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Giris

Elektrik stimiilasyonu (ES), elektrik akimlar: ile
fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarini dik-
kate ele alan girisimsel olmayan tedavilerdir. ES,
norolojik hastaliklarin semptom yonetimine yo-
nelik klinik miidahalelerde yaygin olarak tercih
edilmektedir.! Giiniimiizde ES, agrinin azaltilmasi,
spastisitenin diizenlenmesi, periferik sinir lezyo-
nu olan kaslarin uyarilmasi, kas veya kullanmama
atrofisinin 6nlenmesi, immobilizasyon sirasinda,
eklem hareket acikliginin (EHA) korunmasi, kas
tonusunun regiile edilmesi, kas fonksiyonunun
yeniden egitilmesi ve yatak yarasi iyilesmesinin
hizlandirilmasi gibi bircok norolojik semptomun
yonetimi i¢in kullanilmaktadir.>® Bu béliimde ES
yaklasimlar1 nérolojik hastaliklarin neden oldugu
semptomlarin rehabilitasyonu kapsaminda anla-
tilmaktadir.

Agni

Temel ve klinik norobilimdeki son gelismeler, agri-
nin norolojik hastaliklarin ¢ok yaygin bir sempto-
mu oldugunu gostermistir.* Duyusal sistemlerdeki
degisikliklerin agrida baskin siire¢ oldugu fikri,
yerini agrinin duyusal sistem aktivasyon modelle-
rinin diger beyin sistemlerindeki aktiviteyle anor-
mal sekilde entegre oldugu ¢ok karmasik bir mer-
kezi sinir sistemi (MSS) durumu olarak kavramsal-
lastirllmasina birakmustir. Periferik sinir hasarina
bagh agr1 (noropatik agr1) 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 niikleus ve medulla oblongata gibi ¢ok cesitli
diger islevlere sahip cesitli beyin bolgelerini etkile-
mektedir.>® Son zamanlarda, klinisyenler ve aras-
tirmacilar bircok vakada kronik agrinin norolojik
hastaligin dogrudan bir sonucu oldugu veya hatta
altta yatan hastaligin ayrilmaz bir parcgas: olarak
kabul edilebilecegi sonucuna varmiglardir. Orne-
gin, hastalarin %40-60"1nin kronik agri sikayetinde
bulundugu, Parkinson Hastaligi (PH) gibi noro-
lojik hastalarin yani sira Alzheimer hastalarinin
%57’si, inme gecirenlerin %8-14', travmatik beyin
hasar1 olanlarin (TBH) %57,8’i, spinal kord yara-
lanmasi olanlarin (SKY) %64,9'u, Multipl Skleroz
(MS) hastalarinin %50-86's1, sirt agrist ¢ekenlerin
%54-80'i ve Guillain-Barre hastalarinin %89'u agr1
sikayetinde bulunmaktadir.® Agri, MSS'de duygu-
sal siirecte spesifik etkileri olan degisikliklere ne-
den olabilir. Ikinci etkilesim karmasiktir, 6rnegin
agr1 depresyona, depresyon da agriya neden olur.”®
Bu nedenlerle norolojik hastaliklarda agr1 yoneti-
mi 6nemlidir. Fizyoterapi ve rehabilitasyon klinik-
lerinde agr1 yonetiminde siklikla invaziv olmayan
ES yontemleri tercih edilmektedir (Tablo 18.1). Bu
boéliimde agr1 yonetiminde kullanilan ES yontem-
leri anlatilmaktadir.

Agr1 MS'te yaygin bir semptomdur ve son ¢alis-
malar %73,9’a varan prevalans oranlari bildirmek-
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Yiiksek Frekansl
Transkutanoz Elektriksel
Sinir Stimiilasyonu

Diisiik Frekansh
Transkutanz Elektriksel
Sinir Stimiilasyonu

Mikroakim Elektrik
Stimiilasyonu

Diadinamik Akimlar

Frekans 4 Hz, atim siiresi 200 psn ve yogunluk: 0'dan
baglayarak her bir bireyin kas kasilma esigine kadar

Frekans 30 Hz, atim stiresi 300 psn ve yogunluk: Kas
kasilmas| olmadan tolere edilebilen maksimum akim.

Difaz Fikse (DF, tam dalga) 2 dakika, Monofaz Fikse (MF,
yarim dalga) 3 dakika, Long Periyot (LP, uzun periyotlar) 3

Fizyoterapi ve Rehabilitasyonda Elektrik Stimilasyonu igin Klinik Anahtar

Tablo 18.1 Norolojik hastaliklarda agri yonetimi icin kullanilabilecek elektrik stimilasyonu protokolleri

_ Elektroterapi yonteminin ozellikleri Uygulama protokolii

Frekans 110 Hz, atim stiresi 200 psn ve yogunluk: kas
kasilmasi olmadan tolere edilebilen maksimum akim.

Guinde iki kez, 45 dakika, 6 hafta boyunca
haftada 5 gtin.

Giinde iki kez 45 dakika, 6 hafta boyunca
haftada 5 gin.

4 hafta boyunca haftada 5 guin, gtinde 50
dakika.

Giinde 10 dakika, 2 hafta boyunca 10
seans.

dakika ve Kurt Periyot (KP, kisa periyotlar) 2 dakika.

Enterferansiyel Akim

tedir’ Kendi kendine uygulanan Transkutanoz
Elektriksel Sinir Stimiilasyonunun (TENS) kronik
bel agrisi (LBP) tizerindeki hipoaljezik etkileri MS
popiilasyonunda arastirilmistir. Diisiik frekans-
It TENS [4 Hertz (Hz), 200 mikro saniye (psn)] ve
yiiksek frekansli TENS (110 Hz, 200 psn) katilimci-
lara 6 hafta boyunca giinde en az iki kez 45 dakika
(dk) stireyle uygulanmistir. Bu ¢alismanin bulgu-
lari, yiiksek frekanshh TENS’in uygulama sirasinda
agrinin giderilmesinde daha etkili oldugunu, dii-
siik frekanshi TENS’in ise uzun vadede daha kalict
bir hipoaljezik etkiye sahip oldugunu géstermekte-
dir (Sekil 18.1).1°

Sekil 18.1 Bel agrisi igin TENS uygulamasi.

MS’li bireylerde diisiik frekansli TENS ve Enter-
feransiyel Akam (EFA) yontemlerinin agri, fonksi-
yonel kapasite ve yasam kalitesi tizerindeki etkileri
karsilastirllmigtir. Diisiik frekanshi TENS (frekans:
2 Hz, atim siiresi: 200 psn, yogunluk: 0'dan basla-

Frekans ilk 15 dakika igin 100 Hz, sonraki 5 dakika igin
80 Hz ve yogunluk: kayda deger his.

4 hafta boyunca haftada 5 giin, glinde 20
dakika.

yarak her bireyin kas kasilma esigine kadar) TENS
grubuna 4 hafta boyunca haftada 5 giin, giinde 30
dakika siireyle uygulanmustir. EA, (ilk 15 dakika
icin 100 Hz ve sonraki 5 dakika i¢in 80 Hz frekans,
hissedilebilir yogunluk) EA grubuna giinde 20 da-
kika, haftada 5 giin, 4 hafta boyunca uygulanmustir.
Bu calismada EA ve TENS uygulamalarinin agriy1
azalttigl ve fonksiyonel kapasiteyi artirdig1 tespit
edilmigtir. "

Periferik veya santral néropatik agrisi olan has-
talarda TENS tedavisinin agr1 yogunlugu ve fonk-
siyonel kapasite tizerindeki etkileri arastirllmistir.
Periferik ve merkezi néropatisi olan bireylerin agr
tedavisinde TENS, simetrik, bifazik dikdortgen dal-
galar, saniyede (s) 80 atim, 350 ps atim siiresi ve 60
miliamper (mA) kadar akim tiretmek i¢in kullanil-
mugtir. Seanslar 4 hafta stirmiistiir (haftada 5 giin,
seans bagina 30 dakika). Seanslar boyunca akimin
yogunlugu hastalar “giiclii ama aci1 verici ve rahat-
siz edici olmayan” seviyeleri hissedene kadar arti-
rilmistir. TENS elektrotlari agrili bolgelerin etrafina
capraz olarak yerlestirilmistir. Bu kontrollii klinik
¢alismanin en 6nemli sonuglart hem periferik hem
de merkezi néropatik agrisi olan bireylerde TENS
tedavisinin ardindan agr1 yogunluklarinin énemli
Olciide azalmasi olmustur. '?

Diyabetik ndropati hastalarinda Mikroalam
Elektrik Stimiilasyonunun (MES) agr tizerindeki
etkilerini arastirmak amaciyla planlanan ¢alisma-
da, 4 hafta boyunca haftada 5 giin, giinde 50 dakika
MES uygulanmistir. MES’in uygulandig1 ayakka-
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bilar tarafindan iletilen akim 300 mikroamperden
(HA) daha dusiik atimli bir MESdir. Bu calismanin
sonuclarina dayanarak, ayaga uygulanan MES’in
Diabetes Mellitus hastalarinda ayak kan dolasimi-
n1 artirarak agriy1 ve diyabetik iilserleri 6nlemeye
yardimci olabilecegi gosterilmistir.

Spinal Kord Yaralanmasi (SKY) olan bireylerde
TENS’in agr1 tizerindeki etkilerinin arastirildigi ¢a-
lismada, 12 hafta boyunca haftada ii¢ kez 20 dakika
siireyle TENS tedavisi uygulanmistir. TENS'in te-
davi parametreleri; atim frekansi 2 Hz, atim siiresi
200 ps'den az ve amplitiid 50 mA olarak belirlen-
mistir. Calisma sonunda TENS’in SKY’li hastalarda
agriy1 etkili bir sekilde azalttig1 gosterilmistir.**

SKY’li hastalarda noropatik agr1 tedavisinde
diisiik frekansli TENS'in etkisini arastiran calis-
mada, 10 giin boyunca giinde 30 dakika diisiik fre-
kansli TENS uygulanmustir. iki elektrot néropatik
agril bélgenin proksimaline, ikisi de distaline yer-
lestirilmistir. Hastalara her giin 08:00-12:00 saatleri
arasinda diistik frekansli TENS (atim frekansi 4 Hz,
atim siiresi 200 psn ve amplitiid 50 mA) uygulandh.
Bu ¢alismanin sonuclari, diisiik frekansli TENS'in
SKY hastalarinda néropatik agr1 yogunlugunu sa-
bah, 6glen ve aksam azalttigini, ancak gece azalt-
madigini ortaya koymustur.

Diadinamik (DD) Akimlarin kronik alt sirt agri-
st (LBP) ceken hastalarda semptomlari hafifletme
ve fiziksel fonksiyonelligi iyilestirme {izerindeki
orta vadeli etkileri degerlendirilmistir. Bu ¢alisma-
da, 8 dakikalik DD Akum tedavisi (2 dakika boyun-
ca Difaz Fikse, 3 dakika boyunca Kurt Periyot ve 3
dakika boyunca Long Periyot) uygulanmistir. DD
Alamlarin yogunlugu, tedavi edilen her hastanin
toleransina bagh olarak degismistir. Fizyoterapi
programlari 2 hafta boyunca 10 seans olarak uygu-
lanmistir. Kronik LBP’de DD Akimlarin kullanimi-
nin agrinin azaltilmasina ve fiziksel fonksiyonlarin
iyilestirilmesine katkida bulunacag: gosterilmistir.
Bu nedenle, DD Akimlar kronik LBP’nin rehabili-
tasyonu icin yardimci tedavi olarak 6nerilmistir.'®

Spastisite
Spastisite, “kaslarin aralikli veya siirekli istemsiz

aktivasyonu seklinde kendini gdsteren bir MSS
lezyonundan kaynaklanan diizensiz sensorimotor
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kontrol” olarak tanimlanmistir.’” Spastisite, inme,
MS, Travmatik Beyin Hasar1 (TBH) ve SKY gibi
uzun siireli norolojik rahatsizliklart olan kisileri
etkileyen yaygin bir semptomdur. Alt ekstremite
spastisitesinin epidemiyolojisi {izerine yapilan 24
calismanin sistematik bir incelemesi, inme hasta-
larinda %28-38, MS hastalarinda %41-66 ve TBH
hastalarinda %13 prevalans bildirmistir.'®

Spastisite, hafif bir norolojik belirtiden eklem-
lerde hareketsizlige neden olan biiyiik bir tonus
artisina kadar degisir. Bu bozukluk diisme, agri,
basing {ilserleri, enfeksiyonlar ve kontraktiirler
gibi cesitli komplikasyonlarla iliskilidir. Ancak bu
komplikasyonlarin spastisiteden mi kaynaklandig:
yoksa bagimsiz olarak mi var oldugu belirsizdir.'”'®
Spastisite yonetimi, tedavinin faydalarini spastisi-
tenin faydalarina karsi tartan dengeli bir yaklasim
gerektirir. Bu nedenlerle, norolojik hastaliklarda
spastisite yonetimi 6nemlidir. Spastisiteyi tedavi
etmeye yonelik mevcut miidahaleler saglam bir
kanit temelinden yoksundur ve kilavuzlar genellik-
le uzman tavsiyesine dayanmaktadir (Tablo 18.2).
Bu béliimde, norolojik hastaliklarda spastisite icin
invaziv olmayan elektroterapi yaklasimlar1 acik-
lanmaktadir.

MS’te alt ekstremite spastisitesinin tedavisin-
de baklofen ve kendi kendine uygulanan TENS’in
goreceli etkinligi karsilastirilmigtir. TENS, spastik
kas tizerine dikdortgen monofazik dalga formun-
da, akim frekans1 100 Hz'e, atim stiresi 250 psn’ye
ayarlanarak verilmistir. Uyaran giicii, kas segirmesi
veya agri olmaksizin uyarilan bolgede karincalan-
ma hissi olusturmak i¢in gereken yogunluk seviye-
sinde motor esigin altina ayarlanmistir. TENS teda-
visi 4 hafta boyunca 20-30 dakika siireyle uygulan-
mustir. Ayrica, akomodasyonun {istesinden gelmek
icin tiim katihmcilara, his seviyesi diistiigtinde ori-
jinal seviyesine donmek i¢in yogunlugu artirmalar1
talimat1 verilmistir. Bu calisma hem baklofen hem
de TENS’in MS ile iliskili spastisiteyi azaltmada et-
kili olabilecegini gostermistir. Ortalama Modifiye
Ashworth Olcegi (MAS) skorunun TENS grubunda
onemli 6l¢lide daha diisiik oldugu bildirilmistir."

TENS'in spastisite tizerindeki etkileri, plantar
fleksor kaslarinda hafif ile orta derecede spastisi-
tesi olan MS'li hastanede yatan hastalarda ince-

Norolojik Problemli Hastalarda Elektrik Stimulasyonu
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Tablo 18.2 Ndrolojik hastaliklarda spastisite yonetimi icin kullanilabilecek elektriksel stimilasyon protokolleri

| |Elektroterapi yonteminin ozellikleri

Yiiksek Frekansli
Transkutandz Elektriksel
Sinir Stimiilasyonu
Diisiik Frekansli
Transkutanoz Elektriksel
Sinir Stimiilasyonu

minimum esik).

meydana gelene kadar artirilir.

FES Frekans 35 Hz, atim siiresi 300 psn ve yogunluk: Stimilasyon
yogunlugu, gozle gordllr bir kas kasiimasi (motor esik)

meydana gelene kadar artirilir.

Faradik Akimlar Surge modunda 100 Hz atim (atim siresi = 0,1 msn, atim
araligi = 0,9 msn) (Surge stresi = 4 sn ve Surge’ler aras!
dinlenme = 6 sn).

Rus Akimlari

usn faz siresi (3 sn’lik bir rampa ile).

lenmigtir. Bilateral plantar fleksor spastisitesi olan
hastalarda, hasta supin ve ekstansiyon pozisyon-
larina yerlestirilmistir. Elektrotlardan biri Gastro-
cnemius ve Soleus kaslarinin ortasina, digeri ise
ayagin plantar yiizeyinin lateraline yerlestirilmistir
(Sekil 2). Stimiilasyon frekansi 100 Hz ve atim sii-
resi 0,3 milisaniye (msn) (yiiksek frekansli) TENS
4 hafta boyunca giinde 20 dakika siireyle uygulan-
mustir. TENS optimum diizeyde uygulanmistir. Her
iki ekstremitenin spastisitesinde 4 hafta sonra ista-
tistiksel olarak anlamli azalmalar gdsterilmistir. *°
Fonksiyonel Elektrik Stimiilasyonu (FES) ile
kombine bisiklet egitimi MS’e bagh ciddi kuvvet
kayb1 veya paralizisi olan bireylerin bacak fonksi-
yonunu iyilestirme {izerindeki etkisini incelemek
amaclyla 14 katilimcr calismaya dahil edilmisgtir.
Bu calisma icin FES stimiilasyon parametreleri 200

Sekil 18.2 Gastrocnemius ve Soleus kaslarina TENS uygula-
masl.

