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Giriş
Elektrik stimülasyonu (ES), elektrik akımları ile 

fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarını dik-

kate ele alan girişimsel olmayan tedavilerdir. ES, 

nörolojik hastalıkların semptom yönetimine yö-

nelik klinik müdahalelerde yaygın olarak tercih 

edilmektedir.1 Günümüzde ES, ağrının azaltılması, 

spastisitenin düzenlenmesi, periferik sinir lezyo-

nu olan kasların uyarılması, kas veya kullanmama 

atrofisinin önlenmesi, immobilizasyon sırasında, 

eklem hareket açıklığının (EHA) korunması, kas 

tonusunun regüle edilmesi, kas fonksiyonunun 

yeniden eğitilmesi ve yatak yarası iyileşmesinin 

hızlandırılması gibi birçok nörolojik semptomun 

yönetimi için kullanılmaktadır.2,3 Bu bölümde ES 

yaklaşımları nörolojik hastalıkların neden olduğu 

semptomların rehabilitasyonu kapsamında anla-

tılmaktadır.

Ağrı
Temel ve klinik nörobilimdeki son gelişmeler, ağrı-

nın nörolojik hastalıkların çok yaygın bir sempto-

mu olduğunu göstermiştir.4 Duyusal sistemlerdeki 

değişikliklerin ağrıda baskın süreç olduğu fikri, 

yerini ağrının duyusal sistem aktivasyon modelle-

rinin diğer beyin sistemlerindeki aktiviteyle anor-

mal şekilde entegre olduğu çok karmaşık bir mer-

kezi sinir sistemi (MSS) durumu olarak kavramsal-

laştırılmasına bırakmıştır. Periferik sinir hasarına 

bağlı ağrı (nöropatik ağrı) gibi bariz nedenler, an-

terior singulat korteks, insular korteks, ventrola-

teral orbitofrontal alan, amigdala, striatum, tala-

mus, hipotalamus, rostral ventromedial medulla, 

periakueduktal gri cevher, pons (locus coeruleus), 

red nükleus ve medulla oblongata gibi çok çeşitli 

diğer işlevlere sahip çeşitli beyin bölgelerini etkile-

mektedir.5,6 Son zamanlarda, klinisyenler ve araş-

tırmacılar birçok vakada kronik ağrının nörolojik 

hastalığın doğrudan bir sonucu olduğu veya hatta 

altta yatan hastalığın ayrılmaz bir parçası olarak 

kabul edilebileceği sonucuna varmışlardır. Örne-

ğin, hastaların %40-60’ının kronik ağrı şikayetinde 

bulunduğu, Parkinson Hastalığı (PH) gibi nöro-

lojik hastaların yanı sıra Alzheimer hastalarının 

%57’si, inme geçirenlerin %8-14’ü, travmatik beyin 

hasarı olanların (TBH) %57,8’i, spinal kord yara-

lanması olanların (SKY) %64,9’u, Multipl Skleroz 

(MS) hastalarının %50-86’sı, sırt ağrısı çekenlerin 

%54-80’i ve Guillain-Barre hastalarının %89’u ağrı 

şikayetinde bulunmaktadır.6 Ağrı, MSS’de duygu-

sal süreçte spesifik etkileri olan değişikliklere ne-

den olabilir. İkinci etkileşim karmaşıktır, örneğin 

ağrı depresyona, depresyon da ağrıya neden olur.7,8 

Bu nedenlerle nörolojik hastalıklarda ağrı yöneti-

mi önemlidir. Fizyoterapi ve rehabilitasyon klinik-

lerinde ağrı yönetiminde sıklıkla invaziv olmayan 

ES yöntemleri tercih edilmektedir (Tablo 18.1). Bu 

bölümde ağrı yönetiminde kullanılan ES yöntem-

leri anlatılmaktadır.

Ağrı MS’te yaygın bir semptomdur ve son çalış-

malar %73,9’a varan prevalans oranları bildirmek-
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tedir.9 Kendi kendine uygulanan Transkutanöz 

Elektriksel Sinir Stimülasyonunun (TENS) kronik 

bel ağrısı (LBP) üzerindeki hipoaljezik etkileri MS 

popülasyonunda araştırılmıştır. Düşük frekans-

lı TENS [4 Hertz (Hz), 200 mikro saniye (μsn)] ve 

yüksek frekanslı TENS (110 Hz, 200 μsn) katılımcı-

lara 6 hafta boyunca günde en az iki kez 45 dakika 

(dk) süreyle uygulanmıştır. Bu çalışmanın bulgu-

ları, yüksek frekanslı TENS’in uygulama sırasında 

ağrının giderilmesinde daha etkili olduğunu, dü-

şük frekanslı TENS’in ise uzun vadede daha kalıcı 

bir hipoaljezik etkiye sahip olduğunu göstermekte-

dir (Şekil 18.1).10

MS’li bireylerde düşük frekanslı TENS ve Enter-

feransiyel Akım (EFA) yöntemlerinin ağrı, fonksi-

yonel kapasite ve yaşam kalitesi üzerindeki etkileri 

karşılaştırılmıştır. Düşük frekanslı TENS (frekans: 

2 Hz, atım süresi: 200 µsn, yoğunluk: 0’dan başla-

yarak her bireyin kas kasılma eşiğine kadar) TENS 

grubuna 4 hafta boyunca haftada 5 gün, günde 30 

dakika süreyle uygulanmıştır. EA, (ilk 15 dakika 

için 100 Hz ve sonraki 5 dakika için 80 Hz frekans, 

hissedilebilir yoğunluk) EA grubuna günde 20 da-

kika, haftada 5 gün, 4 hafta boyunca uygulanmıştır. 

Bu çalışmada EA ve TENS uygulamalarının ağrıyı 

azalttığı ve fonksiyonel kapasiteyi artırdığı tespit 

edilmiştir. 11

Periferik veya santral nöropatik ağrısı olan has-

talarda TENS tedavisinin ağrı yoğunluğu ve fonk-

siyonel kapasite üzerindeki etkileri araştırılmıştır. 

Periferik ve merkezi nöropatisi olan bireylerin ağrı 

tedavisinde TENS, simetrik, bifazik dikdörtgen dal-

galar, saniyede (s) 80 atım, 350 µs atım süresi ve 60 

miliamper (mA) kadar akım üretmek için kullanıl-

mıştır. Seanslar 4 hafta sürmüştür (haftada 5 gün, 

seans başına 30 dakika). Seanslar boyunca akımın 

yoğunluğu hastalar “güçlü ama acı verici ve rahat-

sız edici olmayan” seviyeleri hissedene kadar artı-

rılmıştır. TENS elektrotları ağrılı bölgelerin etrafına 

çapraz olarak yerleştirilmiştir. Bu kontrollü klinik 

çalışmanın en önemli sonuçları hem periferik hem 

de merkezi nöropatik ağrısı olan bireylerde TENS 

tedavisinin ardından ağrı yoğunluklarının önemli 

ölçüde azalması olmuştur. 12

Diyabetik nöropati hastalarında Mikroakım 

Elektrik Stimülasyonunun (MES) ağrı üzerindeki 

etkilerini araştırmak amacıyla planlanan çalışma-

da, 4 hafta boyunca haftada 5 gün, günde 50 dakika 

MES uygulanmıştır. MES’in uygulandığı ayakka-

Şekil 18.1  Bel ağrısı için TENS uygulaması.

Tablo 18.1  Nörolojik hastalıklarda ağrı yönetimi için kullanılabilecek elektrik stimülasyonu protokolleri

Elektroterapi yönteminin özellikleri Uygulama protokolü

Yüksek Frekanslı 
Transkutanöz Elektriksel 
Sinir Stimülasyonu

Frekans 110 Hz, atım süresi 200 μsn ve yoğunluk: kas 
kasılması olmadan tolere edilebilen maksimum akım.

Günde iki kez, 45 dakika, 6 hafta boyunca 
haftada 5 gün.

Düşük Frekanslı 
Transkutanöz Elektriksel 
Sinir Stimülasyonu

Frekans 4 Hz, atım süresi 200 μsn ve yoğunluk: 0’dan 
başlayarak her bir bireyin kas kasılma eşiğine kadar

Günde iki kez 45 dakika, 6 hafta boyunca 
haftada 5 gün.

Mikroakım Elektrik 
Stimülasyonu

Frekans 30 Hz, atım süresi 300 μsn ve yoğunluk: Kas 
kasılması olmadan tolere edilebilen maksimum akım.

4 hafta boyunca haftada 5 gün, günde 50 
dakika.

Diadinamik Akımlar Difaz Fikse (DF, tam dalga) 2 dakika, Monofaz Fikse (MF, 
yarım dalga) 3 dakika, Long Periyot (LP, uzun periyotlar) 3 
dakika ve Kurt Periyot (KP, kısa periyotlar) 2 dakika.

Günde 10 dakika, 2 hafta boyunca 10 
seans.

Enterferansiyel Akım Frekans ilk 15 dakika için 100 Hz, sonraki 5 dakika için 
80 Hz ve yoğunluk: kayda değer his.

4 hafta boyunca haftada 5 gün, günde 20 
dakika.
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bılar tarafından iletilen akım 300 mikroamperden 

(μA) daha düşük atımlı bir MES’dir. Bu çalışmanın 

sonuçlarına dayanarak, ayağa uygulanan MES’in 

Diabetes Mellitus hastalarında ayak kan dolaşımı-

nı artırarak ağrıyı ve diyabetik ülserleri önlemeye 

yardımcı olabileceği gösterilmiştir. 13

Spinal Kord Yaralanması (SKY) olan bireylerde 

TENS’in ağrı üzerindeki etkilerinin araştırıldığı ça-

lışmada, 12 hafta boyunca haftada üç kez 20 dakika 

süreyle TENS tedavisi uygulanmıştır. TENS’in te-

davi parametreleri; atım frekansı 2 Hz, atım süresi 

200 µs’den az ve amplitüd 50 mA olarak belirlen-

miştir. Çalışma sonunda TENS’in SKY’li hastalarda 

ağrıyı etkili bir şekilde azalttığı gösterilmiştir.14

SKY’li hastalarda nöropatik ağrı tedavisinde 

düşük frekanslı TENS’in etkisini araştıran çalış-

mada, 10 gün boyunca günde 30 dakika düşük fre-

kanslı TENS uygulanmıştır. İki elektrot nöropatik 

ağrılı bölgenin proksimaline, ikisi de distaline yer-

leştirilmiştir. Hastalara her gün 08:00-12:00 saatleri 

arasında düşük frekanslı TENS (atım frekansı 4 Hz, 

atım süresi 200 μsn ve amplitüd 50 mA) uygulandı. 

Bu çalışmanın sonuçları, düşük frekanslı TENS’in 

SKY hastalarında nöropatik ağrı yoğunluğunu sa-

bah, öğlen ve akşam azalttığını, ancak gece azalt-

madığını ortaya koymuştur. 15

Diadinamik (DD) Akımların kronik alt sırt ağrı-

sı (LBP) çeken hastalarda semptomları hafifletme 

ve fiziksel fonksiyonelliği iyileştirme üzerindeki 

orta vadeli etkileri değerlendirilmiştir. Bu çalışma-

da, 8 dakikalık DD Akım tedavisi (2 dakika boyun-

ca Difaz Fikse, 3 dakika boyunca Kurt Periyot ve 3 

dakika boyunca Long Periyot) uygulanmıştır. DD 

Akımların yoğunluğu, tedavi edilen her hastanın 

toleransına bağlı olarak değişmiştir. Fizyoterapi 

programları 2 hafta boyunca 10 seans olarak uygu-

lanmıştır. Kronik LBP’de DD Akımların kullanımı-

nın ağrının azaltılmasına ve fiziksel fonksiyonların 

iyileştirilmesine katkıda bulunacağı gösterilmiştir. 

Bu nedenle, DD Akımlar kronik LBP’nin rehabili-

tasyonu için yardımcı tedavi olarak önerilmiştir.16

Spastisite
Spastisite, “kasların aralıklı veya sürekli istemsiz 

aktivasyonu şeklinde kendini gösteren bir MSS 

lezyonundan kaynaklanan düzensiz sensorimotor 

kontrol” olarak tanımlanmıştır.17 Spastisite, inme, 

MS, Travmatik Beyin Hasarı (TBH) ve SKY gibi 

uzun süreli nörolojik rahatsızlıkları olan kişileri 

etkileyen yaygın bir semptomdur. Alt ekstremite 

spastisitesinin epidemiyolojisi üzerine yapılan 24 

çalışmanın sistematik bir incelemesi, inme hasta-

larında %28-38, MS hastalarında %41-66 ve TBH 

hastalarında %13 prevalans bildirmiştir.18

Spastisite, hafif bir nörolojik belirtiden eklem-

lerde hareketsizliğe neden olan büyük bir tonus 

artışına kadar değişir. Bu bozukluk düşme, ağrı, 

basınç ülserleri, enfeksiyonlar ve kontraktürler 

gibi çeşitli komplikasyonlarla ilişkilidir. Ancak bu 

komplikasyonların spastisiteden mi kaynaklandığı 

yoksa bağımsız olarak mı var olduğu belirsizdir.17,18 

Spastisite yönetimi, tedavinin faydalarını spastisi-

tenin faydalarına karşı tartan dengeli bir yaklaşım 

gerektirir. Bu nedenlerle, nörolojik hastalıklarda 

spastisite yönetimi önemlidir. Spastisiteyi tedavi 

etmeye yönelik mevcut müdahaleler sağlam bir 

kanıt temelinden yoksundur ve kılavuzlar genellik-

le uzman tavsiyesine dayanmaktadır (Tablo 18.2). 

Bu bölümde, nörolojik hastalıklarda spastisite için 

invaziv olmayan elektroterapi yaklaşımları açık-

lanmaktadır.

MS’te alt ekstremite spastisitesinin tedavisin-

de baklofen ve kendi kendine uygulanan TENS’in 

göreceli etkinliği karşılaştırılmıştır. TENS, spastik 

kas üzerine dikdörtgen monofazik dalga formun-

da, akım frekansı 100 Hz’e, atım süresi 250 μsn’ye 

ayarlanarak verilmiştir. Uyaran gücü, kas seğirmesi 

veya ağrı olmaksızın uyarılan bölgede karıncalan-

ma hissi oluşturmak için gereken yoğunluk seviye-

sinde motor eşiğin altına ayarlanmıştır. TENS teda-

visi 4 hafta boyunca 20-30 dakika süreyle uygulan-

mıştır. Ayrıca, akomodasyonun üstesinden gelmek 

için tüm katılımcılara, his seviyesi düştüğünde ori-

jinal seviyesine dönmek için yoğunluğu artırmaları 

talimatı verilmiştir. Bu çalışma hem baklofen hem 

de TENS’in MS ile ilişkili spastisiteyi azaltmada et-

kili olabileceğini göstermiştir. Ortalama Modifiye 

Ashworth Ölçeği (MAS) skorunun TENS grubunda 

önemli ölçüde daha düşük olduğu bildirilmiştir.19

TENS’in spastisite üzerindeki etkileri, plantar 

fleksör kaslarında hafif ile orta derecede spastisi-

tesi olan MS’li hastanede yatan hastalarda ince-
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lenmiştir. Bilateral plantar fleksör spastisitesi olan 

hastalarda, hasta supin ve ekstansiyon pozisyon-

larına yerleştirilmiştir. Elektrotlardan biri Gastro-

cnemius ve Soleus kaslarının ortasına, diğeri ise 

ayağın plantar yüzeyinin lateraline yerleştirilmiştir 

(Şekil 2). Stimülasyon frekansı 100 Hz ve atım sü-

resi 0,3 milisaniye (msn) (yüksek frekanslı) TENS 

4 hafta boyunca günde 20 dakika süreyle uygulan-

mıştır. TENS optimum düzeyde uygulanmıştır. Her 

iki ekstremitenin spastisitesinde 4 hafta sonra ista-

tistiksel olarak anlamlı azalmalar gösterilmiştir. 20

Fonksiyonel Elektrik Stimülasyonu (FES) ile 

kombine bisiklet eğitimi MS’e bağlı ciddi kuvvet 

kaybı veya paralizisi olan bireylerin bacak fonksi-

yonunu iyileştirme üzerindeki etkisini incelemek 

amacıyla 14 katılımcı çalışmaya dâhil edilmiştir. 

Bu çalışma için FES stimülasyon parametreleri 200 

μsn’lik bir atım süresi ve 50 Hz’lik frekans olarak 

ayarlanmıştır. Katılımcıların Quadriceps Femoris, 

Hamstring ve Gluteal kaslarını uyarmak için yüzey 

elektrotları kullanılmıştır (Şekil 18.3). Stimülasyon 

yoğunluğu katılımcının toleransına ve ergometre-

de dakikada 35 ila 50 devirlik hedef döngü hızına 

ulaşmak için gereken stimülasyon miktarına bağlı 

olarak değişmiştir. Çalışmanın sonunda, orta ile 

şiddetli MS’li bireylerde sadece 4 haftalık müdaha-

lenin ardından spastisite ve fiziksel semptomlarda 

iyileşme göstermiştir.21

Hem TENS’in MS’te spastisite üzerindeki etkin-

liğini değerlendirmek hem de iki farklı uygulama 

süresini karşılaştırmak için MS’li 32 birey çalışma-

ya dâhil edilmiştir. Katılımcılar iki gruba rando-

mize edilmiş ve günde 60 dakika ve 8 saat olmak 

üzere 2 haftalık TENS tedavilerini (100 Hz ve 0,125 
Şekil 18.2  Gastrocnemius ve Soleus kaslarına TENS uygula-
ması.

Tablo 18.2  Nörolojik hastalıklarda spastisite yönetimi için kullanılabilecek elektriksel stimülasyon protokolleri

Elektroterapi yönteminin özellikleri Uygulama protokolü
Yüksek Frekanslı 
Transkutanöz Elektriksel 
Sinir Stimülasyonu

Frekans 100 Hz, atım süresi 200 μsn ve yoğunluk: duyusal 
eşiğin 2-3 katı (katılımcılar için ES’yi tespit etmek için 
minimum eşik).

6 hafta boyunca haftada 5 gün, günde 30 
dakika.

Düşük Frekanslı 
Transkutanöz Elektriksel 
Sinir Stimülasyonu

Frekans 1,7 Hz, atım süresi 200 μsn ve yoğunluk: Stimülasyon 
yoğunluğu, gözle görülür bir kas kasılması (motor eşik) 
meydana gelene kadar artırılır.

Üç ay boyunca haftada 5 gün, günde 60 
dakika.

FES Frekans 35 Hz, atım süresi 300 μsn ve yoğunluk: Stimülasyon 
yoğunluğu, gözle görülür bir kas kasılması (motor eşik) 
meydana gelene kadar artırılır.

4 hafta boyunca haftada 3 gün, günde 30 
dakika.

Faradik Akımlar Surge modunda 100 Hz atım (atım süresi = 0,1 msn, atım 
aralığı = 0,9 msn) (Surge süresi = 4 sn ve Surge’ler arası 
dinlenme = 6 sn).

6 hafta boyunca haftada 5 gün, günde 20 
dakika.

Rus Akımları 2500 Hz taşıyıcı frekansı, 50 Hz modüle edilmiş frekans ve 10 
sn “açık” dönem ve ardından 50 sn “kapalı” dönem için 200 
µsn faz süresi (3 sn’lik bir rampa ile).

6 hafta boyunca haftada 5 gün, günde 10 
dakika.

Şekil 18.3  FES ile kombine bisiklet eğitimi uygulaması.
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msn atım süresini) karşılaştırmak için tek kör çap-

raz tasarım kullanılmıştır. Çalışmanın sonuçları, 

günde 60 dakika veya 8 saat TENS uygulamasından 

sonra spastisitede istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark olmadığını göstermiştir. 8 saatlik uygulama sü-

resi kas spazmı ve ağrıda ise önemli bir azalma ile 

sonuçlanmıştır. Bu nedenle, bu çalışma TENS’in 

spastisiteyi azaltmada etkili görünmemesine rağ-

men, daha uzun süreli uygulamaların ağrı ve kas 

spazmı olan MS hastalarının tedavisinde faydalı 

olabileceğini belirtmiştir. 22

SKY’li hastalarda tek seans TENS ve FES’in alt 

ekstremite spastisitesi üzerindeki etkileri karşılaş-

tırılmıştır. Spastik kaslara 30 dakika boyunca 100 

Hz frekanslı ve 300 µsn atım süreli bifazik kare 

dalga TENS atımları uygulanmıştır. Stimülasyon 

yoğunlukları kas kasılmalarına neden olmamış ve 

duyu bozukluğu olan kişilerde 20 mA’in üzerine 

çıkarılmamıştır. FES ise 3 sn rampa yukarı süresi, 

5 sn tutma süresi, 2 sn rampa aşağı süresi ve 10 sa-

niye dinlenme süresinden oluşmakta olup 35 Hz 

atım hızı ve 300 µs atım süresi ile bifazik dikdört-

gen atımlar sağlamaktadır. Tedavi 30 dakika sür-

müştür. Stimülasyon yoğunluğu gözle görülür kas 

kasılması (motor eşik) oluşana kadar artırılmıştır. 

Yoğunluk daha sonra motor eşiğin %300’üne kadar 

artırılmıştır. FES ve TENS ile yapılan tek bir ES se-

ansının 4 saat süren benzer spastisite karşıtı etkile-

re sahip olduğu bildirilmiştir. 23

Faradik akımların (FA) ve Russian akımlarının 

(RA) inme sonrası hastalarda ayak bileği plan-

tar-fleksör spastisitesini azaltmada ve motor iyi-

leşmeyi iyileştirmedeki etkinliği araştırılmıştır. Bu 

çalışmada, FA ve RA 6 hafta boyunca haftada 5 se-

ans uygulanmıştır. Katılımcılar ES’yi sandalyede 

oturur pozisyonda ve ayakları yerde olacak şekilde 

uygulamışlardır. FA’da anot Peroneal Sinir üzerin-

de, katot ise Tibialis Anterior kasının motor noktası 

üzerinde yer almaktadır (Şekil 18.4). FA aşağıdaki 

parametrelere göre uygulanmıştır: 100 Hz atım 

(atım süresi = 0,1 msn, atım aralığı = 0,9 msn) sur-

ge modunda (surge süresi = 4 sn ve surge’ler arası 

dinlenme = 6 sn). RA’yı iletmek için 2.500 Hz taşı-

yıcı frekans, 50 Hz modüle edilmiş frekans ve 10 sn 

“açık” dönem ve ardından 50 sn “kapalı” dönem (3 

sn hızlanma) için 200 µsn faz süresi parametreleri 

kullanılmıştır. Her iki akım da 10 dakika boyunca 

uygulanmıştır. Akımın yoğunluğu, katılımcının 

tolerans sınırı dahilinde kas kasılması üretecek şe-

kilde ayarlanmıştır. İstemli kasılma fleksör sinerjiyi 

ve spastik ko-kontraksiyonu artırabileceğinden, 

katılımcılardan ES uygulaması sırasında kaslarını 

istemli olarak kasmaları istenmemiştir. Çalışma-

nın sonuçları, hem FA hem de RA’nın pasif ve aktif 

ayak bileği EHA’sını iyileştirmede ve Gastrocnemi-

us ve Soleus kaslarının spastisitesini azaltmada tek 

başına egzersizlere göre küçük bir avantaja sahip 

olabileceğini göstermiştir. 24

Kronik inme hastalarında bir egzersiz prog-

ramına TENS eklenmesinin spastisiteyi azaltıp 

azaltmadığını araştıran çalışmada, spastik kasa 

TENS uygulanmıştır. Aynı 30 dakikalık TENS, 6 

hafta boyunca haftada 5 gün uygulanmıştır. TENS 

elektrotları etkilenen alt ekstremitenin lateral ve 

medial Quadriceps Femoris ve Gastrocnemius 

kaslarına yerleştirilmiştir. 100 Hz’lik bir frekans ve 

200 μsn’lik bir atım süresi kullanılmıştır. Katılımcı 

ön uyarım eşiği 0,01 mA’den ölçülmüş ve alt duyu-

sal eşik kullanılarak %90 amplitüdde uyarılmıştır. 

Sonuç olarak, terapötik egzersiz ve TENS kombi-

nasyonunun kronik paralizili hastalarda spastisi-

teyi azaltabildiği ve denge, yürüme ve fonksiyonel 

aktiviteyi iyileştirebildiği gösterilmiştir.25

Belirli bir akupunktur noktasına uygulanan 

yüksek frekanslı (100 Hz) TENS’in inme sonrası 

paretik bacaktaki spastisite üzerindeki etkisi araş-

tırılmıştır. ST 36 akupunktur noktasını uyarmak 

için elektrotlar yerleştirilmiş ve tedavi 3 ay boyun-

ca günde 30 dakika uygulanmıştır. TENS’in yoğun-

Şekil 18.4  Tibialis Anterior kasına elektrik stimülasyonu uygu-
laması.
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luğu hastaya göre 0 ila 60 mA arasında değiştiği 
gözlenmiştir. Negatif elektrot diz ekleminin alt la-
teral tarafında bulunan akupunktur noktası ST 36 
üzerine yerleştirilmiştir. Pozitif elektrot alt bacağın 
dorsaline, diz ekleminden yaklaşık 10 cm uzağa 
yerleştirilmiştir. Elektrotlar Peroneal Sinir (L4-S2) 
de dahil olmak üzere geniş bir alanı kapsamıştır. 
Bu çalışmanın sonuçları, ST 36 akupunktur nok-
tasının yüksek frekanslı (100 Hz) TENS ile uyarıl-
masının spastisitede ES için etkili bir klinik yöntem 
olabileceğini göstermiştir.26

Düşük frekanslı TENS tedavisinin paretik kol-
da motor performans ve günlük yaşam aktiviteleri 
üzerindeki etkileri araştırılmıştır. İnmeden 6-12 ay 
sonra başlamak üzere, paretik kola üç ay boyunca 
düşük frekanslı (1,7 Hz) TENS uygulanmıştır. So-
nuç olarak, inmeden 6-12 ay sonra başlayan düşük 
frekanslı TENS’in üç yıllık takipte günlük yaşam 
aktiviteleri puanlarının korunmasına yol açabile-
ceği bulunmuştur. Ancak, koldaki motor fonksiyon 
üzerinde spesifik bir etkisi olmayabileceği belirtil-
miştir.27

Kronik inmeli 42 hastada tek seans TENS uy-
gulamasının spastisite üzerindeki etkileri araştı-
rılmıştır. Gastrocnemius kasına 60 dakika boyunca 
100 Hz, 200 μsn’de TENS stimülasyonu uygulan-
mıştır. Bu parametreler duyusal eşiğin (katılımcılar 
için ES’yi tespit etmek için minimum eşik) 2 ile 3 
katıdır (Şekil 18.5). Tek bir TENS seansından son-
ra Gastrocnemius kas spastisitesinde anlamlı bir 
azalma tespit edilmiştir. Ancak bu etkinin bir gün 
içinde başlangıç değerlerine döndüğü gözlenmiş-
tir.28

Akut inme sonrası hastalarda akupunktur nok-
talarına uygulanan transkutanöz ES’nin plasebo 

stimülasyon ve standart rehabilitasyona kıyasla 

spastisiteyi azaltıp azaltmadığı ve/veya kas gücü-

nü artırıp artırmadığı araştırılmıştır. Transkuta-

nöz ES grubu, etkilenen alt ekstremite üzerindeki 

akupunktur noktalarına (St 36, Lv 3, GB 34 ve Bl 

60) takılan elektrotlar aracılığıyla, deneğin tole-

rans seviyesi dahilinde, sabit modda 100 Hz’de 0,2 

msn’lik atımlarla 60 dakika boyunca uygulanmış-

tır. İnmeden sonraki 10 gün içinde haftada 5 kez alt 

bacak akupunktur noktalarına uygulanan üç hafta-

lık transkutanöz ES’nin ayak bileği plantar fleksör 

spastisitesini önemli ölçüde azalttığı ve antagonist 

ko-kontraksiyonda azalma ile dorsifleksör kuvveti-

ni artırdığı bulunmuştur.29

TENS’in paralizili hastalarda ayak bileği spas-

tisitesini azaltıp azaltamayacağı ve kas kuvvetini 

artırıp artıramayacağı araştırılmıştır. Eğitim 6 hafta 

boyunca günde 15 dakika ve haftada 5 kez sürmüş-

tür. TENS stimülatörü tarafından verilen stimülas-

yonun yoğunluğu, kas kasılması olmaksızın duyu-

sal eşiğin iki katı olarak belirlenmiştir. TENS 200 

μsn atım süresi ve 100 Hz frekans ile uygulanmıştır. 

