klir sonrasi bu sayi 18'e (%78.3) ylikselmigtir.
Kiir dncesi sa§ diz ekstansiyonu adale kuvveti ortalamasai 3.58
iken, kiir sonrasi 4.03'e yilikselmigtir.(p=0.001) Aradaki fark

istatistiksel olarak anlamlaidar (p<0,05)

Kir tedavisi uygulanmayan diger grupta ise ilk glin ve 21, -
glin yapilan adale testinde &rnegin, tedavi 6ncesi sag diz flek-
siyonu adale kuvveti 2 dederinde olan 11 hasta (%44) iken,teda-
vi sonrasi sad diz fleksiyonu adale kuvveti 2 de§erinde olan has-
ta sayisi 4'e (%16) diismiigtliir. Buna karsilik, tedavi Oncesi sa§
diz fleksiyonu adale kuvveti 4 degerinde olan 2 hasta (%8) var
iken, tedavi sonrasi sag diz fleksiyonu adale kuvveti 4 degderin-
de olan hasta sayisi 6'ya (%24) yiikselmigtir. Tedavi Bncesi sag
diz fleksiyonu adale kuvveti ortalamasi 2.91 iken,.tedavi sonra-
s1 3.20'ye ylikselmistir. (p=0.001) Aradaki fark istatistiksel

olarak anlamlaidar. (p<0,05)

Ayni sekilde, kiir tedavisi uygulanmayan grupta ilk giin
ve 21. glin yapilan adale testinde &rnegin, tedavi Oncesi sag
diz ekstansiyonu adale kuvveti 2 dederinde olan 2 hasta (%8)
var iken, tedavi sonrasi sad diz ekstansiyonu adale kuvveti

2 deferinde olan hasta yoktur. Buna karsilik, tedavi Oncesi sag diz
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ekstansiyonu adale kuvveti 4 dederinde olan 6 hasta (%24) var
iken, tedavi sonrasi sa§ diz eksatnisyonu adale kuvveti 4 de-
gerinde olan hasta sayisi 12'ye (%48) ylikselmistir. Tedavi
6ncesi sag diz ekstansiyonu adale kuvveti ortalamasi 3.22
iken, tedavi sonrasi 3.52'ye yilikselmigtir. (p=0,001) Aradaki

fark istatistiksel olarak anlamlidir. (p<0.05)

Balneoterapi uygulanan kiir tedavi programindaki hasta-
lar ile kiir tedavisi uygulanmayan hastalar kargilastirilda-
ginda, adale kuvvetindeki artisin kiir tedavisi uygulanan has-
talarda daha fazla olduju gbriilmistlir. Ornegin, sa§ diz flek-
siyonu adale kuvvetinde kiir tedavi programindaki hastalarda
$23'1lik , diger gruptaki hastalarda ise %10'luk bir artas
olmustur. (p=0.005) Aradaki fark istatistiksel olarak anlam-
lidar. (p<0,05) Sag diz ekstansiyonu adale kuvvetinde ise, kiir
tedavi programindaki hastalarda %13'liikk, difer gruptaki hasta-
larda ise %10'luk bir artis olmustur. (p=0,470) Aradaki fark

istatistiksel olarak anlamli dedildir. (p>0,05).

FONKS1YONEL KAPASITE;

Kiir tedavi programindaki hastalarda, klir bagsinda 12
metre yliriime slire ortalamasi 38.43 saniye iken, kiir sonunda
22.91 saniye olarak Olg¢iilmiistlir. (p=0,001) Kﬁr tedavi prog-
ramindaki hastalarda, 10 basamak merdiven inip-¢ikma siire or-
talamasi ise kiir basinda 24.65 saniye iken, klir sonunda 12.08
saniye olarak 6lc¢lilmiigtlir. (p=0,001) Bu dedisimler istatis-

tiksel olarak anlamlidar. (p<0,05)
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Kir tedavisi uygulanmayan diJer grupta ise, ilk gilin
yapilan ®Slgiimlerde 12 metre ylirtime siire ortalamasi 30.64 sa-
niye iken, 21. giin sonunda 26.48 saniye olarak 6lg¢lilmigtiir.
(p=0.001) 10 basamak merdiven inip-¢ikma silire ortalamasi
ise ilk giin 24.56 saniye iken, 21. gilin 17.12 saniye olarak
dlglilmiistiir. (p=0.001) Bu defisimler istatistiksel olarak an-

lamlidair. (p<0,05)

Balneoterapi uygulanan kiir tedavi programindaki hasta-
lar ile kiir tedavisi uygulanmayan hastalar kargilastirildi-
ginda, fonksiyonel kapasitedeki artigin, kiir tedavisi uygula-
nan hastalarda daha fazla oldugu gdriilmiistiir. Ornedin, 12 met-
re ylirlime siiresi ortalamalarainda kir tedavi programindaki has-
talarda %39'luk bir azalma olurken, diger gruptaki hastalarda
ise %14'liik bir azalma olmustur. (p=0.001) 10 basamak merdiven
inip-¢ikma silire ortalamalarinda ise kiir tedavi programindaki
hastalarda %43'liik bir azalma olurken, difer gruptaki hastalar-
da ise %23'liik bir azalma olmustur. (p=0,001) Aradaki fark is-

tatistiksel olarak anlamlidar. (p<0,05)

Tim parametrelerde iyilesme mevcuttu. Balneoterapi+Fizik

Tedavi+Egzersiz Tedavisi uygulanan grup jle Fizik Tedavi+Egzersiz

Tedavisi uygulanan grup karsllastlrlldlélnda, ajri, ROM dederleri
ve fonksiyonel kapasitedeki(yﬁrﬁme, merdiven inip-g¢ikma) artis yiz
deleri arasa farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmusgtur.