Frekans 100 Hz, atim siiresi 200 psn ve yogunluk: duyusal
esidin 2-3 kati (katiimcilar igin ES'yi tespit etmek igin

Frekans 1,7 Hz, atim stiresi 200 psn ve yogunluk: Stimtilasyon
yogunlugu, gozle gordllir bir kas kasiimasi (motor esik)

2500 Hz taglyici frekansi, 50 Hz moddile edilmis frekans ve 10
sn “acgik” donem ve ardindan 50 sn “kapali” dénem igin 200

Uygulama protokolii

6 hafta boyunca haftada 5 giin, glinde 30
dakika.

Ug ay boyunca haftada 5 gtin, giinde 60
dakika.

4 hafta boyunca haftada 3 giin, glinde 30
dakika.

6 hafta boyunca haftada 5 giin, glinde 20
dakika.

6 hafta boyunca haftada 5 giin, glinde 10
dakika.

psn’lik bir atim siiresi ve 50 Hz'lik frekans olarak
ayarlanmistir. Katilimcilarin Quadriceps Femoris,
Hamstring ve Gluteal kaslarini uyarmak icin yiizey
elektrotlar1 kullanilmustir (Sekil 18.3). Stimiilasyon
yogunlugu katilimcinin toleransina ve ergometre-
de dakikada 35 ila 50 devirlik hedef dongii hizina
ulasmak icin gereken stimiilasyon miktarina bagh
olarak degismistir. Calismanin sonunda, orta ile
siddetli MS'li bireylerde sadece 4 haftalik miidaha-
lenin ardindan spastisite ve fiziksel semptomlarda
iyilesme gostermistir.*'

Sekil 18.3 FES ile kombine bisiklet egitimi uygulamasi.

Hem TENS'’in MS’te spastisite tizerindeki etkin-
ligini degerlendirmek hem de iki farkli uygulama
siiresini karsilagtirmak icin MS’li 32 birey calisma-
ya dahil edilmistir. Katihmcilar iki gruba rando-
mize edilmis ve giinde 60 dakika ve 8 saat olmak
tizere 2 haftalik TENS tedavilerini (100 Hz ve 0,125
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msn atim siiresini) karsilagtirmak i¢in tek kor ¢ap-
raz tasarim kullanilmistir. Calismanin sonuglari,
giinde 60 dakika veya 8 saat TENS uygulamasindan
sonra spastisitede istatistiksel olarak anlamli bir
fark olmadigin géstermistir. 8 saatlik uygulama sii-
resi kas spazmi ve agrida ise 6nemli bir azalma ile
sonu¢lanmigtir. Bu nedenle, bu ¢alisma TENS'in
spastisiteyi azaltmada etkili gériinmemesine rag-
men, daha uzun siireli uygulamalarin agr ve kas
spazmi olan MS hastalarinin tedavisinde faydal
olabilecegini belirtmistir. *

SKY’li hastalarda tek seans TENS ve FES’in alt
ekstremite spastisitesi iizerindeki etkileri karsilas-
tirllmigtir. Spastik kaslara 30 dakika boyunca 100
Hz frekanshi ve 300 psn atim siireli bifazik kare
dalga TENS atimlar1 uygulanmistir. Stimiilasyon
yogunluklari kas kasilmalarina neden olmamais ve
duyu bozuklugu olan kisilerde 20 mA’'in iizerine
cikarilmamistir. FES ise 3 sn rampa yukari siiresi,
5 sn tutma siiresi, 2 sn rampa asagi siiresi ve 10 sa-
niye dinlenme siiresinden olusmakta olup 35 Hz
atim hizi ve 300 ps atim siiresi ile bifazik dikdort-
gen atimlar saglamaktadir. Tedavi 30 dakika siir-
miistiir. Stimiilasyon yogunlugu gozle goriiliir kas
kasilmasi (motor esik) olusana kadar artirilmigtir.
Yogunluk daha sonra motor esigin %300’tine kadar
artinlmistir. FES ve TENS ile yapilan tek bir ES se-
ansinin 4 saat siiren benzer spastisite karsiti etkile-
re sahip oldugu bildirilmistir. *

Faradik akimlarin (FA) ve Russian akimlarinin
(RA) inme sonrasi hastalarda ayak bilegi plan-
tar-fleksor spastisitesini azaltmada ve motor iyi-
lesmeyi iyilestirmedeki etkinligi arastirilmistir. Bu
calismada, FA ve RA 6 hafta boyunca haftada 5 se-
ans uygulanmistir. Katilimcilar ES'yi sandalyede
oturur pozisyonda ve ayaklar1 yerde olacak sekilde
uygulamislardir. FA'da anot Peroneal Sinir {izerin-
de, katot ise Tibialis Anterior kasinin motor noktasi
tizerinde yer almaktadir (Sekil 18.4). FA asagidaki
parametrelere gore uygulanmustir: 100 Hz atim
(atim siiresi = 0,1 msn, atim aralig1 = 0,9 msn) sur-
ge modunda (surge siiresi = 4 sn ve surge’ler arasi
dinlenme = 6 sn). RA'y1 iletmek icin 2.500 Hz tasi-
yici frekans, 50 Hz modiile edilmis frekans ve 10 sn
“acik” donem ve ardindan 50 sn “kapali” donem (3
sn hizlanma) icin 200 psn faz siiresi parametreleri
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Sekil 18.4 Tibialis Anterior kasina elektrik stimtilasyonu uygu-
lamas!.

kullanilmistir. Her iki alam da 10 dakika boyunca
uygulanmisti. Akimin yogunlugu, katiimcinin
tolerans sinir1 dahilinde kas kasilmasi iiretecek se-
kilde ayarlanmistir. Istemli kasilma fleksér sinerjiyi
ve spastik ko-kontraksiyonu artirabileceginden,
katilimcilardan ES uygulamasi sirasinda kaslarini
istemli olarak kasmalar1 istenmemistir. Caligma-
nin sonuclari, hem FA hem de RAnin pasif ve aktif
ayak bilegi EHA'sin1 iyilestirmede ve Gastrocnemi-
us ve Soleus kaslarinin spastisitesini azaltmada tek
basina egzersizlere gore kiigiik bir avantaja sahip
olabilecegini gostermistir. >*

Kronik inme hastalarinda bir egzersiz prog-
ramma TENS eklenmesinin spastisiteyi azaltip
azaltmadigini arastiran calismada, spastik kasa
TENS uygulanmustir. Aym1 30 dakikalik TENS, 6
hafta boyunca haftada 5 giin uygulanmistir. TENS
elektrotlar1 etkilenen alt ekstremitenin lateral ve
medial Quadriceps Femoris ve Gastrocnemius
kaslarina yerlestirilmistir. 100 Hz'lik bir frekans ve
200 psn’lik bir atim siiresi kullanilmistir. Katilimen
on uyarim esigi 0,01 mA'den 6lciilmdiis ve alt duyu-
sal esik kullanilarak %90 amplitiidde uyarilmigtir.
Sonuc olarak, terapétik egzersiz ve TENS kombi-
nasyonunun kronik paralizili hastalarda spastisi-
teyi azaltabildigi ve denge, yliriime ve fonksiyonel
aktiviteyi iyilestirebildigi gosterilmistir.2®

Belirli bir akupunktur noktasina uygulanan
yiiksek frekansh (100 Hz) TENS'in inme sonrast
paretik bacaktaki spastisite {izerindeki etkisi aras-
tirlmistir. ST 36 akupunktur noktasini uyarmak
icin elektrotlar yerlestirilmis ve tedavi 3 ay boyun-
ca glinde 30 dakika uygulanmistir. TENS'in yogun-
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lugu hastaya gore 0 ila 60 mA arasinda degistigi
gozlenmistir. Negatif elektrot diz ekleminin alt la-
teral tarafinda bulunan akupunktur noktas1 ST 36
iizerine yerlestirilmistir. Pozitif elektrot alt bacagin
dorsaline, diz ekleminden yaklasik 10 cm uzaga
yerlestirilmistir. Elektrotlar Peroneal Sinir (L4-S2)
de dahil olmak iizere genis bir alan1 kapsamustir.
Bu calismanin sonuglari, ST 36 akupunktur nok-
tasinin yiiksek frekansl (100 Hz) TENS ile uyaril-
masinin spastisitede ES icin etkili bir klinik yontem
olabilecegini gostermistir.*®

Diisiik frekansli TENS tedavisinin paretik kol-
da motor performans ve giinliik yasam aktiviteleri
iizerindeki etkileri arastirilmistir. inmeden 6-12 ay
sonra baslamak {izere, paretik kola {i¢ ay boyunca
diistik frekansh (1,7 Hz) TENS uygulanmustir. So-
nug olarak, inmeden 6-12 ay sonra baslayan diisiik
frekansh TENS'in {i¢ yilhk takipte giinliik yasam
aktiviteleri puanlarinin korunmasina yol acabile-
cegi bulunmustur. Ancak, koldaki motor fonksiyon
tizerinde spesifik bir etkisi olmayabilecegi belirtil-
mistir.?’

Kronik inmeli 42 hastada tek seans TENS uy-
gulamasinin spastisite tizerindeki etkileri arasti-
rilmistir. Gastrocnemius kasina 60 dakika boyunca
100 Hz, 200 psn’de TENS stimiilasyonu uygulan-
muistir. Bu parametreler duyusal esigin (katithimecilar
icin ES’yi tespit etmek i¢cin minimum esik) 2 ile 3
katidir (Sekil 18.5). Tek bir TENS seansindan son-
ra Gastrocnemius kas spastisitesinde anlamli bir
azalma tespit edilmistir. Ancak bu etkinin bir giin
icinde baslangic degerlerine dondiigii gbzlenmis-
tir.®

Akut inme sonrasi hastalarda akupunktur nok-

talarina uygulanan transkutan6z ES'nin plasebo

Sekil 18.5 Gastrocnemius kasina elektrik stimilasyonu uygu-
lamasi.
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stimiilasyon ve standart rehabilitasyona kiyasla
spastisiteyi azaltip azaltmadig ve/veya kas giicii-
ni artirlp artirmadigi arastirilmistir. Transkuta-
noz ES grubu, etkilenen alt ekstremite {izerindeki
akupunktur noktalarma (St 36, Lv 3, GB 34 ve Bl
60) takilan elektrotlar aracihigiyla, denegin tole-
rans seviyesi dahilinde, sabit modda 100 Hz'de 0,2
msn’lik atimlarla 60 dakika boyunca uygulanmis-
tir. inmeden sonraki 10 giin i¢inde haftada 5 kez alt
bacak akupunktur noktalarina uygulanan ii¢ hafta-
ik transkutanéz ES'nin ayak bilegi plantar fleksor
spastisitesini 6nemli 6l¢iide azalttig1 ve antagonist
ko-kontraksiyonda azalma ile dorsifleksor kuvveti-
ni artirdigl bulunmugtur.®

TENS'’in paralizili hastalarda ayak bilegi spas-
tisitesini azaltip azaltamayacag ve kas kuvvetini
artirip artiramayacag arastirilmistir. Egitim 6 hafta
boyunca giinde 15 dakika ve haftada 5 kez siirmiis-
tlir. TENS stimiilatorii tarafindan verilen stimiilas-
yonun yogunlugu, kas kasilmasi olmaksizin duyu-
sal esigin iki kati olarak belirlenmistir. TENS 200
psn atim siiresi ve 100 Hz frekans ile uygulanmistir.
Bu calismanin sonuglari, spastik kasa uygulanan
TENS'in spastisiteyi etkili bir sekilde azalttigini ve
TENS uygulamasindan sonra paralizili hastalarda
kas kuvvetini ve denge yetenegini 6nemli 6lciide
gelistirdigini gostermistir.>

inme sonrasi hastalarda ayak bilegi plantarf-
leksor spastisitesini azaltmak ve yiirlime hizini
artirmak icin Peroneal sinir {izerinden uygulanan
TENS'in etkilerinin siirdiiriilebilirligini arastiran
calismaya otuz kisi dahil edilmistir. Elektrotlar-
dan biri Peroneal sinir {izerinden fibula basina,
digeri ise Tibialis Anterior (motor noktanin {istii)
kasinin ortasina, Tibianin proksimalinin laterali-
ne baglanmistir. 0,2 msn’lik kare atimlar, yaklagik
50 msn’lik kisa bir atim siiresiyle 100 Hz'lik bir
frekansta iletilmistir. Akim, katiimcilarin duyusal
esik seviyesinin 2 ile 3 kati bir yogunlukta veril-
mistir. Calismanin sonuclart TENS’in ayak bilegi
plantar fleksorlerinin spastisitesini azaltmada ve
ylriime kabiliyetini gelistirmede etkili oldugunu
gbstermistir. Arastirmacilar spastisiteyi azaltmak
icin daha uzun bir uygulama 6nermiglerdir.*!
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Parezi ve Giic Kaybi

Paralizi veya parezi, istemli motor {inite ahminda
azalma, yani tork veya hareket iiretmek icin iske-
let motor iinitelerinin istemli olarak alinamamasi
veya zorlanmasi olarak tanimlanir. Yitksek merkez-
lerin yaralanmasi, yiiksek, orta ve diisiik komut se-
viyeleri olarak gruplandirilabilecek cesitli seviye-
lerde merkezi istemli motor komutunu bozabilir.**
Paralizi, inme (%33,7), SKY (%27,3), MS (%18,6) ve
Serebral Palsi'yi (%8,3) etkileyen 6nemli bir semp-
tomdur. * Fizyoterapi ve rehabilitasyon program-
larinda, bu parezi ve gii¢c kayiplarinda farkli ES
yontemleri kullanilmaktadir (Tablo 18.3).

inmeli hastalarda ayna terapisi ve Néromiis-
kiiler Elektrik Stimiilasyonu'nun (NMES) el fonk-
siyonlar1 tizerindeki sinerjik etkileri arastirllmistir.
Inme hastalarinda NMES 30-70 mA siddetinde, 250
psn atim siiresi ile ve 35 Hz frekansinda uygulan-
mustir. Akim 5 sn siirmiis ve ardindan 5 sn durdu-
rulmustur. Stimiilasyonun yogunlugu, katilimcila-
rin yorgunluk hissetmeden kas kasilmasini hisse-
debilecekleri sekilde belirlenmistir. Sonu¢ olarak,
ayna terapisi ve NMES’in el fonksiyonu iizerinde
sinerjik bir etkisi oldugunu géstermistir. Bu neden-
le, NMES ve ayna terapisi ile kombine edilmis bir el
rehabilitasyon stratejisi, inme hastalarinda el fonk-
siyonunu iyilestirmek icin tek basina NMES veya
ayna terapisinden daha faydali olabilir. 3

inme sonrasi disfajiyi iyilestirmek i¢in inspira-
tuar/ekspiratuar kas egitimi ve NMES’in etkinligi
arastirlmistir. Suprahyoid kaslara iki elektrot yer-
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lestirilmistir ve VitalStim® talimatlarina goére 80 Hz
transkutanoz ES uygulanmistir. Hastalara kas ka-
silmas! hissettiklerinde yutkunmalar1 séylenmis-
tir. Giinliik 40 dakikalik seanslar 3 hafta boyunca
haftada 5 giin uygulanmistir. Yutma giivenligi 3
haftalik NMES miidahalesinden sonra iyilesmis-
tir. Disfajik subakut inmeli hastalarda NMES ve
inspiratuar ve ekspiratuar kas egitiminin terapotik
etkinligi, faringeal yutma giivenlik isaretlerinin iyi-
lesmesiyle iliskilendirilmistir.*

Akut inme sonrasi verilen FES'in alt ekstremi-
te motor iyilesmesi {izerindeki etkinligi arastiril-
mustir. Bu calismada, akut inme sirasinda verilen
FES'in alt ekstremite motor iyilesmesini ve yiiriime
yetenegini artirmada tek basina standart rehabili-
tasyondan daha etkili olup olmadig1 incelenmistir.
Yiizey elektrotlar1 Quadriceps Femoris, Hamst-
ring, Tibialis Anterior ve medial Gastrocnemius
kaslarina hasta yan yatarken ve etkilenen alt eks-
tremite bir aski ile desteklenirken uygulanmistir
(Sekil 18.6). FES, normal yiiriiytisii taklit eden bir
aktivasyon dizisi kullanilarak 30 Hz'de 0,3 msn’lik
atimlar halinde, maksimum tolerans yogunlugun-
da (20 ile 30 mA) verilmistir. NMES 3 hafta boyun-
ca, glinde 30 dakika, haftada 5 giin uygulanmustir.
3 haftalik tedaviden sonra, FES grubunda agonist
elektromiyogramda artis ve elektromiyogram
ko-kontraksiyon oraninda azalma ile birlikte kom-
pozit spastisite skoru ylizdesinde anlaml bir azal-
ma ve ayak bilegi dorsifleksiyon torkunda anlaml
bir iyilesme bildirilmistir.