Bu çalışmanın sonuçları, spastik kasa uygulanan 

TENS’in spastisiteyi etkili bir şekilde azalttığını ve 

TENS uygulamasından sonra paralizili hastalarda 

kas kuvvetini ve denge yeteneğini önemli ölçüde 

geliştirdiğini göstermiştir.30

İnme sonrası hastalarda ayak bileği plantarf-

leksör spastisitesini azaltmak ve yürüme hızını 

artırmak için Peroneal sinir üzerinden uygulanan 

TENS’in etkilerinin sürdürülebilirliğini araştıran 

çalışmaya otuz kişi dâhil edilmiştir. Elektrotlar-

dan biri Peroneal sinir üzerinden fibula başına, 

diğeri ise Tibialis Anterior (motor noktanın üstü) 

kasının ortasına, Tibia’nın proksimalinin laterali-

ne bağlanmıştır. 0,2 msn’lik kare atımlar, yaklaşık 

50 msn’lik kısa bir atım süresiyle 100 Hz’lik bir 

frekansta iletilmiştir. Akım, katılımcıların duyusal 

eşik seviyesinin 2 ile 3 katı bir yoğunlukta veril-

miştir. Çalışmanın sonuçları TENS’in ayak bileği 

plantar fleksörlerinin spastisitesini azaltmada ve 

yürüme kabiliyetini geliştirmede etkili olduğunu 

göstermiştir. Araştırmacılar spastisiteyi azaltmak 

için daha uzun bir uygulama önermişlerdir.31

Şekil 18.5  Gastrocnemius kasına elektrik stimülasyonu uygu-
laması.



N
ör

ol
oj

ik
 P

ro
bl

em
li 

H
as

ta
la

rd
a 

E
le

kt
ri

k 
St

im
ül

as
yo

n
u

Co-funded by the
Erasmus+ Programme
of the European Union

7

1818
Bölüm

Parezi ve Güç Kaybı
Paralizi veya parezi, istemli motor ünite alımında 

azalma, yani tork veya hareket üretmek için iske-

let motor ünitelerinin istemli olarak alınamaması 

veya zorlanması olarak tanımlanır. Yüksek merkez-

lerin yaralanması, yüksek, orta ve düşük komut se-

viyeleri olarak gruplandırılabilecek çeşitli seviye-

lerde merkezi istemli motor komutunu bozabilir.32 

Paralizi, inme (%33,7), SKY (%27,3), MS (%18,6) ve 

Serebral Palsi’yi (%8,3) etkileyen önemli bir semp-

tomdur. 33 Fizyoterapi ve rehabilitasyon program-

larında, bu parezi ve güç kayıplarında farklı ES 

yöntemleri kullanılmaktadır (Tablo 18.3).

İnmeli hastalarda ayna terapisi ve Nöromüs-

küler Elektrik Stimülasyonu’nun (NMES) el fonk-

siyonları üzerindeki sinerjik etkileri araştırılmıştır. 

İnme hastalarında NMES 30-70 mA şiddetinde, 250 

µsn atım süresi ile ve 35 Hz frekansında uygulan-

mıştır. Akım 5 sn sürmüş ve ardından 5 sn durdu-

rulmuştur. Stimülasyonun yoğunluğu, katılımcıla-

rın yorgunluk hissetmeden kas kasılmasını hisse-

debilecekleri şekilde belirlenmiştir. Sonuç olarak, 

ayna terapisi ve NMES’in el fonksiyonu üzerinde 

sinerjik bir etkisi olduğunu göstermiştir. Bu neden-

le, NMES ve ayna terapisi ile kombine edilmiş bir el 

rehabilitasyon stratejisi, inme hastalarında el fonk-

siyonunu iyileştirmek için tek başına NMES veya 

ayna terapisinden daha faydalı olabilir. 34

İnme sonrası disfajiyi iyileştirmek için inspira-

tuar/ekspiratuar kas eğitimi ve NMES’in etkinliği 

araştırılmıştır. Suprahyoid kaslara iki elektrot yer-

leştirilmiştir ve VitalStim® talimatlarına göre 80 Hz 

transkutanöz ES uygulanmıştır. Hastalara kas ka-

sılması hissettiklerinde yutkunmaları söylenmiş-

tir. Günlük 40 dakikalık seanslar 3 hafta boyunca 

haftada 5 gün uygulanmıştır. Yutma güvenliği 3 

haftalık NMES müdahalesinden sonra iyileşmiş-

tir. Disfajik subakut inmeli hastalarda NMES ve 

inspiratuar ve ekspiratuar kas eğitiminin terapötik 

etkinliği, faringeal yutma güvenlik işaretlerinin iyi-

leşmesiyle ilişkilendirilmiştir.35

Akut inme sonrası verilen FES’in alt ekstremi-

te motor iyileşmesi üzerindeki etkinliği araştırıl-

mıştır. Bu çalışmada, akut inme sırasında verilen 

FES’in alt ekstremite motor iyileşmesini ve yürüme 

yeteneğini artırmada tek başına standart rehabili-

tasyondan daha etkili olup olmadığı incelenmiştir. 

Yüzey elektrotları Quadriceps Femoris, Hamst-

ring, Tibialis Anterior ve medial Gastrocnemius 

kaslarına hasta yan yatarken ve etkilenen alt eks-

tremite bir askı ile desteklenirken uygulanmıştır 

(Şekil 18.6). FES, normal yürüyüşü taklit eden bir 

aktivasyon dizisi kullanılarak 30 Hz’de 0,3 msn’lik 

atımlar halinde, maksimum tolerans yoğunluğun-

da (20 ile 30 mA) verilmiştir. NMES 3 hafta boyun-

ca, günde 30 dakika, haftada 5 gün uygulanmıştır. 

3 haftalık tedaviden sonra, FES grubunda agonist 

elektromiyogramda artış ve elektromiyogram 

ko-kontraksiyon oranında azalma ile birlikte kom-

pozit spastisite skoru yüzdesinde anlamlı bir azal-

ma ve ayak bileği dorsifleksiyon torkunda anlamlı 

bir iyileşme bildirilmiştir. 36

Tablo 18.3  Nörolojik hastalıklarda parezi ve kuvvet kaybı yönetimi için kullanılabilecek elektrik stimülasyonu protokolleri

Elektroterapi yönteminin özellikleri Uygulama protokolü

Nöromüsküler Elektrik 
Stimülasyonu

Frekans 35 Hz, 250 µsn atım süresi ve akım 5 sn açık ve 
sonra 5 sn kapalı. Yoğunluk: stimülasyon, katılımcıların 
yorgunluk hissetmeden kas kasılmasını hissedebilecekleri 
şekilde belirlendi (30-70 mA).

3 hafta boyunca haftada 5 gün, günde 30 
dakika.

Fonksiyonel Elektrik
Stimülasyonu

30 Hz’de 0,3 msn’lik atımlar ve maksimum tolerans 
yoğunluğu (20 ila 30 mA).

3 hafta boyunca haftada 5 gün, günde 30 
dakika.

Transkutanöz Elektriksel 
Sinir Stimülasyonu

Frekans 100 Hz, atım süresi 200 μsn ve duyusal eşiğin 2-3 
katı yoğunluk

4 hafta boyunca haftada 5 gün, günde 30 
dakika.

Yüksek Voltajlı Kesikli 
Galvanik Stimülasyon

Atım genliği 100µsn, atım frekansı 60 atım/sn ve 5 sn atım ve 
5 sn dinlenme ile kesikli form

6 hafta boyunca haftada 3 gün, günde 20 
dakika.

Kesikli Galvanik Akım 
Stimülasyonu

Atım süresi 100 msn, atım aralığı 300 msn ve atım hızı 2,5 
atım/sn olan monofazik dalga formu.

6 hafta boyunca haftada 5 gün, günde 30 
dakika.
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Kronik paralizili bireylerde TENS ile görev 

odaklı eğitim programının üst ekstremite motor 

fonksiyonunun iyileştirilmesi üzerindeki etkinliği 

araştırılmıştır. TENS kullanılarak Triceps Brachii 

kas merkezine ve el bileği ekstansörlerine ES (du-

yusal eşiğin 2-3 katı, 100 Hz, 200 µsn) uygulanmış-

tır. Uygulanan stimülasyon yoğunluğu genellikle 

görünür kas kontraksiyonu oluşumunu uyaracak 

yoğunluğa ayarlanmıştır. Dört haftalık bir süre bo-

yunca, haftada 5 seans olmak üzere tek seansta 30 

dakikalık 20 seans uygulanmıştır. Sonuç olarak, 

TENS ile kombine bir eğitim programının kronik 

üst ekstremite parezisi olan inme hastalarında mo-

tor bozukluğu azaltabileceği ve motor aktiviteyi 

iyileştirebileceği gösterilmiştir. Araştırmacılar bu 

çalışmada TENS’in somatosensoriyel stimülasyon-

daki faydalarını vurgulamıştır.37

İnmeden 6-12 ay sonra başlatılan düşük yoğun-

luklu düşük frekanslı TENS’in (1,7 Hz) paretik eks-

tremitenin fonksiyonel motor kapasitesi üzerinde-

ki etkisi araştırılmıştır. Düşük frekanslı TENS, 3 ay 

boyunca haftada 5 gün, 60 dakika süreyle uygulan-

mıştır. Sonuçlar motor fonksiyonun önemli ölçü-

de arttığını göstermiştir. Bununla birlikte, düşük 

frekanslı TENS’in ağrı veya spastisiteyi azaltmadığı 

bildirilmiştir.38

Dar veya geniş atımlı NMES ile 6 haftalık bir 

müdahalenin, relapsing-remitting MS hastaların-

da yürüme performansı, nöromüsküler fonksiyon 

ve engellilik durumu üzerindeki etkileri araştırıl-

mıştır. NMES her bir bacağın dorsifleksör ve plan-

tar fleksör kaslarına uygulanmıştır (10 dakika, 4 

sn açık ve 12 sn kapalı). NMES, seanslar arasında 

dengelenmiş bir sırayla her seferinde bir bacağa 

uygulanmıştır. Uyaran frekansı, geniş atımlı stimü-

lasyon için 1 msn atım genliği ile 100 Hz’ye ve dar 

atımlı stimülasyon için 0,26 msn atım genişliği ile 

50 Hz’ye ayarlanmıştır. NMES ile ilişkili rahatsızlığı 

azaltmak için katılımcının, stimülasyon uygulanır-

ken ilgili kaslarının kasılması teşvik edilmiştir. 39

MS’li bireylerin ekstremite kaslarına uygulanan 

TENS ile motor fonksiyon ve engellilik durumla-

rında meydana gelen değişiklikler araştırılmıştır. 

Katılımcılar rahatlamış bir şekilde sandalyede otu-

rurken, monofazik dikdörtgen atımlar (0,2 msn) 

10 dakika boyunca her bir uzva ayrı ayrı verilmiş-

tir. Atımlar ilk 5 dakika boyunca 50 Hz frekansta 

sürekli modda, ikinci 5 dakika boyunca ise ~100 

Hz’de burst modunda (5 burst/sn) kullanılmıştır. 

Araştırmacılar, tedavi sırasında uyaran modunun 

değiştirilmesinin nöral kohezyonun depresif etki-

lerini en aza indirebileceğini belirtmişlerdir. Akım 

yoğunluğu, çok çeşitli duyusal sinir liflerini devre-

ye sokmak için hafif kas kasılmalarını ortaya çıka-

racak şekilde ayarlanır. MS’li kişilerin uzuvların-

daki duyusal sinirlere uygulanan 9 seanslık TENS 

tedavisinin, motor fonksiyonu iyileştirerek ve hasta 

tarafından bildirilen yorgunluk seviyelerini ve yü-

rüme kısıtlamalarını azaltarak hastalığın yükünü 

azalttığı gösterilmiştir. 40

MS hastalarında diz fleksörleri ve ayak bileği 

dorsifleksörlerindeki spastisiteye bağlı zayıflıkla-

ra uygulanan Yüksek Voltajlı Kesikli Galvanik Sti-

mülasyonun (YVKGS) kuvvet üzerindeki etkileri 

araştırılmıştır. YVKGS stimülatörü otomatik olarak 

100 µsn’lik bir atım süresi ve atım frekansı 60 Hz 

olarak ayarlanmıştır. Yorgunluğa neden olmamak 

için 5 sn atımlar ve 5 sn dinlenme ile kesikli form 

Şekil 18.6  Alt ekstremite kaslarına Fonksiyonel Elektrik Stimülasyonu uygulamaları.
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seçilmiştir. Amplitüd, hastayı rahatsız etmeyen bir 

kasılma gözlenene kadar artırılmıştır. Toplam 20 

dakika YVKGS uygulanmıştır ve 3 dk dinlenme sü-

resi verilmiştir. YVKGS haftada 3 gün olmak üzere 6 

hafta boyunca uygulanmıştır. Çalışma sonuçlarına 

göre YVKGS’nin lokalize kas güçlenmesinde etkili 

olduğu belirtilmiştir.41

PH ve orofaringeal disfajisi olan hastalarda, 

geleneksel logopedik disfaji tedavisine ek olarak 

NMES uygulamasının yaşam kalitesi üzerindeki 

etkileri araştırılmıştır. Suprahyoid kaslar NMES ile 

uyarılmıştır (frekans 80 Hz, atım süresi 700 μsn). 

Katılımcılar genellikle 7 veya 8 mA civarında bir 

“çekme” hissi bildirmiştir. Maksimum motor se-

viyesi, bir katılımcının boyun stimülasyonu sıra-

sında rahatsızlık duymadan tolere edebileceği en 

yüksek akım seviyesi olarak belirlenmiştir. Elektro-

terapi cihazı her dakika 1 saniye süreyle otomatik 

olarak “açık”tan “kapalı”ya ve tekrar “açık”a geçe-

cek şekilde ayarlanmıştır. Sonuç olarak, disfajisi 

olan bazı hastalarda bu tür stimülasyonun yutma 

sırasında hava yolunun korunması için gerekli 

olan hyolaringeal yükselmeyi engelleyebileceği 

gösterilmiştir. 42,43

Lomber radikülopati ile ilişkili düşük ayakta 

Tibialis Anterior kas merkezine uygulanan RA sti-

mülasyonunun etkileri araştırılmıştır. Hastanın 

yeteneklerinin en iyi şekilde istemli dorsifleksiyon 

ile tetani elde etmek için kasa 12 dakika boyunca 

10/50 sn açık/kapalı ve %50 görev döngüsü ile 70 

mA sabit akım ile 50 bps’lik bir burst frekansı uy-

gulanmıştır. Fizyoterapist, ağrıyı hafifletmek için 

“açık” döngü sırasında ayak dorsifleksiyonuna 

yardımcı olmuştur. Bu çalışma sonuç olarak RA 

stimülasyonunun ayak düşmesine neden olan 

lomber radikülopatili hastalar için etkili bir cerrahi 

olmayan seçenek olabileceğini göstermektedir. 44

Bell’s Palsy hastalarında geleneksel fizyoterapi 

ve rehabilitasyon programına ES eklendiğinde, kli-

nik ve nörofizyolojik değişiklikler açısından etkinli-

ği araştırılmıştır. Atım süresi 100 msn, atımlar arası 

aralığı 300 msn ve atım hızı 2,5 atım/s olan mono-

fazik bir dalga formu 3 hafta boyunca haftada 5 kez 

kullanılmıştır. ES karbon-kauçuk elektrotlar ara-

cılığıyla verilmiştir; her bir kas üzerine 3 cm2 anot 

ve ipsilateral kolun proksimal kısmına 7 cm2 katot 

yerleştirilmiştir. ES 11 yüz kasının (Frontalis, Cor-

rugator Supercilii, Orbicularis Oculi’nin palpebral 

kısmı, Levator Labii Superioris Alaeque Nasi, Leva-

tor Labii Superioris, Levator Anguli Oris, Risorius, 

Orbicularis Oris, Depressor Anguli Oris, Depressor 

Labii Inferioris ve Levator Menti) her birine uygu-

lanmıştır. ES, 3 haftalık bir süre boyunca haftada 5 

gün, 30 minimum kasılmadan oluşan üç set halinde 

gerçekleştirilmiştir. Bell’s Palsy hastalarında 3 aylık 

takipte fonksiyonel yüz hareketlerinin ve elektrofiz-

yolojik sonuç ölçümlerinin iyileştiği bildirilmiştir.45

Kronik Bell’s Palsy’de NMES ve Kısa Dalga Di-

atermi tedavisinin etkinliği araştırılmıştır. İki elekt-

rot 3 kas üzerine yerleştirilmiştir: Orbicularis Oris, 

Zygomaticus ve Frontalis. Bir akım üretmenin yanı 

sıra, bir kapasitörün 2 plakası gibi hareket ederek 

kısa dalga diatermi tedavisi geliştirir. Bu nedenle, 

Kısa Dalga Diatermi tedavisi (8-12 W güç ve 2,2 

MHz frekans) oluşturmak için her bir elektrik dalga 

formunun çizgisinin altındaki alanda bir radyo fre-

kansı üretilir. Her seansta iki farklı dalga formu kul-

lanılmıştır. Kısmen denerve motor üniteleri ve ta-

mamen denerve olanları uyarmak için sırasıyla üç-

gen ve ardından dikdörtgen monofazik dalga formu 

kullanılmıştır. ES ünitesi sabit 80 Hz atım hızında ve 

700 µsn sabit bifazik atım süresinde 1 kanallı bipo-

lar ES uygulanmıştır. Yoğunluk, fizyoterapist göz-

le görülür kas kasılmayı doğrulayana ve birey yüz 

kaslarında bir kavrama hissi hissedene kadar 0,5 

mA’den kademeli olarak artırılmıştır. Elektroterapi 

uygulamaları 30 d/seans, 5 seans/hafta olmak üze-

re 4 hafta boyunca yapılmıştır. NMES ve Kısa Dalga 

Diatermi’nin sinerjik kullanımının, spontan olarak 

iyileşmeyen kronik Bell’s Palsy’de kontraktürleri ve 

sinkineziyi önleyerek istemli hareket simetrisinde 

önemli bir iyileşme sağladığı bildirilmiştir.46

Brakiyal pleksus yaralanması olan hastalar-

da ev tabanlı bir kas ES sisteminin etkinliğini ve 

güvenliğini değerlendiren bir çalışmada, Biceps 

Brachii kası 15 dakika boyunca ES ile uyarılmıştır. 

Stimülasyon parametreleri arasında monofazik 

üçgen dalga formu, 80 msn’lik bir atım süresi, 1 

sn’lik bir atım aralığı ve maksimum görünür Biceps 

Brachii kası kasılmasını sağlayan minimum akım 

yoğunluğu (0-100 mA) yer almıştır (Şekil 18.7). Bu 

çalışmada ES, periferik sinir hasarı olan hastalarda 
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bir tedavi olarak atrofinin önlenmesi için önemli 
kanıtlar sağlamıştır.47

Tremor
Tremor, bir vücut parçasının uzayda sabit bir düz-
lem etrafında hareket etmesine neden olan, karşı-
lıklı olarak tetiklenmiş antagonistik kas gruplarının 
istemsiz, ritmik salınımıdır.48 Tremor PH’de sıklık-
la görülmekle birlikte, prevalansının %0,3 olduğu 
ve 60 yaş ve üzeri bireylerde %1’e yükseldiği tah-
min edilmektedir.49 İstirahat tremoru prevalansı 
(%58,2) aksiyon tremoru prevalansından (%39,0) 
daha yüksektir. 50 MS’te tremor insidansını ve pre-
valansını kesin olarak tahmin etmek zordur, ancak 
bir çalışmada hastaların sırasıyla %32 ve %6’sında 
orta ve şiddetli tremor saptanmıştır.51 Bu bölümde, 
özellikle PH’de görülen tremorun invaziv olmayan 
ES yaklaşımları açıklanmaktadır (Tablo 18.4).

Tremorda kullanılan ES yöntemleri üç ana ka-
tegoriye ayrılabilir: FES, duyusal elektrik stimülas-

yonu (DES) ve TENS. Üç tip periferik ES yaklaşımı, 

tremoru bastırmak için farklı mekanizmalara sa-

hiptir. FES yöntemi, tremoru bastırmak için özelli-

ğini modüle etmek üzere kas kasılmasını indükler. 

Öte yandan, DES hedeflenen kasa elektrik akımı 

uygular, ancak uyarım genliği motor eşiğin altında 

kalır. TENS yöntemi, kutanöz afferent lifleri ortaya 

çıkarmak ve tremorla ilişkili kasları inhibe etmek 

için afferent siniri (örn. Radyal ve Medyan sinirler) 

uyarır. Stimülasyon frekansı ve yoğunluğu, kontrol 

stratejisindeki iki anahtar parametredir. İncelenen 

çalışmalarda kullanılan stimülasyon frekans ara-

lığı 20 ile 250 Hz’dir. FES yöntemi, DES ve TENS’e 

kıyasla nispeten daha düşük bir frekans (20 ile 40 

Hz arasında değişen) kullanmıştır.52-54 DES için kul-

lanılan minimum ve maksimum stimülasyon fre-

kansları 50 Hz ve 100 Hz’dir.55,56 TENS 100-250 Hz 

gibi daha yüksek bir frekans aralığına sahiptir.57,58 

Stimülasyon yoğunluğu katılımcılarda genellikle 

5-30 mA aralığında değişmiştir. DES için kullanılan 

minimum ve maksimum stimülasyon frekansları 

50 Hz ve 100 Hz tespit edilmiştir.55,56 TENS 100-250 

Hz gibi daha yüksek bir frekans aralığına sahip-

tir.57,58 Stimülasyon yoğunluğu katılımcılarda ge-

nellikle 5-30 mA aralığında değişmiştir.52,55-58

ES’nin tremor üzerindeki etkileri PH hastala-

rında TENS ile araştırılmıştır. Elektrotlar elin dorsal 

yüzeyine işaret parmağının metakarpofalangeal 

eklemi yakınına (birinci interosseöz boşluğu kap-

sayacak şekilde) yerleştirilmiştir. Programlanabilir 

bir stimülatör, 250 Hz’lik bir atım frekansında 200 

μsn’lik bir atım süresine sahip bifazik, dengeli bir 

atım dizisi üretmek için kullanılmıştır. Uyaran gü-

Tablo 18.4  Nörolojik hastalıklarda tremor yönetimi için kullanılabilecek elektrik stimülasyonu protokolleri

Elektroterapi yönteminin özellikleri Uygulama protokolü

Fonksiyonel Elektrik 
Stimülasyonu

Frekans 30 Hz, 250 µsn atım süresi ve akım 5 sn açık ve 
ardından 5 sn kapalı. Yoğunluk: Stimülasyon, katılımcıların 
yorgunluk hissetmeden kas kasılmasını hissedebilecekleri 
şekilde belirlenmiştir (30-70 mA).

3 hafta boyunca haftada 5 gün, günde 30 
dakika.

Transkutanöz Elektriksel 
Sinir Stimülasyonu

Frekans 250 Hz, 200 µsn atım süresi ve ES 2 sn 
duraklamalarla ayrılan 2 sn’lik ardışık olarak verilmelidir. 
Duyusal eşiğin 2-3 katı (katılımcılar için ES’yi tespit etmek için 
minimum eşik).

2 hafta boyunca haftanın 7 günü, günde 
20 dakika.

Duyusal Elektrik 
Stimülasyonu

Frekans 50 Hz, 250 µsn atım süresi ve akım 5 s açık ve 
ardından 5 s kapalı. 20 mA’den daha az motor cevap üreten 
rahat bir seviyede atım şiddeti.

4 hafta boyunca haftada 5 gün, günde 30 
dakika.

Şekil 18.7  Biceps Brachii kasına elektrik stimülasyonu uygu-
laması.
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cünün tremor inhibisyonu üzerindeki etkisini in-

celemek için uyaranın atım süresi deney sırasında 

ayarlanmıştır. PH hastalarının üst ekstremitesinde 

tremor için TENS uygulamasının, Radyal sinir tara-

fından inerve edilen dorsal el derisi bölgesinin yü-

zey uyarımı ile uyarılan kutanöz refleksleri büyük 

ölçüde önleyebildiği bildirilmiştir.59

Primer yazma tremoru (PYT) olan hastalar-

da TENS’in (üç farklı frekans kullanılarak) etkileri 

araştırılmıştır. 5 Hz, 25 Hz veya 50 Hz TENS stimü-

lasyonu uygulanmıştır. TENS asimetrik dikdörtgen 

bifazik bir dalga olarak gözlenmiştir (250 μsn’lik 

atım süresi). Her bir TENS tedavisi 20’şer dakikalık 

14 seans halinde uygulanmıştır (2 ardışık hafta bo-

yunca haftada 7 gün). Çalışmanın sonunda, el yazısı 

ve tremorda klinik iyileşme gözlenmesine rağmen, 

PYT’li hastalarda 2 haftalık 5 ve 25 Hz TENS tedavisi 

arasında anlamlı bir değişiklik bildirilmemiştir.60

Mesane ve Bağırsak Sorunları
Sfinkterin kontrolü altında olan beyin yapılarını ve 

omurilik yollarını etkileyen nörolojik hastalıklar 

alt idrar yolu semptomlarına (AİYS) neden olabi-

lir. AİYS’ler arasında aşırı aktif mesane sendromu, 

aciliyet, sık idrara çıkma, gece ve urge inkontinansı 

içerebilir. Üriner inkontinansın (UI) inme (%29), 

PH (%58), periferik nöropati (%50) ve MS’de (%35) 

görüldüğü bildirilmiştir.61,62 Ayrıca, SKY hastaları-

nın %80 kadarı, MS’li kişilerin %70 kadarı ve PH’li 

kişilerin yaklaşık %10’u konstipasyondan şikayet-

çidir.63 Bu bölümde, mesane ve bağırsak sorunları 

için kullanılan ES yöntemlerinden bahsedilmekte-

dir (Tablo 18.5).

TENS’in inme sonrası üriner inkontinans (UI) 

üzerindeki terapötik etkisinin araştırıldığı çalış-

mada, 60 gün boyunca günde bir kez 30 dakika 

süreyle TENS uygulanmıştır. Akım parametreleri 

70 µsn atım süresi ve 75 Hz frekansta monofazik 

kare dalga ve maksimum terapötik akım 16 mA (1 

kilo ohm) olacak şekilde ayarlanmıştır. Sinir iner-

vasyonuna göre elektrot pedleri şu şekilde yerleş-

tirilmiştir: Pozitif elektrot (39 cm2) ikinci lomber 

spinöz proses üzerinde ve iki negatif elektrot (30 

cm2) Spina İliaka Posterior Superior (SİPS) ile İski-

al bölge arasındaki birleşimin orta ve alt üçte birlik 

kısmının iç tarafında yer almıştır. TENS ile tedavi 

edilen katılımcılarda günlük işeme, gece, aciliyet 

ve UI’nin kontrol grubuna kıyasla önemli ölçüde 

iyileştiği bildirilmiştir.64

Tablo 18.5  Nörolojik hastalıklarda mesane ve bağırsak problemlerinin yönetimi için kullanılabilecek elektrik stimülasyonu 
protokolleri

Gösterge
Elektroterapi yönteminin 
özellikleri Uygulama protokolü

Transkutanöz 
Elektriksel Sinir 
Stimülasyonu

İdrar Kaçırma Frekans 75 Hz, 70 µsn 
genlik ve 16 mA yoğunluk.

6 hafta boyunca haftada 5 gün, günde 30 dakika. Pozitif 
elektrot ikinci lomber spinöz proses üzerine yerleştirilmeli ve 
negatif elektrot SİPS ile İskial bölge arasındaki birleşimin orta 
ve alt üçte birlik kısmının medial tarafına yerleştirilmelidir.