(p<0,05) Adele kuvvetinde ise iki grup arasindaki, sol diz

fleksiyonu ve sol-sag diz ekstansiyonu adale kuvvetindeki
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artis ylizdeleri arasindaki farklar istatistiksel olarak anlam-

11 degildir. (p>0,05)

Bu sonuglara dayanarak Diz Osteoartroz tedavisinde
Fizikoterapi ajanlari ve eklemin stabilizasyonunda rol oy~
nayan kas gruplarina verilen egzersizlerin Balneoterapi
ile kombine olarak uygulandiginda, agra, ROM, adele kuvveti
ve fonksiyonel kapasite (Yiiriime, merdiven inip-gikma) ydnln-

den daha verimli olacagi kanisina varalda.
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Diz Osteocartrozlu hastalarda, adrainin giderilmesi, eklem
hareket agiklidinin arttirilmasi, adalenin kuvvetlenmesi ve fonk-
siyonel kapasitenin (ylirime, merdiven inip-¢ikma) arttirilmasin-

da Balneoterapinin etkisinin arastirildagi bu galigmada,

1. Balneoterapi+Fizik Tedavi (IR,KDD,US)+Egzersiz Tedavi-
si uygulanan kiir tedavi programindaki hasta grubunda (p=0,001)
ve Fizik Tedavi (IR,KDD,US)+Egzersiz Tedavisi uygulanan hasta
grubunda (p=0,001) adri'da azalma oldufu saptanmigtir. Sonug is-

tatistiksel olarak anlamlidir. (p<0,05)

2. Kir Tedavisi uygulanan grup ile kiir tedavisi uygulanmayan
grupta adridaki azalma ylizdeleri karsilagtirildi§inda, kir teda-
visi uygulanan gruptaki hastalarda %80 bir azalma olurken, kir
tedavisi uygulanmayan gruptaki hastalarda ise %38 bir azalma ol-

mustur. (p=0,001) Sonug, istatistiksel olarak anlamlidir. (p<0,05;}

3. Kiir tedavi programindaki hastalar ile diger gruptaki has-
talarin ilk giin ve 21. giin yapilan goniometrik Slg¢limlerinde, eklem
hareket agikliginda artis saptanmistir. (p=0,001) Sonug istatis-

tiksel olarak anlamlidar. (p<0,05)

4. Kiir tedavisi uygulanan gruptaki hastalar ile kiir tedavi-
si uygulanmayan gruptaki hastalar karsilastirildiginda Ornedin;
sad diz fleksiyonu eklem hareket agikligindaki artigin, kiir teda-

visi programindaki hestalarda %11, diger gruptaki hastalarda ise
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25 olduju saptanmistair. (p=0,004) Sonug, istatistiksel olarak an-

lamlidar. (p<0,05)

5. Kiir tedavi programindaki hastalar ile diger gruptaki
hastalarin ilk giin ve 21. giin yapilan adale testinde, adale kuv-
vetinde artis saptanmistir. (p=0,001). Sonug, Istatistiksel ola-

rak anlamli bulunmugtur. (p<0.05)

6. Kiir tedavisi uygulanan hastalar ile kir tedavisi uygu-
lanmayan hastalar karsilastirildifinda , Orne§in; sag diz fleksi-
yonu adale kuvvetindeki artisin, kir tedavisi programindaki has-
talarda %23, diJer gruptaki hastalarda ise %10 oldufu saptanmig-
tir. (p=0.005) Sonug, istatistiksel olarak anlamli bulunmugtur.

(p<0,05)

7. Kir tedavi programindaki hastalar ile difer gruptaki
hastalarin ilk giin ve 21. gilin yapilan dlgtimlerinde ylirtime ve mer-
diven inip-¢ikma slirelerinde azalma saptanmigtir. (p=0.001) Sonug,

istatistiksel olarak anlamlidir. (p<0,05)

8. Kiir tedavisi uygulanan hastalar ile kir tedavisi uygu-
lanmayan hastalar kargilagtirildidinda, 12 m. ytrlme sliresinde
ki azalmanin, kiir tedavisi programindaki hastalarda %39, diger
gruptaki hastalarda ise %14 oldugu saptanmigtir. (p=0.001) Sonug,

istatistiksel olarak anlamlidir. (p<0,05)

10 basamak merdiven inip-¢ikma siiresinde azalma ise, kiir
tedavisi programindaki hastalarda %43, diger gruptaki hastalarda
da %23 oldugu saptanmigtar. (p=0.001) Sonug, istatistiksel ola-

rak anlamlidir. (p<0,05)
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Bu 8lg¢limler sonucunda Diz Osteoartroz tedavisinde, Fizik
Tedavi ve Egzersiz ile kombine uygulanan Balneoterapinin arzu
edilen etkileri sadlamada "bu etkiler; agrinin giderilmesi, ek-
lem hareket agikliginin arttirilmasi, kaslarin kuvvetlendiril-
mesi, fonksiyonel aktivite diizeyini arttirmak" ®nemli bir ajan

oldudu kanisina varilmigtar.
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