Tablo 18.3 Norolojik hastaliklarda parezi ve kuvvet kaybi yonetimi iin kullanilabilecek elektrik stimilasyonu protokolleri

_ Elektroterapi yonteminin 6zellikleri

Frekans 35 Hz, 250 psn atim siresi ve akim 5 sn agik ve
sonra 5 sn kapall. Yogunluk: stimtlasyon, katiimcilarin

Néromiiskiiler Elektrik
Stimiilasyonu

Uygulama protokolii

3 hafta boyunca haftada 5 giin, gtinde 30
dakika.

yorgunluk hissetmeden kas kasilmasini hissedebilecekleri

sekilde belirlendi (30-70 mA).

Fonksiyonel Elektrik
Stimiilasyonu yogunlugu (20 ila 30 mA).
Transkutandz Elektriksel
Sinir Stimiilasyonu

Yiiksek Voltajli Kesikli
Galvanik Stimiilasyon

Kesikli Galvanik Akim
Stimiilasyonu

katl yogunluk

5 sn dinlenme ile kesikli form

atim/sn olan monofazik dalga formu.

30 Hz'de 0,3 msn’lik atimlar ve maksimum tolerans

Frekans 100 Hz, atim siiresi 200 psn ve duyusal esigin 2-3

Atim stiresi 100 msn, atim araligi 300 msn ve atim hizi 2,5

3 hafta boyunca haftada 5 giin, gtinde 30
dakika.

4 hafta boyunca haftada 5 giin, gtinde 30
dakika.

Atim genligi 100psn, atim frekansi 60 atim/sn ve 5 sn atim ve 6 hafta boyunca haftada 3 giin, gtinde 20

dakika.

6 hafta boyunca haftada 5 giin, gtinde 30
dakika.

Norolojik Problemli Hastalarda Elektrik Stimulasyonu
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Sekil 18.6 Alt ekstremite kaslarina Fonksiyonel Elektrik Stimlasyonu uygulamalar.

Kronik paralizili bireylerde TENS ile gorev
odakli egitim programinin {iist ekstremite motor
fonksiyonunun iyilestirilmesi iizerindeki etkinligi
arastirdmisti. TENS kullanilarak Triceps Brachii
kas merkezine ve el bilegi ekstansorlerine ES (du-
yusal esigin 2-3 kati, 100 Hz, 200 psn) uygulanmis-
tir. Uygulanan stimiilasyon yogunlugu genellikle
goriiniir kas kontraksiyonu olusumunu uyaracak
yogunluga ayarlanmistir. Dort haftalik bir siire bo-
yunca, haftada 5 seans olmak iizere tek seansta 30
dakikalik 20 seans uygulanmistir. Sonuc¢ olarak,
TENS ile kombine bir egitim programinin kronik
st ekstremite parezisi olan inme hastalarinda mo-
tor bozuklugu azaltabilecegi ve motor aktiviteyi
iyilestirebilecegi gosterilmistir. Arastirmacilar bu
calismada TENS'in somatosensoriyel stimiilasyon-
daki faydalarini vurgulamistir.®”

inmeden 6-12 ay sonra baslatilan diisiik yogun-
luklu duisiik frekansli TENS'in (1,7 Hz) paretik eks-
tremitenin fonksiyonel motor kapasitesi tizerinde-
ki etkisi arastirilmistir. Diistik frekansh TENS, 3 ay
boyunca haftada 5 giin, 60 dakika siireyle uygulan-
mistir. Sonuclar motor fonksiyonun 6nemli 6l¢ii-
de arttigin1 gostermistir. Bununla birlikte, diistik
frekansli TENS’in agr1 veya spastisiteyi azaltmadigi
bildirilmistir.*

Dar veya genis attimli NMES ile 6 haftalik bir
miidahalenin, relapsing-remitting MS hastalarin-
da yiiriime performansi, néromiiskiiler fonksiyon
ve engellilik durumu tizerindeki etkileri arastiril-
mustir. NMES her bir bacagin dorsifleksor ve plan-
tar fleksor kaslarina uygulanmistir (10 dakika, 4
sn agik ve 12 sn kapali). NMES, seanslar arasinda
dengelenmis bir sirayla her seferinde bir bacaga

uygulanmustir. Uyaran frekansi, genis atimh stimii-
lasyon icin 1 msn atim genligi ile 100 Hz'ye ve dar
atimh stimiilasyon icin 0,26 msn atim genisligi ile
50 Hz'ye ayarlanmistir. NMES ile iliskili rahatsizlig
azaltmak icin katilmcinin, stimiilasyon uygulanir-
ken ilgili kaslarinin kasilmasi tesvik edilmistir. *°

MS'li bireylerin ekstremite kaslarina uygulanan
TENS ile motor fonksiyon ve engellilik durumla-
rinda meydana gelen degisiklikler arastirllmistir.
Katilimcilar rahatlamis bir sekilde sandalyede otu-
rurken, monofazik dikdortgen atimlar (0,2 msn)
10 dakika boyunca her bir uzva ayr1 ayr1 verilmis-
tir. Atimlar ilk 5 dakika boyunca 50 Hz frekansta
siirekli modda, ikinci 5 dakika boyunca ise ~100
Hz'de burst modunda (5 burst/sn) kullanilmustir.
Arastirmacilar, tedavi sirasinda uyaran modunun
degistirilmesinin noral kohezyonun depresif etki-
lerini en aza indirebilecegini belirtmislerdir. Alam
yogunlugu, cok cesitli duyusal sinir liflerini devre-
ye sokmak icin hafif kas kasilmalarini ortaya ¢ika-
racak sekilde ayarlanir. MS'li kigilerin uzuvlarin-
daki duyusal sinirlere uygulanan 9 seanslik TENS
tedavisinin, motor fonksiyonu iyilestirerek ve hasta
tarafindan bildirilen yorgunluk seviyelerini ve yii-
riime lkasitlamalarini azaltarak hastaligin yiikiinii
azalttig1 gosterilmistir. *°

MS hastalarinda diz fleksorleri ve ayak bilegi
dorsifleksorlerindeki spastisiteye bagh zayiflikla-
ra uygulanan Yiiksek Voltajli Kesikli Galvanik Sti-
miilasyonun (YVKGS) kuvvet iizerindeki etkileri
arastirdlmistir. YVKGS stimiilatorii otomatik olarak
100 psn’lik bir atim siiresi ve atim frekansi 60 Hz
olarak ayarlanmistir. Yorgunluga neden olmamak
icin 5 sn atimlar ve 5 sn dinlenme ile kesikli form
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secilmistir. Amplitiid, hastay: rahatsiz etmeyen bir
kasilma gozlenene kadar artirilmistir. Toplam 20
dakika YVKGS uygulanmistir ve 3 dk dinlenme sii-
resi verilmistir. YVKGS haftada 3 giin olmak {izere 6
hafta boyunca uygulanmistir. Calisma sonuclarina
gore YVKGS'nin lokalize kas giiclenmesinde etkili
oldugu belirtilmistir.*!

PH ve orofaringeal disfajisi olan hastalarda,
geleneksel logopedik disfaji tedavisine ek olarak
NMES uygulamasinin yasam kalitesi {izerindeki
etkileri arastirllmistir. Suprahyoid kaslar NMES ile
uyarilmstir (frekans 80 Hz, atim siiresi 700 psn).
Katilimcilar genellikle 7 veya 8 mA civarinda bir
“cekme” hissi bildirmistir. Maksimum motor se-
viyesi, bir katihmcinin boyun stimiilasyonu sira-
sinda rahatsizhik duymadan tolere edebilecegi en
yiiksek alkim seviyesi olarak belirlenmistir. Elektro-
terapi cihazi her dakika 1 saniye siireyle otomatik
olarak “acik”tan “kapali”ya ve tekrar “acik”a gece-
cek sekilde ayarlanmistir. Sonuc olarak, disfajisi
olan bazi hastalarda bu tiir stimiilasyonun yutma
sirasinda hava yolunun korunmasi igin gerekli
olan hyolaringeal yiikselmeyi engelleyebilecegi
gosterilmigtir. >4

Lomber radikiilopati ile iligkili diisiik ayakta
Tibialis Anterior kas merkezine uygulanan RA sti-
miilasyonunun etkileri arastirilmisti. Hastanin
yeteneklerinin en iyi sekilde istemli dorsifleksiyon
ile tetani elde etmek icin kasa 12 dakika boyunca
10/50 sn acik/kapali ve %50 gorev dongiisii ile 70
mA sabit akim ile 50 bps’lik bir burst frekans1 uy-
gulanmistir. Fizyoterapist, agriy1 hafifletmek icin
“acik” dongli sirasinda ayak dorsifleksiyonuna
yardimci olmustur. Bu calisma sonug olarak RA
stimiilasyonunun ayak diismesine neden olan
lomber radikiilopatili hastalar i¢in etkili bir cerrahi
olmayan secenek olabilecegini gostermektedir. *

Bell’s Palsy hastalarinda geleneksel fizyoterapi
ve rehabilitasyon programina ES eklendiginde, kli-
nik ve norofizyolojik degisiklikler agisindan etkinli-
gi arastirllmistir. Atim siiresi 100 msn, atimlar arasi
aralig1 300 msn ve atim hizi 2,5 atim/s olan mono-
fazik bir dalga formu 3 hafta boyunca haftada 5 kez
kullanilmistir. ES karbon-kaucuk elektrotlar ara-
ciligryla verilmistir; her bir kas tizerine 3 cm? anot
ve ipsilateral kolun proksimal kismina 7 cm? katot
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yerlestirilmistir. ES 11 yiiz kasinin (Frontalis, Cor-
rugator Supercilii, Orbicularis Oculi'nin palpebral
kismi, 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-
lanmistir. ES, 3 haftalik bir siire boyunca haftada 5
giin, 30 minimum kasilmadan olusan ii¢ set halinde
gerceklestirilmigtir. Bell's Palsy hastalarinda 3 ayhk
takipte fonksiyonel yliz hareketlerinin ve elektrofiz-
yolojik sonug 6l¢iimlerinin iyilestigi bildirilmistir.*®
Kronik Bell’s Palsy’'de NMES ve Kisa Dalga Di-
atermi tedavisinin etkinligi arastirlmistir. iki elekt-
rot 3 kas lizerine yerlestirilmistir: Orbicularis Oris,
Zygomaticus ve Frontalis. Bir akam iiretmenin yani
sira, bir kapasitoriin 2 plakas: gibi hareket ederek
kisa dalga diatermi tedavisi gelistirir. Bu nedenle,
Kisa Dalga Diatermi tedavisi (8-12 W gii¢ ve 2,2
MHz frekans) olusturmak icin her bir elektrik dalga
formunun cizgisinin altindaki alanda bir radyo fre-
kans tiretilir. Her seansta iki farkli dalga formu kul-
lanilmistir. Kismen denerve motor iiniteleri ve ta-
mamen denerve olanlari uyarmak i¢in sirasiyla tig-
gen ve ardindan dikdoértgen monofazik dalga formu
kullanilmistir. ES tinitesi sabit 80 Hz atim hizinda ve
700 psn sabit bifazik atim siiresinde 1 kanalli bipo-
lar ES uygulanmistir. Yogunluk, fizyoterapist goz-
le goriiliir kas kasilmay1 dogrulayana ve birey yiiz
kaslarinda bir kavrama hissi hissedene kadar 0,5
mA'den kademeli olarak artirilmugtir. Elektroterapi
uygulamalar1 30 d/seans, 5 seans/hafta olmak iize-
re 4 hafta boyunca yapilmistir. NMES ve Kisa Dalga
Diatermi'nin sinerjik kullaniminin, spontan olarak
iyilesmeyen kronik Bell’s Palsy’de kontraktiirleri ve
sinkineziyi onleyerek istemli hareket simetrisinde
onemli bir iyilesme sagladig1 bildirilmistir.*®
Brakiyal pleksus yaralanmasi olan hastalar-
da ev tabanl bir kas ES sisteminin etkinligini ve
giivenligini degerlendiren bir calismada, Biceps
Brachii kasi 15 dakika boyunca ES ile uyarilmistir.
Stimiilasyon parametreleri arasinda monofazik
ticgen dalga formu, 80 msn’lik bir atim siiresi, 1
sn’lik bir atim aralig1 ve maksimum goriiniir Biceps
Brachii kasi kasilmasini saglayan minimum akim
yogunlugu (0-100 mA) yer almstir (Sekil 18.7). Bu
calismada ES, periferik sinir hasar1 olan hastalarda

Norolojik Problemli Hastalarda Elektrik Stimulasyonu
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Sekil 18.7 Biceps Brachii kasina elektrik stimulasyonu uygu-
lamasi.

bir tedavi olarak atrofinin 6nlenmesi icin 6nemli
kanitlar saglamistir.*”

Tremor

Tremor, bir viicut par¢asinin uzayda sabit bir diiz-
lem etrafinda hareket etmesine neden olan, karsi-
likli olarak tetiklenmis antagonistik kas gruplarinin
istemsiz, ritmik salinimidir.*® Tremor PH’de siklik-
la goriilmekle birlikte, prevalansinin %0,3 oldugu
ve 60 yas ve lizeri bireylerde %1’e yiikseldigi tah-
min edilmektedir.* istirahat tremoru prevalansi
(%58,2) aksiyon tremoru prevalansindan (%39,0)
daha yiiksektir. ** MS’te tremor insidansini ve pre-
valansini kesin olarak tahmin etmek zordur, ancak
bir ¢alismada hastalarin sirasiyla %32 ve %6’sinda
orta ve siddetli tremor saptanmistir.”! Bu boliimde,
ozellikle PH'de goriilen tremorun invaziv olmayan
ES yaklasimlari aciklanmaktadir (Tablo 18.4).
Tremorda kullanilan ES yontemleri {i¢ ana ka-
tegoriye ayrilabilir: FES, duyusal elektrik stimiilas-
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yonu (DES) ve TENS. Ug tip periferik ES yaklagimi,
tremoru bastirmak i¢in farkli mekanizmalara sa-
hiptir. FES yontemi, tremoru bastirmak icin 6zelli-
gini modiile etmek iizere kas kasilmasini indiikler.
Ote yandan, DES hedeflenen kasa elektrik akimi
uygular, ancak uyarim genligi motor esigin altinda
kalir. TENS yontemi, kutandoz afferent lifleri ortaya
cikarmak ve tremorla iligkili kaslar1 inhibe etmek
icin afferent siniri (6rn. Radyal ve Medyan sinirler)
uyarir. Stimiilasyon frekansi ve yogunlugu, kontrol
stratejisindeki iki anahtar parametredir. incelenen
calismalarda kullanilan stimiilasyon frekans ara-
ig1 20 ile 250 Hz'dir. FES yontemi, DES ve TENS'e
kayasla nispeten daha diisiik bir frekans (20 ile 40
Hz arasinda degisen) kullanmigtir.>** DES i¢in kul-
lanilan minimum ve maksimum stimiilasyon fre-
kanslar1 50 Hz ve 100 Hz'dir.>>*®* TENS 100-250 Hz
gibi daha yiiksek bir frekans araligina sahiptir.’"®
Stimiilasyon yogunlugu katilimcilarda genellikle
5-30 mA araliginda degismistir. DES i¢in kullanilan
minimum ve maksimum stimiilasyon frekanslar1
50 Hz ve 100 Hz tespit edilmistir.*>** TENS 100-250
Hz gibi daha yiiksek bir frekans araligina sahip-
tir.57%® Stimiilasyon yogunlugu katihimcilarda ge-
nellikle 5-30 mA araliginda degismigtir.5%%>58
ES'nin tremor iizerindeki etkileri PH hastala-
rinda TENS ile arastirllmistir. Elektrotlar elin dorsal
ylizeyine isaret parmaginin metakarpofalangeal
eklemi yakinina (birinci interosse6z boslugu kap-
sayacak sekilde) yerlestirilmistir. Programlanabilir
bir stimiilator, 250 Hz'lik bir atim frekansinda 200
psn’lik bir atim stiresine sahip bifazik, dengeli bir
atim dizisi tiretmek icin kullanilmistir. Uyaran gii-

Tablo 18.4 Norolojik hastaliklarda tremor yonetimi igin kullanilabilecek elektrik stimtlasyonu protokolleri

_ Elektroterapi yonteminin dzellikleri

Fonksiyonel Elektrik
Stimiilasyonu

Transkutanoz Elektriksel
Sinir Stimiilasyonu

Frekans 30 Hz, 250 psn atim stiresi ve akim 5 sn agik ve
ardindan 5 sn kapali. Yogunluk: Stimtilasyon, katiimcilarin
yorgunluk hissetmeden kas kasiimasini hissedebilecekleri
sekilde belirlenmigtir (30-70 mA).