Nöromüsküler Elektrik 
Stimülasyonu

Alt İdrar Yolu 
Belirtileri

Frekans 10 Hz, 200 µsn 
amplitüd ve stimülasyon 
amplitüdü motor kasılma 
eşiğinin hemen altındaki bir 
seviyeye ayarlanmalıdır.

12 hafta boyunca haftada 5 gün, günde 30 dakika. Vajinal 
uyarıcı prob ile Levator Ani kası hizasında vajinal duvara 
uygulanmalıdır.

Transkütan Tibial Sinir 
Stimülasyonu

Alt İdrar Yolu 
Belirtileri

Frekans 10 Hz, 200 µsn 
amplitüd ve stimülasyon 
amplitüdü motor kasılma 
eşiğinin hemen altındaki bir 
seviyeye ayarlanmalıdır.

12 hafta boyunca haftada 5 gün, günde 30 dakika. Bir 
elektrot sol medial malleolün altına uygulanmalı ve diğeri 
distal elektrotun 5 cm proksimaline yerleştirilmelidir.

Fonksiyonel Elektrik 
Stimülasyonu

Konstipasyon Frekans 40 Hz, 330 µsn 
genlik ve yoğunluk:40-50 
mA.

İlk 2 gün günde iki kez 15 dakika, daha sonra tedavi seansı 
günde iki kez 30 dakikaya çıkarılır. 6 hafta boyunca haftada 
5 gün. Elektrotlar Dış Oblik ve Transversus Abdominis 
kaslarına yerleştirilmelidir.
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MS’li kadınlarda intravajinal NMES ve Trans-

kütan Tibial Sinir Stimülasyonunun (TTSS) AİYS 

ve sağlıkla ilgili yaşam kalitesi üzerindeki etkisi 

araştırılmıştır. NMES, vajinal duvara Levator Ani 

kası seviyesinde 10 Hz frekansında 200 µsn atım 

süreli elektrik atımlarını 30 dakika boyunca katı-

lımcının bir vajinal uyarıcı prob ile tolere edebile-

ceği maksimum yoğunlukta vermek için kullanıl-

mıştır. Stimülasyon genliği motor kasılma eşiğinin 

hemen altındaki bir seviyeye düşürülmüştür. Ken-

dinden yapışkanlı elektrotlar ile yapılan TTSS’de, 

bir elektrot sol medial malleolün altına uygulan-

mış ve diğeri distal elektrotun 5 cm proksimaline 

yerleştirilmiştir. Akım 30 dakika boyunca 10 Hz’de 

200 µsn’lik bir atım süresine ayarlanmış ve stimü-

lasyon genliği motor kasılma eşiğinin hemen al-

tındaki bir seviyeye düşürülmüştür. Uygulamalar 

12 hafta boyunca sürmüştür. Bu çalışmada hem 

NMES hem de TTSS’nin MS’li kadınlarda AİYS’yi 

(acil üriner inkontinans dahil) iyileştirdiği ve pel-

vik taban kaslarında etkili gevşemeye neden oldu-

ğu bildirilmiştir.65

MS’li hastalarda kronik fonksiyonel konstipas-

yon tedavisinde karın kaslarının FES ile uyarıl-

ması ve bağırsak hareketliliği üzerindeki etkileri 

araştırılmıştır. Katılımcıların Eksternal Oblik ve 

Transversus Abdominis kasları 40 Hz, 330 µsn atım 

süresi ve 40-50 mA’de FES ile uyarılmıştır. Tedavi 

ilk 2 gün boyunca günde iki kez 15 dakika olarak 

uygulanmış ve daha sonra tedavi seansı günde iki 

kez 30 dakikaya çıkarılmıştır. Tedavi süresi olan 6 

hafta boyunca toplam 30 seans uygulanmıştır. Ka-

rın kaslarına uygulanan FES’in bağırsak hareketli-

liğini artırdığı gösterilmiş, bunun da kolonik geçiş 

süresinin yanı sıra tüm bağırsak geçiş süresini de 

azalttığı bildirilmiştir.66

Basınç Ülserleri
Basınç ülserleri, sürekli mekanik yükün neden 

olduğu deri ve alttaki dokuda lokalize hasar alanı 

olarak tanımlanmaktadır. 67 Günümüzde basınç 

ülserleri, hasta için ciddi sonuçları olan, morbi-

dite-mortalite artışı ve yaşam kalitesindeki bozul-

madan doğrudan etkilenen önemli bir sağlık so-

runudur. Özellikle basınç ülserlerinin neredeyse 

%95’inin önlenebilir olduğu ve vakaların %60’ının 

hastanelerde başlatılıp geliştirildiği tahmin edildi-

ğinde, her türlü çaba bu yöne yönlendirilmelidir. 

Sonuç olarak, ES uygulamalarının basınç ülserle-

rinin tedavisini desteklediği, özellikle de ülserlerin 

daha iyi ve hızlı bir şekilde temizlenmesini, damar-

lanmasını ve ardından iyileşmesini sağladığı belir-

tilmektedir (Tablo 18.6).68

Nöroloji servisinde yatan bireylerde gelişen 

basınç ülserleri üzerinde YVKGS ve ultrason (US) 

uygulamalarının etkinliği araştırılmıştır. YVKGS, 

10-/50-/100-µsn atım genliğinde 100 pps’lik çift 

tepeli monofazik atımlı akım veren bir cihazla, 2 

sn rampa çıkış süresinde, sürekli modda ve 50 ile 

150 V (kas kasılma seviyesinin altındaki bir nokta) 

arasında ayarlanan yoğunlukta ve sağlam cilt duyu 

seviyesine dayalı olarak uygulanmıştır. Seans sü-

resi 4 ile 12 hafta boyunca haftada 3 kez 60 dakika 

olmuştur. Ultrason, 3 Mega Hertz (MHz) frekansın-

da, %20 görev döngüsünde ve 0,3 Watt/cm2 dozun-

da 1-2 dakika/cm2 süreyle yara yatağı üzerinde ve 

1 MHz frekansında sürekli modda, 1-1,5 Watt/cm2 

dozunda, 2-3 dakika/cm2 süreyle yara çevresinde 

bir cihazla uygulanmıştır. Ultrason, 4-12 hafta bo-

yunca haftada 3 kez uygulanmıştır. Bu çalışmada, 

araştırmacılar her iki grupta da yara boyutunda 

istatistiksel olarak anlamlı bir azalma gözlemle-

mişlerdir. Yara alanındaki azalmanın US grubunda 

Tablo 18.6  Nörolojik hastalıklarda basınç ülseri yönetimi için kullanılabilecek elektrik stimülasyonu protokolleri

Elektroterapi yönteminin özellikleri Uygulama protokolü

Yüksek Voltajlı Kesikli 
Galvanik Stimülasyon

YVKGS, 10-/50-/100-µsn atım genliğinde 100 pps 
ile çift tepeli monofazik atımlı akım, 2 sn rampa 
süresi, sürekli modda ve 50-150 V (kas kasılma 
seviyesinin altında bir nokta) arasında ayarlanan 
yoğunluk ile uygulanmalıdır.

12 hafta boyunca haftada 5 gün, günde 60 
dakika.
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%63, HVPGS grubunda ise %43 oranında iyileştiği 

bildirilmiştir.69

SKY’li hastalarda haftada 3-5 kez 60 dakika-

lık YVKGS’nin basınç ülserleri üzerindeki etkileri 

araştırılmıştır. Yoğunluğu 100 mA ve frekansı 100 

pps (çift tepe, monofazik, 10 µsn atım genliği) olan 

YVKGS’nin polaritesi başlangıçta negatifti ve haf-

talık olarak değiştirilmiştir. Çalışmanın sonunda, 

süresi 8 ile 14 ay arasında değişen inatçı basınç 

ülserlerinin YVGKS ile tamamen iyileştiği bildiril-

miştir.70
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Giriş
Kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH), hava 

akımı kısıtlılığı ile karakterize, ilerleyici, kısmen 

geri dönüşümlü bir grup hastalığın genel adıdır. 

Dispne, hırıltı, öksürük, göğüste sıkışma hissi ve 

sık görülen solunum yolu enfeksiyonları hasta-

lığın başlıca belirtileridir.1 KOAH, bireylerde kas 

kuvveti ve enduransının azalmasına, yorgunluğa, 

kilo kaybına ve anksiyeteye yol açan iskelet kası 

fonksiyonunun inhibisyonu da dahil olmak üzere 

pulmoner sistem dışı belirtileri olan sistemik bir 

hastalıktır.2 KOAH’ta ekstremite kaslarında zayıflık, 

atrofi, yapısal ve metabolik değişiklikler görülür ve 

periferik kaslardaki bu sorunlar egzersiz toleransı-

nı olumsuz etkiler.3,4

KOAH’ta periferik kas fonksiyon kaybının al-

tında yatan patofizyolojik mekanizmalar; protein 

sentezinde azalma, beslenme anormallikleri, kas-

ların kullanılmaması, sistemik kortikosteroidler, 

hipoksi ve hiperkapni, kasın yeniden yapılanma-

sındaki değişiklikler, inflamasyon, oksidatif stres 

ve mitokondriyal anormalliklerdir.5-8 KOAH’lı bi-

reylerde periferik kasların yapısındaki değişiklik-

ler; tip I liflerden tip II liflere değişim, tip II liflerin 

kesit alanında azalma, kapiller ve mitokondriyal 

yoğunlukta azalma, oksidatif/glikolitik metabo-

lizma oranında değişimdir. Tüm bu patofizyolojik 

mekanizmalar sonucunda kas kuvveti ve enduran-

sında azalma meydana gelmektedir.9

Özellikle alt ekstremite kaslarındaki kuvvet ve 

endurans kaybı, yürüme kapasitesinin ve fiziksel 

aktivitenin azalmasına neden olur. Bunlar egzersiz 

intoleransı, morbidite, mortalite, sağlık hizmetleri-

nin artan kullanımı, dispne ve düşük yaşam kalite-

si ile ilişkilidir.10,11

Fizyoterapi ve rehabilitasyonun temel amaçları 

şunlardır:12

• Semptomları azaltmak ve kontrol altına almak,

• Fiziksel kapasiteyi geliştirmek,

• Bağımsız fonksiyonun sağlanması,

• Hastaneye yatış sıklığını azaltmak,

• Hastalığın sistem üzerindeki etkilerini tersine 

çevirmek,

• Günlük hayatta fiziksel ve emosyonel katılımı 

artırmak,

• Yaşam kalitesini arttırmak,

• Sağlıkla ilgili bakım kaynaklarının kullanımını 

azaltmaktır.

Hasta Değerlendirmesi
Fizyoterapi programı planlama ve elektrik stimü-

lasyonu için klinik karar vermeden önce ayrıntılı 

hasta değerlendirmesi gereklidir. Fizyoterapistler 

hastalarla görüşme yapmalıdır. İlk olarak, tıbbi ka-

yıtların incelenmesi hastanın tıbbi geçmişinin ve 

risklerin belirlenmesine yardımcı olabilir. Elektrik 

stimülasyonun amacını açıklamak gereklidir. Fiz-

yoterapist anksiyete, dispne, konfüzyon, yorgun-

luk, anormal postür, günlük yaşam aktivitelerinde 

limitasyon ve enduransta azalma belirtileri açısın-

dan gözlem yapmalıdır. Ayrıca elektrik stimülasyo-

nun kontrendikasyonları için hastanın önceki tıbbi 

durumunun öğrenilmesi gerekir.13
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Fizyoterapi ve rehabilitasyon bakış açısı ile de-

ğerlendirmenin amacı hastanın fonksiyonel yete-

nekleri ve limitasyonlarını ortaya koymaktır. Fiz-

yoterapistin değerlendirmesinin içeriği bireyden 

bireye ve ortamdan ortama değişebilir. KOAH’lı 

bireylerde dispne, postür, eklem hareket açıklığı, 

antropometrik özellikler, kuvvet (manuel kas testi, 

el dinamometresi, izokinetik sistemler), endurans, 

duyular, yorgunluk ve yaşam kalitesi değerlendiril-

melidir.13

KOAH’lı Hastalarda Elektrik 
Stimülasyonu
KOAH’lı bireylerin fizyoterapi ve rehabilitasyon 

programlarında egzersiz eğitimi, hasta eğitimi, 

pulmoner fizyoterapi ve elektrik stimülasyonu 

kullanılmaktadır. KOAH’ta en yaygın kullanılan 

elektrik stimülasyonu yaklaşımları arasında Nöro-

müsküler Elektrik Stimülasyonu (NMES), Fonksi-

yonel Elektrik Stimülasyonu (FES), Manyetik Alan 

Stimülasyonu ve Transkutanöz Elektriksel Sinir 

Stimülasyonu (TENS) yer almaktadır.13

KOAH’lı Hastalarda Nöromüsküler 
Elektrik Stimülasyonu (NMES)
KOAH’lı Hastalarda NMES’in Amacı ve Etkileri
KOAH’ta egzersize dayalı pulmoner rehabilitasyon 

programı temel yaklaşımdır. Ancak bazı KOAH’lı 

bireyler, fonksiyonel egzersiz kapasitelerinin son 

derece sınırlı olması nedeniyle dirençli egzersiz 

eğitiminin ilk aşamalarında bile yorgunluk belirti-

leri nedeniyle gerekli egzersiz yoğunluğuna ulaşa-

mamakta ve egzersize yeterli süre devam edeme-

mektedir. Ayrıca KOAH’lı ileri derecede dispne-

si olan bireyler de programı tamamlayamazlar. 

NMES, dirençli egzersiz yapamayan KOAH’lı bi-

reylerde periferik kas kuvvetinin arttırılmasına al-

ternatif olarak endikedir.14-16

NMES genellikle alt ekstremitenin uyluk ve bal-

dır kaslarına uygulanır. Üst ekstremite kasları veya 

diyafram da uyarılabilir.17,18 Ciddi solunum kısıtlı-

lığı ve dispne nedeniyle aktif egzersiz yapamayan 

KOAH’lı bireylerde NMES ile spesifik kas grupla-

rının pasif eğitimi, aktif egzersizlere göre daha iyi 

tolere edilebilmektedir. KOAH’lı bireylerde NMES 

sırasındaki metabolik yük dirençli egzersizlerine 

göre daha düşüktür. Bu nedenle kardiyopulmoner 

sistemlere binen yükü arttırmaz.19-22 Sabit metabo-

lik yük ve zaman içindeki stabil semptom skorları 

nedeniyle, kas fonksiyonundaki iyileşmelerin en 

azından kısmen intramüsküler değişikliklerden 

kaynaklandığını varsaymak mantıklı görünmekte-

dir. Daha önce tip I ve IIa liflerinin düşük frekanslı 

(LF) NMES veya yüksek frekanslı (HF) NMES’i ta-

kiben arttığı gösterilmiştir.23-25

NMES stabil ve kritik KOAH hastalarında kul-

lanılabilir. NMES periferik mikrosirkülasyonu dü-

zenleyebilir, kas protein yıkımını azaltarak atrofiyi 

önleyebilir, yoğun bakıma bağlı zayıflığı önleyebi-

lir ve taburculuk süresini kısaltabilir. Sonuç olarak 

NMES, özellikle aktivite kısıtlılığı ve tüm vücut eg-

zersizlerine intoleransı olan KOAH’lı bireylerde alt 

ekstremite fonksiyonunu iyileştirmede faydalı bir 

yöntemdir. Akut KOAH alevlenmesi nedeniyle yo-

ğun bakım ünitesine kabul edilen yatağa bağlı has-

talarda NMES uygulanabilir. NMES bu ortamlarda 

kas fonksiyonunu iyileştirebilir ve yataktan san-

dalyeye geçişi kolaylaştırabilir.27 Latimer ve ark., 

NMES ve dirençli egzersizleri karşılaştırmış ve di-

rençli egzersizlerin mRNA artışı üzerinde daha ge-

niş bir etkiye sahip olduğu ve dolayısıyla KOAH’lı 

hastaların Quadrieps Femoris kasındaki transkrip-

siyon yanıtlarını maksimuma çıkarmak için üstün 

bir müdahale olduğu sonucuna varmıştır.28 Bu-

nunla birlikte, klinik ortamda dirençli egzersizler 

yapmak mümkün değilse, NMES kas kütlesini ve 

kuvvetini artırabilir.

KOAH’lı hastalarda NMES’in etkileri şunlar-

dır:23-28

• Atrofiyi önlemek,

• Periferik kas kuvvetini arttırmak,

• Periferik mikro dolaşımı düzenlemek,

• Dispne algısını azaltmak,

• Kardiyovasküler sistemlerdeki metabolik yükü 

arttırmadan kuvvetlendirmek.

NMES Protokolü
NMES parametreleri, KOAH’lı bireyler için tek tip 

bir protokol oluşturmak yerine, her hastanın özel 

ihtiyaçlarına ve tepkilerine göre belirlenebilir. Bu 

bölümde NMES protokolünün genel hatları pay-
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laşılmaktadır. Stimülasyon Quadriceps Femoris, 

Gastrocnemius, Deltoideus, Biceps Brachii, Abdo-

minal ve Diyafram kaslarına uygulanır.14,15,29

NMES’te 30 ve 80 Hertz (Hz) frekans aralığında, 

uyarı süresi 100 ile 400 mikrosaniye (μsn) arasında 

olan bifazik, simetrik/asimetrik akımların tercih 

edilmesi önerilir. Bu parametreler hastalar tarafın-

dan iyi tolere edilir.16,29,30 Oksijen alımı, ventilasyon 

ve semptomlar yüksek frekanslı (75 Hz) ve düşük 

frekanslı (15 Hz) NMES arasında farklılık göster-

mez.31 Bu spesifik değerler, yavaş kasılan, yorulma-

ya dirençli kas liflerinin maksimum aktivasyonunu 

sağlar.32

NMES uygulamasında kasların gevşemesi ve 

kasılma süresinin dayanıklılık egzersizlerine ben-

zer olması kuralı göz önüne alındığında çok tek-

rarlı kas kasılması uygundur. Kasılmalardan sonra 

hastanın yorgunluk seviyesine göre ayarlanan ara-

lıklar verilir. Çalışmalar kaslarda aşırı yorgunluğa 

yol açmadan hasta için en uygun kasılma ve gevşe-

me oranlarının belirlenmesini vurgulamaktadır.14

NMES ile elde edilen fonksiyonel egzersiz ka-

pasitesindeki kazanımların büyük ölçüde hastanın 

artan yüksek akım yoğunluğunu tolere etme ve 

sürdürme yeteneğine bağlı olduğu ifade edilmiş-

tir.32 Değişken miktarda gözle görülür ancak net bir 

kasılma olması ve hastanın maksimum toleransı-

na kadar arttırılması önerilir. Kas kuvvetlendirme 

amaçlı toplam tedavi süresi 4-8 haftadır. Tedavi 

sıklığının haftada 2-5 arasında değişebildiği, bir te-

davi seansının süresinin ise 15-60 dakika (dk) ara-

sında değişebildiği rapor edilmiştir.14,15,29,30

Uyarılacak kaslara göre elektrot yerleşimine ka-

rar verilir (Şekil 19.1). Elektrotlar kas liflerine para-

lel olarak yerleştirilir. Stimülasyon tek taraflı veya 

iki taraflı yapılabilir. Terapistler 2 (1 kanal) veya 4 (2 

kanal) elektrot kullanır. Diyafragmatik NMES için 

toplam 4 kanal ve 8 elektrot kullanılmaktadır. Ksi-

foid kemiğin her iki yanına, 7. ve 8. interkostal ara-

lık hizasında, iki elektrot yardımıyla iki kanal yer-

leştirilir.17 Abdominal kasların stimülasyonu için 

umblikus bölgesinden yaklaşık 2 cm uzağa orta hat 

etrafında iki taraflı ve simetrik olarak 4 adet elekt-

rot yerleştirilir.33

Tablo 19.1 KOAH’lı hastalarda kas kuvvetlen-

dirmesi için önerilen parametreleri göstermekte-

dir. Tablo 19.2 KOAH’lı hastalarda kas enduransını 
artırmak için önerilen parametreleri göstermek-
tedir.

Şekil 19.1  Tek taraflı Quadriceps Femoris NMES uygulaması.

Tablo 19.1  KOAH’lı hastalarda kas kuvvetlendirmeye 
yönelik NMES parametreleri.22,31,34

Akım türü/dalga 
biçimi 

Kesikli veya surge’lü alternatif akım/
simetrik bifazik veya asimetrik bifazik

Atım süresi 100-600 µsn

Akım şiddeti Maksimum tolere edilebilir/
Maksimum istemli izometrik kasılmanın 
≥%50 (sağlıklı kaslar için)
Maksimum istemli izometrik kasılmanın 
≥%10 (atrofik kaslar)

Frekans 30-80 Hz

Akımın çıkış ve iniş 
süresi

Tolere edildiği şekilde 1-5 sn/1-5 sn

Geçiş süresi (uyarı 
süresi)/ 

5-10 sn

Dinlenme süresi 15-120 sn

Modülasyon Yok 

Kontraksiyon sayısı 10-20 tekrar (önerilir)

Tedavi süresi 15-60 dk

Uygulama sıklığı Haftada 2-5 kez, 4-8 hafta

Polarite Yok 

Elektrot yerleşimi 2 elektrot (1 kanal)-küçük kaslar; daha 
büyük kaslar için 4 elektrot (2 kanal); 
liflere paralel
Quadriceps Femoris, Hamstringler, 
Gastrocnemius
Gövde kasları, Deltoideus, Biceps Brachii
İki taraflı/tek taraflı
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KOAH’lı Bireylerde NMES’in Klinik Kanıt Düzeyi

KOAH’lı hastalarda periferik kas kuvvetini art-

tırmaya yönelik NMES’in kullanıldığı çalışmalar 

2000’li yılların başından itibaren giderek artan bir 

şekilde literatürde yer almaktadır.14-16,29,30 NMES ile 

yapılan çalışmalarda KOAH’lı hastalarda engellilik 

ve aktivite kısıtlılığı üzerinde tek başına veya kom-

bine konvansiyonel pulmoner rehabilitasyon yön-

temleri ile karşılaştırılmıştır.35

Roig ve Reid’in sistematik incelemesi, KOAH’lı 

hastaların alt ekstremitelerine uygulanan NMES 

ile kas fonksiyonunda ve egzersiz performansında 

kontrol, sahte tedavi veya diğer tedavi gruplarına 

kıyasla orta düzeyde iyileşme elde edildiğini belirt-

miştir.36 İlgili derlemede NMES’in egzersiz yapma 

kapasitesi olan hastaların rehabilitasyonunda kul-

lanılabilecek ek bir yaklaşım olduğu, uzun süreli 

immobilizasyonun gerekli olduğu kritik hastalarda 

ise birincil tedavi yaklaşımı olabileceği bildirilmiş-

tir. Ancak NMES’in egzersiz eğitimine göre hiçbir 

avantajının olmadığı da belirtilmiştir.

KOAH’lı bireylerin alt ekstremite kas kesit alanı, 

yağsız vücut kütlesi, yağ kütlesi ve yağ yüzdesi dü-

şüktür.37 KOAH’lı hastalarda NMES’in vücut kom-

pozisyonu üzerine etkisini araştıran bir çalışma, 

6 hafta boyunca düşük ve yüksek frekanslı NMES 

uygulamasının vücut kompozisyonunda anlamlı 

bir farklılık yaratmadığını göstermiştir.38 Vivodtzev 

ve ark. 4 haftalık rehabilitasyonun etkilerini karşı-

laştırmış ve vücut kütle indeksi düşük, şiddetli et-

kilenimi olan KOAH hastalarında rehabilitasyon 

programına eklenen NMES’i karşılaştırmışlardır.16 

NMES grubunda vücut kütle indeksinin daha fazla 

arttığını bulmuşlardır.

KOAH’lı bireylerde iskelet kası laktat dehidroje-

naz (LDH) seviyeleri normaldir veya yükselme eği-

limindedir. Egzersiz sırasında LDH bu hastalarda 

sağlıklı bireylere göre daha hızlı yükselir.39 Çalışma-

lar KOAH’lı bireylerde tip II kas liflerinde artış olabi-

leceğini ve dolayısıyla LDH düzeylerinde artış ola-

bileceğini göstermiştir.40 KOAH’ta ciddi hava yolu 

tıkanıklığı ve kronik hipoksisi olan hastaların Qu-

adriceps Femoris kasında bu enzimin aktivitesinde 

artış gözlenmektedir.41 Çalışmalar, zorlu ekspiratuar 

hacim (FEV1) ile değerlendirilen hastalık şiddeti-

nin LDH düzeyi ile ilişkili olduğunu göstermiştir.42,43 

Hastalığın şiddeti yüksek olduğunda (FEV1<%25) 

LDH yüksek olabilir. Literatürde yapılan bir çalış-

mada NMES’in LDH üzerine etkisi araştırılmıştır. 

Quadriceps Femoris kasına haftada 3 kez 15 dakika 

süreyle 15 Hz’de NMES uygulandığı çalışmada LDH 

düzeyinde anlamlı farklılık saptanmamıştır.44

KOAH’lı bireylerde üst ve alt ekstremite pe-

riferik kas kuvvet kaybı görülme sıklığı yaklaşık 

%30’dur. Hastalığın şiddeti arttıkça kas kuvvetsiz-

Tablo 19.2  KOAH’lı hastalarda kas enduransını artırmaya yönelik NMES parametreleri.22,31,34

Akım türü/dalga biçimi Kesikli veya surge’lü alternatif akım/simetrik bifazik veya asimetrik bifazik

Atım süresi 100-600 µsn

Akım şiddeti

Frekans

Rahat veya maksimum tolere edilebilir kasılma/
Maksimum istemli izometrik kasılmanın %25-50
30-80 Hz

Akımın çıkış ve iniş süresi Tolere edildiği şekilde, 1-5 sn/1-5 sn

Geçiş süresi (uyarı süresi)/ 5-15 sn

Dinlenme süresi 5-15 sn

Modülasyon Yok 

Tedavi süresi 15-30 dakika

Uygulama sıklığı Haftada 3-5 kez, 6-8 hafta

Polarite Yok 

Elektrot yerleşimi 2 elektrot (1 kanal)-küçük kaslar; daha büyük kaslar için 4 elektrot (2 kanal); liflere paralel
Quadriceps Femoris, Hamstringler, Gastrocnemius
Gövde kasları, Deltoideus, Biceps Brachii
İki taraflı/tek taraflı
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liği görülme sıklığı da artar.45 Kas zayıflığı ve/veya 

azalmış kas dayanıklılığı ve kas atrofisi, özellikle 

Quadriceps Femoris kasında daha belirgindir.46 

KOAH’lı bireylerde Quadriceps Femoris kasının 

kesit alanı azalmıştır.47 Zanotti ve ark. çalışmasın-

da yatağa bağımlı hastalarda klasik aktif ekstremite 

mobilizasyonuna ek olarak NMES kullanımıyla kas 

kuvvetinde anlamlı iyileşme ve yataktan sandal-

yeye transfer için gereken gün sayısında azalma 

elde edilmiştir.29 Bourjeily-Habr ve ark. sahte te-

davi grubuyla karşılaştırıldığında 6 haftalık NMES 

periyodundan sonra KOAH’lı bireylerde (FEV1, 

tahmin edilenin %38’i) izokinetik diz ekstansiyon 

torkunda (+%39) anlamlı bir iyileşme bildirmiştir.30 

Dal Corso ve ark.’nın çalışmasında KOAH’lı birey-

lerde Quadriceps Femoris kasına 6 hafta boyunca 

NMES uygulanmıştır. Kas kuvveti izokinetik dina-

mometre ile, kas kütlesi ve kesitleri ise çift enerjili 

x-ışını absorpsiyometrisi ile ölçülmüştür.15 Sonuç 

olarak NMES’in tip II kas liflerinde hipertrofiye 

neden olabileceği belirtilmiştir. Ancak bu sonuç, 

iskelet kas kuvvetinde ve egzersiz kapasitesinde ar-

tışa dönüşmemiştir.