Frekans 250 Hz, 200 psn atim stiresi ve ES 2 sn
duraklamalarla ayrilan 2 sn’lik ardisik olarak verilmelidir.

Uygulama protokolii

3 hafta boyunca haftada 5 giin, gtinde 30
dakika.

2 hafta boyunca haftanin 7 giini, giinde
20 dakika.

Duyusal esigin 2-3 kati (katilimellar igin ES’yi tespit etmek igin

minimum egik).

Duyusal Elektrik
Stimiilasyonu
rahat bir seviyede atim siddeti.

Frekans 50 Hz, 250 psn atim stresi ve akim 5 s agik ve
ardindan 5 s kapall. 20 mA'den daha az motor cevap (reten

4 hafta boyunca haftada 5 giin, gtinde 30
dakika.
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cliniin tremor inhibisyonu {izerindeki etkisini in-
celemek icin uyaranin atim siiresi deney sirasinda
ayarlanmistir. PH hastalarinin {ist ekstremitesinde
tremor icin TENS uygulamasinin, Radyal sinir tara-
findan inerve edilen dorsal el derisi bolgesinin yii-
zey uyarimi ile uyarilan kutanoz refleksleri biiyiik
oOlciide dnleyebildigi bildirilmistir.>

Primer yazma tremoru (PYT) olan hastalar-
da TENS'in (ti¢ farkl frekans kullanilarak) etkileri
arastirllmistir. 5 Hz, 25 Hz veya 50 Hz TENS stimii-
lasyonu uygulanmustir. TENS asimetrik dikdortgen
bifazik bir dalga olarak gozlenmistir (250 psn’lik
atim siiresi). Her bir TENS tedavisi 20’ser dakikalik
14 seans halinde uygulanmustir (2 ardisik hafta bo-
yunca haftada 7 giin). Calismanin sonunda, el yazisi
ve tremorda klinik iyilesme gozlenmesine ragmen,
PYT'li hastalarda 2 haftalik 5 ve 25 Hz TENS tedavisi
arasinda anlaml bir degisiklik bildirilmemistir.®

Mesane ve Bagirsak Sorunlan

Sfinkterin kontrolii altinda olan beyin yapilarini ve
omurilik yollarim1 etkileyen nérolojik hastaliklar
alt idrar yolu semptomlarina (AIYS) neden olabi-
lir. ATYS'ler arasinda asir1 aktif mesane sendromu,

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

aciliyet, sik idrara ¢ikma, gece ve urge inkontinansi
icerebilir. Uriner inkontinansin (UI) inme (%29),
PH (%58), periferik néropati (%50) ve MS'de (%35)
goriildiigli bildirilmistir.®"%* Ayrica, SKY hastalari-
nin %80 kadari, MS'li kisilerin %70 kadar1 ve PH'li
kisilerin yaklasik %10'u konstipasyondan sikayet-
¢idir.?® Bu boliimde, mesane ve bagirsak sorunlari
icin kullanilan ES yontemlerinden bahsedilmekte-
dir (Tablo 18.5).

TENS'in inme sonrasi tiriner inkontinans (UT)
tizerindeki terapotik etkisinin arastirildigr calis-
mada, 60 giin boyunca giinde bir kez 30 dakika
siireyle TENS uygulanmistir. Akim parametreleri
70 psn atim siiresi ve 75 Hz frekansta monofazik
kare dalga ve maksimum terapotik akim 16 mA (1
kilo ohm) olacak sekilde ayarlanmistir. Sinir iner-
vasyonuna gore elektrot pedleri su sekilde yerles-
tirilmistir: Pozitif elektrot (39 cm?) ikinci lomber
spinoz proses iizerinde ve iki negatif elektrot (30
cm?) Spina Iliaka Posterior Superior (SIPS) ile Iski-
al bolge arasindaki birlesimin orta ve alt tigte birlik
kisminin i¢ tarafinda yer almistir. TENS ile tedavi
edilen katihmcilarda giinliik iseme, gece, aciliyet
ve Ul'nin kontrol grubuna kiyasla énemli 6l¢iide
iyilestigi bildirilmistir.**

Tablo 18.5 Norolojik hastaliklarda mesane ve badirsak problemlerinin yonetimi icin kullanilabilecek elektrik stimilasyonu

protokolleri

Elektroterapi yonteminin
Gosterge ozellikleri

Uygulama protokolii

Norolojik Problemli Hastalarda Elektrik Stimulasyonu

Transkutanoz idrar Kagirma  Frekans 75 Hz, 70 psn 6 hafta boyunca haftada 5 giin, gtinde 30 dakika. Pozitif
Elektriksel Sinir genlik ve 16 mA yogunluk.  elektrot ikinci lomber spindz proses Uizerine yerlestiriimeli ve
Stimiilasyonu negatif elektrot SIPS ile iskial bélge arasindaki birlesimin orta
ve alt digte birlik kisminin medial tarafina yerlestirilmelidir.
Noromiiskiiler Elektrik  Alt idrar Yolu Frekans 10 Hz, 200 psn 12 hafta boyunca haftada 5 giin, glinde 30 dakika. Vajinal
Stimiilasyonu Belirtileri amplitiid ve stimilasyon uyarici prob ile Levator Ani kasi hizasinda vajinal duvara
amplitiidi motor kasiima uygulanmaldir.
esiginin hemen altindaki bir
seviyeye ayarlanmalidir.
Transkiitan Tibial Sinir ~ Alt idrar Yolu Frekans 10 Hz, 200 psn 12 hafta boyunca haftada 5 giin, giinde 30 dakika. Bir
Stimiilasyonu Belirtileri amplitid ve stimdlasyon elektrot sol medial malleoliin altina uygulanmali ve digeri
amplitlidii motor kasiima distal elektrotun 5 cm proksimaline yerlestiriimelidir.
esiginin hemen altindaki bir
seviyeye ayarlanmalidir.
Fonksiyonel Elektrik ~ Konstipasyon  Frekans 40 Hz, 330 psn ilk 2 giin gtinde iki kez 15 dakika, daha sonra tedavi seansi

Stimiilasyonu genlik ve yogunluk:40-50 giinde iki kez 30 dakikaya gikarilir. 6 hafta boyunca haftada
mA. 5 guin. Elektrotlar Dis Oblik ve Transversus Abdominis

kaslarina yerlestirilmelidir.
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MS’li kadinlarda intravajinal NMES ve Trans-
kiitan Tibial Sinir Stimiilasyonunun (TTSS) AIYS
ve saglikla ilgili yasam kalitesi tizerindeki etkisi
arastirdmisti. NMES, vajinal duvara Levator Ani
kas1 seviyesinde 10 Hz frekansinda 200 psn atim
siireli elektrik atimlarim1 30 dakika boyunca kati-
Iimcinin bir vajinal uyarici prob ile tolere edebile-
cegi maksimum yogunlukta vermek icin kullanil-
mustir. Stimiilasyon genligi motor kasilma esiginin
hemen altindaki bir seviyeye diisiirtilmiistiir. Ken-
dinden yapigskanl elektrotlar ile yapilan TTSS'de,
bir elektrot sol medial malleoliin altina uygulan-
mis ve digeri distal elektrotun 5 cm proksimaline
yerlestirilmistir. Akim 30 dakika boyunca 10 Hz'de
200 psn’lik bir atim siiresine ayarlanmig ve stimii-
lasyon genligi motor kasilma esiginin hemen al-
tindaki bir seviyeye diisiiriilmiistiir. Uygulamalar
12 hafta boyunca siirmiistiir. Bu ¢alismada hem
NMES hem de TTSS'nin MS'li kadinlarda AIYS'yi
(acil tiriner inkontinans dahil) iyilestirdigi ve pel-
vik taban kaslarinda etkili gevsemeye neden oldu-
gu bildirilmistir.®®

MS'li hastalarda kronik fonksiyonel konstipas-
yon tedavisinde karin kaslarinin FES ile uyaril-
mas1 ve bagirsak hareketliligi {izerindeki etkileri
arastirdmisti. Katihmcilarin Eksternal Oblik ve
Transversus Abdominis kaslar1 40 Hz, 330 psn atim
siiresi ve 40-50 mA'de FES ile uyarilmigtir. Tedavi
ilk 2 giin boyunca giinde iki kez 15 dakika olarak
uygulanmis ve daha sonra tedavi seans: giinde iki
kez 30 dakikaya c¢ikarilmistir. Tedavi siiresi olan 6
hafta boyunca toplam 30 seans uygulanmistir. Ka-
rin kaslaria uygulanan FES'in bagirsak hareketli-
ligini artirdig1 gosterilmis, bunun da kolonik gecis
siiresinin yani sira tiim bagirsak gecis siiresini de
azalttig bildirilmistir.®

Fizyoterapi ve Rehabilitasyonda Elektrik Stimilasyonu icin Klinik Anahtar

Basing Ulserleri

Basing iilserleri, siirekli mekanik yiikiin neden
oldugu deri ve alttaki dokuda lokalize hasar alani
olarak tanimlanmaktadir.  Giiniimiizde basing
ilserleri, hasta icin ciddi sonuclar1 olan, morbi-
dite-mortalite artis1 ve yasam kalitesindeki bozul-
madan dogrudan etkilenen 6nemli bir saghk so-
runudur. Ozellikle basing {ilserlerinin neredeyse
%95'inin 6nlenebilir oldugu ve vakalarin %60'1nin
hastanelerde baslatilip gelistirildigi tahmin edildi-
ginde, her tiirlii caba bu yone yonlendirilmelidir.
Sonug olarak, ES uygulamalarinin basing iilserle-
rinin tedavisini destekledigi, 6zellikle de iilserlerin
daha iyi ve hizli bir sekilde temizlenmesini, damar-
lanmasini ve ardindan iyilesmesini sagladig: belir-
tilmektedir (Tablo 18.6).%

Noroloji servisinde yatan bireylerde gelisen
basing iilserleri tizerinde YVKGS ve ultrason (US)
uygulamalarinin etkinligi arastinlmistir. YVKGS,
10-/50-/100-psn atim genliginde 100 pps’lik cift
tepeli monofazik atimli akim veren bir cihazla, 2
sn rampa cikis stiresinde, siirekli modda ve 50 ile
150 V (kas kasilma seviyesinin altindaki bir nokta)
arasinda ayarlanan yogunlukta ve saglam cilt duyu
seviyesine dayali olarak uygulanmistir. Seans sii-
resi 4 ile 12 hafta boyunca haftada 3 kez 60 dakika
olmustur. Ultrason, 3 Mega Hertz (MHz) frekansin-
da, %20 gorev dongiisiinde ve 0,3 Watt/cm? dozun-
da 1-2 dakika/cm?siireyle yara yatagl iizerinde ve
1 MHz frekansinda siirekli modda, 1-1,5 Watt/cm?
dozunda, 2-3 dakika/cm? siireyle yara cevresinde
bir cihazla uygulanmistir. Ultrason, 4-12 hafta bo-
yunca haftada 3 kez uygulanmistir. Bu calismada,
arastirmacilar her iki grupta da yara boyutunda
istatistiksel olarak anlaml bir azalma gozlemle-
mislerdir. Yara alanindaki azalmanin US grubunda

Tablo 18.6 Norolojik hastaliklarda basing dlseri yonetimi icin kullanilabilecek elektrik stimtlasyonu protokolleri

_ Elektroterapi yonteminin dzellikleri

Yiiksek Voltajli Kesikli
Galvanik Stimiilasyon

YVKGS, 10-/50-/100-psn atim genliginde 100 pps
ile ¢ift tepeli monofazik atimli akim, 2 sn rampa
stiresi, stirekli modda ve 50-150 V (kas kasilma
seviyesinin altinda bir nokta) arasinda ayarlanan
yogunluk ile uygulanmalidir.

Uygulama protokolii

12 hafta boyunca haftada 5 giin, giinde 60
dakika.
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%63, HVPGS grubunda ise %43 oraninda iyilestigi
bildirilmistir.®

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

lik YVKGS'nin basing iilserleri {izerindeki etkileri
arastirdmistir. Yogunlugu 100 mA ve frekans: 100

pps (cift tepe, monofazik, 10 usn atim genligi) olan

YVKGS'nin polaritesi baslangicta negatifti ve haf-

talik olarak degistirilmistir. Calismanin sonunda,

siiresi 8 ile 14 ay arasinda degisen inatc1 basing

iilserlerinin YVGKS ile tamamen iyilestigi bildiril-

migtir.”
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Stimiilasyonu

CEVIRI VE BOLUM YAZARI: ZELIHA OZLEM YURUK

Giris

Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH), hava
alami kasithihigr ile karakterize, ilerleyici, kismen
geri doniisiimlii bir grup hastaligin genel adidir.
Dispne, hirilti, oksiiriik, gogiiste sikisma hissi ve
sik goriilen solunum yolu enfeksiyonlar1 hasta-
higin bashca belirtileridir.' KOAH, bireylerde kas
kuvveti ve enduransimin azalmasina, yorgunluga,
kilo kaybina ve anksiyeteye yol acan iskelet kasi
fonksiyonunun inhibisyonu da dahil olmak {izere
pulmoner sistem dis1 belirtileri olan sistemik bir
hastaliktir.? KOAH'ta ekstremite kaslarinda zayiflik,
atrofi, yapisal ve metabolik degisiklikler goriiliir ve
periferik kaslardaki bu sorunlar egzersiz toleransi-
n1 olumsuz etkiler.>*

KOAH’ta periferik kas fonksiyon kaybinin al-
tinda yatan patofizyolojik mekanizmalar; protein
sentezinde azalma, beslenme anormallikleri, kas-
larin kullanilmamasi, sistemik kortikosteroidler,
hipoksi ve hiperkapni, kasin yeniden yapilanma-
sindaki degisiklikler, inflamasyon, oksidatif stres
ve mitokondriyal anormalliklerdir.>®* KOAH'l1 bi-
reylerde periferik kaslarin yapisindaki degisiklik-
ler; tip I liflerden tip II liflere degisim, tip II liflerin
kesit alaninda azalma, kapiller ve mitokondriyal
yogunlukta azalma, oksidatif/glikolitik metabo-
lizma oraninda degisimdir. Tim bu patofizyolojik
mekanizmalar sonucunda kas kuvveti ve enduran-
sinda azalma meydana gelmektedir.’

Ozellikle alt ekstremite kaslarindaki kuvvet ve
endurans kaybi, yiiriime kapasitesinin ve fiziksel
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Kronik Obstriiktif Akciger

Hastahg: (KOAH) Olan
Bireylerde Elektrik

OKiste

aktivitenin azalmasina neden olur. Bunlar egzersiz

intoleransi, morbidite, mortalite, saglik hizmetleri-

nin artan kullanimi, dispne ve diisiik yasam kalite-

siile iligkilidir.'*!!
Fizyoterapi ve rehabilitasyonun temel amaclar1

sunlardir:

o Semptomlar azaltmak ve kontrol altina almak,

o Fiziksel kapasiteyi gelistirmek,

o Bagimsiz fonksiyonun saglanmasi,

o Hastaneye yatis sikligini azaltmalk,

o Hastaligin sistem {izerindeki etkilerini tersine
cevirmek,

o Glinliik hayatta fiziksel ve emosyonel katilimi
artirmak,

¢ Yasam kalitesini arttirmak,

o Saglhkla ilgili bakim kaynaklarmnin kullanimini
azaltmaktir.