Literatürde solunum kas eğitiminde NMES’in 

kullanımı sınırlıdır. Diyafragmatik NMES, Quad-

riceps Femoris kası NMES ve kontrol grubunu 

kapsayan bir çalışmada her iki grupta da maksi-

mal inspiratuar basıncın kontrol grubuna göre 

daha yüksek olduğu bildirilmiştir. Entübe olmayan 

KOAH hastalarında yapılan başka bir çalışmada 

ise diyaframa NMES uygulamasının solunum kas 

kuvvetinde anlamlı artış sağladığı belirtilmiştir.17 

NMES’in abdominal ve göğüs kaslarına uygulandı-

ğı randomize kontrollü bir çalışmada, uyarılan kas 

gruplarında kas kütlesinde herhangi bir değişiklik 

olmamıştır. Müdahale grubunda kas kütlesinde 

değişiklik olmazken, kontrol grubunda kas kütle-

sinde azalma tespit edilmiştir.48

Solunum kapasitesinin azalması; metaboliz-

ma ve gaz değişimindeki değişiklikler, iskelet kası 

fonksiyon bozukluğu, kalp yetmezliği ve efor sıra-

sında semptomların artması gibi birçok faktörden 

kaynaklanmaktadır. Egzersiz sırasında oluşan bu 

mekanikler fonksiyonel kapasitede ve maksimum 

oksijen tüketiminde azalmaya neden olur.49 Bir 

Cochrane derlemesinde, NMES’in genel fiziksel 

durum ve sağlıkla ilişkili yaşam kalitesi üzerindeki 

etkileri araştırılmıştır. İncelemeye 19 çalışma dahil 

edilmiş ve kriterleri karşılayan 16 çalışmanın kap-

sadığı 267 KOAH hastası verilere katkıda bulun-

muştur. NMES, Quadriceps Femoris kas kuvveti ve 

endurasını, 6 dakikalık yürüme testi mesafesini, 

submaksimal semptomla sınırlı egzersiz testi sü-

resini artırmış ve egzersiz testi tamamlandığında 

bacak yorgunluğunun şiddetini azaltmıştır. Aynı 

zamanda NMES’in maksimum oksijen tüketim de-

ğerini de önemsiz derecede arttırdığı belirtilmiştir. 

NMES’in geleneksel egzersiz eğitimiyle birlikte uy-

gulandığında Quadriceps Femoris kas kuvvetinde 

ek kazanç sağlamadığı, ancak 6 dakika yürüme 

testi sonuçlarını iyileştirdiği derleme sonuçları 

arasında yer almaktadır. Derlemeye dahil edilen 

çalışmalarda yanlılık riski, tahminlerin belirsizli-

ği, çalışma sayısının azlığı ve çalışmalar arasındaki 

tutarsızlıklar nedeniyle NMES’in genel anlamda 

olumlu etkilerine ilişkin kanıt düzeyinin de düşük 

olduğu kaydedilmiştir. KOAH hastalarında fiziksel 

durum ve sağlıkla ilişkili yaşam kalitesi düşük veya 

çok düşüktür.50

Kronik solunum yolu hastalıklarında yaşam ka-

litesi yaş, cinsiyet, hastalığın şiddeti veya hava yolu 

tıkanıklığı düzeyinden etkilenmektedir.51-53 NMES 

yaşam kalitesini artırır.20,44 Ancak yakın zamanda 

yapılan bir meta-analiz, NMES’in yaşam kalitesi 

üzerinde net bir etkisinin olmadığını göstermiştir. 

Meta-analiz ayrıca NMES’in KOAH’lı hastalarda 

egzersiz kapasitesini artırabileceği ve egzersiz sıra-

sında algılanan nefes darlığı hissini azaltabileceği, 

ancak stabil KOAH hastalarının rehabilitasyonun-

da etkili bir alternatif eğitim yöntemi olarak öneril-

meyeceği sonucuna varmıştır.54

Acheche ve ark. çalışmalarında bir grup KOAH 

hastasına NMES’i endurans eğitimi ve direnç eg-

zersizleriyle birlikte uygulamışladır. 24 hafta bo-

yunca haftada üç seans her iki bacağın Quadriceps 

Femoris ve Gastrocnemius kaslarına NMES uygu-

lanmıştır.55 NMES uygulanan hastalarda statik ve 

dinamik dengenin ve egzersiz toleransının arttı-

ğı bildirilmiştir. Çalışmanın genel sonucu olarak 

NMES’in KOAH’lı bireylerde düşme riskini de azal-

tabileceği ve pulmoner rehabilitasyonun bir parça-

sı olabileceği belirtilmiştir.
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NMES uygulaması geleneksel egzersiz eğitim-

leriyle karşılaştırıldığında bir diğer önemli yönü de 

hastaların NMES tedavisi sırasında ve sonrasında 

yaşadıkları kaygının azalmasıdır. İlerlemiş KOAH 

olgularında anksiyetenin azaltılması, hastaların 

emosyonel bariyerlerinin ve emosyonel bariyer-fi-

ziksel aktivite yetersizliği kısır döngüsünün kırıl-

ması açısından önemlidir.15

Ev Tabanlı NMES Uygulaması

Kontrollü solunum eğitimi ve istemli kas kasılması 

için uygulanan NMES’i içeren bir pulmoner reha-

bilitasyon ev programı, stabil KOAH’lı hastalarda 

kardiyorespiratuaar performansı ve fonksiyonelliği 

iyileştirebilir.56

Coquart ve ark. NMES’i de içeren ev temelli 

pulmoner rehabilitasyonun, ciddi egzersiz into-

leransı olan ileri derecede KOAH hastaları için 

uygulanabilir ve etkili olduğunu bulmuşlardır.57 

Çalışmada hastalara taşınabilir bir stimülatör (50 

Hz’de simetrik bifazik kare atımlı akım, 5 s açık ve 

8 s kapalı, 300 µsn) ile yüzey elektrotları yardımıy-

la çift taraflı Quadriceps Femoris kaslarına NMES 

uygulanmıştır. Hastalar akım şiddetini maksimum 

tolere edilen düzeye kadar arttırmışlardır. NMES 

her iki uyluğa günde iki kez 30 dakika süreyle eş 

zamanlı olarak uygulanmıştır. Bonnevie ve ark. 

pulmoner rehabilitasyona ek olarak evde yapılan 

NMES’in şiddetli ile çok şiddetli KOAH hastaların-

da daha fazla iyileşmeye yol açmadığını göstermiş; 

hatta bazı hastalar için de yük olabileceğini belirt-

miştir.58

NMES’in evde kullanım için önerilmesi duru-

munda hasta ve bakım verenlerin uygulama ko-

nusunda eğitilmesi gerekmektedir. Fizyoterapist, 

kullanım sırasında oluşabilecek riskler konusunda 

bilgi vermeli ve hastaları düzenli olarak takip et-

melidir.

KOAH’lı Hastalarda Fonksiyonel Elektrik 
Stimülasyonu (FES)
FES ile kombine bisiklet eğitimi 1980’lerin sonun-

da geliştirilmiştir. O zamandan beri nörolojik bo-

zuklukları olan hastalarda giderek daha fazla kulla-

nılmaktadır.59 FES döngüsünün prensibi, bilgisayar 

tarafından senkronize edilen aktif veya pasif bir gö-

rev sırasında bir veya daha fazla kas grubunu elekt-

riksel olarak uyarmaktır.60 Nörolojik bozuklukları 

olan hastalar için gönüllü egzersize alternatif veya 

tamamlayıcı olarak önerilmiştir. Tedavi programı-

nı optimize eder, kas kuvvetini ve kardiyovasküler 

kapasiteyi geliştirir. 61

FES döngüsü, KOAH’lı hastalarda kısa vadede 

egzersiz yoğunluğunu etkili bir şekilde artırabilir. 

Daha ileri çalışmalar daha uzun vadeli FES ile bi-

siklet rehabilitasyon programlarını değerlendir-

melidir.62 Tedavide elektrotlar her iki Quadriceps 

Femoris kasına yerleştirilir. Dikdörtgen darbeli 

bifazik akım kullanılır ve yoğunluk, hissedilir bir 

kas kasılması elde edecek şekilde modüle edilir. 

Diğer elektrik stimülasyonu parametreleri tüm 

hastalar için aynı olabilir (faz süresi: 300 µsn, fre-

kans: 35 Hz). Bu ayarlar olağan elektrostimülasyon 

protokollerine dayanmaktadır. Bisiklet sürerken 

bir bilgisayar stimülatörü kontrol eder. Yazılım, diz 

ekstansiyonu sırasında uygun pedal açılarında kas 

kasılmalarının tetiklenmesini sağlar. İki dakikalık 

bir ısınmanın ardından, başlangıçta egzersiz testi 

sırasında belirlenen antrenman yüküne ulaşmak 

için yük artırılabilir. Hastalar 30 dakika boyunca 

dakikada 50-60 dönüş frekansında bisiklet sürer-

ler.63

KOAH’lı Hastalarda Manyetik Alan 
Tedavisi
KOAH’lı hastalarda manyetik alan stimülasyonu-

nun etkinliğini araştırmak üzere çok az araştırma 

yapılmıştır. KOAH’lı hastalarda, özellikle kas atro-

fisini önlemek amacıyla, tedavi edici bir seçenek 

olarak manyetik alan stimülasyonuna yönelik gi-

derek artan bir ilgi vardır. İlgili çalışmaların çoğu 

solunum sistemi yerine kas rehabilitasyonu ala-

nında yayınlanmıştır. Manyetik alan stimülasyonu, 

motor fonksiyonlar ile ilişkili KOAH semptomla-

rının tedavisi için uygulanabilir, iyi tolere edilen, 

güvenli bir terapötik seçenektir. Standart bir te-

davi protokolü yoktur. Manyetik alan stimülasyo-

nundan hangi KOAH hasta gruplarının (ve hangi 

aşamada) en fazla fayda görebileceği araştırılmalı 

ve bu tedavinin uygulama alanları ve yöntemleri 

daha kesin olarak belirtilmelidir.64
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Bustamante ve ark. şiddetli etkilenimi olan 

KOAH’lı hastalarda Quadriceps Femoris yapılan 

kasına manyetik alan stimülasyonunun etkilerini 

araştırmıştır.65 Çalışmada iki grup bulunmaktadır: 

Kontrol grubundaki KOAH hastalarına klinik takip 

yapılırken, tedavi grubunda her iki alt ekstremite-

de Quadriceps Femoris kası uyarılmıştır. Çalışma-

da manyetik alan uyarımı, hastanın toleransına 

göre ayarlanan uyarı yoğunluğu ve frekansı ile 15 

dakikalık seanslar halinde uygulanmıştır. Şiddetli 

etkilenimi olan KOAH hastalarında, manyetik alan 

stimülasyonu yavaş kasılan liflerin boyutunu arttı-

rırken kasın oksidatif stresini artırmamıştır. Bu açı-

dan iyi tolere edilen bir tedavi yöntemidir.

KOAH’lı Hastalarda Transkutanöz 
Elektriksel Sinir Stimülasyonu (TENS)
TENS, öncelikle duyusal sinirleri uyararak semp-

tomatik ağrı gidermeyi ve böylece kapı kontrol 

mekanizmasını ve/veya opioid sistemini uyarmayı 

amaçlayan bir elektrik stimülasyonu yöntemidir. 

TENS’i uygulamanın farklı yöntemleri bu farklı fiz-

yolojik mekanizmalarla ilgilidir.66,67

Belirtildiği gibi dispne KOAH’lı bireylerde eg-

zersiz toleransını sınırlayan ana faktördür. Dispne 

azalırsa fiziksel aktivite artabilir. Akupunktur 

noktalarına uygulanan tek seans akupunktur tipi 

TENS’in (frekans 4 Hz, atım süresi 200 μsn, rahat-

sızlığa neden olmayan maksimum tolere edilebi-

lir akım şiddeti ile 45 dakika) KOAH’lı hastalarda 

FEV1 düzeyini arttırdığı ve nefes darlığını azalttı-

ğı gösterilmiştir.68 Stabil KOAH hastalarında aku-

punktur tipi TENS, 6 Dakika Yürüme Testi sıra-

sında FEV1’de ve 6 dakikalık yürüme mesafesinde 

artış ve desatürasyonda anlamlı azalma meydana 

getirmiştir. Bu değişikliklere psikososyal durum-

daki iyileşmelerin ve beta-endorfin düzeylerinde 

artışın eşlik ettiği rapor edilmiştir. Akupunktur tipi 

TENS’in beta-endorfin düzeyini arttırarak bron-

kodilatasyon sağladığı öne sürülmüştür. Bu çalış-

malar göz önüne alındığında TENS’in ev merkezli 

pulmoner rehabilitasyon programlarında yardımcı 

tedavi yaklaşımı olarak kullanılabileceği ve eğitim 

etkisini en üst düzeye çıkarmak için açık hava et-

kinlikleri veya egzersiz öncesinde uygulanabilece-

ği değerlendirilmektedir.69

Sonuç
Bu bölümde KOAH hastalarında kullanılan elekt-

rik stimülasyonunun amacı, uygulama yöntemleri 

ve literatürdeki çalışmalar tartışılmaktadır. NMES, 

FES, manyetik alan tedavisi ve TENS, metabolik 

yüke neden olmadan periferik kas kuvveti ve fonk-

siyonel kapasiteyi artırma gibi faydalı etkileriyle 

pulmoner rehabilitasyon kapsamındaki diğer teda-

vi yöntemlerine katkı sağlamaktadır. Elektrik stimü-

lasyonu uygulamaları stabil KOAH hastalarında ve 

KOAH’ın akut alevlenme evresinde kullanılabilir. 

KOAH ve diğer kardiyopulmoner sistem hastalıkla-

rında elektrik stimülasyonun etkisinin belirlenme-

sine yönelik ileri çalışmalar yapılabilir.70,71
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Giriş
Sağlıklı bir omurgada C1’den L5’e kadar tüm ver-

tebralar frontal düzlemde nötr bir pozisyonda hi-

zalanır. Skolyoz, frontal düzlemde lateral eğrilik, 

sagital düzlemde torasik lordoz ve transvers düz-

lemde vertebraların rotasyonu ile oluşan karmaşık, 

üç boyutlu bir omurga deformitesidir. Bu tablo, eğ-

riliğin konveks tarafında göğüs kafesinin posterior 

yönde elevasyonuna ve konkav tarafında depres-

yona neden olur. Omurganın dizilim bozukluğu 

ilk kez Hipokrat tarafından tanımlanmıştır. Galen 

omurganın eğriliği için “skolyoz” terimini kullan-

mıştır.1

Skolyoz etiyolojiye, lokalizasyona, eğrilik şek-

line, açıya, fonksiyonel ve yapısal değişikliklere ve 

yaşa göre sınıflandırılabilir.2 Skolyoz genellikle to-

rakal veya lumbal bölgede görülür. Paternine göre 

C veya S skolyozu olarak sınıflandırılır. Skolyoz 

fonksiyonel ve strüktürel olmak üzere ikiye ayrı-

lır. Postural, kompansatuar, sinir kökü irritasyonu, 

inflamatuar veya histerik problemler fonksiyonel 

skolyoza neden olabilir. Fonksiyonel skolyozda 

omurgadaki değişiklikler geri dönüşlüdür. Strük-

türel skolyoz omurganın geri dönüşü olmayan 

laterale doğru eğriliği ve rotasyonudur. Strüktürel 

skolyoz idiyopatik, konjenital, nöromüsküler, trav-

matik veya tümör kökenli skolyoz olarak sınıflan-

dırılır. Skolyoz vakalarının çoğu (%80-90) idiyopa-

tiktir. Yaşa göre infantil, juvenil ve adölesan olarak 

üçe ayrılır. Skolyozun en yaygın şekli, geç çocukluk 

veya ergenlik döneminde ortaya çıkan adölesan 

idiyopatik skolyozdur.3

Skolyozda erken teşhis ve tedavi çok önemli-

dir.4 Durum çoğunlukla ağrısız olduğundan, özel-

likle okullarda skolyoz taramasının uygulanmadı-

ğı ülkelerde erken teşhis zordur. Vücut şeklindeki 

değişiklik erken aşamalarda minimum düzeydedir 

ve değişikliklerin çoğu hastaların görmesi zor olan 

ve giysilerle gizlenebilen gövdenin arka kısmında 

meydana gelir.5 Skolyozun yol açtığı durumlar şun-

lardır:6,7

• Değişen omurga mekaniği ve dejeneratif deği-

şiklikler,

• Ağrı,

• Omurga hareketlerinin kaybı,

• Fonksiyon kaybı ve engellilik,

• Kardiyak ve solunum fonksiyonlarında bozuk-

luk,

• Psikolojik problemler.

Skolyoz tedavisinde eski çağlardan beri çeşitli 

tedavi yöntemleri kullanılmıştır. Skolyoz tedavisi; 

konservatif tedavi ve cerrahi prosedürleri içerir. Te-

davi programı hastanın değerlendirme sonucuna ve 

eğriliğin ilerlemesine göre bireyselleştirilmelidir.

Tedavinin ana hedefleri şunlardır:3,6

• Deformiteyi düzeltmek,

• Eğri ilerlemesini yavaşlatmak veya durdurmak,

• Gövde simetrisini ve dengesini yeniden sağla-

mak,

• Ağrıyı en aza indirgemek,

• Kardiyopulmoner komplikasyonları önlemek,

• Deformitenin uzun vadeli sonuçlarını önle-

mek.
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Klinisyen tedavi yaklaşımına skolyozun ilerle-

mesini, lokalizasyonunu ve şeklini dikkate alarak 

karar verir. Karar verme sürecinde bireyin koz-

metik görünümü ve sosyal faktörler de dikkate 

alınmalıdır.8 Eğriliği 200’nin altında olan hastalar 

6-12 ay aralıklarla tekrar değerlendirilir. Konser-

vatif tedaviler 200 eğriliğin üzerinde önerilir. Eğrilik 

400’nin üzerinde ise cerrahi önerilir.9

Konservatif tedavi; skolyoza özgü egzersiz-

leri, ortez, nöromüsküler elektrik stimülasyonu 

(NMES), manuel terapi ve günlük yaşam aktivi-

telerini içerir.3 Bu tedavilerin kanıt düzeyleri net 

değildir.6,10 Skolyoz üç boyutlu bir deformite oldu-

ğundan tedavisi de üç boyutlu olarak düşünülme-

lidir. Schroth, Lyon, Skolyozda Bilimsel Egzersiz 

Yaklaşımı, Dobosiewicz, Side Shift, Barselona 

Skolyoz Okulu ve Skolyozda Fonksiyonel Bireysel 

Terapi en çok bilinen tedavi yaklaşımlarıdır.11 Spi-

nal ortezler eğriliğin ilerleme hızını yavaşlatabilir 

ancak aynı zamanda cilt tahrişine ve fiziksel akti-

vitenin azalmasına neden olabilir. Aynı zamanda 

benlik algısı ve vücut imajını da olumsuz etkiler.12 

NMES skolyoz tedavisinde kullanılan gelenek-

sel bir yöntemdir. Bu bölümde NMES’in skolyoz 

tedavisindeki etkileri, geçmişten günümüze kul-

lanılan NMES protokolleri ve kanıt düzeyinden 

bahsedilecektir.

Hasta Değerlendirmesi
Fizyoterapi ve rehabilitasyon programı ve NMES 

için klinik karar vermeden önce ayrıntılı bir has-

ta değerlendirmesi yapmak önemlidir. Skolyozlu 

hastalarda postür, hareket açıklığı, kas kuvveti, 

esneklik, ağrı ve solunum fonksiyonu değerlendi-

rilmelidir. Standart fizyoterapi ve rehabilitasyon 

değerlendirmesiyle birlikte skolyoza özgü değer-

lendirmeler de yapılmalıdır. Radyolojik değerlen-

dirme (Cobb açısı), Adam testi, Tanner ve Risser 

İşareti ve Skolyometre kullanılabilir.13

Skolyozu Olan Hastalar 
için Nöromüsküler Elektrik 
Stimülasyonu
Skolyozlu Hastalarda Nöromüsküler 
Elektrik Stimülasyonunun Amacı ve 
Etkileri
Skolyozlu hastalarda NMES’in kullanım amaçları 

şunlardır:14-18

• Eğriliğin ilerlemesini yavaşlatmak veya durdur-

mak,

• Paraspinal kasları kuvvetlendirmek,

• Kas grupları arasındaki dengeyi korumak,

• Gövde simetrisini ve dengesini yeniden sağla-

mak.

Eğrilik derecesi 200-290 arası olan hastalarda 

ilerleme gözlenebilir. Başlangıçta eğriliği 300-390 

olan hastalar ve iskelet gelişimi henüz gelişmemiş 

bireyler (Risser işareti 0 veya 1) NMES için uygun-

dur. NMES 400’nin üzerindeki eğrilikler için kul-

lanılmaz. Yapılan çalışmalarda NMES tek başına 

gece en az 8 saat süreyle uzun vadede kullanılmış-

tır.19

Curtin ve Lowery, skolyoz tedavisinde kas akti-

vasyonunu uygulanan dış kuvvetlerle birlikte araş-

tırmak için biyomekanik modelleme ve bilgisayarlı 

optimizasyon kullanmışlardır.20 Sonuçta; eğriliğin 

konveks tarafındaki yüzeysel kas aktivasyonunun 

eğriliği düzeltici etki oluşturduğu bulunmuştur. Bu 

sonuç daha önce NMES ile yapılan deneysel çalış-

maların sonucunu desteklemektedir.

Grimby ve ark. omurga deformitesini düzelt-

mek için eğriliğin konveks tarafındaki arka aksiller 

hatta 30 Hertz (Hz) frekansında uzun süreli NMES 

uygulamışlardır.21 Hastalar, NMES öncesi ve NMES 

uygulamasından 3 ve 6 ay sonra uyarılan taraftaki 

Latissimus Dorsi kasından alınan biyopsiler ile ta-

kip edilmiştir. Stimülasyondan sonra tip I ve özel-

likle tip IIc (farklılaşmamış) liflerinin yüzdesinde 

bir artış eğilimi görülmüştür. Ortalama kas lifi alanı 

ve lif türlerine ait alanlarda değişim görülmemiş-

tir. Histopatolojik bulgular genellikle 3 aylık NMES 

öncesinde ve sonrasında nadirdir; göze çarpan tek 

bulgu, 6 aylık stimülasyondan sonra gruplarda at-

rofik liflerin sıklığının bir miktar artmasıydı. Tüm 



Sk
ol

yo
zu

 O
la

n
 H

as
ta

la
r 

İç
in

 E
le

kt
ri

k 
St

im
ül

as
yo

n
u

Co-funded by the
Erasmus+ Programme
of the European Union

3

2020
Bölüm

hastalarda sitrat sentazın enzimatik aktivitesi 3 ay 

sonra artmış ve üç hastada NMES’ten 6 ay son-

ra daha da artış görülmüştür. Bu çalışma, elektrik 

stimülasyonunun, kasların yorulmaya karşı daha 

dirençli hale gelmesinde etkili olduğuna dair bazı 

kanıtlar sağlamıştır.

Geçmiş yıllarda yapılan çalışmalarda NMES’in 

skolyoz üzerinde etkili olduğu gösterilmiştir.16 An-

cak bu çalışmalara maturasyonu tamamlanmamış 

ve halen tedavi gören az sayıda hasta dahil edilmiş-

tir. Son yıllardaki çalışmalar ise NMES’in ilerleme 

hızını yavaşlatmada veya eğriyi azaltmada etkisiz 

olduğunu göstermektedir.10 NMES’in etkisinin has-

talığın doğal seyri ile paralel olduğu sonucuna va-

rılmıştır.22

NMES bu konuda yapılan ilk ve eski çalışma-

larda uzun süreli kullanılmıştır. Kowalski ve ark. 

hayvan modelinde uzun süreli NMES’in etkilerini 

araştırmışlardır.23 Araştırmacılar NMES’i tavşan-

ların Supraspinal kaslarına 3 ay boyunca günde 9 

saat uygulamışlardır. Kontrol grubu ile karşılaştı-

rıldığında, “aşırı uyarılmış” tavşanların kaslarında, 

miyofilamentlerin yapısının bozulduğu, prolife-

rasyon, dilatasyon, sarkoplazmik retikulum ve mi-

tokondrinin şişmesi ve Z çizgisinin bozulması ile 

karakterize mikroskobik lezyonlar görülmüştür. Z 

çizgisiyle ilişkili dejeneratif süreçler ve gözlemle-

nen mikrolezyonlar uzun süreli NMES tedavisinin 

skolyozda başarısız olduğunu göstermiştir. Son yıl-

larda kısa süreli (1 saat) NMES’in diğer konservatif 

yöntemlerle birlikte etkisini gösteren çalışmalar 

yayınlanmıştır.18,24

Skolyozu Olan Hastalar için 
Nöromüsküler Elektrik Stimülasyonu 
Protokolü
NMES parametreleri literatürde çeşitlilik göster-

mektedir. Ancak burada NMES protokolünün ge-

nel bir taslağı paylaşılacaktır. İlk değerlendirme 

sonrasında aileye ve hastaya tedavinin amacı ve 

süreci hakkında bilgi verilmelidir. Elektrot ve sti-

mülatörün uygulamadan önce tanıtılması hasta-

nın uyumunu artırabilir. Stimülatör evde kulla-

nılmak üzere ebeveynlere verilebilir. Terapistlerin 

daha sonra hastaları 3-4 ay aralıklarla yeniden de-

ğerlendirmeleri gerekmektedir.19

Skolyoz için 150-400 mikrosaniye (μsn) atım 

süresi, 25-100 Hz frekans ve 3:3, 6:6 veya 5:25 sn ge-

çiş/dinlenme periyodu olan dikdörtgen, alternatif 

akım çift kanallı bir stimülatör ile uygulanabilir. 

Akım şiddeti kabul edilebilir seviyeye [50-70 mili-

amper (mA)] kadar yavaş yavaş artırılır. Akım şid-

detinin gözle görülür bir kontraksiyon elde edile-

cek şekilde hastanın maksimum toleransına kadar 

arttırılması önerilir. Seansların süresi 1 saat (son 

literatürde) veya gece 8 saatin üzerindedir (geçmiş 

literatürde). Toplam tedavi süresi hastalar arasında 

farklılık gösterir. Tedavi süresi 3 ay ile 2 yıl arasında 

sürebilir.18,25,26

NMES, eğrinin konveks tarafına iki elektrotla 

paravertebral olarak kullanılabilir. Eğri S şeklin-

deyse 4 elektrot kullanılır.25 Elektrotlar, eğriliğin 

apeksine, simetrik olarak kompansatuar eğrinin 

konkavitesi ve omuz kuşağının stimülasyonundan 

kaçınılarak yerleştirilir. Elektrotlar arasındaki me-

safe eğriye ve gövdenin uzunluğuna bağlıdır. Elekt-

rotlar eğrilik sınırları içinde kalmalıdır.

NMES, frontal ve sagttal düzlemlerdeki birin-

cil ve kompasatuar eğriliği azaltabilir. Elektrotla-

rın paraspinal kaslar yerine lateral gövde kasları 

üzerine yerleştirilmesi skolyozun azalmasını sağ-

layabilir. Buna lateral elektriksel yüzey stimülas-

yonu denir. Eğriliğin miktarı kaldıraç kollarının 

(kostalar, göğüs kafesi ve pelvis) uzunluğuna göre 

belirlenir. Elektrotlar skolyoz için lateral gövde kas-

larına, kifoz için paravertebral kaslara, lordoz için 

Rectus Abdominus kasına yerleştirilebilir.16 Fizyo-

terapistler, evde kullanım için elektrot yerleştirme 

konusunda ebeveynlere önemli noktaları (kemik 

çıkıntıları vb.) açıklamalı ve göstermelidir.

Tedavi süresi çok uzun olduğundan NMES uy-

gulaması ile ciltte tahriş ve kontakt egzamaya yol 

açabilir. Bu yan etkilerin ortaya çıkması halinde 

fizyoterapistin tedaviye ara vermesi gerekir.27

Skolyozda Elektrik Stimülasyonunun 
Klinik Kanıt Düzeyi
NMES’in skolyoz tedavisindeki etkisini araştıran 

çalışmaların çoğu 1970’li yıllarda yapılmıştır. Son 

dönemde yapılan araştırmaların sayısı oldukça az-

dır. Bir Cochrane derlemesinde idiyopatik skolyoz-

lu bireyler için cerrahi olmayan tedavilerin etkisine 
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yönelik kanıt olmadığı belirtilmiştir. Sonuç olarak; 

bu tedavilerin yararları veya zararları konusunda 

herhangi bir sonuca varılmamıştır.6 Skolyoz için 

diğer konservatif tedavilere benzer şekilde NMES 

için de yeterli kanıt yoktur. Axelgaard ve ark.’nın ilk 

çalışmaları, NMES’in eğrinin ilerlemesi üzerinde 

etkileri olduğunu göstermiştir.16 1980’lerden sonra 

yapılan çalışmalar NMES’in etkilerinin hastalığın 

doğal seyri ile uyumlu olduğunu göstermiştir.10,22,28

Skolyoz Araştırma Birliği’nin yürüttüğü bir 

çalışmada idiyopatik adölosan skolyozu olan ve 

yaş ortalaması 13 olan 159 kız iskelet maturasyo-

nu tamamlanana kadar takip edilmiş ve eğriliğin 

600 üzerine çıktığı belirlenmiştir. Tüm hastaların 

başlangıç eğrisi 250 ile 350 arasındadır ve eğriliğin 

apikal seviyesi T8 ve L1 arasındadır. 159 hastanın 

120’si tedavi verilmeden izlenmiş, 32’sine ise late-

ral elektriksel yüzey stimülasyonu uygulanmıştır. 

Eğrilik 80 hastada en az 6° azalmıştır. Çalışmanın 

sonucunda gözlem ile takip edilen veya NMES ile 

tedavi edilen hastalar arasında belirgin bir fark bu-

lunmamıştır.10

Skolyoz, ağır etkilenimi olan serebral palsili 

(SP) çocuklar için karmaşık bir sorundur. SP’de çok 

fazla tedavi seçeneği yoktur ve skolyoz genellikle 

dirençlidir. Ko ve ark. tarafından yakın zamanda 

yapılan bir çalışmada ağır etkilenimi olan SP’li ço-

cuklarda lateral elektriksel yüzey stimülasyonunun 

skolyoz ve gövde dengesi üzerindeki etkilerini de-

ğerlendirilmiştir.18 Çalışmaya statik veya ilerleyici 

skolyozu olan 11 çocuk dahil edilmiştir. NMES evde 

3 ay boyunca günde 2 seans, 1 saat uygulanmıştır. 

Stimülasyon parametreleri 200 µsn atım süresi, 

25 Hz frekans, 6 sn geçiş ve 6 sn dinlenme süresi 

olacak şekilde 40-80 mA şiddetinde ayarlanmıştır. 

İki elektrot konveks tarafa apikal vertebranın üstü-

ne ve altına, diğer 2 elektrot ise merkez orta hatta 

yerleştirilmiştir. Radyolojik değerlendirme, Kaba 

Motor Fonksiyon Ölçümü oturma skoru ve Göv-

de Kontrol Ölçüm Skalası 4 kez (lateral elektriksel 

yüzey stimülasyonundan 3 ay önce, hemen önce, 

1 ay sonra ve 3 ay sonra) değerlendirilmiştir. 11 

çocuğun ortalama Cobb açısı (medyan) 250’dir ve 

NMES uygulamasından 1 ve 3 ay sonra önemli iyi-

leşmeler göstermiştir. NMES gövde dengesini ge-

liştirmiştir. Araştırmacılar ileri derecede skolyozu 

olan ve cerrahiye uygun olmayan çocuklarda late-

ral elektriksel yüzey stimülasyonunun tedavide bir 

seçenek olabileceği sonucuna varmıştır.

2010 yılında yapılan Cochrane derlemesinde, 

NMES’in etkinliğini değerlendirmenin mümkün 

olmadığı belirtilmiştir. Çünkü skolyoz konusunda 

randomize kontrollü çalışma yapmak mümkün de-

ğildir.9 Geçmiş çalışmalarda NMES hastalar için tek 

Tablo 20.1  Skolyozu olan hastalar için NMES parametreleri.16,18,19,25

Akım türü/dalga biçimi Kesikli alternatif akım / dikdörtgen bifazik simetrik

Atım süresi 150-400 µsn

Akım şiddeti Maksimum tolere edilebilir düzeyde/50-70 mA

Frekans 25-100 Hz

Akımın çıkış ve iniş süresi Tolere edilen değerlerde
1-5 /1-5 sn

Geçiş süresi (uyarı süresi) 3-6 sn

Dinlenme süresi 3-25 sn

Modülasyon Yok 

Tedavi süresi 1 saat (son literatürde)
Geceleri en az 8 saat uyku sırasında (geçmiş literatürde)

Uygulama sıklığı Haftada 7 kez, 3 ay-2 yıl

Polarite Yok 

Elektrot yerleşimi Eğrinin konveks tarafına
C skolyoz için tek kanal; S skolyoz için 2 kanal
Skolyoz için lateral gövde kasları, kifoz için paravertebral kaslar ve lordoz için Rectus Abdominus kasına
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tedavi yöntemi olarak kullanılmaktaydı. Şu anda 

bazı çalışmaların sonuçları, NMES’in egzersiz veya 

korse ile kombine edilmesi durumunda daha etkili 

olabileceğini göstermektedir.23,29

Bazı araştırmacılar NMES’i farklı konservatif 

yaklaşımlarla karşılaştırmıştır. Adolesan idiyopatik 

skolyozlu hastalarda eğriliğin ilerlemesini önleme-

de korse tedavisinin NMES’ten daha etkili oldu-

ğunu destekleyen orta düzeyde kanıt bulunan az 

sayıda düşük kaliteli çalışma vardır. Ayrıca korse 

tedavisinin adölesan idiyopatik skolyoz hastaları-

nın yaşam kalitesini NMES ile karşılaştırıldığında 

olumsuz etkilediğine dair çelişkili kanıtlar bulun-

maktadır.30

Bazı çalışmalar NMES’in korseye alternatif bir 

yaklaşım olabileceğini olduğunu iddia etmiştir. 

Bu görüşü savunan çalışmalar NMES’in korseye 

göre psikolojik ve fiziksel özgürlük sağladığını be-

lirtmiştir.31 Fisher ve ark. idiyopatik skolyoz tedavi-

sinde NMES’in 3 yıllık sonuçlarını Milwaukee kor-

sesi ile karşılaştırmışlardır.32 Her gruptaki 50 hasta 

retrospektif olarak karşılaştırılmış ve yaş, cinsiyet, 

Risser işareti ve eğri morfolojisi açısından eşleşti-

rilmiştir. Değerlendirmeler 6 aylık aralıklarla rad-

yografiler ve muayenelerle yapılmıştır. Eğrinin iler-

lemesi veya başarısızlığı oranlarında anlamlı bir 

fark bulunmamıştır. NMES, idiyopatik skolyozun 

tedavisinde Milwaukee korsesiyle karşılaştırılabi-

lir.  Bazı çalışmalar geleneksel rijit ortotik müda-

halenin NMES’ten daha etkili göründüğüne dikkat 

çekmiştir.12,33

Sonuç
Bu bölümde skolyozlu hastalarda NMES’in ama-

cı, uygulama yöntemleri ve literatür çalışmaları 

tartışılmıştır. NMES, 200-390 arasındaki ilerleyici 

idiyopatik eğrilerde kullanılabilir. Her ne kadar 

çok eski yıllarda yapılan çalışmalarda NMES’in 

faydalı etkileri bildirilmiş olsa da, skolyozda 

NMES için klinik kanıtlar yetersizdir. İlk çalışma-

larda NMES çok uzun süreli olarak uygulanmış-

tır ve pratik değildir. Mevcut bilgiler ışığında kısa 

süreliğine diğer konservatif tedavi yöntemleriyle 

birlikte kullanılması mümkün olabilir. NMES’in 

etkilerinin belirlenmesi için skolyoz konusunda 

çalışmalar planlanmalıdır.

Kaynaklar
1. Moen KY, Nachemson AL. Treatment of scoliosis: 

An historical perspective. Spine. 1999;24(24):2570-5. 
doi:10.1097/00007632-199912150-00003.

2. Lowe TG, Edgar M, Margulies JY, Miller NH. Etiology of id-
iopathic scoliosis. J Bone Joint Surg Am. 2000;82(8):1157-68. 
doi:10.2106/00004623-200008000-00014.

3. Negrini S, Aulisa A, Aulisa L, Circo A, De Mauroy J, Durmala 
J, et al. 2011 SOSORT guidelines: Orthopaedic and rehabilita-
tion treatment of idiopathic scoliosis during growth. Scoliosis. 
2012;7(1):3. doi:10.1186/1748-7161-7-3.

4. Lonstein JE. Scoliosis: Surgical versus non-surgical treat-
ment. Clinical Orthop Relat Res. 2006;443(1):248-59. 
doi:10.1097/01.blo.0000198725.54891.73.

5. Asher M, Burton D. Adolescent idiopathic scoliosis: Natural 
history and long-term treatment effects. Scoliosis 2006;1(1):2. 
doi:10.1186/1748-7161-1-2.

6. Bettany-Saltikov J, Weiss HR, Chockalingam N, Taranu 
R, Srinivas S, Hogg J, et al. Surgical versus non-surgical 
interventions in people with adolescent idiopathic scolio-
sis. Cochrane Database Syst Rev. 2015;24(4):CD010663. 
doi:10.1002/14651858.CD010663.pub2.

7. Freidel K, Petermann F, Reichel D, Steiner A, Warschburg-
er P, Weiss Hans R. Quality of life in women with idiopathic 
scoliosis. Spine. 2002;27(4):E87-91. doi:10.1097/00007632-
200202150-00013.

8. Fayssoux RS, Cho RH, Herman MJ. A history of bracing for 
idiopathic scoliosis in North America. Clin Orthop Relat Res. 
2010;468(3):654-64. doi:10.1007/s11999-009-0888-5.

9. Romano M, Minozzi S, Zaina F, Saltikov JB, Chockalingam N, 
Kotwicki T, et al. Exercises for adolescent idiopathic scoliosis: 
A cochrane systematic review. Spine. 2013;38(14):E883-E93. 
doi:10.1097/BRS.0b013e31829459f8.

10. Fusco C, Zaina F, Atanasio S, Romano M, Negrini A, Negrini 
S. Physical exercises in the treatment of adolescent idiopathic 
scoliosis: An updated systematic review. Physiother Theory 
Pract. 2011;27(1):80-114. doi:10.3109/09593985.2010.53334
2.

11. Berdishevsky H, Lebel VA, Bettany-Saltikov J, Rigo M, Lebel 
A, Hennes A, et al. Physiotherapy scoliosis-specific exercises 
- A comprehensive review of seven major schools. Scoliosis 
Spinal Disord. 2016;11:20. doi:10.1186/s13013-016-0076-9.

12. Rowe DE, Bernstein SM, Riddick MF, et al. A meta-anal-
ysis of the efficacy of non-operative treatments for idio-
pathic scoliosis. J Bone Joint Surg Am. 1997;79:664-74. 
doi:10.2106/00004623-199705000-00005.

13. Solberg G. (2008), Postural disorders and musculoskeletal dys-
function. Diagnosis, prevention and musculoskeletal dysfunc-
tion. 2nd ed. Philadephia: Elseiver. ISBN: 978-0443103827.

14. McCollough NC. Nonoperative treatment of idiopathic scolio-
sis using surface electrical stimulation. Spine (Phila Pa 1976). 
1986;11(8):802-4. doi:10.1097/00007632-198610000-00010.

15. Axelgaard J, Brown JC. Lateral electric stimulation for treat-
ment of progressive idiopathic scoliosis. Spine (Phila Pa 
1976). 1983;8(3):242-60. doi:10.1097/00007632-198304000-
00004.

16. Axelgaard J, Nordwall A, Brown JC. Correction of spinal cur-
vatures by transcutaneous electrical muscle stimulation. Spine 
(Phila Pa 1976). 1983;8(5):463-81. doi:10.1097/00007632-
198307000-00004.

17. O’Donnell CS, Bunnell WP, Betz RR, Bowen JR, Tipping CR. 
Electrical stimulation in the treatment of idiopathic scoliosis. 
Clin Orthop Relat Res. 1988;229:107-13. PMID:3258214.



Sa
ğ

lık
lı 

K
as

la
r 

iç
in

 E
le

kt
ri

k 
St

im
ül

as
yo

n
u 

6

IIIIII
Kısım

Fizyoterapi ve Rehabilitasyonda Elektrik Stimülasyonu için Klinik Anahtar

18. Ko EJ, Sung IY, Yun GY, Kang JA, Kim J, Kim GE. Effects 
of lateral electrical surface stimulation on scoliosis in children 
with severe cerebral palsy: A pilot study. Disabil Rehabil. 
2018;40(2):192-8. doi:10.1080/09638288.2016.1250120.

19. Nelson RM, Currier DP. (1991), Clinical electrotherapy. 2nd 
ed. USA: Appleton&Lange. ISBN:0-8385-1334-1334.

20. Curtin M, Lowery MM. Musculoskeletal modelling of mus-
cle activation and applied external forces for the correction of 
scoliosis. J Neuroeng Rehabil. 2014;11:52. doi:10.1186/1743-
0003-11-52.

21. Grimby G, Nordwall A, Hultén B, Henriksson KG. Changes in 
histochemical profile of muscle after long-term electrical stim-
ulation in patients with idiopathic scoliosis. Scand J Rehabil 
Med. 1985;17(4):191-6. PMID:3936168.

22. Peterson LE, Nachemson AL. Prediction of progression of 
the curve in girls who have adolescent idiopathic scoliosis of 
moderate severity. Logistic regression analysis based on data 
from the brace study of the scoliosis research society. J Bone 
Joint Surg Am. 1995;77(6):823-7. doi:10.2106/00004623-
199506000-00002.

23. Kowalski IM, Szarek J, Babińska I, Wojtkiewicz J, Andrze-
jewska A, Lipińska J, et al. Ultrastructural features of supra-
spinal muscles in rabbits after long-term transcutaneous lateral 
electrical surface stimulation (LESS). Folia Histochem Cyto-
biol. 2005;43(4):243-7. PMID:16382893.

24. Kim DH, Yoo WG. Effects of manual therapy with functional 
electrical stimulation on scoliosis curve in children with cere-
bral palsy. J Phys Ther Sci. 2018;30(8):1124-5. doi:10.1589/
jpts.30.1124.

25. Kahn J. (2000), Principles and practice of electrotherapy. 4th 
ed. Philadelphia, Pennsylvania: Churchill Livingstone. ISBN: 
0443065535.

26. Bradford DS, Tanguy A, Vanselow J. Surface electrical stimu-
lation in the treatment of idiopathic scoliosis: Preliminary re-
sults in 30 patients. Spine (Phila Pa 1976). 1983;8(7):757-64. 
doi:10.1097/00007632-198310000-00012.

27. Anciaux M, Lenaert A, Van Beneden ML, Blonde W, Vercau-
teren M. Transcutaneous electrical stimulation (TCES) for the 
treatment of adolescent idiopathic scoliosis: Preliminary re-
sults. Acta Orthop Belg. 1991;57(4):399-405. PMID:1772016.

28. Lenssinck MLB, Frijlink AC, Berger MY, Bierman-Zeinstra 
SMA, Verkerk K, Verhagen AP. Effect of bracing and other 
conservative interventions in the treatment of idiopathic scoli-
osis in adolescents: A systematic review of clinical trials. Phys 
Ther. 2005;85(12):1329-39. PMID:16305271.

29. Kim HS. Evidence-Based of Nonoperative Treatment in Ad-
olescent Idiopathic Scoliosis. Asian Spine J. 2014;8:695-702. 
doi:10.4184/asj.2014.8.5.695.

30. Maruyama T, Grivas TB, Kaspiris A. Effectiveness and out-
comes of brace treatment: A systematic review. Physiother 
Theory Prac. 2011;27(1):26-42. doi:10.3109/09593985.2010.
503989.

31. Kahanovitz N, Snow B, Pinter I. The comparative results of 
psychologic testing in scoliosis patients treated with electrical 
stimulation or bracing. Spine (Phila Pa 1976). 1984;9(5):442-
4. doi:10.1097/00007632-198407000-00002.

32. Fisher DA, Rapp GF, Emkes M. Idiopathic scoliosis: transcu-
taneous muscle stimulation versus the Milwaukee brace. Spine 
(Phila Pa 1976). 1987;12(10):987-91. doi:10.1097/00007632-
198712000-00008.

33. Bowen JR, Keeler KA, Pelegie S. Adolescent idiopathic sco-
liosis managed by a nighttime bending brace. Orthopedics. 
2001;24(10):967-70. doi:10.3928/0147-7447-20011001-16.



1

Co-funded by the
Erasmus+ Programme
of the European Union

Bölüm

Kullanmama Atrofisi Olan Kullanmama Atrofisi Olan 
Hastalar İçin Elektrik Hastalar İçin Elektrik 
StimülasyonuStimülasyonu

21

Giriş
İskelet kası hareket, metabolik homeostaz ve ter-

mojenez için çok önemli bir dokudur. Toplam vü-

cut ağırlığının yaklaşık %40’ını ve toplam protei-

nin %50’sini oluşturur. Kas atrofisi, hareketsizlik, 

yaşlanma, yetersiz beslenme, ilaçlar veya çok çe-

şitli yaralanma veya hastalıklar nedeniyle histolo-

jik düzeyde kas kütlesinin ve enine kesit alanının 

azalmasıyla karakterize edilir. Kas atrofisi, meka-

nizmaları tam olarak anlaşılmamasına ve nedene 

bağlı olarak değişmesine rağmen, protein sentezi 

ve protein yıkımı arasındaki dengesizlikten kay-

naklanır. Kuvvet üretiminde azalma, kolay yorul-

ma, egzersiz kapasitesinde ve yaşam kalitesinde 

azalma olarak kendini gösterir.1

Kullanmama atrofisi, kas atrofisinin yaygın bir 

nedenidir ve lokal (yaralanma veya alçı kullanımı 

nedeniyle) veya genel (yatak istirahati) olabilir. 

Kullanmamaktan kaynaklanan kas atrofisi ora-

nı bireyler arasında önemli farklılıklar olmasına 

rağmen, günlük toplam kas kütlesinin yaklaşık 

%0,5-0,6’sıdır. Çoğu araştırmada uzun süreli kul-

lanmamadan kaynaklanan (>10 gün) durumlarda, 

kasta protein yıkımındaki değişikliklerden ziyade 

kas protein sentezi oranlarındaki düşüşler nede-

niyle atrofinin ortaya çıktığı belirlenmiştir. İmmo-

bilizasyon süresi, yaş ve bireyin genel sağlık duru-

mu da kas kaybında önemli faktörlerdir.2

Yatak istirahati, cerrahi sonrası, romatoid artri-

tin akut alevlenme dönemi, tüberküloz, akut miyo-

kard enfarktüsü ve akut bel ağrısı gibi çeşitli klinik 

durumlarda komplikasyonların önlenmesi, meta-

bolik kaynakların korunması ve hasta konforunun 

sağlanması için önerilir. Yatak istirahati; kullanma-

ma atrofisi, eklem kontraktürleri, tromboembolik 

hastalık, insülin direnci, mikrovasküler fonksiyon 

bozukluğu, sistemik inflamasyon, atelektazi ve ba-

sınç ülserleri gibi çeşitli komplikasyonlara neden 

olabilir.3

Lokal immobilizasyon genellikle tek bir kas 

veya kas grubunda kası izole eden alçı veya atel ne-

deniyle ortaya çıkar. Yatak istirahati, sistemik fak-

törlere bağlı olarak kas kütlesinde lokal immobili-

zasyona göre daha fazla azalmaya neden olur. Bu 

nedenle tedavide yalnızca kas kaybını önlemeye 

odaklanılmaması, aynı zamanda metabolik değişi-

min de göz önüne alınması gerekmektedir.4

İskelet kası dokusu için iki temel anabolik uyarı 

kas kasılması ve besin alımıdır.4 Kas atrofisi teda-

viyle geciktirilebilir, önlenebilir ve bazen tersine 

çevrilebilir. Kullanmama atrofisi olan hastalar için 

fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarında fizik-

sel aktivite, egzersiz ve elektrik stimülasyonu (ES) 

kullanılmaktadır. Fiziksel aktivite, kullanılmama 

döneminde bile iskelet kas kütlesini ve kuvvetini 

koruyabilir. Ancak immobilizasyon veya genel kas 

zayıflığı nedeniyle fiziksel aktivitenin yapılması her 

zaman mümkün olmamaktadır. ES, fiziksel aktivite 

yerine optimal güvenli bir yaklaşımdır.4.5

Hasta Değerlendirmesi
Fizyoterapi ve rehabilitasyon programına ve ES uy-

gulamasına karar vermeden önce değerlendirme 

yapılması önemlidir. Fizyoterapistin değerlendir-
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mesinin içeriği kişiden kişiye ve ortamdan ortama 
değişebilir. İlk olarak, tıbbi kayıtların incelenmesi 
hastanın tıbbi geçmişinin ve önlemlerinin belirlen-
mesine yardımcı olabilir. Fizyoterapistler, kullan-
mama atrofisi olan hastalarda kas kuvvetini, hare-
ket açıklığını, antropometrik özellikleri, enduransı, 
postürü, yorgunluğu ve ağrıyı değerlendirir. İyileş-
me için fonksiyonel testler (denge, yürüyüş vb.) de 
yapılır. Ayrıca ES kontraendikasyonları için hasta-
nın önceki tıbbi durumunun öğrenilmesi gerekir.6

Kullanmama Atrofisi Olan 
Hastalar İçin Elektrik 
Stimülasyonu
Kullanmama Atrofisi Olan Hastalarda 
ES’nin Amacı ve Etkileri
ES’nin kullanmama atrofisinde doku ve fonksiyo-
nel düzey üzerinde etkileri vardır.4 Nöromüsküler 
Elektrik Stimülasyonu (NMES), Fonksiyonel Elekt-
rik Stimülasyonu (FES) ve Manyetik Alan Stimülas-
yonu kullanmama atrofisi olan hastalarda kullanı-
labilir.

ES’nin Doku Düzeyindeki Etkileri
Kas kasılması, kas protein sentezini artırabilecek 
en potansiyel uyaranlardan biridir.7 Her ne kadar 
fiziksel aktivite kas kütlesini korumak için en etkili 
yöntem olsa da, zorunlu yatak istirahati veya lokal 
immobilizasyon dönemlerinde belirli bir düzey-
de fiziksel aktiviteyi sürdürmek çoğu zaman im-
kansızdır.8 Bu tür klinik durumlarda kas aktivitesi 
elde etmek ve kas anabolizmasını uyarmak için 
NMES uygulanabilir.4 NMES’in tek seanslık yük-
sek frekanslı ve yüksek yoğunluklu uygulamasının 
kas protein sentezini %27 oranında arttırdığı gös-
terilmiştir.9 NMES’in kas protein sentezi oranları 
üzerindeki bu olumlu etkisi, sağlıklı genç birey-
lerde 5 günlük bacak immobilizasyonu sırasında 
kas kütlesinin korunmasını sağlamıştır.4 Ancak kas 
kuvvetinde gelişme elde edilememiştir. Bu sonuç, 
NMES’in çeşitli klinik durumlarda kas kaybını 
önlemedeki etkinliğini gösteren diğer çalışmalar-
la uyumludur.10-13 Daha da önemlisi, bu bulgular 
aynı zamanda yoğun bakım ünitesinde yatan has-
talarda NMES kullanımını da desteklemektedir.14 

NMES yaşlılarda kas protein sentezi oranlarını 

artırabilir.4,9 NMES’in kas proteini yıkımını da bas-

kılayabildiği gösterilmiştir.15,16 Bu veriler NMES’in 

etkinliğini vurgulamaktadır.

NMES kullanmama atrofisini azaltmak için et-

kili bir yöntem olmasına rağmen, uygulama şek-

line yönelik dair çok az bilgi mevcuttur.4 İskelet 

kasları üzerindeki etkisini belirlemek için, yüksek 

frekanslı (>50 Hertz-Hz) NMES’in uzun vadeli et-

kisi, lif tipine özgü bir şekilde araştırılmıştır.17 Bir-

den fazla NMES eğitimi seansının ardından sağlıklı 

bireylerde hem tip I hem de II kas lifi boyutunda 

artışlar gözlemlenmiştir.18,19

Yüksek frekanslı NMES’in en büyük etkisini tip II 

lifler üzerinde meydana getirdiği açık olmasına rağ-

men, bunun ağırlıklı olarak tip IIa veya tip IIb liflerin-

de lokalize olup olmadığı konusunda bir tutarsızlık 

vardır.20,21 Kasların kullanılmadığı ve kritik hastalık 

olan durumlarında, NMES’in tip I kas lifi boyutuna 

kıyasla tip II kas lifi boyutu üzerinde nispeten daha 

büyük bir etkiye yol açtığı gösterilmiştir.14 NMES’in 

tip II lifler üzerindeki spesifik etkisi daha yüzeysel 

konumlarından kaynaklanıyor olabilir.22 İmmobili-

zasyon, kritik hastalık veya yaşlanma gibi tip II kas 

lifi atrofisinin baskın olduğu durumlarda NMES ol-

dukça etkili yöntem haline gelmektedir. 14,23-25

Birçok araştırmacı NMES’in belirli bir kas üze-

rindeki etkinliğini incelemiştir. Bir sonraki önemli 

adım, NMES’in klinik uygulamada etkisini en üst 

düzeye çıkarmak için birden fazla kas grubunu 

hedeflemek olacaktır. Quadriceps Femoris kası 

atrofiye en yatkın kaslardan biri olmasına rağmen 

Hamstring, Gastrocnemius ve sırt kasları gibi bü-

yük kas grupları da NMES’ten fayda görür.26

Elektromanyetik alan uyarımı duysal etki oluş-

tumadan derin bir düzeyde uyarı üretir. Bu neden-

le kasın tekrarlayan manyetik stimülasyonunun 

kullanımı giderek artmaktadır. Deneysel bir çalış-

ma, manyetik alan uyarımının sıçanlarda 6 haftalık 

immobilizasyondan kaynaklanan atrofiyi önlediği-

ni göstermiştir.27

ES’nin Fonksiyonel Düzey Üzerine Etkileri
NMES’in doku düzeyinde kısa vadeli etkileri ol-

masına rağmen uzun vadede metabolik sağlığı ve 

fonksiyonel kapasiteyi de etkilemektedir. Konjestif 
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kalp yetmezliği olan 7 hastanın diz ekstansör kas-

larına (ortalama ejeksiyon fraksiyonu %20) 8 hafta 

boyunca aralıklı olarak NMES uygulanmıştır. Diz 

ekstansör kaslarının torku %13 oranında ve mak-

simum izometrik kuvvet %20 oranında artmıştır.28 

Ciddi kronik obstrüktif akciğer hastalığı olan has-

talarda Quadriceps Femoris kas fonksiyonu üze-

rinde de benzer etkiler elde edilmiştir.29 NMES 

periferik dolaşımı düzenleyebilir, kas protein yıkı-

mını azaltarak atrofiyi önleyebilir ve yoğun bakım 

ünitesine bağlı kas zayıflığını önleyebilir.30 Sonuç 

olarak NMES, lokal veya yatak istirahati immobili-

zasyonu nedeniyle kullanmama atrofisi olan has-

talar için yararlı bir tedavi yöntemidir.

Manyetik alan uyarımının kritik hastalar üzerin-

de de klinik etkileri vardır. Quadriceps Femoris’in 

manyetik stimülasyonunun alt ekstremiteler için 

uygun bir eğitim yöntemi olduğu ve kas fonksiyonu 

ve efor kapasitesi üzerinde olumlu etkileri olduğu 

bulunmuştur.31 FES ile combine bisiklet eğitimi, 

yatak istirahati hastaları için bir seçenektir. Ancak 

FES’in potansiyel etkileri gösterilememiştir.32

Kullanmama Atrofisi için ES Protokolü
Yatak İstirahatine Bağlı Genel İmmobilizasyon 
için NMES
NMES uygulamasında tek tip bir protokol oluştur-

mak yerine her hastanın özel ihtiyaçlarına ve re-

aksiyonlarına göre belirlenmelidir.33 Bu bölümde 

NMES protokolünün genel hatları paylaşılmakta-

dır. Tedavi yatak istirahati sırasında alt ekstremite 

kaslarına yönelik olarak yapılır.