Hasta Degerlendirmesi

Fizyoterapi programi planlama ve elektrik stimii-
lasyonu ic¢in klinik karar vermeden once ayrintili
hasta degerlendirmesi gereklidir. Fizyoterapistler
hastalarla gériisme yapmalidir. ilk olarak, tibbi ka-
yitlarin incelenmesi hastanin tibbi gecmisinin ve
risklerin belirlenmesine yardimci olabilir. Elektrik
stimiilasyonun amacini agiklamak gereklidir. Fiz-
yoterapist anksiyete, dispne, konfiizyon, yorgun-
luk, anormal postiir, giinliik yasam aktivitelerinde
limitasyon ve enduransta azalma belirtileri acisin-
dan gozlem yapmalidir. Ayrica elektrik stimiilasyo-
nun kontrendikasyonlar1 icin hastanin 6nceki tibbi
durumunun 6grenilmesi gerekir.®



Saglhkli Kaslar icin Elektrik Stimulasyonu

Fizyoterapi ve rehabilitasyon bakis acisi ile de-
gerlendirmenin amaci hastanin fonksiyonel yete-
nekleri ve limitasyonlarini ortaya koymakutir. Fiz-
yoterapistin degerlendirmesinin icerigi bireyden
bireye ve ortamdan ortama degisebilir KOAH'I1
bireylerde dispne, postiir, eklem hareket aciklig,
antropometrik 6zellikler, kuvvet (manuel kas testi,
el dinamometresi, izokinetik sistemler), endurans,
duyular, yorgunluk ve yasam kalitesi degerlendiril-
melidir.”®

KOAH’l1 Hastalarda Elektrik
Stimiilasyonu

KOAH'l1 bireylerin fizyoterapi ve rehabilitasyon
programlarinda egzersiz egitimi, hasta egitimi,
pulmoner fizyoterapi ve elektrik stimiilasyonu
kullanilmaktadir. KOAH’ta en yaygin kullanilan
elektrik stimiilasyonu yaklasimlar: arasinda Noro-
miiskiiler Elektrik Stimilasyonu (NMES), Fonksi-
yonel Elektrik Stimiilasyonu (FES), Manyetik Alan
Stimiilasyonu ve Transkutanéz Elektriksel Sinir
Stimiilasyonu (TENS) yer almaktadir.!®

KOAH’li Hastalarda Noromiiskiiler
Elektrik Stimiilasyonu (NMES)
KOAH’I Hastalarda NMES’in Amaci ve Etkileri

KOAH'ta egzersize dayali pulmoner rehabilitasyon
programi temel yaklagimdir. Ancak bazi KOAH'I1
bireyler, fonksiyonel egzersiz kapasitelerinin son
derece siirli olmasi nedeniyle direncli egzersiz
egitiminin ilk asamalarinda bile yorgunluk belirti-
leri nedeniyle gerekli egzersiz yogunluguna ulasa-
mamakta ve egzersize yeterli siire devam edeme-
mektedir. Ayrica KOAH'l1 ileri derecede dispne-
si olan bireyler de programi tamamlayamazlar.
NMES, direncli egzersiz yapamayan KOAH'l1 bi-
reylerde periferik kas kuvvetinin arttirllmasina al-
ternatif olarak endikedir."*'

NMES genellikle alt ekstremitenin uyluk ve bal-
dir kaslarina uygulanir. Ust ekstremite kaslar1 veya
diyafram da uyarilabilir.'"* Ciddi solunum kisith-
lig1 ve dispne nedeniyle aktif egzersiz yapamayan
KOAH'l1 bireylerde NMES ile spesifik kas grupla-
rinin pasif egitimi, aktif egzersizlere gore daha iyi
tolere edilebilmektedir. KOAH'1 bireylerde NMES

Fizyoterapi ve Rehabilitasyonda Elektrik Stimilasyonu icin Klinik Anahtar

sirasindaki metabolik yiik direncli egzersizlerine
gore daha diisiiktiir. Bu nedenle kardiyopulmoner
sistemlere binen yiikii arttirmaz.'®-** Sabit metabo-
lik yiik ve zaman icindeki stabil semptom skorlar1
nedeniyle, kas fonksiyonundaki iyilesmelerin en
azindan kismen intramiiskiiler degisikliklerden
kaynaklandigini varsaymak mantikli gortinmekte-
dir. Daha 6nce tip I ve Ila liflerinin diisiik frekansh
(LF) NMES veya yiiksek frekansh (HF) NMES'i ta-
kiben arttig1 gosterilmistir.?2

NMES stabil ve kritik KOAH hastalarinda kul-
lanilabilir. NMES periferik mikrosirkiilasyonu dii-
zenleyebilir, kas protein yikimini azaltarak atrofiyi
onleyebilir, yogun bakima bagl zayiflig1 6nleyebi-
lir ve taburculuk siiresini kisaltabilir. Sonug olarak
NMES, ozellikle aktivite kisitlilig1 ve tiim viicut eg-
zersizlerine intoleransi olan KOAH'l1 bireylerde alt
ekstremite fonksiyonunu iyilestirmede faydali bir
yontemdir. Akut KOAH alevlenmesi nedeniyle yo-
gun bakim tinitesine kabul edilen yataga bagli has-
talarda NMES uygulanabilir. NMES bu ortamlarda
kas fonksiyonunu iyilestirebilir ve yataktan san-
dalyeye gecisi kolaylastirabilir.?” Latimer ve ark.,
NMES ve direncli egzersizleri karsilastirmis ve di-
rencli egzersizlerin mRNA artis1 izerinde daha ge-
nis bir etkiye sahip oldugu ve dolayisiyla KOAH'l1
hastalarin Quadrieps Femoris kasindaki transkrip-
siyon yanitlarint maksimuma ¢ikarmak icin {istiin
bir miidahale oldugu sonucuna varmistir.?® Bu-
nunla birlikte, klinik ortamda direngli egzersizler
yapmak miimkiin degilse, NMES kas kiitlesini ve
kuvvetini artirabilir.

KOAH’l1 hastalarda NMES'’in etkileri sunlar-
dlr:23—28
o Atrofiyi 6nlemek,
o Periferik kas kuvvetini arttirmalk,
o Periferik mikro dolasimi diizenlemek,
o Dispne algisin1 azaltmak,
o Kardiyovaskiiler sistemlerdeki metabolik yiikii

arttirmadan kuvvetlendirmek.

NMES Protokolii

NMES parametreleri, KOAH'l1 bireyler icin tek tip
bir protokol olusturmak yerine, her hastanin 6zel
ihtiyacglarina ve tepkilerine gore belirlenebilir. Bu
béliimde NMES protokoliiniin genel hatlar1 pay-



lagilmaktadir. Stimiilasyon Quadriceps Femoris,

Gastrocnemius, Deltoideus, Biceps Brachii, Abdo-
minal ve Diyafram kaslarina uygulanir.#152

NMES'te 30 ve 80 Hertz (Hz) frekans araliginda,
uyart siiresi 100 ile 400 mikrosaniye (psn) arasinda
olan bifazik, simetrik/asimetrik akimlarin tercih
edilmesi 6nerilir. Bu parametreler hastalar tarafin-
dan iyi tolere edilir.'***° Oksijen alimi, ventilasyon
ve semptomlar yiiksek frekansli (75 Hz) ve diisiik
frekansh (15 Hz) NMES arasinda farklilik goster-
mez.* Bu spesifik degerler, yavas kasilan, yorulma-
ya direngli kas liflerinin maksimum aktivasyonunu
saglar.®

NMES uygulamasinda kaslarin gevsemesi ve
kasilma siiresinin dayaniklihk egzersizlerine ben-
zer olmasi kural goz oniine alindiginda c¢ok tek-
rarh kas kasilmasi uygundur. Kasilmalardan sonra
hastanin yorgunluk seviyesine gore ayarlanan ara-
liklar verilir. Calismalar kaslarda asir1 yorgunluga
yol agmadan hasta i¢in en uygun kasilma ve gevse-
me oranlarinin belirlenmesini vurgulamaktadir.'*

NMES ile elde edilen fonksiyonel egzersiz ka-
pasitesindeki kazanimlarin biiyiik 6l¢iide hastanin
artan yiiksek akim yogunlugunu tolere etme ve
siirdiirme yetenegine bagh oldugu ifade edilmis-
tir.** Degisken miktarda gozle goriiliir ancak net bir
kasilma olmasi ve hastanin maksimum toleransi-
na kadar arttirilmasi onerilir. Kas kuvvetlendirme
amach toplam tedavi siiresi 4-8 haftadir. Tedavi
sikliginin haftada 2-5 arasinda degisebildigi, bir te-
davi seansinin siiresinin ise 15-60 dakika (dk) ara-
sinda degisebildigi rapor edilmistir.'*'>2%°

Uyarilacak kaslara gore elektrot yerlesimine ka-
rar verilir (Sekil 19.1). Elektrotlar kas liflerine para-
lel olarak yerlestirilir. Stimiilasyon tek tarafh veya
iki tarafli yapilabilir. Terapistler 2 (1 kanal) veya 4 (2
kanal) elektrot kullanir. Diyafragmatik NMES i¢in
toplam 4 kanal ve 8 elektrot kullanilmaktadir. Ksi-
foid kemigin her iki yanina, 7. ve 8. interkostal ara-
lik hizasinda, iki elektrot yardimiyla iki kanal yer-
lestirilir.'” Abdominal kaslarin stimiilasyonu icin
umblikus bolgesinden yaklasik 2 cm uzaga orta hat
etrafinda iki tarafl ve simetrik olarak 4 adet elekt-
rot yerlestirilir.*

Tablo 19.1 KOAH’l1 hastalarda kas kuvvetlen-
dirmesi icin 6nerilen parametreleri gostermekte-
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Sekil 19.1 Tek tarafli Quadriceps Femoris NMES uygulamasi.

dir. Tablo 19.2 KOAH'l1 hastalarda kas enduransini
artirmak icin 6nerilen parametreleri gostermek-
tedir.

Tablo 19.1 KOAH’ll hastalarda kas kuvvetlendirmeye
yonelik NMES parametreleri.?23'3¢

Akim tiirii/dalga Kesikli veya surge’lii alternatif akim/
bigimi simetrik bifazik veya asimetrik bifazik
Atim siiresi 100-600 psn
Akim siddeti Maksimum tolere edilebilir/
Maksimum istemli izometrik kasiimanin
>9%50 (saglikl kaslar igin)
Maksimum istemli izometrik kasiimanin
>%710 (atrofik kaslar)
Frekans 30-80 Hz
Akimin ¢ikig ve inig  Tolere edildigi sekilde 1-5 sn/1-5 sn
suresi
Gegis siiresi (uyart  5-10 sn
siiresi)/
Dinlenme siiresi 15-120 sn
Modiilasyon Yok
Kontraksiyon sayisi  10-20 tekrar (6nerilir)
Tedavi siiresi 15-60 dk
Uygulama sikligi Haftada 2-5 kez, 4-8 hafta
Polarite Yok

Elekirot yerlesimi 2 elektrot (1 kanal)-kiigUk kaslar; daha
biylik kaslar icin 4 elektrot (2 kanal);
liflere paralel

Quadriceps Femoris, Hamstringler,
Gastrocnemius

Govde kaslari, Deltoideus, Biceps Brachii

iki tarafli/tek tarafl
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Tablo 19.2 KOAH’ll hastalarda kas enduransini artirmaya yonelik NMES parametreleri,?>3!:34

Akim tiirii/dalga bicimi Kesikli veya surge’lii alternatif akim/simetrik bifazik veya asimetrik bifazik
Atim siiresi 100-600 psn
Akim siddeti Rahat veya maksimum tolere edilebilir kasiima/
Maksimum istemli izometrik kasilmanin %25-50
Frekans 30-80 Hz

Akimin ¢ikig ve inis siiresi

Gegis stiresi (uyari stiresi)/)  5-15sn
Dinlenme siiresi 5-153n
Modiilasyon Yok

Tedavi siiresi 15-30 dakika

Uygulama sikligi Haftada 3-5 kez, 6-8 hafta
Polarite Yok
Elektrot yerlegimi

Tolere edildigi sekilde, 1-5 sn/1-5 sn

2 elektrot (1 kanal)-kiiglk kaslar; daha buyiik kaslar igin 4 elektrot (2 kanal); liflere paralel

Quadriceps Femoris, Hamstringler, Gastrocnemius
Govde kaslari, Deltoideus, Biceps Brachii

ki tarafii/tek tarafi

KOAH’l Bireylerde NMES’in Klinik Kanit Diizeyi

KOAH'l1 hastalarda periferik kas kuvvetini art-
tirmaya y6nelik NMES’in kullanildigi ¢alismalar
2000'li yillarin basindan itibaren giderek artan bir
sekilde literatiirde yer almaktadir.'*'%*3° NMES ile
yapilan calismalarda KOAH'l1 hastalarda engellilik
ve aktivite kasithlig1 tizerinde tek basina veya kom-
bine konvansiyonel pulmoner rehabilitasyon yon-
temleri ile karsilastirilmistir.®

Roig ve Reid’in sistematik incelemesi, KOAH'I1
hastalarin alt ekstremitelerine uygulanan NMES
ile kas fonksiyonunda ve egzersiz performansinda
kontrol, sahte tedavi veya diger tedavi gruplarina
kiyasla orta diizeyde iyilesme elde edildigini belirt-
mistir.* {lgili derlemede NMES'in egzersiz yapma
kapasitesi olan hastalarin rehabilitasyonunda kul-
lanilabilecek ek bir yaklasim oldugu, uzun siireli
immobilizasyonun gerekli oldugu kritik hastalarda
ise birincil tedavi yaklasimi olabilecegi bildirilmis-
tir. Ancak NMES'in egzersiz egitimine gore hicbir
avantajinin olmadig1 da belirtilmistir.

KOAH'l1 bireylerin alt ekstremite kas kesit alan,
yagsiz viicut kiitlesi, yag kiitlesi ve yag yiizdesi dii-
stiktiir.*” KOAH'l1 hastalarda NMES’in viicut kom-
pozisyonu {iizerine etkisini arastiran bir calisma,
6 hafta boyunca diisiik ve yiiksek frekanslh NMES
uygulamasinin viicut kompozisyonunda anlamli

bir farklihk yaratmadigini gostermistir.*® Vivodtzev
ve ark. 4 haftalik rehabilitasyonun etkilerini karsi-
lastirmis ve viicut kiitle indeksi diisiik, siddetli et-
kilenimi olan KOAH hastalarinda rehabilitasyon
programina eklenen NMES'i karsilastirmislardir.'®
NMES grubunda viicut kiitle indeksinin daha fazla
arttigini bulmuslardir.