NMES’te Russian akımı, Yüksek Voltajlı Kesikli 

Galvanik Stimülasyon (HVPGS) veya Faradik akım 

tercih edilebilir. Uygulamada 30-80 Hz frekans ara-

lıklarında, 100-600 mikrosaniye (μsn) uyarı süresi-

ne sahip bifazik, simetrik/asimetrik veya ikiz tepe 

dalga formlarının tercih edilmesi önerilir. NMES 

uygulamasında tekrarlı kas kontraksiyonları elde 

edilir. Hastanın yorgunluk seviyesine göre dinlen-

me süresi ayarlanır. Elde edilen veriler, kaslarda 

aşırı yorgunluğa yol açmadan her hasta için en uy-

gun kasılma ve gevşeme oranlarının belirlenmesi-

ni vurgulamaktadır.21

Akım şiddetinin değişken miktarda gözle görü-

lür ve net bir kontraksiyon alınacak şekilde artırıl-

ması önerilir.33 Toplam tedavi süresi immobilizas-
yon süresine bağlı olarak değişiklik gösterir. Ancak 
kasların kuvvetlenmesi için 4-8 haftaya ihtiyaç var-
dır. Tedavi sıklığının haftada 3 ile 5 seans arasında 
değişebildiği, bir tedavi seansının süresinin ise 15 
ile 60 dakika (dk) arasında olması gerektiği rapor 
edilmiştir.6

Elektrot yerleşimine uyarılacak kaslara göre 
karar verilir. Elektrotlar kas liflerine paralel olarak 
yerleştirilir. Stimülasyon tek taraflı veya çift taraflı 
yapılabilir. Terapistler 2 (1 kanal) veya 4 (2 kanal) 
elektrot kullanır (Şekil 21.1 ve Şekil 21.2).33

Tablo 21.1 kullanmama atrofisi olan hastalarda 
kas kuvvetlendirmesi ve kan dolaşımının artırıl-
ması için önerilen parametreleri göstermektedir. 
Tablo 21.2’de ise kullanmama atrofisi olan hasta-
larda kas enduransını artırmak için önerilen para-
metreler verilmiştir.

Tablo 21.1  Kullanmama atrofisi olan hastalarda kas 
kuvvetlendirmesi ve kan dolaşımının artırılmasına yönelik 
NMES parametreleri.6,33

Akım türü/dalga 
biçimi 

Kesikli veya surge’lü alternatif akım/
simetrik bifazik veya asimetrik bifazik
İkiz monopolar uyarım

Atım süresi 100-600 µsn

Akım şiddeti Maksimum tolere edilebilir/
Maksimum istemli izometrik kasılmanın 
≥%50 (sağlıklı kaslar için)
Maksimum istemli izometrik kasılmanın 
≥%10 (atrofik kaslar)

Frekans 30-80 Hz

Akımın çıkış ve iniş 
süresi

Tolere edildiği şekilde 1-5 sn/1-5 sn

Geçiş süresi (uyarı 
süresi)/ 

5-10 sn

Dinlenme süresi 15-120 sn

Modülasyon Yok 

Kontraksiyon sayısı 10-20 tekrar (önerilir)

Tedavi süresi 15-60 dk

Uygulama sıklığı Haftada 2-5 kez, 4-8 hafta

Polarite Yok 

Elektrot yerleşimi 2 elektrot (1 kanal)-küçük kaslar; daha 
büyük kaslar için 4 elektrot (2 kanal); 
liflere paralel
Quadriceps Femoris, Hamstringler, 
Gastrocnemius
Gövde kasları, Deltoideus, Biceps Brachii
Tek taraflı veya çift taraflı
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Tablo 21.2  Kullanmama atrofisi olan hastalarda kas 

enduransını artırmaya yönelik NMES parametreleri.22,31,34

Akım türü/dalga 
biçimi 

Kesikli veya surge’lü alternatif akım/
simetrik bifazik veya asimetrik bifazik
Ikiz monopolar uyarım

Atım süresi 100-600 µsn

Akım şiddeti

Frekans

Rahat veya maksimum tolere edilebilir 
kasılma/
Maksimum istemli izometrik kasılmanın 
%25-50
30-80 Hz

Geçiş süresi (uyarı 
süresi)/ 

Tolere edildiği şekilde, 1-5 sn/1-5 sn

Dinlenme süresi 5-15 sn

Kapalı zaman 5-15 sn

Modülasyon Yok 

Tedavi süresi 15-30 dakika

Uygulama sıklığı Haftada 3-5 kez, 6-8 hafta

Polarite Yok 

Elektrot yerleşimi 2 elektrot (1 kanal)-küçük kaslar; daha 
büyük kaslar için 4 elektrot (2 kanal); 
liflere paralel
Quadriceps Femoris, Hamstringler, 
Gastrocnemius
Gövde kasları, Deltoideus, Biceps Brachii
Tek taraflı veya çift taraflı

Ekstremite İmmobilizasyonu için NMES (Lokal 
İmmobilizasyon)

NMES, tavşanların kısa süreli immobilize edilmiş 

ekstremitelerinde kemik ve kıkırdak doku kaybını 

önleyebilir.34 NMES ayrıca insanlarda alçı kulla-

nımında oluşabilecek kas atrofisini de önler. Sti-

mülasyon protokolü genel immobilizasyon uygu-

lamaları ile aynıdır. Ancak elektrot yerleşimi için 

alçının uygun alanlarına pencere açmak gerekir. 

Aktif elektrot olarak kalem elektrot kullanılmalıdır. 

Alçı veya atelin yakınına daha büyük pasif elektrot 

yerleştirilmelidir. NMES immobilizasyon döne-

minde haftada 2-5 gün yapılabilir. NMES sırasında 

kemik çıkıntılar üzerinde baskı oluşabileceğinden 

dikkatli olunmalıdır.35

Kullanmama Atrofisi için FES
FES ile kombine bisiklet eğitimi, egzersizle birlikte 

alternatif bir stimülasyon tekniği olarak kullanılır. 

Tedavide her iki Quadriceps Femoris kasına dört 

elektrot yerleştirilir. Dikdörtgen atımlı bifazik bir 

akım kullanılır ve akım şiddeti kas kontraksiyonu 

elde edecek şekilde ayarlanır. Diğer ES parametre-

leri tüm hastalar için aynı olabilir (faz süresi: 300 

µsn, frekans: 35 Hz). Bu ayarlar rutin ES protokol-

lerini temel alır. Bisiklet sürerken bir bilgisayar, sti-

mülatörü kontrol eder. Yazılım, diz ekstansiyonu 

sırasında uygun pedal açılarında kas kasılmaları-

nın tetiklenmesini sağlar. İki dakikalık ısınmanın 

ardından hastanın toleransına göre yük artırılabi-

lir. Hastalar 20 dakika boyunca dakikada frekansı 

50-60 devir olacak şekilde pedal çevirirler. Bu yön-

tem haftanın 7 günü yapılabilir.32 Tablo 3’te kullan-

mama atrofisi olan hastalar için uygun FES para-

metreleri gösterilmiştir.

Şekil 21.2  Gastrocnemius kası için NMES.Şekil 21.1  Quadriceps Femoris kası için NMES.
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Tablo 21.2  Kullanmama atrofisi olan hastalar için FES 
parametreleri.32,33

Akım türü/dalga 
biçimi 

Kesikli veya surge’lü alternatif akım/
simetrik bifazik veya asimetrik bifazik

Atım süresi 100-600 µsn 
Akım şiddeti Konforlu veya maksimum tolere edilebilir 

kontraksiyon
Maksimum istemli izometrik kasılmanın 
25-50%

Frekans 30-50 Hz
Akımın çıkış ve iniş 
süresi

1 sn

Geçiş süresi (uyarı 
süresi)/ 

Aktiviteye özel ayarlanır.

Dinlenme süresi Aktiviteye özel ayarlanır.
Modülasyon Yok 
Tedavi süresi 20-30 dk 
Uygulama sıklığı Haftada 3-7 kez , 6-8 hafta
Polarite Yok 
Elektrot yerleşimi 4 elektot (2 kanal) on Quadriceps Femoris 

kası üzerine, bilateral

Kullanmama Atrofisi için Manyetik Alan 
Stimülasyonu
Kullanmama atrofisi için manyetik alan stimü-
lasyonu ile ilgili birkaç çalışma vardır. Bu neden-
le protokolün genellenmesi mümkün değildir. 
Stimülasyonda elektrotlar, Vastus Lateralis’in üst 
üçte birlik kısmı ile alt üçte ikisi arasındaki bölge-
ye yerleştirilir. Bu yerleşim kontraksiyon açığa çı-
karmak için en uygun konumdur. Stimülasyonun 
yoğunluğu ve sıklığı hastanın toleransına ve ekip-
manın performansına göre ayarlanır. Stimülasyon, 
seğirme şeklinde ortaya çıkan kasılma ile 2 sn’lik 
döngüsel bir düzeni takip eder ve 4 sn arayla her 
uylukta 15 dakikalık bir süre boyunca tekrarlanır. 
Stimülasyon 1,5-2 militesla (mT) kapasitede ve 15-
40 Hz frekansta gerçekleştirilebilmektedir.27.31

ES’nin Klinik Kanıt Düzeyi
Kullanmama atrofisini önlemek veya tersine çevir-
mek için ES çeşitli klinik çalışmalarda değerlendi-
rilmiştir. Sonuçlar, hastalığın ilerlemesindeki de-
ğişkenlik, ES uygulama teknikleri ve değerlendirme 
yöntemlerindeki farklılıklar nedeniyle değişkendir.4

Kullanmama Atrofisi Olan Hastalarda NMES
Diz Cerrahisi Sonrası NMES
Ön çapraz bağ (ÖÇB) rekonstrüksiyonunu takiben, 

dize yük vermenin kısıtlanması ve immobilizas-

yon, uyluk ve baldır kaslarında atrofi ve güçsüzlük-

le sonuçlanır. Hasegawa ve ark. NMES’in ön çapraz 

bağ rekonstrüksiyonu sonrası erken rehabilitasyon 

aşamasında hastalarda kas atrofisinin önlenme-

si üzerindeki etkisini değerlendirmişlerdir.36 Akut 

ÖÇB yırtığı olan 20 hasta rastgele iki gruba ayrıl-

mıştır. Kontrol grubuna rutin fizyoterapi ve rehabi-

litasyon programı uygulanmıştır. Çalışma grubuna 

ise bu programa ek olarak cerrahi sonrası 2. gün-

den 4. haftaya kadar 20 Hz’lik eksponansiyel akım 

kullanılarak NMES uygulanmıştır. Sonuçlar, erken 

rehabilitasyon aşamasında uygulanan NMES’in, 

ekstremitedeki kas kalınlığının ve kuvvetinin ko-

runmasında ve arttırılmasında etkili olduğunu 

göstermiştir.36

Total diz artroplastisi (TDA) sonrasında Qu-

adriceps Femoris kas kuvveti ve fonksiyonunun 

iyileşmesi optimal düzeyde değildir ve bu da has-

taları artan yaşla birlikte fonksiyonel kayba yatkın 

hale getirir. Stevens-Lapsley ve ark. standart fiz-

yoterapi ve rehabilitasyon programına ek olarak 

TDA’dan 48 saat sonra başlatılan NMES’in etkinli-

ğini değerlendirmişlerdir.37 NMES, 15 kontraksiyon 

elde edilecek şekilde maksimum tolere edilebilir 

yoğunlukta günde iki kez uygulanmıştır. Erken 

dönemde NMES uygulaması Quadriceps Femoris 

kas kuvvetindeki kaybı etkili bir şekilde azaltmış ve 

TDA’yı takiben fonksiyonel performansı arttırmış-

tır. Etkiler Cerrahiden sonraki ilk ay etkiler klinik 

açıdan anlamlıdır ve cerrahiden sonraki 1 yıl bo-

yunca devam etmiştir.37

Kronik Hastalıklarda NMES

Kronik hastalığı olan bireylerde sıklıkla kas zayıflı-

ğı görülür ve bu da bağımsızlık ve yaşam kalitesini 

olumsuz yönde etkileyebilir. Egzersiz yapamayan 

veya yapmak istemeyen hastalarda, NMES hasta-

lar tarafından kabul edilebilir bir yöntemdir. NMES 

kas fonksiyonunda, egzersiz kapasitesinde ve ya-

şam kalitesinde iyileşmeler sağlar.6

NMES’in kronik kalp yetmezliği olan hastalarda 

enduransı, kas kuvvetini ve uyluk kaslarının enine 

kesit alanını iyileştirdiği gösterilmiştir. Bu neden-

le NMES “pasif” egzersiz için etkili bir seçenek-

tir.38 Yoğun bakım ünitesine kabul edilen kişilerde, 

NMES, egzersizle birleştiğinde fonksiyonel bir iyi-
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lik noktasına ulaşmayı hızlandırabilir. İster tek ba-

şına ister konvansiyonel egzersiz eğitimi ile birlikte 

uygulansın NMES’in yan etki riskini artırmadığı 

görülmektedir.39 Bir Cochrane derlemesi, NMES’in 

kronik ilerlemiş hastalıklar için umut verici bir 

yöntem olduğunu göstermiştir. Ancak aynı zaman-

da yazarlar daha güçlü kanıtlara ihtiyaç olduğunu 

da belirtmişlerdir.6

Venöz Tromboembolizmin Önlenmesinde NMES

Bacakların derin damarlarında trombozların oluş-

ması ciddi ve potansiyel olarak ölümcül bir sağlık 

sorunudur. Çünkü bacaklardaki tromboz akciğer-

lere doğru hareket ederek ölüme neden olabilir. 

Derin ven trombozları hareketliliğin azalması, ka-

nın pıhtılaşma eğiliminin artması ve diğer faktör-

lerin bir sonucu olarak ortaya çıkabilir. NMES’in 

derin ven trombozlarını önlemede mekanik bir 

yöntem olarak etkili olduğu düşünülmektedir. Bir 

Cochrane derlemesi, derin ven trombozunun ön-

lenmesinde diğer yöntemlerle karşılaştırıldığında 

NMES’in etkinliğine ilişkin mevcut kanıtları belir-

lemeyi amaçlamıştır. Kanıtlar, NMES ile alternatif 

profilaksi yöntemleri arasında derin ven trombozu 

riski açısından net bir fark olmadığını göstermiştir. 

Ancak NMES’in, profilaksi yapılmamasına kıyasla 

daha düşük tromboz riski ve düşük dozla karşılaş-

tırıldığında daha yüksek tromboz riski ile ilişkili 

olabileceği öne sürülmüştür.40

NMES for Prevention of Venous Thromboembolism

The formation of unwanted blood clots in the deep 

veins of the legs is a serious and potentially fatal 

health problem because blood clots in the legs 

can travel to the lungs and cause death. Unwan-

ted blood clots in the legs can occur as the result 

of reduced mobility, increased tendency for blood 

clotting, and other factors. NMES is thought to be 

effective as a mechanical method of preventing 

blood clots in the legs. A Cochrane review aimed 

to identify available evidence on the effectiveness 

of NMES compared with other methods in preven-

ting the formation of unwanted blood clots. Evi-

dence shows no clear difference in the risk of deep 

vein thrombosis (DVT) between NMES and alter-

native methods of prophylaxis but suggests that 

NMES may be associated with a lower risk of DVT 

compared with no prophylaxis and a higher risk of 

DVT compared with low-dose heparin.40

Geriatrik Bireylerde NMES

Reidy ve ark. 5 gün boyunca tam yatak istirahatine 

alınan yaşlı bireylerde NMES ve protein takviyesi-

nin etkisini araştırmışlardır.41 Çalışmada Quadri-

ceps Femoris kasına çift taraflı olarak günde 3 kez 

40 dakika süreyle NMES uygulanmıştır. araştırma-

cılar NMES’in kas kütle kaybını önleyebildiğini 

ancak fonksiyon kaybını önleyemediğini bulmuş-

lardır. Yatarak bakım alan yaşlı bireylerde NMES 

ve protein takviyesi kas kütlesinin korunmasında 

etkili olsa da fonksiyonun devamı için fiziksel akti-

vite gerekmektedir.

Kullanmama Atrofisi Olan Hastalarda FES
FES ile kombine bisiklet eğitimi 1980’lerin sonun-

da geliştirilmiştir. O zamandan beri nörolojik bo-

zuklukları olan hastalarda giderek daha fazla kulla-

nılmaktadır.42 FES döngüsünün prensibi, bilgisayar 

tarafından senkronize edilen aktif veya pasif bir gö-

rev sırasında bir veya birkaç kas grubunu elektrik-

sel olarak uyarmaktır.43 Nörolojik bozuklukları olan 

hastalar için egzersize alternatif veya tamamlayıcı 

olarak önerilir ve kas kuvvetini ve kardiyovasküler 

kapasiteyi geliştirir.44

Randomize kontrollü bir çalışmada, yoğun ba-

kım ünitesindeki mekanik ventilasyona bağlı ye-

tişkinler için FES ile kombine bisiklet eğitiminin 

etkileri araştırılmıştır. Yüz elli hastaya FES des-

tekli eğitim veya standart tedaviler uygulanmıştır. 

Araştırmacılar, yoğun bakım ünitesinde uzun süre 

kalması beklenen mekanik ventilasyon altındaki 

hastalarda, FES ile kombine bisiklet eğitiminin, 

kritik hastalıktan 6 ay sonra fiziksel yetersizliği iyi-

leştirmediğini bildirmişlerdir. Yoğun bakım üni-

tesinden taburcu olurken hastanede kalış süresi 

veya fonksiyonel performans açısından herhangi 

bir farklılık olmadığını belirtmişlerdir.45 Fossat ve 

ark. 314 kritik hastalığı olan yetişkin hastayı kap-

sayan tek merkezli, kör, randomize kontrollü bir 

çalışmada, standartlaştırılmış erken rehabilitas-

yona eklenen FES ile kombine bisiklet eğitiminin 

kas kuvveti üzerindeki etkisini araştırmışlardır.32 
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Hastalar yatakta erken dönemde standart erken 
rehabilitasyona ek olarak FES ile kombine bisiklet 
eğitimi almışlardır ve yalnızca standart rehabili-
tasyon alan kontrol grubu ile karşılaştırma yapıl-
mıştır. 6. ayda gruplar arasında anlamlı bir fark 
bulunmamıştır. Araştırmacılar erken dönem FES 
ile kombine bisiklet eğitiminin yoğun bakım üni-
tesinden taburcu olurken kas kuvvetini artırmadı-
ğı sonucuna varmıştır.32

Kullanmama Atrofisi Olan Hastalarda Manyetik 
Alan Tedavisi
Manyetik alan stimülasyonu; farklı patolojiler için 
uygulanabilir, iyi tolere edilen, güvenli bir tedavi 
seçeneğidir.27 Bununla birlikte, çok az sayıda çalış-
ma, kullanmama atrofisi olan hastalarda manye-
tik alan stimülasyonunun etkinliğini araştırmıştır. 
Bustamante ve ark. yoğun bakımda tedavi gören 
kritik hastalarda Quadriceps Femoris kasına uy-
gulanan manyetik alan stimülasyonunun etkilerini 
araştırmışlardır.31 Çalışmada, manyetik alan stimü-
lasyonu 15 dakikalık seanslar halinde, uyarının yo-
ğunluğu ve sıklığı hastanın toleransına göre ayarla-
narak uygulanmıştır. Araştırmacılar manyetik alan 
stimülasyonunun, kasta oksitatif stresi artırmadan 
yavaş kasılan liflerin büyüklüğünü artırdığını ve te-
davinin iyi tolere edilen bir yöntem olduğunu bul-
muşlardır.

Sonuç
Bu bölümde kullanmama atrofisi olan hastalar-
da ES’nin amacı, uygulama yöntemleri ve litera-
tür çalışmaları tartışılmıştır. Kullanmama atrofisi 
olan hastalarda NMES, FES ve manyetik alan sti-
mülasyonu kullanılabilir. Yatak istirahati nede-
niyle genel kullanmama atrofisi olan bireylerde 
NMES’in metabolik yüke yol açmadan periferik 
kas kuvveti ve fonksiyonel kapasiteyi iyileştirme-
de faydalı etkileri vardır. Ancak NMES’in lokal 
immobilizasyonunda kullanımı sınırlıdır ve bu 
konudan yalnızca eski yıllarda yapılan çalışma-
larda bahsedilmiştir. Kullanmama atrofisinde FES 
ve manyetik alan uyarımının etkileri açık değildir. 
Çünkü araştırma sayısı sınırlıdır. ES’nin etkilerini 
belirlemek için kullanmama atrofisi konusunda 
çalışmalar planlanmalıdır.
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Sağlıklı Kasların 
Kuvvetlendirilmesi
Nöromusküler Elektrik Stimülasyonu (NMES), 

kaslarda aktif kontraksiyon açığa çıkarmak ama-

cıyla sinir dokusunun uyarılmasıdır. Elektrik Sti-

mülasyonu (ES) genellikle kasın motor noktalarına 

yakın bir veya daha fazla aktif elektrot kullanılarak 

ve önceden programlanmış stimülasyon üniteleri 

ile iletilir.

Uyarılan kasın durumuna bağlı olarak, NMES, 

uzun süre hareketsizlik veya immobilizasyon dö-

nemlerinde kas kütlesinin ve fonksiyonunun ko-

runması ve kas fonksiyonunun iyileştirilmesi için 

kullanılabilir. Bu gruplar içinde yaşlı bireyler, ye-

tişkin bireyler, rekreasyonel ve rekabet sporcuları 

bulunabilmektedir ve aynı zamanda preoperatif 

kuvvetlendirme yöntemi olarak, yani “pre-rehabi-

litasyonda” kullanılabilir.2

Yetişkinlerde Sağlıklı Kasların 
Kuvvetlendirilmesi
Yetişkinlerde sağlıklı kasların kuvvetlendirilmesi 

için uygulanan sağlıklı kas stimülasyonu, sporcu-

larda veya rehabilitasyonda, kas atrofisinin önlen-

mesi veya daha hızlı kas kütlesi ve kuvvet kazanımı 

için egzersiz programlarını desteklemek amacıyla 

uygulanır. NMES büyük ölçüde maksimal izomet-

rik istemli kuvveti artıran önemli bir araç olarak 

kabul edilmektedir.3

Sağlıklı bireylerde, kas eğitimi sırasında olduğu 

gibi tekrarlanan ES kullanıldığında kas fizyolojisi-

nin adaptasyonu gözlemlenir. Eğitilen genel kas 

grubunun Tip I kas liflerinin birleştiği kesit alanın-

da bir artış meydana gelir. Bu, miyozin ağır zincir-

lerinin IIa izoformunun miktarındaki bir artışla 

ilişkilidir ve istemli kas kasılması ile stimülasyonun 

birleştirilmesiyle artar. Bu değişiklikler, kullanılan 

uyarı türüne bağlıdır ve eğitilen kasın maksimum 

kuvvetinin artmasıyla ve kasın daha yüksek elekt-

riksel kas aktivitesiyle doğru orantılı olabilir.4

Sporcularda Sağlıklı Kasların 
Kuvvetlendirilmesi
Elektromiyostimülasyonun (kasın ES’si) kuvvet 

kazanımları üzerinde etkisi olduğuna dair pek çok 

kanıt vardır. Örneğin rugby oyuncularında, Quad-

riceps Femoris, Gluteus Maximus ve Triceps Surae 

kaslarının 12 haftalık bir süre boyunca izole olarak 

uyarılması, bu kasların gücünde ve kuvvetinde 

belirgin bir artış sağlamıştır.5 Diğer bir çalışma-

da, ES ve pliometrik antrenman kombinasyonu, 

dikey sıçrama ve sprint performansının yanı sıra 

Quadriceps Femoris’in maksimal kuvvetini de ar-

tırmıştır.6 Bu kazanımlar, muhtemelen stimülas-

yonun yoğunluğundan kaynaklandığından, ağrıya 

yol açmayan akımların kullanılması son derece 

önemlidir. Sağlıklı bireylerde ve sporcularda ES, 

özellikle eş zamanlı istemli kasılma ile birlikte kla-

sik kuvvetlendirme programlarının tamamlayıcısı 
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gibi görünmektedir. Başlıca avantajları, klasik ant-

renmanın bir tamamlayıcısı olarak kas iş yükünde 

artış ve istemli kasılma sırasındaki modelden farklı 

bir kasılma desenini indüklemektir.7

Russian akımı, sporcularda kas kuvvetlendir-

me için kullanılabilir. Kullanılan frekans 2,5 Hertz 

(Hz)’dir. Her ES atımı kısa bir süre, genellikle 10-50 

milisaniye (msn) sürer. Burstler, saniyede yaklaşık 

50 atım frekansıyla verilir. Russian Akımı genellikle 

1/5 veya 1/10 görev döngüsü ile uygulanır; bu da 

stimülasyonun her döngüde 5 saniye (sn) açık ve 

25 sn kapalı veya 10 sn açık ve 50 sn kapalı olduğu 

anlamına gelir. ES’nin atım süresi veya yoğunluğu, 

gözle görülür kas kasılmalarına sağlayacak bir se-

viyeye ayarlanmalıdır, ancak sporcu için rahat ve 

tolere edilebilir olmalıdır.8

Ekstremite İmmobilizasyonu Döneminde 
Sağlıklı Kasların Kuvvetlendirilmesi
Diz eklemi genellikle cerrahiden veya ön çapraz 

bağ rüptürü gibi ciddi travmatik lezyonlardan son-

ra immobil hale gelir. Bu durumda, Quadriceps 

Femoris kasında hızla amyotrofi ve kuvvet kaybı 

ortaya çıkar. Çok sayıda klinisyen, bu kas değişik-

liklerini sınırlamak ve normal fonksiyonel seviye-

lere dönüşlerini hızlandırmak için doğrudan kas 

stimülasyonu kullanmaktadır. Bu tekniğin travma 

sonrası veya cerrahi sonrası kas atrofisiyle müca-

deleye yardımcı olduğuna inanılmaktadır. ES, im-

mobilizasyon dönemi sırasında ve/veya sonrasın-

da tek başına veya istemli kas kasılması ile birlikte 

kullanılır.9 Stimülasyonun temel sonucu, immo-

bilizasyon döneminde ES tedavisi alan hastalarda 

kas kuvvetinde daha az azalma olmasıdır.

Bu dönemde Faradik akım kullanılabilir. Tipik 

olarak, ekstremite immobilizasyonu sırasında dü-

şük frekanslı ES kullanılır. Genellikle 1-50 Hz aralı-

ğındaki frekanslar kullanılır. Atım süresi genellikle 

0,1-1 msn arasında ayarlanır. ES’nin yoğunluğu 

kas kasılmalarını indükleyecek bir seviyeye ayar-

lanmalıdır. Bireyde rahatsızlık veya ağrıya neden 

olmadan kontraksiyon ortaya çıkaracak kadar kuv-

vetli olmalıdır. Yaygın görev döngüleri arasında 1/1 

veya 1/2 (1 sn boyunca stimülasyon açık, ardından 

2 sn kapalı) bulunur. Her ES seansının süresi spe-

sifik tedavi planına ve bireysel ihtiyaçlara göre de-

ğişebilir. Seanslar tipik olarak 15 ile 60 dakika (dk) 

arasında değişkenlik gösterir.10

İmmobilizasyon sonrası döneme ilişkin bulgu-

lar, Quadriceps Femoris için stimülasyonun olum-

lu etkisini ve cerrahiden sonra normal yürüme 

paternine daha hızlı bir dönüş sağladığını göster-

mektedir. Buna ek olarak, ES’nin istemli kontrasi-

yonlar ile (farklı zamanlarda veya eş zamanlı ola-

rak) birlikte kullanılmasının, tek başına kullanıl-

masından daha etkili olduğu görünmektedir.11 Bu 

nedenle, alt ekstremitelerin travmatik ve ortopedik 

sorunları için ES, tedavinin ilk aşamasında faydalı 

görünmektedir. Bu tedavi, travma, cerrahi ve takip 

eden lokal immobilizasyonu ile ilişkili amyotrofi ve 

kuvvet kaybını sınırlamaya yardımcı olur.4

Kaşeksiye ve Uzamış Yatak İstirahatine 
Yol Açan Hastalıklar Sırasında Sağlıklı 
Kasların Kuvvetlendirilmesi
Araştırmalar, şiddetli kaşeksi ile ilişkili tıbbi du-

rumlarda [özellikle kalp yetmezliği ve Kronik 

Obstrüktif Akciğer Hastalığı (KOAH)] doğrudan 

kas ES’nin faydalarını göstermektedir. Kaşeksi, 

özellikle yaygın amyotrofi ve kas kuvvetinde büyük 

oranda azalma ile karakterizedir. Vivodtzev ve ark., 

KOAH tanılı ve yetersiz beslenen hastalarda kas 

ES’nin (Quadriceps Femoris kası) rutin rehabilitas-

yonla (koşu bandında yavaş yürüme eğitimi ve ak-

tif ekstremite mobilizasyonu) ilişkilendirilmesinin 

önemini vurgulamıştır.11 Bu randomize kontrollü 

çalışmada, böyle bir programa katılan hastaların 

Quadriceps Femoris kaslarının kuvvetinde, yürü-

me mesafesinde ve vücut kütle indeksinde anlamlı 

iyileşme görülmüştür. Ayrıca, günlük yaşam aktivi-

teleri sırasında nefes darlığında önemli bir azalma 

gözlenmiştir.12

Kuvvet kazanımına ek olarak, ES’in dispne, 

yürüme becerileri ve egzersiz toleransı üzerinde 

olumlu bir etkisi vardır. Zanotti ve ark.da mekanik 

ventilasyona ihtiyaç duyan kronik solunum yet-

mezliği olan hastalarda aktif egzersizlerle ilişkili 

kas ES’nin yatakta kalma süresi üzerinde olumlu 

bir etkisi olduğunu göstermiştir.12 Uyarılan kaslar-

da ölçülen kuvvet kazanımına ek olarak, özellikle 

kalp nakli bekleyen hastalarda aerobik kapasitenin 

yanı sıra yaşam kalitesi de iyileşmiştir.13
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Patolojilerin yanı sıra ES, mikro yerçekimi uçuş-

ları sırasında astronotlar tarafından amyotrofi ve 

kas gücü kaybıyla mücadele etmek için de yaygın 

olarak kullanılan araçlardan biridir.4 Atletik eğitim 

veya patoloji tedavilerinde, ES’yi istemli kas kasıl-

malarıyla ilişkilendiren programların (üst üste bin-

dirilmiş veya kombine ES) tek başına ES’den daha 

fazla etkiye sahip olduğu görülmektedir. Egzersiz 

travmatolojisi veya ortopedideki uygulamalarının 

yanı sıra, doğrudan kas ES, yoğun bakım hastala-

rı da dâhil olmak üzere uzun yatak istirahatine yol 

açan çok sayıda hastalıkta gözlenen kas kütlesi ve 

işlevindeki azalmayla mücadele etmek için etkili 

bir araç olabilir.14

Sağlıklı kaslar için temel stimülasyon protoko-

lü bir ısınma evresi [5 dk, 5 Hz, 250 mikrosaniye 

(µsn)], bir stimülasyon süresi [30 dk, 100 Hz, 400 

µsn, 5 sn açık (0,75 sn rampa yukarı, 3,5 sn kasılma, 

0,75 sn rampa aşağı) ve 10 sn kapalı] ve bir soğuma 

aşamasından (5 dk, 5 Hz, 250 µsn) oluşur. Fizyote-

rapistler, stimülasyonun yoğunluğunu, kasın tam 

kasılmasının görülebildiği ve bir ekstremitenin ha-

fif hareketinin bulunduğu bir seviyeye ayarlamalı-

dır.10

Çocuklarda Sağlıklı Kasların 
Kuvvetlendirilmesi
Nörolojik Rahatsızlığı Olan Çocuklarda 
Sağlıklı Kasların Kuvvetlendirilmesi
Çocuklar, boyuta göre normalize edilmiş kuvvet, 

dayanıklılık ve yorucu egzersizden sonra topar-

lanma gibi birçok kas performansı özelliği bakı-

mından yetişkinlerden farklıdır.15 Çocuklar için ES, 

genellikle merkezi sinir sistemi bozuklukları ne-

deniyle kas kontrolünün bozulduğu Serebral Palsi 

(SP) gibi nörolojik durumlar söz konusu olduğun-

da uygulanır. SP’li çocukların büyük çoğunluğu 

yürüme güçlüğü çekmektedir. SP’li çocuklar için, 

yürüme veya diğer işlevsel becerileri geliştirmek 

sıklıkla tedavinin başlıca hedefidir. Ayrıca, üst eks-

tremite kontrolü genellikle bu merkezi sinir sistemi 

bozukluklarından etkilenir. Fiziksel egzersizlerin 

yanı sıra ES de bu noktada yardımcı olur.16

Yapılan çalışmalar, Fonksiyonel Elektrik Stimü-

lasyonu (FES) tedavisinin üst ekstremite fonksiyo-

nunun iyileşmesine, özellikle de el becerisi, hare-

ket aralığı ve günlük yaşam aktivitelerinde iyileş-

melere yol açabileceğini göstermiştir. SP’li çocuk-

larda ekstremite farkındalığının artması ve duyusal 

fonksiyonların iyileşmesinin faydaları da bildiril-

miştir.17 Elektrot yerleşimi genellikle çocuklarda 

kas stimülasyonu için, yetişkinlerde FES elektrot 

yerleşimi için önerilenle aynıdır. Bir elektrot kasın 

orijinine, diğer elektrot ise kasın motor noktasına 

yerleştirilir. Kas kasılması başladığında stimülas-

yonun yoğunluğu bir motor eşiğine ulaşmalıdır. 

Tüm çocukların ES’yi ve etkisini tolere edemedi-

ği, bazen elektrik kaynaklı karıncalanma hissinin 

çok rahatsız edici olduğu belirtilmelidir. ES uygu-

lanması kesinlikle gerekli olduğunda, daha düşük 

yoğunluk olası bir seçenek olabilir, ancak kas ka-

sılmasına neden olmak için yeterli olmayabilir. Bir 

başka seçenek de ES’den önce cilde anestezik bir 

krem kullanmak olabilir. SP’li çocuklar için Quad-

riceps Femoris ve Triceps Surae kas stimülasyonu 

çalışmasında, Stackhouse ve ark. stimülasyon ala-

nına anestezik krem (EMLA; %2,5 prilokain, %2,5 

lidokain) kullanmış ve stimülasyondan önce 2 saat 

boyunca kendinden yapışkanlı oklüzif bir pansu-

manla örtmüşlerdir.18 Bu anestezik krem, ES sıra-

sında rahatsızlığı azaltmak ve refleks yanıt olasılı-

ğını azaltmak için kullanılmıştır.

FES, yürüyüş sırasında doğrudan “ortotik” bir 

etki elde etmek için kullanılabilir; örneğin ayak bi-

leği dorsifleksörlerini tetikleyerek salınım fazı sıra-

sında dorsi fleksiyon sağlayabilir veya Quadriceps 

Femoris kasını tetikleyerek duruş fazı sırasında 

dizi ekstansiyona alabilir. FES’in olası uzun vadeli 

“terapötik” etkileri arasında kas atrofisinde azalma 

ve nöral yolların etkinliğini artırarak motor kontro-

lün iyileştirilmesi yer almaktadır.19

Ayak bileği dorsifleksiyonu, bir elektrot Pe-

roneal siniri uyarmak için fibular başın üzerine 

ve diğer elektrot Tibialis Anterior kasının motor 

noktasına yerleştirilerek elde edilebilir. Atım ge-

nişliği maksimum 300 μsn ve frekans 33 Hz ola-

rak ayarlanmalıdır. Bu tip stimülasyon yürüme 

aktiviteleri sırasında her gün kullanılabilir. Ge-

rektiğinde aynı parametreler ayakta duruş fazı 

sırasında Quadriceps Femoris stimülasyonu için 

de kullanılabilir.20
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Üst ekstremite stimülasyonu genellikle bilek, el 

ve parmak kontrolü için yapılır. NMES, tolere edi-

lebilir ve rahat bir yoğunlukta (10-25 mA) ve 300 

μsn’lik bir atım genişliğinde, 30 Hz frekansında ve 

12 sn geçiş (1 sn bir rampa çıkış ve 1 sn rampa iniş) 

ve 5 sn dinlenme süresi ile uygulanmalıdır. NMES 

uygulanırken el bileği ve parmaklarda maksimum 

kasılma elde etmek için çocuk oturur pozisyonda, 

dirsek, önkol ve el sırasıyla 90° fleksiyon, pronas-

yon ve nötral pozisyonda olmalıdır.21

Garzon ve ark. FES için kullanılan elektrot bo-

yutuna göre yoğunluk değerleri önermiştir.17 Elekt-

rot ne kadar büyükse akım yoğunluğu da o kadar 

yüksek olur. 1 cm x 3 cm elektrotlar kullanıldığında, 

akım yoğunluğu 2,7mA olabilir. 2,5 cm (dairesel) 

elektrot için yoğunluk 3,5 mA’e çıkar. 5 cm x 5 cm 

elektrot için 7,9 mA yoğunluk, 9 cm x 5 cm elektrot 

için 10,6 mA yoğunluk ortaya çıkar.

Ortopedik Rahatsızlığı Olan Çocuklarda 
Sağlıklı Kasların Kuvvetlendirilmesi
Çocuklarda oldukça yaygın görülen bir diğer kas-is-

kelet sistemi rahatsızlığı da, genellikle ayak destek 

kaslarının zayıflığı nedeniyle ortaya çıkan pes pla-

nus deformitesidir. Abd-Elmonem ve ark. plantar 

intrinsik ayak kaslarında NMES kullanımını öner-

mişlerdir. Yazarlar çalışmalarında bir elektrodu ka-

sın motor noktasına (Abductor Hallucis kası; int-

rinsik ayak kaslarının en büyük kesit alanı), diğer 

elektrodu ise birinci metatarsal kemiğin başının ar-

kasına yerleştirmiştir.22 Önerilen akım parametreleri 

şunlardır: Frekans 85 Hz, 5 sn kasılma süresi ve 12 

sn dinlenme süresi, rampa çıkış ve iniş süreleri ise 

sırasıyla 0,3 sn ve 0,7 sn’dir. Akım yoğunluğu, her iki 

ayak üzerinde dururken ağrı veya rahatsızlık olma-

dan bireysel toleransa göre ayarlanmalıdır.22

Yaşlılarda Sağlıklı Kasların 
Kuvvetlendirilmesi
İskelet kası atrofisi ilerleyen yaşla birlikte ortaya çı-

kar. Longitudinal çalışmalara göre 75 yaş ve üzeri 

kişilerde kas kütlesi kadınlarda yılda %0,64-0,70, 

erkeklerde ise %0,80-0,98 oranında kaybedilmek-

tedir. Bununla birlikte, fiziksel hareketsizlik dö-

nemlerinde iskelet kası atrofisi önemli ölçüde hız-

lanır. Örneğin, immobilizasyon ve yatak istirahati 

çalışmalarından elde edilen veriler, 10 gün içinde 

kas kütlesinde 1 kg’lık önemli bir kayıp olduğunu 

göstermektedir.23

İlerleyen yaşla birlikte ortaya çıkan fiziksel kısıt-

lamalara katkıda bulunan çeşitli faktörler olsa da, 

en önemli faktörlerden biri şüphesiz iskelet kası 

performansındaki azalmadır. Kas performansın-

daki azalmayla bağlantılı yaşlanmanın ayırt edici 

değişikliklerinden biri, genellikle sarkopeni olarak 

adlandırılan iskelet kası kütlesinin kaybıdır.23 Kas 

atrofisi alt ekstremitelerde başlar ve günlük yaşam 

aktivitelerini etkileyen düşme ve yürüme bozuklu-

ğu için temel bir risk faktörüdür.24

NMES, kas dokusunun plastisitesini akti-

ve ederek sarkopeni sürecinin başlamasını veya 

şiddetlenmesini engellemek için iyi bir araçtır.26 

NMES’in, spesifik motor ünite alımını teşvik et-

mesi nedeniyle, sınırlı yeteneği olan veya istemli 

egzersiz için uyumlu olmayan kişiler için istemli 

eğitime göre avantajlar sunabileceği yaygın olarak 

kabul edilmektedir.24 NMES’in, özellikle mobili-

zasyonun azaldığı dönemlerde kas kuvvetini ar-

tırdığına dair kanıtlar da vardır.26 Birçok çalışma, 

NMES’in yaşlı bireylerde iskelet kasının rejeneratif 

kapasitesini geliştirdiğini göstermiştir. Buna göre, 

NMES ile uyarılan yaşlı deneklerin iskelet kası kuv-

veti ve hareketliliği, düzenli uyarım süresi boyunca 

önemli ölçüde iyileşmiştir.26

Yaşlılarda kas atrofisini önlemek için haftada 

3-4 kez NMES uygulanabilir. Genellikle alt ekstre-

mitelerin kas stimülasyonu, hareket ve denge be-

cerileri sağlamak için gereklidir. Bununla birlikte, 

kas zayıflığı ve hissedilen semptomlara göre üst 

ekstremite veya gövde kasları da uyarılabilir. Uyarı-

lan ana kas grupları genellikle Quadriceps Femoris 

kası, özellikle Vastus Lateralis ve Vastus Medialis ve 

baldır kaslarıdır, çünkü bunların aktivitesi sadece 

yürüme için değil aynı zamanda denge kontrolü 

için de gereklidir.27

Yaşlılar için ES’nin etkisini inceleyen çalışma-

larda, temel parametreler şunlardır: 75 Hz dikdört-

gen dalga, 400 µsn atım süresi, 1,5 sn’lik bir rampa 

çıkış süresi, 4 sn’lik sabit tetanik stimülasyon süresi 

ve 0,75 sn’lik bir rampa iniş süresi (toplam kasılma 

süresi, 6,25 sn) ile verilir. Yorgunluğun başlamasını 
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geciktirmek için daha uzun bir dinlenme fazı ge-

reklidir. Bu nedenle, görev döngüleri arasında 20 

sn’lik dinlenme aralığı belirlenebilir. Stimülasyon-

dan maksimum sonucu elde etmek için yoğunlu-

ğun kademeli ve bireysel olarak maksimum tolere 

edilebilir bir şiddete yükseltilmesi önerilir. Stimü-

lasyon sırasında alışkanlık meydana geldiğinden, 

kişi stimülasyon seansı boyunca tolere edilebilir 

en yüksek yoğunluğu sağlamak için akım şiddetini 

ayarlama konusunda motive edilmelidir.26

Diğer bazı çalışmalarda atrofiyi önlemek ama-

cıyla yaşlı bireylerde 60-85 Hz frekans kullanıl-

mıştır. Bu yaş grubunda atım genişliği genellikle 

350-600 µsn civarındadır. Stimülasyon hissi çok 

rahatsız edici ise bu parametre de ayarlanabilir 

ve her birey için ayrı ayrı atım süresi kısaltılabilir. 

Optimum etkiyi elde etmek için stimülasyon süresi 

20 dk’den kısa olmamalıdır. Stimülasyon döngüsü 

için 1/2 oranı kullanılabilir (örneğin 3 sn geçiş ve 6 

sn dinlenme).28-30
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Epikondilit
Lateral epikondilit toplumun %1-3’ünü etkileyen 

bir durumdur. Birinci basamak tedavide; Eks-

trakorporeal Şok Dalga Tedavisi (ESWT), Trans-

kutanöz Elektriksel Sinir Stimülasyonu (TENS), 

kortikosteroid ilaçlar, trombosit açısından zengin 

plazma ve otolog kan enjeksiyonları pasif tedavi 

yöntemlerini oluşturmaktadır. Konvansiyonel bi-

rinci basamak tedaviler başarısız olduğunda cerra-

hi düşünülebilir.1

Lateral epikondilitten kaynaklanan ağrı, genel-

likle supinasyon sırasında el bileklerinin tekrar-

layan veya aşırı ekstansiyonu sonrasında başlar. 

Lateral epikondilit, humeroradial eklemde sürekli 

hafif travmatik semptomlar ve bu semptomların 

kademeli olarak artmasıyla karakterizedir. Teda-

viye geç başlanması kas kuvvetinde azalmaya yol 

açar. Ağrı, hastaların yaşadığı sorunlardan biridir 

ve potansiyel olarak fiziksel, fizyolojik veya psiko-

lojik disabiliteye eşlik edebilir.2

Güçlendirme için Faradik akım şu parametre-

lerle birlikte kullanılabilir: Kas kontraksiyonunu 

tetiklemek için yaygın olarak 30-50 Hz aralığında 

bir frekans kullanılır. Akım geçiş süresi genellikle 

0,1-1 milisaniye (msn) arasında ayarlanır. Stimü-

lasyonun yoğunluğu, rahatsızlığa veya ağrıya ne-

den olmadan, hedeflenen kasları etkili bir şekilde 

kontrakte edecek bir seviyeye ayarlanmalıdır. Gö-

rünür kas kontraksiyonu oluşturacak kadar güçlü 

olmalıdır. Yaygın görev döngüleri arasında 1:2 [sti-

mülasyon 1 saniye (sn) geçiş, 2 sn dinlenme] veya 

1:5 bulunur. Tedavi süresi 15 ile 30 dakika arasında 

değişmektedir.2

Weng ve ark. alçak frekanslı TENS, yüksek fre-

kanslı TENS ve sham TENS’in etkinliğini karşı-

laştırmışlardır.3 2 haftalık takipte, alçak frekanslı 

TENS’e karşı sham TENS arasında ve yüksek fre-

kanslı TENS ve sham TENS’e karşı ağrı skorlarında 

anlamlı farklılıklar bulunmuştur. Araştırmacılar, 

epikondilit vakalarında ağrı kontrolüne yönelik 

ES’nin ağrıyı azaltmak için iyi bir seçim olduğunu 

öne sürmüşlerdir. Yüksek frekanslı ve alçak fre-

kanslı TENS arasında ağrı açısından anlamlı bir 

fark bulunmamıştır. Elektrot yerleştirme örneği 

Şekil 23.1’de gösterilmektedir.

Ayrıca Mikroakım tedavisinin ağrı yoğunluğu-

nu azalttığına ve dirseğin fonksiyonunu ve gücünü 

iyileştirdiğine dair kanıtlar da vardır. Bir çalışmada 

Mikroakımın etkisini değerlendirilmiştir. Çalışma-

da iki grup hasta bulunmaktadır ve 21 gün boyun-

Şekil 23.1  Lateral epikondilit için TENS elektrotlarının yerleşimi.
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ca 99 dakika boyunca günde bir kez, 3 hafta boyun-

ca 50 ve 500 mikroamperlik (μA) monofazik akım 

kullanılmıştır. İlk gruba günde bir kez 6 saat ve 3 

hafta boyunca 40 µA monofazik akım uygulanmış-

tır, bu da toplam tedavi süresini 189 saate çıkarmış-

tır. İkinci gruba ise 3 hafta boyunca 40-500 µA akım 

uygulanmış, ancak ilk hafta 5 gün boyunca günde 

3 kez 30 dakika süreyle; ikinci hafta 5 gün boyunca 

günde iki kez 30 dakika; ve üçüncü haftada, 5 gün 

boyunca günde bir kez 30 dakika (toplamda 15 

saat) olacak şekilde bir program oluşturulmuştur. 

Araştırmacılar tedaviden 3, 6 ve 15 hafta sonra de-

ğerlendirmeler yapmışlardır. En iyi sonuçlar, mo-

nofazik akımın ve 50 µA sabit yoğunluğun kullanıl-

dığı ilk grup için yapılan ilk denemede elde edil-

miştir. Bu sonuçlar tedavinin bitiminden 15 hafta 

sonra da devam etmiştir.4 Dolayısıyla epikondilite 

bağlı ağrı için birkaç elektroterapi yöntemi kullanı-

labilir.

Eklem Ağrısı (Artrit)
Elektroterapi, Romatoid Artrit (RA) hastalarının 

fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarında ağrı-

yı hafifletmek ve fonksiyonu iyileştirmek amacıyla 

yaygın olarak kullanılmaktadır. TENS, elektroanal-

jezinin yaygın olarak kullanılan bir formu olup, 

kullanımına ilişkin pek çok klinik rapor ve çalışma 

mevcuttur. TENS’in Kapı Kontrol Teorisi’ne göre 

analjezi ürettiği düşünülmektedir. TENS üniteleri 

tarafından sağlanan elektriksel uyarılar, hastanın 

toleransına uyacak ve en iyi etkinliği sağlayacak şe-

kilde değiştirilebilir. Örneğin akım şiddeti düşük, 

orta veya yüksek yoğunlukta (konfor için) ayarla-

nabilir. Atım genişliği veya süresi ise 10 msn’den 

1000 msn’ye kadar belirlenebilir. Frekans ise yük-

sek yoğunluk için 0,5-10 Hz ve düşük yoğunluk için 

saniyede 80-100 atım ayarlanabilir. Elektrotların 

konumlandırılması da analjezi sağlanmasında 

önemli olabilir. Elektrotların yerleştirilmesi, kul-

lanılan TENS modundan optimum uyarının alın-

masına bağlıdır. Kapı Kontrol Teorisi yaklaşımına 

göre TENS’ten gelen uyarının merkezi sinir siste-

mine (MSS) iletilmesi gerekmektedir. Bu transfer, 

elektrotların optimum bölgelere yerleştirilmesiyle 

güçlendirilir. Örneğin doğrudan ağrılı bölgenin 

üzerine, kutanöz sinirlerin, akupunktur noktala-

rının veya diğer tetik noktaların üzerine yerleşti-

rilebilirler. Bir diğer elektrot yerleştirme yeri ise 

ağrı bölgesiyle en yakından ilişkili olan dermatom 

bölgesinin üzerindedir. Bu varlıklardan iki veya 

daha fazlası aynı anda uyarılırsa (elektrotların özel 

yerleşimi nedeniyle), o zaman uygulamanın daha 

yüksek özgünlüğü elde edilecektir.5

TENS, RA’lı kişilerde kas-iskelet sistemi ağrı-

larının (RA’dan kaynaklanan eklem ağrıları gibi) 

hafifletilmesinde etkili olabilir. TENS ihtiyaç ha-

linde kişiler tarafından, kendi evlerinde rahatlıkla 

uygulanabilmektedir. TENS’in fizyoterapistler ve 

RA dahil çeşitli rahatsızlıkları olan kişiler tarafın-

dan ağrı kontrolü için yaygın ve devam eden kul-

lanımına rağmen, bu tedavi yönteminin klinikte 

uygulanması büyük ölçüde deneysel kanıtlara da-

yanmaktadır. TENS, Amerikan Fizyoterapi Derneği 

kılavuzlarında kas-iskelet sistemi rahatsızlıklarının 

tedavisinde potansiyel bir tedavi olarak önerilmek-

tedir. Artrit Derneği ayrıca RA’lı kişilerde ağrı ve 

ödem için TENS kullanımını önermektedir.6

TENS’in 3 aydan uzun süren kronik ağrılarda 

etkili olduğu kanıtlanmıştır. TENS cihazı ayarla-

rının çeşitli modları farklı stimülasyon paramet-

relerine sahiptir ve analjezik etkileri için belirli 

biyolojik mekanizmalara sahip oldukları düşünül-

mektedir. Sistematik derlemelerde, 6 hafta boyun-

ca güçlü burst tipi TENS kullanıldığında ağrının 

azalmasının plasebo TENS’e kıyasla önemli ölçüde 

arttığı öne sürülmüştür. Ayrıca akupunktur benze-

ri TENS’in 2 haftalık tedavi süresi sonunda ağrının 

azalması nedeniyle daha hızlı etki gösterdiği belir-

lenmiştir. Bununla birlikte, tedavi süresi 2 haftadan 

kısa olduğunda TENS, plaseboya kıyasla ağrının 

giderilmesinde anlamlı bir fark göstermemiştir. 

Bu durum, ağrıda herhangi bir modda uygulanan 

TENS’in etkilerinin kümülatif olduğunu ve önemli 

bir klinik azalmanın yaşanması için en az 2-6 haf-

talık kullanım gerektirdiğini düşündürebilir.7

Kanıtlar, TENS’in ağrı giderici etkilerinin, ge-

leneksel akupunkturla aynı şekilde etki gösterebi-

len akupunktur benzeri TENS’te olduğu gibi, daha 

yüksek yoğunluklu atımlarla daha etkili olduğunu 

göstermektedir. Ancak klasik akupunktur benzeri 

TENS daha yüksek yoğunlukta bir akım gerektirir, 

bu da kas seğirmesine neden olur ve hasta için ra-
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hatsızlık verici veya ağrılı olabilir, bu durumda ge-

leneksel TENS daha uygun olabilir.8

Cheing ve ark.’nın çalışmasında 40 dakika uygu-

lamanın Görsel Analog Skala puanlarında %60,31 

oranında azalma sağladığı bulunmuş ve TENS uy-

gulaması için ideal süre olarak kabul edilmiştir.9 

Bu uygulama, plaseboya (20 ve 60 dakikalık TENS) 

kıyasla, stimülasyondan 2 saat sonra ve tedavi pe-

riyodundan 2 hafta sonra daha uzun süreli ağrının 

azalmasını sağlamıştır. Yeterince uzun stimülas-

yon süreleri kullanılmadığında vücudun endojen 

opioidlerinin salınmaması ve dolayısıyla analjezik 

etkinin oluşmaması mümkündür.9

RA’lı hastalarda TENS kullanımı için çok sayıda 

potansiyel olarak faydalı endikasyon mevcuttur: 

Nörojenik ağrı, kas-iskelet sistemi ağrısı (RA’dan 

kaynaklanan eklem ağrısı gibi), visseral ağrı, inme 

sonrası tedavi ve diğer tıbbi ve cerrahi endikas-

yonlar. TENS ihtiyaç halinde hastaların kendileri 

tarafından kendi evlerinde rahatlıkla uygulanabil-

mektedir. Fizyoterapistler ve RA dahil çeşitli rahat-

sızlıkları olan hastalar tarafından ağrının kontrolü 

için TENS’in yaygın ve devam eden kullanımına 

rağmen, bu tedavi yönteminin klinikte uygulan-

ması büyük ölçüde deneysel klinik kanıtlara da-

yanmaktadır.10

Diz ağrısı ve omuz ağrısı için elektrot yerleşimi 

Şekil 23.2 ve Şekil 23.3’te gösterilmektedir.

RA vakalarında sadece TENS değil aynı zaman-
da Nöromüsküler Elektrik Stimülasyonu (NMES) 
da kullanılabilmektedir. NMES’in, RA’lı olanlar da 
dahil olmak üzere farklı popülasyonlarda Quad-
riceps Femoris kas kütlesini iyileştirmede güvenli 
ve etkili olduğu gösterilmiştir. NMES’in etkinliği 
yoğunluğa bağlı gibi görünmektedir (yani daha 
yüksek yoğunluklar daha büyük kas iyileşmele-
rine neden olur). NMES eğitiminin yoğunluğu, 
NMES’in tetiklediği kas kontraksiyonunun ürettiği 
torkun büyüklüğü olarak tanımlanır. NMES eğitim 
yoğunluğu genellikle hastanın maksimum istemli 
izometrik kontraksiyonuna kıyasla üretilen torkun 
yüzdesi olarak ifade edilir. NMES’in bir dezavanta-
jı, uygulama sırasında üretilen elektriksel uyaran-
ların rahatsız edici olabilmesidir. Bu nedenle, kli-
nisyenler genellikle hastanın toleransına bağlı ola-
rak akım yoğunluğunu artırırlar; bu da her zaman 
kas kütlesini veya kuvvetini artırmak için gereken 
eğitim yoğunluğunu yansıtmayabilir. Şu anda, kas 
kütlesinde veya kuvvetinde etkili bir şekilde deği-
şiklik oluşturmak için gerekli olan NMES akım yo-
ğunluğuna ilişkin bilgi azdır ve NMES’in kas kalite-
si (yani kas içinde biriken yağ miktarı) üzerindeki 
etkisini araştıran çalışmalar eksiktir.11

NMES’in etkinliğine ilişkin araştırmaların çoğu 
RA olmayan popülasyonlarda (örneğin sağlıklı ye-

Şekil 23.3  Omuz ağrısı için TENS elektrotlarının yerleşimi.