KOAH'l bireylerde iskelet kasi laktat dehidroje-
naz (LDH) seviyeleri normaldir veya yiikselme egi-
limindedir. Egzersiz sirasinda LDH bu hastalarda
saglikli bireylere gore daha hizli yiikselir.* Calisma-
lar KOAH'l1 bireylerde tip II kas liflerinde artis olabi-
lecegini ve dolayisiyla LDH diizeylerinde artis ola-
bilecegini gostermistir.** KOAH'ta ciddi hava yolu
tikaniklig1 ve kronik hipoksisi olan hastalarin Qu-
adriceps Femoris kasinda bu enzimin aktivitesinde
artis gozlenmektedir." Calismalar, zorlu ekspiratuar
hacim (FEV1) ile degerlendirilen hastalik siddeti-
nin LDH diizeyi ile iligkili oldugunu gostermistir.***
Hastaligin siddeti yiiksek oldugunda (FEV1<%25)
LDH yiiksek olabilir. Literatiirde yapilan bir ¢alis-
mada NMES’in LDH iizerine etkisi arastirilmistir.
Quadriceps Femoris kasina haftada 3 kez 15 dakika
siireyle 15 Hz'de NMES uygulandig1 calismada LDH
diizeyinde anlaml farklilik saptanmamistir.**

KOAH'l1 bireylerde {iist ve alt ekstremite pe-
riferik kas kuvvet kaybi goriilme sikligr yaklasik
%30’dur. Hastaligin siddeti arttikca kas kuvvetsiz-
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ligi goriilme siklig da artar.” Kas zayiflig ve/veya
azalmis kas dayanikliig1 ve kas atrofisi, 6zellikle
Quadriceps Femoris kasinda daha belirgindir.*
KOAH'1 bireylerde Quadriceps Femoris kasiin
kesit alan1 azalmistir.*” Zanotti ve ark. calismasin-
dayataga bagiml hastalarda klasik aktif ekstremite
mobilizasyonuna ek olarak NMES kullanimiyla kas
kuvvetinde anlaml iyilesme ve yataktan sandal-
yeye transfer icin gereken giin sayisinda azalma
elde edilmistir.* Bourjeily-Habr ve ark. sahte te-
davi grubuyla karsilastirildiginda 6 haftalik NMES
periyodundan sonra KOAH'li bireylerde (FEV1,
tahmin edilenin %38’) izokinetik diz ekstansiyon
torkunda (+%39) anlamli bir iyilesme bildirmistir.>
Dal Corso ve ark/nin ¢calismasinda KOAH’l1 birey-
lerde Quadriceps Femoris kasina 6 hafta boyunca
NMES uygulanmistir. Kas kuvveti izokinetik dina-
mometre ile, kas kiitlesi ve kesitleri ise cift enerjili
x-151n1 absorpsiyometrisi ile 6l¢iilmiistiir."® Sonug
olarak NMES'in tip II kas liflerinde hipertrofiye
neden olabilecegi belirtilmistir. Ancak bu sonug,
iskelet kas kuvvetinde ve egzersiz kapasitesinde ar-
tisa doniismemistir.

Literatiirde solunum kas egitiminde NMES'’in
kullanimi siirhdir. Diyafragmatik NMES, Quad-
riceps Femoris kast NMES ve kontrol grubunu
kapsayan bir calismada her iki grupta da maksi-
mal inspiratuar basincin kontrol grubuna goére
daha yiiksek oldugu bildirilmistir. Entiibe olmayan
KOAH hastalarinda yapilan baska bir calismada
ise diyaframa NMES uygulamasinin solunum kas
kuvvetinde anlaml artis sagladif1 belirtilmistir."”
NMES’in abdominal ve g6giis kaslarina uygulandi-
g1 randomize kontrollii bir ¢calismada, uyarilan kas
gruplarinda kas kiitlesinde herhangi bir degisiklik
olmamistir. Miidahale grubunda kas kiitlesinde
degisiklik olmazken, kontrol grubunda kas kiitle-
sinde azalma tespit edilmistir.*®

Solunum kapasitesinin azalmasi;; metaboliz-
ma ve gaz degisimindeki degisiklikler, iskelet kasi
fonksiyon bozuklugu, kalp yetmezligi ve efor sira-
sinda semptomlarin artmasi gibi bircok faktérden
kaynaklanmaktadir. Egzersiz sirasinda olusan bu
mekanikler fonksiyonel kapasitede ve maksimum
oksijen tiiketiminde azalmaya neden olur.* Bir
Cochrane derlemesinde, NMES’in genel fiziksel
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durum ve saglikla iligkili yasam kalitesi tizerindeki
etkileri arastirllmistir. incelemeye 19 calisma dahil
edilmis ve kriterleri karsilayan 16 ¢alismanin kap-
sadig1 267 KOAH hastas verilere katkida bulun-
mustur. NMES, Quadriceps Femoris kas kuvveti ve
endurasini, 6 dakikalik yiiriime testi mesafesini,
submaksimal semptomla sinirli egzersiz testi sii-
resini artirmig ve egzersiz testi tamamlandiginda
bacak yorgunlugunun siddetini azaltmistir. Ayni
zamanda NMES’in maksimum oksijen tiiketim de-
gerini de 6nemsiz derecede arttirdig1 belirtilmistir.
NMES'in geleneksel egzersiz egitimiyle birlikte uy-
gulandiginda Quadriceps Femoris kas kuvvetinde
ek kazang saglamadigl, ancak 6 dakika yiiriime
testi sonugclarim iyilestirdigi derleme sonuclar:
arasinda yer almaktadir. Derlemeye dahil edilen
calismalarda yanlhlik riski, tahminlerin belirsizli-
gi, calisma sayisinin azhig1 ve calismalar arasindaki
tutarsizliklar nedeniyle NMES’in genel anlamda
olumlu etkilerine iliskin kanit diizeyinin de diisiik
oldugu kaydedilmistir. KOAH hastalarinda fiziksel
durum ve saglikla iliskili yasam kalitesi diisiik veya
cok diisiiktiir.>

Kronik solunum yolu hastaliklarinda yasam ka-
litesi yas, cinsiyet, hastaligin siddeti veya hava yolu
tikaniklig1 diizeyinden etkilenmektedir.>->* NMES
yasam kalitesini artirir?*** Ancak yakin zamanda
yapilan bir meta-analiz, NMES'in yasam kalitesi
tizerinde net bir etkisinin olmadigim gostermistir.
Meta-analiz ayrica NMES'in KOAH'l1 hastalarda
egzersiz kapasitesini artirabilecegi ve egzersiz sira-
sinda algilanan nefes darlig hissini azaltabilecegi,
ancak stabil KOAH hastalarinin rehabilitasyonun-
da etkili bir alternatif egitim yontemi olarak dneril-
meyecegi sonucuna varmistir.>*

Acheche ve ark. calismalarinda bir grup KOAH
hastasina NMES'’i endurans egitimi ve direnc eg-
zersizleriyle birlikte uygulamigladir. 24 hafta bo-
yunca haftada {i¢ seans her iki bacagin Quadriceps
Femoris ve Gastrocnemius kaslarina NMES uygu-
lanmistir.®® NMES uygulanan hastalarda statik ve
dinamik dengenin ve egzersiz toleransinin artti-
g1 bildirilmistir. Calismanin genel sonucu olarak
NMES’in KOAH'l1 bireylerde diisme riskini de azal-
tabilecegi ve pulmoner rehabilitasyonun bir parga-
st olabilecegi belirtilmistir.

Kronik Obstriktif Akciger Hastaligi (KOAH) Olan Bireylerde Elektrik Stimiilasyonu
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NMES uygulamasi geleneksel egzersiz egitim-
leriyle karsilastirildiginda bir diger 6nemli yonii de
hastalarin NMES tedavisi sirasinda ve sonrasinda
yasadiklar1 kayginin azalmasidir. ilerlemis KOAH
olgularinda anksiyetenin azaltilmasi, hastalarin
emosyonel bariyerlerinin ve emosyonel bariyer-fi-
ziksel aktivite yetersizligi kisir dongiisiiniin kiril-
masi acisindan énemlidir."

Ev Tabanli NMES Uygulamasi

Kontrollii solunum egitimi ve istemli kas kasilmasi
icin uygulanan NMES'i iceren bir pulmoner reha-
bilitasyon ev programi, stabil KOAH’l1 hastalarda
kardiyorespiratuaar performansi ve fonksiyonelligi
iyilestirebilir.%

Coquart ve ark. NMES'i de iceren ev temelli
pulmoner rehabilitasyonun, ciddi egzersiz into-
leransi olan ileri derecede KOAH hastalar icin
uygulanabilir ve etkili oldugunu bulmuslardir.>
Calismada hastalara taginabilir bir stimiilator (50
Hz'de simetrik bifazik kare atimh akim, 5 s acik ve
8 s kapali, 300 psn) ile yiizey elektrotlar: yardimiy-
la cift tarafli Quadriceps Femoris kaslarina NMES
uygulanmistir. Hastalar akim siddetini maksimum
tolere edilen diizeye kadar arttirmislardir. NMES
her iki uyluga giinde iki kez 30 dakika siireyle es
zamanh olarak uygulanmistir. Bonnevie ve ark.
pulmoner rehabilitasyona ek olarak evde yapilan
NMES'in siddetli ile cok siddetli KOAH hastalarin-
da daha fazla iyilesmeye yol acmadigini gostermis;
hatta bazi hastalar icin de yiik olabilecegini belirt-
mistir.%

NMES’in evde kullanim i¢in 6nerilmesi duru-
munda hasta ve balkim verenlerin uygulama ko-
nusunda egitilmesi gerekmektedir. Fizyoterapist,
kullanim sirasinda olusabilecek riskler konusunda
bilgi vermeli ve hastalar1 diizenli olarak takip et-
melidir.

KOAH’li Hastalarda Fonksiyonel Elektrik
Stimiilasyonu (FES)

FES ile kombine bisiklet egitimi 1980’lerin sonun-
da gelistirilmistir. O zamandan beri norolojik bo-
zukluklari olan hastalarda giderek daha fazla kulla-
nilmaktadir.® FES déngiisiiniin prensibi, bilgisayar
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tarafindan senkronize edilen aktif veya pasif bir go-
rev sirasinda bir veya daha fazla kas grubunu elekt-
riksel olarak uyarmaktir.®® Norolojik bozukluklar
olan hastalar icin goniillii egzersize alternatif veya
tamamlayici olarak onerilmistir. Tedavi programi-
n1 optimize eder, kas kuvvetini ve kardiyovaskiiler
kapasiteyi gelistirir. ¢

FES dongiisii, KOAH'I1 hastalarda kisa vadede
egzersiz yogunlugunu etkili bir sekilde artirabilir.
Daha ileri calismalar daha uzun vadeli FES ile bi-
siklet rehabilitasyon programlarini degerlendir-
melidir.** Tedavide elektrotlar her iki Quadriceps
Femoris kasma yerlestirilir. Dikdortgen darbeli
bifazik alam kullanilir ve yogunluk, hissedilir bir
kas kasilmasi elde edecek sekilde modiile edilir.
Diger elektrik stimiilasyonu parametreleri tim
hastalar i¢in ayni olabilir (faz stiresi: 300 psn, fre-
kans: 35 Hz). Bu ayarlar olagan elektrostimiilasyon
protokollerine dayanmaktadir. Bisiklet siirerken
bir bilgisayar stimiilatorii kontrol eder. Yazilim, diz
ekstansiyonu sirasinda uygun pedal acilarinda kas
kasilmalarinin tetiklenmesini saglar. iki dakikalik
bir 1sinmanin ardindan, baslangicta egzersiz testi
sirasinda belirlenen antrenman yiikiine ulasmak
icin yiik artirilabilir. Hastalar 30 dakika boyunca
dakikada 50-60 doniis frekansinda bisiklet siirer-
ler.®

KOAH’l Hastalarda Manyetik Alan
Tedavisi

KOAH'l1 hastalarda manyetik alan stimiilasyonu-
nun etkinligini arastirmak iizere cok az arastirma
yapilmigti. KOAH'l1 hastalarda, 6zellikle kas atro-
fisini 6nlemek amaciyla, tedavi edici bir secenek
olarak manyetik alan stimiilasyonuna yonelik gi-
derek artan bir ilgi vardir. ilgili calismalarin ¢ogu
solunum sistemi yerine kas rehabilitasyonu ala-
ninda yayimnlanmistir. Manyetik alan stimiilasyonu,
motor fonksiyonlar ile iliskili KOAH semptomla-
rinin tedavisi i¢in uygulanabilir, iyi tolere edilen,
giivenli bir terapdtik secenektir. Standart bir te-
davi protokolii yoktur. Manyetik alan stimiilasyo-
nundan hangi KOAH hasta gruplarinin (ve hangi
asamada) en fazla fayda gorebilecegi aragtirilmali
ve bu tedavinin uygulama alanlar1 ve yontemleri
daha kesin olarak belirtilmelidir.5
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Bustamante ve ark. siddetli etkilenimi olan
KOAH’l1 hastalarda Quadriceps Femoris yapilan
kasma manyetik alan stimiilasyonunun etkilerini
arastirmistir.° Calismada iki grup bulunmaktadir:
Kontrol grubundaki KOAH hastalarina klinik takip
yapilirken, tedavi grubunda her iki alt ekstremite-
de Quadriceps Femoris kasi uyarilmigtir. Calisma-
da manyetik alan uyarimi, hastanin toleransina
gore ayarlanan uyar1 yogunlugu ve frekans ile 15
dakikalik seanslar halinde uygulanmistir. Siddetli
etkilenimi olan KOAH hastalarinda, manyetik alan
stimiilasyonu yavas kasilan liflerin boyutunu artti-
rirken kasin oksidatif stresini artirmamaistir. Bu agi-
dan iyi tolere edilen bir tedavi yontemidir.

KOAH’li Hastalarda Transkutanoz
Elektriksel Sinir Stimiilasyonu (TENS)

TENS, oncelikle duyusal sinirleri uyararak semp-
tomatik agr1 gidermeyi ve bdylece kapi kontrol
mekanizmasini ve/veya opioid sistemini uyarmay1
amaclayan bir elektrik stimiilasyonu yontemidir.
TENS'’i uygulamanin farkli yontemleri bu farkl fiz-
yolojik mekanizmalarla ilgilidir.®5¢*

Belirtildigi gibi dispne KOAH'l1 bireylerde eg-
zersiz toleransin sinirlayan ana faktordiir. Dispne
azalirsa fiziksel aktivite artabilir. Akupunktur
noktalarina uygulanan tek seans akupunktur tipi
TENS'in (frekans 4 Hz, atim siiresi 200 psn, rahat-
sizliga neden olmayan maksimum tolere edilebi-
lir alam siddeti ile 45 dakika) KOAH'l1 hastalarda
FEV1 diizeyini arttirdig1 ve nefes darhiginmi azaltti-
g1 gosterilmistir.% Stabil KOAH hastalarinda aku-
punktur tipi TENS, 6 Dakika Yiirtime Testi sira-
sinda FEV1'de ve 6 dakikalik yiiriime mesafesinde
artig ve desatiirasyonda anlamli azalma meydana
getirmistir. Bu degisikliklere psikososyal durum-
daki iyilesmelerin ve beta-endorfin diizeylerinde
artisin eslik ettigi rapor edilmistir. Akupunktur tipi
TENS'in beta-endorfin diizeyini arttirarak bron-
kodilatasyon sagladig1 6ne siiriilmiistiir. Bu calis-
malar gz 6niine alindiginda TENS’in ev merkezli
pulmoner rehabilitasyon programlarinda yardimeci
tedavi yaklasimi olarak kullanilabilecegi ve egitim
etkisini en iist diizeye cikarmak icin acik hava et-
kinlikleri veya egzersiz 6ncesinde uygulanabilece-
gi degerlendirilmektedir.*®
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Sonuc

Bu boéliimde KOAH hastalarinda kullanilan elekt-
rik stimiilasyonunun amaci, uygulama yontemleri
ve literatiirdeki calismalar tartisiilmaktadir. NMES,
FES, manyetik alan tedavisi ve TENS, metabolik
yiike neden olmadan periferik kas kuvveti ve fonk-
siyonel kapasiteyi artirma gibi faydah etkileriyle
pulmoner rehabilitasyon kapsamindaki diger teda-
viyontemlerine katki saglamaktadir. Elektrik stimii-
lasyonu uygulamalari stabil KOAH hastalarinda ve
KOAH'in akut alevlenme evresinde kullanilabilir.
KOAH ve diger kardiyopulmoner sistem hastalikla-
rinda elektrik stimiilasyonun etkisinin belirlenme-
sine yonelik ileri calismalar yapilabilir.”"
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Skolyozu Olan Hastalar Icin
Elektrik Stimiilasyonu

CEVIRI VE BOLUM YAZARI: ZELIHA OZLEM YURUK

Giris

Saglikli bir omurgada C1’den L5’e kadar tiim ver-
tebralar frontal diizlemde notr bir pozisyonda hi-
zalanir. Skolyoz, frontal diizlemde lateral egrilik,
sagital diizlemde torasik lordoz ve transvers diiz-
lemde vertebralarin rotasyonu ile olusan karmasik,
i¢ boyutlu bir omurga deformitesidir. Bu tablo, eg-
riligin konveks tarafinda gogiis kafesinin posterior
yonde elevasyonuna ve konkav tarafinda depres-
yona neden olur. Omurganin dizilim bozuklugu
ilk kez Hipokrat tarafindan tamimlanmistir. Galen
omurganin egriligi icin “skolyoz” terimini kullan-
muigtir.!

Skolyoz etiyolojiye, lokalizasyona, egrilik sek-
line, actya, fonksiyonel ve yapisal degisikliklere ve
yasa gore siniflandirilabilir. Skolyoz genellikle to-
rakal veya lumbal bolgede goriiliir. Paternine gore
C veya S skolyozu olarak simiflandirilir. Skolyoz
fonksiyonel ve striiktiirel olmak iizere ikiye ayri-
lir. Postural, kompansatuar, sinir kokii irritasyonu,
inflamatuar veya histerik problemler fonksiyonel
skolyoza neden olabilir. Fonksiyonel skolyozda
omurgadaki degisiklikler geri doniisliidiir. Striik-
tlirel skolyoz omurganin geri doniisii olmayan
laterale dogru egriligi ve rotasyonudur. Striiktiirel
skolyoz idiyopatik, konjenital, néromiiskiiler, trav-
matik veya tiimor kokenli skolyoz olarak siniflan-
dirilir. Skolyoz vakalarinin ¢cogu (%80-90) idiyopa-
tiktir. Yasa gore infantil, juvenil ve addlesan olarak
tige ayrilir. Skolyozun en yaygin sekli, ge¢ cocukluk
veya ergenlik doneminde ortaya cikan addlesan
idiyopatik skolyozdur.?
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Skolyozda erken teshis ve tedavi ¢cok dnemli-
dir.* Durum c¢ogunlukla agrisiz oldugundan, 6zel-
likle okullarda skolyoz taramasinin uygulanmadi-
g1 lilkelerde erken teshis zordur. Viicut seklindeki
degisiklik erken asamalarda minimum diizeydedir
ve degisikliklerin cogu hastalarin gérmesi zor olan
ve giysilerle gizlenebilen gévdenin arka kisminda
meydana gelir.’ Skolyozun yol actig1 durumlar sun-
lardir:57
o Degisen omurga mekanigi ve dejeneratif degi-

siklikler,

o Agn,

e Omurga hareketlerinin kaybs,

o Fonksiyon kayb1 ve engellilik,

o Kardiyak ve solunum fonksiyonlarinda bozuk-
luk,

o Psikolojik problemler.

Skolyoz tedavisinde eski ¢aglardan beri cesitli
tedavi yontemleri kullanilmistir. Skolyoz tedavisi;
konservatif tedavi ve cerrahi prosediirleri icerir. Te-
davi programi hastanin degerlendirme sonucuna ve
egriligin ilerlemesine gore bireysellestirilmelidir.

Tedavinin ana hedefleri sunlardir:*¢
o Deformiteyi diizeltmek,

o Egriilerlemesini yavaslatmak veya durdurmalk,

e Govde simetrisini ve dengesini yeniden sagla-
mak,

e Agriy1 en aza indirgemek,

o Kardiyopulmoner komplikasyonlari 6nlemek,

¢ Deformitenin uzun vadeli sonuclarini onle-
mek.
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Klinisyen tedavi yaklasimina skolyozun ilerle-
mesini, lokalizasyonunu ve seklini dikkate alarak
karar verir. Karar verme siirecinde bireyin koz-
metik goriiniimii ve sosyal faktorler de dikkate
alinmalidir.® Egriligi 20°nin altinda olan hastalar
6-12 ay araliklarla tekrar degerlendirilir. Konser-
vatif tedaviler 20° egriligin iizerinde Onerilir. Egrilik
40°nin {izerinde ise cerrahi onerilir.°

Konservatif tedavi; skolyoza 0zgii egzersiz-
leri, ortez, néromiiskiiler elektrik stimiilasyonu
(NMES), manuel terapi ve giinliik yasam aktivi-
telerini icerir.® Bu tedavilerin kanit diizeyleri net
degildir.®'* Skolyoz ii¢ boyutlu bir deformite oldu-
gundan tedavisi de {i¢ boyutlu olarak diisiiniilme-
lidir. Schroth, Lyon, Skolyozda Bilimsel Egzersiz
Yaklasimi, Dobosiewicz, Side Shift, Barselona
Skolyoz Okulu ve Skolyozda Fonksiyonel Bireysel
Terapi en ¢ok bilinen tedavi yaklagimlaridir." Spi-
nal ortezler egriligin ilerleme hizini yavaslatabilir
ancak ayn1 zamanda cilt tahrisine ve fiziksel akti-
vitenin azalmasina neden olabilir. Ayn1 zamanda
benlik algis1 ve viicut imajin1 da olumsuz etkiler.'?
NMES skolyoz tedavisinde kullanilan gelenek-
sel bir yontemdir. Bu boliimde NMES’in skolyoz
tedavisindeki etkileri, gecmisten gliniimiize kul-
lanilan NMES protokolleri ve kanit diizeyinden
bahsedilecektir.

Hasta Degerlendirmesi

Fizyoterapi ve rehabilitasyon programi ve NMES
icin Klinik karar vermeden 6nce ayrintili bir has-
ta degerlendirmesi yapmak 6nemlidir. Skolyozlu
hastalarda postiir, hareket acikligl, kas kuvveti,
esneklik, agr1 ve solunum fonksiyonu degerlendi-
rilmelidir. Standart fizyoterapi ve rehabilitasyon
degerlendirmesiyle birlikte skolyoza 6zgii deger-
lendirmeler de yapilmalidir. Radyolojik degerlen-
dirme (Cobb acis1), Adam testi, Tanner ve Risser
isareti ve Skolyometre kullanilabilir.'3

Fizyoterapi ve Rehabilitasyonda Elektrik Stimilasyonu icin Klinik Anahtar

Skolyozu Olan Hastalar
icin Noromiiskiiler Elektrik
Stimiilasyonu

Skolyozlu Hastalarda Noromiiskiiler
Elektrik Stimiilasyonunun Amaci ve
Etkileri

Skolyozlu hastalarda NMES’in kullanim amaglari

sunlardir:'*18

o Egriligin ilerlemesini yavaglatmak veya durdur-
mak,

o Paraspinal kaslar1 kuvvetlendirmek,

e Kas gruplari arasindaki dengeyi korumak,

o Govde simetrisini ve dengesini yeniden sagla-
mak.

Egrilik derecesi 20°-29° aras1 olan hastalarda
ilerleme gozlenebilir. Baslangicta egriligi 30°-39°
olan hastalar ve iskelet gelisimi heniiz gelismemis
bireyler (Risser isareti 0 veya 1) NMES i¢in uygun-
dur. NMES 40°nin {izerindeki egrilikler icin kul-
lanilmaz. Yapilan calismalarda NMES tek basina
gece en az 8 saat siireyle uzun vadede kullanilmis-
tr."

Curtin ve Lowery, skolyoz tedavisinde kas akti-
vasyonunu uygulanan dis kuvvetlerle birlikte aras-
tirmak icin biyomekanik modelleme ve bilgisayarli
optimizasyon kullanmislardir.® Sonucta; egriligin
konveks tarafindaki yiizeysel kas aktivasyonunun
egriligi diizeltici etki olusturdugu bulunmustur. Bu
sonu¢ daha 6nce NMES ile yapilan deneysel ¢alis-
malarin sonucunu desteklemektedir.

Grimby ve ark. omurga deformitesini diizelt-
mek icin egriligin konveks tarafindaki arka aksiller
hatta 30 Hertz (Hz) frekansinda uzun siireli NMES
uygulamislardir.?! Hastalar, NMES 6ncesi ve NMES
uygulamasindan 3 ve 6 ay sonra uyarilan taraftaki
Latissimus Dorsi kasindan alinan biyopsiler ile ta-
kip edilmistir. Stimiilasyondan sonra tip I ve 6zel-
likle tip Ilc (farklilasmamus) liflerinin yiizdesinde
bir artis egilimi goriilmiistiir. Ortalama kas lifi alan1
ve lif tiirlerine ait alanlarda degisim goriilmemis-
tir. Histopatolojik bulgular genellikle 3 aylik NMES
oncesinde ve sonrasinda nadirdir; goze ¢arpan tek
bulgu, 6 aylik stimiilasyondan sonra gruplarda at-
rofik liflerin sikliginin bir miktar artmasiydi. Tim
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hastalarda sitrat sentazin enzimatik aktivitesi 3 ay
sonra artmis ve ii¢c hastada NMES’ten 6 ay son-
ra daha da artig goriilmiistiir. Bu calisma, elektrik
stimiilasyonunun, kaslarin yorulmaya kars1 daha
direncli hale gelmesinde etkili olduguna dair bazi
kanitlar saglamigtir.

Gecmis yillarda yapilan calismalarda NMES'’in
skolyoz iizerinde etkili oldugu gosterilmistir.' An-
cak bu calismalara maturasyonu tamamlanmamis
ve halen tedavi goren az sayida hasta dahil edilmis-
tir. Son yillardaki caligmalar ise NMES'in ilerleme
hizini yavaslatmada veya egriyi azaltmada etkisiz
oldugunu gostermektedir.'’ NMES'in etkisinin has-
taligin dogal seyri ile paralel oldugu sonucuna va-
rimigtir.?

NMES bu konuda yapilan ilk ve eski ¢alisma-
larda uzun siireli kullanilmistir. Kowalski ve ark.
hayvan modelinde uzun siireli NMES'in etkilerini
arastirmiglardir.® Aragtirmacilar NMES'i tavsan-
larin Supraspinal kaslarina 3 ay boyunca giinde 9
saat uygulamislardir. Kontrol grubu ile karsilasti-
rildiginda, “asir1 uyarilmig” tavsanlarin kaslarinda,
miyofilamentlerin yapisinin bozuldugu, prolife-
rasyon, dilatasyon, sarkoplazmik retikulum ve mi-
tokondrinin sismesi ve Z ¢izgisinin bozulmas: ile
karakterize mikroskobik lezyonlar gortilmiistiir. Z
cizgisiyle iliskili dejeneratif siirecler ve gozlemle-
nen mikrolezyonlar uzun siireli NMES tedavisinin
skolyozda basarisiz oldugunu géstermistir. Son yil-
larda kisa siireli (1 saat) NMES'in diger konservatif
yontemlerle birlikte etkisini gosteren calismalar
yayinlanmigtir.'®2

Skolyozu Olan Hastalar icin
Noromiiskiiler Elektrik Stimiilasyonu
Protokolii

NMES parametreleri literatiirde cesitlilik goster-
mektedir. Ancak burada NMES protokoliiniin ge-
nel bir taslagi paylagilacakur. Ik degerlendirme
sonrasinda aileye ve hastaya tedavinin amaci ve
siireci hakkinda bilgi verilmelidir. Elektrot ve sti-
miilatériin uygulamadan once tanitilmasi hasta-
nin uyumunu artirabilir. Stimiilatér evde kulla-
nilmak iizere ebeveynlere verilebilir. Terapistlerin
daha sonra hastalar1 3-4 ay araliklarla yeniden de-
gerlendirmeleri gerekmektedir."
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Skolyoz icin 150-400 mikrosaniye (psn) atim
siiresi, 25-100 Hz frekans ve 3:3, 6:6 veya 5:25 sn ge-
¢is/dinlenme periyodu olan dikdortgen, alternatif
alam cift kanalli bir stimiilator ile uygulanabilir.
Alim siddeti kabul edilebilir seviyeye [50-70 mili-
amper (mA)] kadar yavas yavas artirthir. Akim gid-
detinin gozle goriiliir bir kontraksiyon elde edile-
cek sekilde hastanin maksimum toleransina kadar
arttirllmasi 6nerilir. Seanslarin siiresi 1 saat (son
literatiirde) veya gece 8 saatin {izerindedir (ge¢cmis
literatiirde). Toplam tedavi siiresi hastalar arasinda
farklilik gosterir. Tedavi siiresi 3 ay ile 2 y1l arasinda
siirebilir.'8%26

NMES, egrinin konveks tarafina iki elektrotla
paravertebral olarak kullanilabilir. Egri S seklin-
deyse 4 elektrot kullanilir® Elektrotlar, egriligin
apeksine, simetrik olarak kompansatuar egrinin
konkavitesi ve omuz kusaginin stimiilasyonundan
kacinilarak yerlestirilir. Elektrotlar arasindaki me-
safe egriye ve govdenin uzunluguna baghdir. Elekt-
rotlar egrilik sinirlari icinde kalmahdar.

NMES, frontal ve sagttal diizlemlerdeki birin-
cil ve kompasatuar egriligi azaltabilir. Elektrotla-
rin paraspinal kaslar yerine lateral govde kaslari
tizerine yerlestirilmesi skolyozun azalmasini sag-
layabilir. Buna lateral elektriksel yiizey stimiilas-
yonu denir. Egriligin miktar1 kaldirag kollarinin
(kostalar, gogiis kafesi ve pelvis) uzunluguna gore
belirlenir. Elektrotlar skolyoz i¢in lateral gévde kas-
larina, kifoz icin paravertebral kaslara, lordoz icin
Rectus Abdominus kasina yerlestirilebilir.'® Fizyo-
terapistler, evde kullanim i¢in elektrot yerlestirme
konusunda ebeveynlere 6nemli noktalar1 (kemik
cikintilar1 vb.) aciklamali ve gostermelidir.

Tedavi siiresi cok uzun oldugundan NMES uy-
gulamasi ile ciltte tahris ve kontakt egzamaya yol
acabilir. Bu yan etkilerin ortaya cikmasi halinde
fizyoterapistin tedaviye ara vermesi gerekir.*

Skolyozda Elektrik Stimiilasyonunun
Klinik Kanit Diizeyi

NMES'in skolyoz tedavisindeki etkisini arastiran
calismalarin cogu 1970’li yillarda yapilmistir. Son
donemde yapilan arastirmalarin sayisi oldukca az-
dir. Bir Cochrane derlemesinde idiyopatik skolyoz-
lu bireyler icin cerrahi olmayan tedavilerin etkisine

Skolyozu Olan Hastalar icin Elektrik Stimiilasyonu
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Tablo 20.1 Skolyozu olan hastalar icin NMES parametreleri,'6.18:19.25

Akim tiirii/dalga bicimi Kesikli alternatif akim / dikdértgen bifazik simetrik
Atim siiresi 150-400 psn
Akim siddeti Maksimum tolere edilebilir diizeyde/50-70 mA
Frekans 25-100 Hz
Akimin ¢ikig ve inig siiresi Tolere edilen degerlerde
1-5/1-58n
Gegis stiresi (uyar stiresi) 3-6 sn
Dinlenme siiresi 3-25sn
Modiilasyon Yok

Tedavi siiresi 1 saat (son literatiirde)

Geceleri en az 8 saat uyku sirasinda (gegmis literattirde)

Uygulama sikligi Haftada 7 kez, 3 ay-2 yil
Polarite Yok

Elektrot yerlesimi Egrinin konveks tarafina

C skolyoz icin tek kanal; S skolyoz igin 2 kanal
Skolyoz icin lateral govde kaslari, kifoz igin paravertebral kaslar ve lordoz igin Rectus Abdominus kasina

yonelik kanit olmadig1 belirtilmistir. Sonuc olarak;
bu tedavilerin yararlar veya zararlar1 konusunda
herhangi bir sonuca varilmamistir.® Skolyoz icin
diger konservatif tedavilere benzer sekilde NMES
icin de yeterli kanit yoktur. Axelgaard ve ark.nin ilk
caligmalar;, NMES'in egrinin ilerlemesi iizerinde
etkileri oldugunu gostermistir.'® 1980’lerden sonra
yapilan ¢alismalar NMES'in etkilerinin hastaligin
dogal seyri ile uyumlu oldugunu gostermistir.'*#%2

Skolyoz Arastirma Birligi'nin yiiriittigii bir
calismada idiyopatik adolosan skolyozu olan ve
yas ortalamasi 13 olan 159 kiz iskelet maturasyo-
nu tamamlanana kadar takip edilmis ve egriligin
60° tizerine ciktig1 belirlenmistir. Tiim hastalarin
baslangic egrisi 25°ile 35° arasindadir ve egriligin
apikal seviyesi T8 ve L1 arasindadir. 159 hastanin
120’si tedavi verilmeden izlenmis, 32’sine ise late-
ral elektriksel yiizey stimiilasyonu uygulanmistir.
Egrilik 80 hastada en az 6° azalmistir. Calismanin
sonucunda gozlem ile takip edilen veya NMES ile
tedavi edilen hastalar arasinda belirgin bir fark bu-
lunmamistir.'