Şekil 23.2  Diz ağrısı için TENS elektrotlarının yerleşimi.
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tişkinler, ön çapraz bağ rekonstrüksiyonu yapılmış 

kişiler ve kronik obstrüktif akciğer hastalığı olan 

kişiler) yürütülmüştür. Çalışmalar, NMES eğitim 

yoğunluğu ile kas kuvveti ve fiziksel fonksiyondaki 

gelişmeler arasında pozitif bir ilişki olduğunu gös-

termektedir.12

RA olgularında kasları kuvvetlendirmek ama-

cıyla alternatif simetrik kare dalgalara sahip NMES, 

40-100 Hz frekansta, 300 μsn atım süresinde ve 20 

dakika süreyle uygulanabilmektedir. Geçiş ve din-

lenme oranı 7 sn açık, 23 sn kapalı olarak ayarla-

nabilir.13

Bel ağrısı
Kronik bel ağrısı (KBA), 12 aylık prevalansı kadın-

larda %66, erkeklerde %58 olan ve yaşam boyu pre-

valansı %84 olan önemli bir yaygın halk sağlığı du-

rumudur. Bu durum aynı zamanda dünya çapında 

disabilitenin önde gelen nedenidir. KBA’nin geliş-

mesi ve/veya devam etmesinden çeşitli faktörlerin 

sorumlu olduğu rapor edilmiştir. Ek olarak, bu tür 

rahatsızlıklara sahip hastalara sıklıkla yüksek teda-

vi maliyetleri, hastalık izni ve düşük yaşam kalitesi 

eşlik etmektedir.14

KBA, etiyolojisi bilinmeyen bir semptomdur. 

KBA’lı hastalara genellikle stabilizasyon egzersiz-

leri reçete edilir. Stabilizasyon egzersizlerinin reçe-

telenmesi, KBA’nın motor kontrol bozuklukları ve 

paraspinal kasların atrofisi ile ilişkili olduğu mantı-

ğına dayanmaktadır. Bu bozukluklar muhtemelen 

spinal kasların, omurga stabilitesini korumak için 

yeterli aktivasyonu üretememesine neden olur. 

Ancak stabilizasyon egzersizlerinin kısa vadede 

sadece küçük bir tedavi etkisi vardır ve uzun vade-

de etkinliği gösterilememiştir. Ayrıca daha iyi so-

nuçlar elde etmek için NMES kullanılabilir. NMES 

elektrotları lomber paraspinal kaslara paraverteb-

ral olarak uygulanabilir. Yüzüstü yatan hastanın 

karnının altına yastık konulmalıdır. Paraspinal kas-

lara her iki tarafta birer elektrot olacak şekilde iki 

büyük (12 cm x 6 cm) kendinden yapışkanlı elekt-

rot uygulanmalıdır. Yüksek Voltajlı Kesikli Galvanik 

Stimülasyon için tedavi parametreleri, 75 Hz’lik bir 

atım frekansı, 250 μsn’lik bir atım süresi, 4 sn’lik bir 

artış ve iniş süresi ve maksimum akım şiddetinde 6 

sn’lik bir uyarı periyodu ve ardından bir stimülas-

yon periyodu üretecek şekilde ayarlanmıştır. Has-

talara, elektrik akımının arttığını hissettikleri anda 

aktif gövde ekstansiyonu yapmaları ve akım azal-

dığında yüzüstü dinlenme pozisyonuna dönmeleri 

talimatı verilmelidir. Bu yöntem aktif hareket ile 

NMES’i birleştirir.15

Paraspinal kas stimülasyonu için bir diğer sti-

mülasyon yöntemi de şu şekilde olabilir: 50 Hz fre-

kansı, 250 msn atım süresi ve 10 sn geçiş ve 30 sn 

dinlenme fazıyla Surge’lü Faradik akım. Akım yo-

ğunluğu kademeli olarak bireyin maksimum tole-

ransına kadar arttırılabilir. Her ağrılı bölge, toplam 

4 hafta boyunca günde bir kez, her seansta toplam 

30 dakika tedavi edilmelidir.14

TENS ayrıca radiküler ağrısı olmayan KBA 

hastalarında da kullanılır. Ağrılı bölgeye dört adet 

elektrot yerleştirilmelidir (Şekil 23.4). Radiküler 

ağrı ile ilişkili KBA yaşayanlar için, sırtın ağrılı böl-

gesini kapsayan 2 elektrot ve radikülopatide yer 

alan yayılan ağrı alanının etrafına 2 elektrot yer-

leştirilmelidir. Stimülasyona günde 1 saat devam 

edilebilir. Hastaların toplam 3 ay boyunca günde 1 

saatlik tedavi seanslarını tamamlamaları önerilir.16

Kronik Boyun Ağrısı
Kronik boyun ağrısı, genel popülasyonun %10 

ile %24’ünü etkileyen oldukça yaygın bir durum-

dur. Ayrıca yıllık olarak tüm çalışanların %11 ile 

%14’ünün günlük faaliyetlerini sınırlayabilir, bu da 

işe devamsızlığa ve ekonomik sonuçlara yol aça-

bilir.17 Boyun ağrısı, üst nukhal çizginin altında ve 

arkadan omurgada skapula çizgisinin üstünde, ay-

rıca klavikula üst sınırının ve suprasternal çentiğin 

Şekil 23.4  Bel ağrısı için TENS elektrotlarının yerleşimi.
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üzerinde yer alan herhangi bir spesifik ağrı olarak 

tanımlanır.18

Boyun ağrısını tedavi etmek için TENS elekt-

rotları tedavi süresince 100 Hz frekansında, 250 

μsn atım genişliğinde, her seferinde 20 dakika sü-

reyle üst servikal omurga bölgesine her iki tarafta 

simetrik olarak yerleştirilmelidir (Şekil 23.5). Ağrı, 

Trapezius kasında ise kas lifleri boyunca elekt-

rotlar yerleştirilmelidir (Şekil 23.6). En iyi sonucu 

alabilmek için en az 10 seansın tamamlanması ge-

rekmektedir.19 Konvansiyonel TENS kullanılıyorsa 

parametreler; 20 dakika boyunca duyu eşiğinde ve 

frekansı 60-100 Hz olmalıdır. Burst TENS kullanılı-

yorsa önerilen parametreler; 30 dakika boyunca ve 

frekans 2-4 Hz’dir. Modüle TENS kullanılıyorsa pa-

rametreler 20 dakika süreyle motor eşik şiddetinde 

ve frekans 100 Hz ayarlanabilir.20

Genellikle yüksek frekanslı veya alçak frekans-

lı TENS uygulandığında hastaların ağrısı azalır, 

bu nedenle klinisyenin her hasta için daha uygun 

parametreler kullanması gerekir. Bazen hastalar 

elektrik stimülasyonu gerçekleştirilirken seçilen 

frekansın doğru olmasına ve tavsiyelere uygun ol-

masına rağmen rahatsızlık hissedebilirler. Bu du-

rumda, fizyoterapist atım genişliğini ayarlayabilir. 

Atım genişliği çok uzun olursa, daha fazla irritas-

yona neden olabilir. Bu özellikle ağrının akut evre-

lerinde dikkate alınmalıdır. Yani eğer 250 μsn atım 

süresi rahatsızlığa veya irritasyona neden oluyorsa 

atım genişliği 50-150 μsn’ye düşürülebilir. Bu ayar-

lama, atım genişliği örneğin 250 μsn iken yoğunluk 

öncekinden daha yüksek olsa bile hastanın daha 

yumuşak bir stimülasyon hissetmesine olanak sağ-

lar.20
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Spor Yaralanmaları Olan 
Hastalarda Elektrik 
Stimülasyonu
Eklem ve kas yaralanmalarının ardından, vücudun 

yaralanmış kısımları, hasarlı eklemlerin, kemik-

lerin ve kasların iyileşmesine izin vermek için ge-

nellikle bir süre immobil bırakılır. İmmobilizasyon 

genellikle gerekli olsa da, kasların fonksiyonunu 

olumsuz etkiler ve iyileşme genellikle yavaş olur. 

Bu durumlarda immobilizasyon döneminde ve 

sonrasında kaslara yapılan elektrik stimülasyonu 

(ES) faydalıdır ve iyileşmeyi hızlandırır.1

Literatürde en kapsamlı şekilde araştırılan du-

rum, diz yaralanmasından sonra, özellikle de ön 

çapraz bağın (ÖÇB) yırtılmasından sonra ortaya 

çıkan durumdur. Bu yaralanma genç ve aktif bi-

reyleri etkiler ve genellikle spor yaralanmalarının 

bir sonucudur. Geleneksel olarak diz hareket-

siz kalır ve cerrahi gerekebilir. Cerrahiden sonra 

uyluk kasları, özellikle de Quadriceps Femoris 

kasında kuvvet kaybı olabilir, bu da aktif birey-

ler için bir dezavantajdır.1 Araştırmalar, sağlıklı 

ancak aktif olmayan kas dokusunun genellikle 

günde yaklaşık %0,5 oranında atrofiye uğradı-

ğını göstermiştir. Kas atrofisinin süreci özellikle 

önemlidir; ilk 1-2 hafta kas kütlesinde hızlı kayıp 

meydana gelir. Bu süre boyunca hareketsiz ka-

lan tek bir bacaktan 150-400 gr kas dokusu kay-

bedilebilir. Buna bağlı olarak immobilizasyonun 

başlamasından sonraki ilk 1-2 hafta içinde hızla 

kas kuvvet kaybı ve insülin (lokal) duyarlılığında 

azalma meydana gelir.2

Hem üst hem de alt ekstremitedeki diğer kasla-

rın aktivite kaybında da Quadriceps Femoris’e ben-

zer etkiler görülür. Kaslar atrofik hale gelir, daha az 

kuvvet üretir ve hızlı yorulur. Hem immobilizasyon 

sırasında hem de sonrasında Nöromüsküler Elekt-

rik Stimülasyonu (NMES) kullanıldığında iyileşme 

süreci daha hızlı olacaktır. İmmobilizasyon süreci 

boyunca ve ardından iyileşme döneminde Quadri-

ceps Femoris kasları elektriksel olarak uyarıldığın-

da, kas kuvveti artışına dair pek çok kanıt vardır.2

Kırık, ligament veya tendon hasarı nedeniyle 

vücudun belirli bölümlerinin alçı veya atel içinde 

uzun süre hareketsiz kalması gerektiğinde, hasarlı 

bölgenin iyileşmesinin gerçekleşmesi için alçı veya 

ortezin altına veya alçı açıklığına elektrotlar yerleş-

tirilerek kasların uyarılması, olumsuz değişiklikle-

rin gelişmesini engelleyecek ve daha sonra daha 

yoğun bir rehabilitasyon programının izlenmesine 

yardımcı olacaktır.3

Sporcu rehabilitasyonu ile ilgilenen Dirks ve 

ark., tamamen alçı içinde olan ekstremitelerde, 

immobilizasyonunun ilk birkaç gününde NMES 

uygulamak için bir strateji geliştirmişlerdir.4 Araş-

tırmacılar 100 Hertz (Hz) frekans ve 400 mikrosa-

niye (μsn) atım genişliğinde akım kullanmışlardır. 

Sağlıklı ve genç erkeklerde, immobilizasyonun ilk 

5 gününde gözlenen kas atrofisinin, günde iki kez 

yapılan 30 dakikalık NMES ile tamamen önlenebi-

leceğini göstermişlerdir.4,5
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Diz Yaralanmaları ve Elektrik 
Stimülasyonu
Diz yaralanmaları sporcuların, özellikle de ragbi 

veya futbolla uğraşanların %80’ini etkilemektedir. 

Zorunlu istirahat süresi kasların hızla kuvvet kay-

betmesine yol açar. NMES içeren bir fizyoterapi ve 

rehabilitasyon programı alt ekstremitenin kuvveti-

ni ve kullanımını büyük ölçüde artırabilir.6

Quadriceps Femoris kasının istemli kontrak-

siyon yeteneğinin azalması, kasta veya sinirde 

herhangi bir hasar olmamasına rağmen diz yara-

lanmasından sonra sık görülen bir sorundur. Bu 

duruma sıklıkla artrojenik kas inhibisyonu denir. 

Cerrahi veya yaralanma sonrası kas kuvvet kaybı 

kısmen kas atrofisi ile açıklanabilir, ancak aynı 

zamanda mevcut kas liflerini aktive etme yetene-

ğinin azalmasıyla da açıklanabilir. İkinci olarak 

eklem yaralanmasından sonra çevredeki kaslara 

yönelik nöral dürtüyü değiştirmeye yönelik koru-

yucu, refleksif bir yanıt olduğu, dolayısıyla istemli 

kas çalışmasını ve normal işlevi engellediği ileri 

sürülmektedir.6

Çoğu diz immobilizasyonu vakasında NMES, 

kas kuvveti, kas kütlesi ve uyluk kaslarının oksi-

datif kapasitesindeki azalmanın önlenmesinde 

etkilidir. Çoğu çalışma, NMES’in kas atrofisini 

önlemede, egzersiz yapmamaya, Quadriceps Fe-

moris kas grubunun izometrik egzersizine, hem 

Hamstring hem de Quadriceps Femoris kas grup-

larının izometrik ko-kontraksiyonuna ve kombi-

ne izometrik egzersize kıyasla daha etkili oldu-

ğunu göstermektedir.3 NMES, motor sinirlerdeki 

aksiyon potansiyellerini artırma ve inhibisyonu 

azaltması nedeniyle, yaralanma veya cerrahi son-

rasında istemli kas kontraksiyonlarının engellen-

diği durumlarda denenmiştir. Diz yaralanması 

olan hastalarla çalışan terapistler için NMES, ge-

leneksel egzersizlerin inhibisyon ile limitlendiği 

durumlarda yararlı bir araçtır.6

NMES’in diz yaralanmasından sonra kas pro-

tein sentezinde, kas kütlesinde ve kuvvetinde 

azalmayı önlemede etkili olduğu kanıtlanmıştır. 

NMES ayrıca 30 gün yatak istirahatine tabi tutu-

lan kişilerde oksidatif enzimatik aktivite ve bacak 

kas kütlesi/kuvveti kaybını da azaltır. Dirks ve ark. 

NMES’in 5 gün boyunca diz immobilizasyonu olan 

kişilerde kas protein sentezini arttırdığını böylece 

kas kütlesi kaybını önlediğini bulmuşlardır.4 Ayrıca 

NMES, özellikle klinikte hastaların kas ve fonksiyo-

nel direncinin yanı sıra kas oksidatif kapasitesini 

ve maksimum oksijen tüketimini (VO2
max

) artı-

rır. Ek olarak, endurans eğitimine benzer şekilde 

NMES, antioksidan kapasiteyi artırır, dolayısıyla 

kullanılmama dönemlerinin neden olduğu redoks 

dengesizliğinin azaltılmasında faydalı olduğu ka-

nıtlanmıştır.7

Quadriceps Femoris kas stimülasyonu için 

önerilen NMES parametreleri şu şekildedir: Fre-

kansı 50-70 Hz, atım genişliği 200-400 µsn, görev 

döngüsü 1:3 olan Yüksek Voltajlı Kesikli Galvanik 

Stimülasyon. Akım şiddeti gözle görülür kas kont-

raksiyonu olacak şekilde ayarlanır. NMES günde 

30-50 dakika kullanılabilir.6

Alt ekstremite atrofisinin önlenmesi için öneri-

len NMES parametreleri ise 100 Hz frekans ve 400 

µsn atım genişliğidir. Bu stimülasyon günde iki kez 

30 dakika süreyle kullanılmalıdır.5

Quadriceps Femoris kası stimülasyonuna yö-

nelik elektrot yerleştirme örneği Şekil 24.1’de gös-

terilmektedir. Transkutanöz Elektrik Sinir Stimü-

lasyonu (TENS) diz ağrısında ağrının hafifletilmesi 

için de kullanılabilir.3 Diz ağrısı için TENS elektrot 

yerleşimi Şekil 24.2’de gösterilmektedir.

Şekil 24.1  Quadriceps Femoris kasını güçlendirmek için elekt-
rot yerleşimi (sol taraf - kablolu yapışkan elektrotlar, sağ taraf 
- kablosuz yapışkan elektrotlar).
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Ön Çapraz Bağ Yaralanmaları 
ve Elektrik Stimülasyonu
ÖÇB rekonstrüksiyonunu takiben Quadriceps 

Femoris kas güçsüzlüğü yaygındır. Quadriceps 

Femoris kas fonksiyonunu iyileştirmeye yönelik 

agresif fizyoterapi ve rehabilitasyon programla-

rına rağmen, bu kas zayıflığını tersine çevirecek 

evrensel olarak etkili bir tedavi yaklaşımı henüz 

tanımlanmamıştır. ÖÇB yaralanmasına eşlik 

eden Quadriseps Femoris kas zayıflığı, fonksiyo-

nel performansın azalması, yeniden yaralanma 

potansiyeli ve travma sonrası osteoartrit gelişimi 

ile ilişkilidir.8

NMES, kasın istemsiz kasılmasına neden olan 

intramusküler sinir dallarında aksiyon potansiyel-

leri başlatarak Quadriceps Femoris kası aktivasyo-

nununda başarısızlığı tedavi etme potansiyeline 

sahip bir klinik yöntemdir. NMES kasları ekzojen 

olarak uyardığından, büyük çaplı Tip II kas lifleri-

nin seçici olarak toplandığı ve kas kuvveti üretimi 

için daha büyük bir potansiyel ile sonuçlandığı 

düşünülmektedir. Daha da önemlisi, ÖÇB rekons-

trüksiyonu geçirmiş bireylerde, 2500 Hz’lik alter-

natif akımın, Quadriseps Femoris kas aktivasyonu-

nu iyileştirmede tek başına uygulanan egzersizden 

daha etkili olduğu bulunmuştur.8

Aşil Tendinopatisi ve Elektrik 
Stimülasyonu
Aşil tendinopatisi, sporcularda görülen en yaygın 
aşırı kullanım yaralanmalarından biridir ve rek-
reasyonel koşucularda yaşam boyu yaklaşık %52 
oranında rapor edilmiştir.3 Ağrı, aşil tendonunun 
orta kısmında (insersiyonun 2-6 cm proksimalin-
de) veya insersiyosunda lokalizedir. Semptomlar 
genellikle koşma, atlama, yokuş yukarı yürüme 
veya merdiven çıkma ve inme gibi tendon yükleme 
aktiviteleri sırasında ortaya çıkar.9

Galvanik ES, segmental inhibisyon, azalan 
merkezi inhibisyon ve diğer bazı nöromodülatör 
mekanizmalar yoluyla nosisepsiyona etki edebilir. 
Dokulardaki iyon hareketini kolaylaştırmak, kan 
akışını teşvik etmek ve potansiyel olarak iyileşme 
sürecine yardımcı olmak için düz akım (DA) kul-
lanır.10

TENS, klinisyenler tarafından kullanılan yaygın 
bir yöntemdir ve çok farklı akım parametreleri ile 
uygulanmasından dolayı etkinliğinin belirlenme-
sini zorlaştırmaktadır. TENS’in yoğunluk seviyesi 
analjezik etki oluşturur. Daha yüksek yoğunluk 
insanlarda daha fazla hipoaljezi ile sonuçlanır.11 

Yüksek yoğunluklarda (ağrı eşiği seviyesi uyarımı 
yoluyla motor eşiğin hemen altında) iletilen ES, 
merkezi duyarlılığı azaltabilir. TENS, merkezi inhi-
bisyonu yeniden sağlayabilir ve lokal tedavi bölge-
sinde ve çevresindeki bölgelerde basınç ağrı eşik-
lerini artırabilir ve böylece sinir sisteminin kronik 
ağrıyla karşılaştığında yaptığı bazı adaptasyonların 
tersine çevrilmesinde yararlı olabilir (Şekil 24.3).12

Şekil 24.2  Diz ağrısı için TENS elektrotlarının yerleşimi.

Şekil 24.3  Aşil tendonu ağrısı için TENS elektrotların yerleşimi.
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Burst tipi TENS’in Aşil tendonu iyileşmesi üze-

rindeki etkileri çeşitli araştırmalarda araştırılmıştır. 

Spora bağlı Aşil tendonu yaralanması geçiren 20 

hastada TENS’i araştıran iki çalışma vardır. Burst 

tipi TENS tedavisi, cerrahi sonrası dönemin 2. ve 

3. haftalarında haftada 5 gün uygulanmış ve şu pa-

rametreler kullanılmıştır: 300 µsn akım geçiş süre-

si, 100 Hz internal frekans, 2 Hz burst frekansı ve 

hastanın toleransına göre değişen akım şiddeti.13,14

Burssens ve ark. erkeklerde Aşil tendonu ona-

rımı sonrası burst tipi TENS’in kollajen oluşumu 

üzerindeki etkilerini araştırmışlardır.14 20 hasta-

dan 18’i çalışmayı tamamlamış, 9’una TENS ve 

9’una sham tedavi uygulanmıştır. Burst tipi TENS 

tedavisi alan grupta fibroblastların etkili bir şekilde 

çoğaldığı, kollajen liflerinin üretimi, olgunlaşması 

ve organizasyonunun gerçekleştiği tespit edildi. 

Bu nedenle kanıtlar, TENS’in erkeklerde Aşil ten-

donu iyileşmesi üzerinde olumlu bir etkiye sahip 

olabileceğini öne sürmektedir.14 Aşil tendonu rüp-

türü uzun yıllardan beri ciddi bir yaralanma olarak 

tanımlanmış olup, kas-tendon lezyonları arasında 

en sık görülenlerden biridir. Ancak yüzeysel ko-

numu ve akım tarafından kolayca uyarılabilmesi 

nedeniyle bu bulguların sadece Aşil tendonundaki 

iyileşmeyle sınırlı olması ilginçtir.15

Ayak Bileği Yaralanmaları ve 
Elektrik Stimülasyonu
Ayak bileği yaralanmaları, profesyonel sporcular 

ve rekreasyonel sporlar arasında çok yaygındır ve 

Amerika Birleşik Devletleri’nin genel nüfusunda 

her yıl 1000 kişi başına 2,15 oranında görülür. En 

yaygın yaralanma mekanizması, plantar fleksiyon-

da (supinasyon) ayağın inversiyonu ve adduksiyo-

nunun bir kombinasyonudur. Bu yaralanma meka-

nizması ayak bileğinin lateral bölgesinin ligament-

lerine zarar verebilir; bu lezyonların çoğu, özellikle 

ligamentlerin parsiyel yırtılması konservatif olarak 

tedavi edilebilir.16

Lateral ayak bileği yaralanmaları için standart 

tedavi; koruma, dinlenme, soğuk uygulama, kom-

presyon ve elevasyonu içerir. Bununla birlikte, kli-

nisyenler iyileşme sürecini hızlandırmak ve spora 

daha erken dönüşe izin vermek amacıyla iyileş-

menin akut ve subakut evreleri sırasında ES’yi 

dahil etmeye devam etmektedir. Yapısal hasarın 

bir sonucu olarak ağrı ve ödem sıklıkla fonksiyo-

nel sınırlamalara neden olur. Ödem oluşumunun 

önlenmesi azaltılması ve rehabilitasyon sırasında 

ağrının sürekli olarak modüle edilmesi, en hızlı 

fonksiyonel ilerlemeye izin verebilir ve daha sonra 

lateral ayak bileği yaralanmasını takiben yaralan-

ma nedeniyle kaybedilen süreyi azaltabilir.17

Tetanik olmayan (5 Hz) NMES’in 25 dakikalık 

uygulamasının, iskelet kasını çevreleyen damar 

duvarlarında hiperperfüzyon oluşturduğu ve böy-

lece kreatin kinazdaki bir azalma ile ölçülen infla-

matuar yanıtı azalttığı belirtilmiştir.18 15 sn boyun-

ca 50 Hz’de simetrik dalga formuna sahip bifazik 

bir akım verecek şekilde ayarlanmış, 3 sn’lik bir 

rampa süresi ve 250 µsn’lik atım süresi ile 30 sn’lik 

dinlenme süresi için ayarlanmış TENS kullanılabi-

lir.19 Ayak bileği burkulması için TENS elektrot yer-

leşimi Şekil 24.4’te gösterilmektedir.

Omuz Yaralanmaları ve Elektrik 
Stimülasyonu
Omuz insan vücudunun en hareketli eklemidir. 

Üst ekstremitenin üç farklı düzlemde 180 dereceye 

kadar dönmesine olanak tanıyarak kolun çok çe-

şitli aktiviteleri gerçekleştirmesine olanak tanır. Bu 

hareketliliğin, omuzun yaralanmaya açık olmasına 

neden olan bir maliyeti vardır.20 Bu yaralanmalar 

açısından en yüksek risk, atış hareketinin gerekli 

olduğu sporlarda, baş üstü sporcular içindir. Ayrı-

ca ragbi gibi temas sporlarında omuz yaralanmala-

Şekil 24.4  Ayak bileği yaralanması için TENS elektrotlarının 
yerleşimi.
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rı riski daha yüksektir. Tek bir travmatik olay yara-

lanmaya neden olabilirken, daha yaygın olarak bu 

yapılardan bir veya daha fazlasının başarısızlığına 

yol açan durum, tekrarlayan aşırı kullanımdır.21

Genellikle omuz dislokasyonu veya subluk-

sasyonu, spora dönmeden önce dinlenme ve re-

habilitasyon gerektiren başlıca yaralanmalardır. 

Atel çıkarıldıktan sonra akut ve subakut fazda di-

namik eklem stabilitesinin restorasyonu başlatılır. 

Rotator manşet yapılarının, özellikle de posterior 

rotator manşetin NMES’i, akut süreç sırasında kas 

aktivasyonu için yardımcı olabilir (Şekil 24.5).22 Lee 

ve ark. tarafından yapılan sistematik bir derleme, 

subluksasyondan sonra omuz iyileşmesini yönet-

mek için 10-36 Hz frekansının kullanılmasını öner-

mektedir.23

Omuzdaki ağrı yönetimi, ES’nin akut ağrı yö-

netimi parametrelerine yönelik TENS kullanılarak 

gerçekleştirilmelidir (Şekil 24.6).23

El Bileği ve Dirsek 
Yaralanmaları ve Elektrik 
Stimülasyonu
Sporla ilgili tüm yaralanmaların yaklaşık %25’i el 
veya el bileğini ilgilendirmektedir. Yaygın yaralan-
malar genellikle iki farklı kategoriye ayrılır: Trav-
matik (akut) veya overuse-aşırı kullanım (kronik). 
Hokey, futbol veya güreş gibi sporlar diğerlerine 
göre daha fazla travmatik yaralanmalara neden 
olma eğilimindedir. Bu bölgedeki başlıca travma-
tik yaralanmalar; kas straini, eklem dislokasyonu, 
ligament yırtıkları, inflamasyon ve parmaklarda 
kırık yaralanmalarıdır. Tekrarlayan hareketler ge-
rektiren sporlarda kronik yaralanmalar daha sık 
görülür. Başlıca aşırı kullanım yaralanmaları ten-
dinit, tendon çıkığı, sinir yaralanmaları ve stres kı-
rıklarıdır.24

ES, akut yaralanma tedavi protokollerinde ek 
bir önlem olarak kullanılabilir. ES, genellikle trav-
manın akut evrelerinde ağrı kontrolü için kulla-
nılır. Açık yara veya kırık gibi immobilizasyonu 
gerektiren herhangi bir kontrendikasyon yoksa 
TENS ağrılı bölgede kullanılabilir. Bu stimülasyo-
na ilişkin parametreler, akut ağrı yönetimine iliş-
kin parametrelerle aynıdır. Bu aşamada yüksek 
frekanslı TENS önerilir. 110 Hz’deki stimülasyon 
ağrının azaltılmasına yardımcı olabilir (atım süre-
si: 200 μsn). TENS günde tek seans olarak 20 dakika 
süreyle kullanılır. Eğer sporcunun durumu kronik-
leşirse fizyoterapist düşük frekanslı TENS’i tercih 
edebilir. Uygulama parametreleri 4-10 Hz’de 20 
dakikadır (atım süresi: 200 μsn). Elektrotlar ağrının 
olduğu bölgeye veya çevresine yerleştirilir.25
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