Skolyoz, agir etkilenimi olan serebral palsili
(SP) cocuklar icin karmasik bir sorundur. SP’de ¢ok
fazla tedavi secenegi yoktur ve skolyoz genellikle
direnclidir. Ko ve ark. tarafindan yakin zamanda
yapilan bir calismada agir etkilenimi olan SP’li ¢o-

cuklarda lateral elektriksel yiizey stimiilasyonunun
skolyoz ve govde dengesi lizerindeki etkilerini de-
gerlendirilmistir.’® Calismaya statik veya ilerleyici
skolyozu olan 11 ¢ocuk dahil edilmistir. NMES evde
3 ay boyunca giinde 2 seans, 1 saat uygulanmistir.
Stimiilasyon parametreleri 200 psn atim siiresi,
25 Hz frekans, 6 sn gecis ve 6 sn dinlenme siiresi
olacak sekilde 40-80 mA siddetinde ayarlanmuistir.
iki elektrot konveks tarafa apikal vertebranin iistii-
ne ve altina, diger 2 elektrot ise merkez orta hatta
yerlestirilmistir. Radyolojik degerlendirme, Kaba
Motor Fonksiyon Olgiimii oturma skoru ve Gov-
de Kontrol Olgiim Skalas1 4 kez (lateral elektriksel
ylizey stimiilasyonundan 3 ay 6nce, hemen 6nce,
1 ay sonra ve 3 ay sonra) degerlendirilmistir. 11
¢ocugun ortalama Cobb acis1 (medyan) 25”dir ve
NMES uygulamasindan 1 ve 3 ay sonra 6nemli iyi-
lesmeler gostermistir. NMES gévde dengesini ge-
listirmistir. Arastirmacilar ileri derecede skolyozu
olan ve cerrahiye uygun olmayan ¢ocuklarda late-
ral elektriksel yiizey stimiilasyonunun tedavide bir
secenek olabilecegi sonucuna varmistir.

2010 yiinda yapilan Cochrane derlemesinde,
NMES'in etkinligini degerlendirmenin miimkiin
olmadig1 belirtilmistir. Ciinkii skolyoz konusunda
randomize kontrollii calisma yapmak miimkiin de-
gildir.’ Ge¢cmis calismalarda NMES hastalar i¢in tek
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tedavi yontemi olarak kullanilmaktaydi. Su anda
bazi ¢alismalarin sonuclari, NMES’in egzersiz veya
korse ile kombine edilmesi durumunda daha etkili
olabilecegini gostermektedir.***°

Baz1 arastirmacilar NMES'i farkli konservatif
yaklasimlarla karsilastirmistir. Adolesan idiyopatik
skolyozlu hastalarda egriligin ilerlemesini 6nleme-
de korse tedavisinin NMES’ten daha etkili oldu-
gunu destekleyen orta diizeyde kanit bulunan az
sayida diisiik kaliteli calisma vardir. Ayrica korse
tedavisinin addlesan idiyopatik skolyoz hastalari-
nin yasam kalitesini NMES ile karsilastirildiginda
olumsuz etkiledigine dair celiskili kanitlar bulun-
maktadir.*

Bazi ¢alismalar NMES'’in korseye alternatif bir
yaklasim olabilecegini oldugunu iddia etmistir.
Bu goriisli savunan ¢aligmalar NMES'in korseye
gore psikolojik ve fiziksel 6zgiirliik sagladigini be-
lirtmistir.* Fisher ve ark. idiyopatik skolyoz tedavi-
sinde NMES'in 3 yillik sonuglarini Milwaukee kor-
sesi ile karsilagtirmiglardir.® Her gruptaki 50 hasta
retrospektif olarak karsilastirilmis ve yas, cinsiyet,
Risser isareti ve egri morfolojisi acisindan eslesti-
rilmistir. Degerlendirmeler 6 aylik araliklarla rad-
yografiler ve muayenelerle yapilmistir. Egrinin iler-
lemesi veya basarisizhigl oranlarinda anlaml bir
fark bulunmamistir. NMES, idiyopatik skolyozun
tedavisinde Milwaukee korsesiyle karsilastirilabi-
lir. Bazi ¢alismalar geleneksel rijit ortotik miida-
halenin NMES’ten daha etkili goriindiigiine dikkat
cekmistir.’>*

Sonuc

Bu boéliimde skolyozlu hastalarda NMES’in ama-
c1, uygulama yontemleri ve literatiir calismalari
tartistlmistir. NMES, 20°-39° arasindaki ilerleyici
idiyopatik egrilerde kullanilabilir. Her ne kadar
¢ok eski yillarda yapilan calismalarda NMES'in
faydali etkileri bildirilmis olsa da, skolyozda
NMES i¢in klinik kanitlar yetersizdir. ilk caligma-
larda NMES cok uzun siireli olarak uygulanmis-
tir ve pratik degildir. Mevcut bilgiler 1s181nda kisa
stireligine diger konservatif tedavi yontemleriyle
birlikte kullanilmasi miimkiin olabilir. NMES’in
etkilerinin belirlenmesi icin skolyoz konusunda
caligmalar planlanmalidir.

* X x
* *
* *
* *
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Stimiilasyonu

CEVIRI VE BOLUM YAZARI: ZELIHA OZLEM YURUK

Giris

iskelet kasi hareket, metabolik homeostaz ve ter-
mojenez i¢in ¢ok 6nemli bir dokudur. Toplam vii-
cut agirhginin yaklasik %40'1in1 ve toplam protei-
nin %50’sini olusturur. Kas atrofisi, hareketsizlik,
yaslanma, yetersiz beslenme, ilaclar veya cok ce-
sitli yaralanma veya hastaliklar nedeniyle histolo-
jik diizeyde kas kiitlesinin ve enine kesit alaninin
azalmastyla karakterize edilir. Kas atrofisi, meka-
nizmalar1 tam olarak anlasilmamasina ve nedene
bagh olarak degismesine ragmen, protein sentezi
ve protein yikimi arasindaki dengesizlikten kay-
naklanir. Kuvvet {iretiminde azalma, kolay yorul-
ma, egzersiz kapasitesinde ve yasam kalitesinde
azalma olarak kendini gosterir.!

Kullanmama atrofisi, kas atrofisinin yaygin bir
nedenidir ve lokal (yaralanma veya al¢i kullanimi
nedeniyle) veya genel (yatak istirahati) olabilir.
Kullanmamaktan kaynaklanan kas atrofisi ora-
n1 bireyler arasinda 6nemli farkhiliklar olmasina
ragmen, giinlikk toplam kas kiitlesinin yaklasik
%0,5-0,6's1d1r. Cogu arastirmada uzun siireli kul-
lanmamadan kaynaklanan (>10 giin) durumlarda,
kasta protein yikimindaki degisikliklerden ziyade
kas protein sentezi oranlarindaki diisiisler nede-
niyle atrofinin ortaya ¢iktigi belirlenmistir. Immo-
bilizasyon siiresi, yas ve bireyin genel saglik duru-
mu da kas kaybinda 6nemli faktorlerdir.?

Yatak istirahati, cerrahi sonrasi, romatoid artri-
tin akut alevlenme donemi, tiiberkiiloz, akut miyo-
kard enfarktiisii ve akut bel agris1 gibi cesitli klinik
durumlarda komplikasyonlarin énlenmesi, meta-
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Kullanmqma Atrofisi Olan
Hastalar Icin Elektrik

OKiste

bolik kaynaklarin korunmasi ve hasta konforunun
saglanmasi icin Onerilir. Yatak istirahati; kullanma-
ma atrofisi, eklem kontraktiirleri, tromboembolik
hastalik, insiilin direnci, mikrovaskiiler fonksiyon
bozuklugu, sistemik inflamasyon, atelektazi ve ba-
sing iilserleri gibi cesitli komplikasyonlara neden
olabilir.?

Lokal immobilizasyon genellikle tek bir kas
veya kas grubunda kasi izole eden alg1 veya atel ne-
deniyle ortaya cikar. Yatak istirahati, sistemik fak-
torlere bagh olarak kas kiitlesinde lokal immobili-
zasyona gore daha fazla azalmaya neden olur. Bu
nedenle tedavide yalnizca kas kaybini 6nlemeye
odaklanilmamasi, ayn1 zamanda metabolik degisi-
min de goz 6niine alinmas: gerekmektedir.*

iskelet kas1 dokusu icin iki temel anabolik uyar1
kas kasilmasi ve besin alimidir.* Kas atrofisi teda-
viyle geciktirilebilir, 6nlenebilir ve bazen tersine
cevrilebilir. Kullanmama atrofisi olan hastalar icin
fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarinda fizik-
sel aktivite, egzersiz ve elektrik stimiilasyonu (ES)
kullanilmaktadir. Fiziksel aktivite, kullanilmama
doneminde bile iskelet kas kiitlesini ve kuvvetini
koruyabilir. Ancak immobilizasyon veya genel kas
zayiflig1 nedeniyle fiziksel aktivitenin yapilmasi her
zaman mumkiin olmamaktadir. ES, fiziksel aktivite
yerine optimal giivenli bir yaklagimdir.**

Hasta Degerlendirmesi

Fizyoterapi ve rehabilitasyon programina ve ES uy-
gulamasina karar vermeden 6nce degerlendirme
yapilmas: 6nemlidir. Fizyoterapistin degerlendir-
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mesinin icerigi kisiden kisiye ve ortamdan ortama
degisebilir. ilk olarak, tibbi kayitlarin incelenmesi
hastanin tibbi ge¢cmisinin ve 6nlemlerinin belirlen-
mesine yardimci olabilir. Fizyoterapistler, kullan-
mama atrofisi olan hastalarda kas kuvvetini, hare-
ket acikligini, antropometrik 6zellikleri, enduransi,
postiirii, yorgunlugu ve agriy1 degerlendirir. Iyiles-
me i¢in fonksiyonel testler (denge, yiiriiyiis vb.) de
yapilir. Ayrica ES kontraendikasyonlar: igin hasta-
nin 6nceki tibbi durumunun 6grenilmesi gerekir.®

Kullanmama Atrofisi Olan
Hastalar icin Elektrik
Stimiilasyonu

Kullanmama Atrofisi Olan Hastalarda
ES’nin Amaci ve Etkileri

ES'nin kullanmama atrofisinde doku ve fonksiyo-
nel diizey {izerinde etkileri vardir.* Noromiiskiiler
Elektrik Stimiilasyonu (NMES), Fonksiyonel Elekt-
rik Stimiilasyonu (FES) ve Manyetik Alan Stimiilas-
yonu kullanmama atrofisi olan hastalarda kullani-
labilir.

ES’nin Doku Diizeyindeki Etkileri

Kas kasilmasi, kas protein sentezini artirabilecek
en potansiyel uyaranlardan biridir.” Her ne kadar
fiziksel aktivite kas kiitlesini korumak icin en etkili
yontem olsa da, zorunlu yatak istirahati veya lokal
immobilizasyon dénemlerinde belirli bir diizey-
de fiziksel aktiviteyi stirdiirmek cogu zaman im-
kansizdir.? Bu tiir klinik durumlarda kas aktivitesi
elde etmek ve kas anabolizmasini uyarmak i¢in
NMES uygulanabilir.* NMES’in tek seanshik yiik-
sek frekansh ve yiiksek yogunluklu uygulamasinin
kas protein sentezini %27 oraninda arttirdig1 gos-
terilmistir.” NMES’in kas protein sentezi oranlari
tizerindeki bu olumlu etkisi, saglikli genc¢ birey-
lerde 5 giinliik bacak immobilizasyonu sirasinda
kas kiitlesinin korunmasini saglamistir.* Ancak kas
kuvvetinde gelisme elde edilememistir. Bu sonug,
NMES'in ¢esitli klinik durumlarda kas kaybini
onlemedeki etkinligini gosteren diger calismalar-
la uyumludur.'®® Daha da 6nemlisi, bu bulgular
ayn1 zamanda yogun bakim iinitesinde yatan has-
talarda NMES kullanimini da desteklemektedir.*

Fizyoterapi ve Rehabilitasyonda Elektrik Stimilasyonu icin Klinik Anahtar

NMES vyashlarda kas protein sentezi oranlarim
artirabilir.* NMES'in kas proteini yikimini da bas-
kilayabildigi gosterilmistir.’>!¢ Bu veriler NMES'’in
etkinligini vurgulamaktadir.

NMES kullanmama atrofisini azaltmak icin et-
kili bir ydontem olmasina ragmen, uygulama sek-
line yonelik dair cok az bilgi mevcuttur.* iskelet
kaslar1 tizerindeki etkisini belirlemek icin, yiiksek
frekansl (>50 Hertz-Hz) NMES’in uzun vadeli et-
kisi, lif tipine 6zgii bir sekilde arastirilmigtir.'” Bir-
den fazla NMES egitimi seansinin ardindan saglkl
bireylerde hem tip I hem de II kas lifi boyutunda
artislar gézlemlenmistir.'®

Yiiksek frekansli NMES'in en biiyiik etkisini tip IT
lifler iizerinde meydana getirdigi acik olmasina rag-
men, bunun agirlikhi olarak tip ITa veya tip IIb liflerin-
de lokalize olup olmadigl konusunda bir tutarsizlik
vardir.*?! Kaslarin kullanilmadig ve kritik hastalik
olan durumlarinda, NMES’in tip I kas lifi boyutuna
kayasla tip II kas lifi boyutu iizerinde nispeten daha
biiyiik bir etkiye yol agtig1 gosterilmistir.’* NMES’in
tip II lifler tizerindeki spesifik etkisi daha yiizeysel
konumlarindan kaynaklaniyor olabilir.?2 immobili-
zasyon, kritik hastalik veya yaslanma gibi tip II kas
lifi atrofisinin baskin oldugu durumlarda NMES ol-
dukca etkili yontem haline gelmektedir. %%

Bircok arastirmaci NMES’in belirli bir kas tize-
rindeki etkinligini incelemistir. Bir sonraki dnemli
adim, NMES'’in klinik uygulamada etkisini en {iist
diizeye cikarmak icin birden fazla kas grubunu
hedeflemek olacaktir. Quadriceps Femoris kasi
atrofiye en yatkin kaslardan biri olmasina ragmen
Hamstring, Gastrocnemius ve sirt kaslar: gibi bii-
yiik kas gruplar1 da NMES’ten fayda goriir.*

Elektromanyetik alan uyarimi duysal etki olus-
tumadan derin bir diizeyde uyar iiretir. Bu neden-
le kasin tekrarlayan manyetik stimiilasyonunun
kullanimi giderek artmaktadir. Deneysel bir calis-
ma, manyetik alan uyariminin sicanlarda 6 haftalik
immobilizasyondan kaynaklanan atrofiyi 6nledigi-
ni gostermistir.*”

ES’nin Fonksiyonel Diizey Uzerine Etkileri

NMES'in doku diizeyinde kisa vadeli etkileri ol-
masina ragmen uzun vadede metabolik sagligi ve
fonksiyonel kapasiteyi de etkilemektedir. Konjestif
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kalp yetmezligi olan 7 hastanin diz ekstansor kas-
larina (ortalama ejeksiyon fraksiyonu %20) 8 hafta
boyunca aralikli olarak NMES uygulanmustir. Diz
ekstansor kaslarinin torku %13 oraninda ve mak-
simum izometrik kuvvet %20 oraninda artmistir.?
Ciddi kronik obstriiktif akciger hastalig1 olan has-
talarda Quadriceps Femoris kas fonksiyonu tize-
rinde de benzer etkiler elde edilmistir.*® NMES
periferik dolasimi diizenleyebilir, kas protein yiki-
mini azaltarak atrofiyi 6nleyebilir ve yogun balkim
tinitesine bagh kas zayifligin1 énleyebilir.** Sonug
olarak NMES, lokal veya yatak istirahati immobili-
zasyonu nedeniyle kullanmama atrofisi olan has-
talar icin yararh bir tedavi yontemidir.

Manyetik alan uyariminin kritik hastalar tizerin-
de de klinik etkileri vardir. Quadriceps Femoris'in
manyetik stimiilasyonunun alt ekstremiteler icin
uygun bir egitim yontemi oldugu ve kas fonksiyonu
ve efor kapasitesi iizerinde olumlu etkileri oldugu
bulunmustur.® FES ile combine bisiklet egitimi,
yatak istirahati hastalar icin bir secenektir. Ancak
FES’in potansiyel etkileri gosterilememistir.*

Kullanmama Atrofisi icin ES Protokolii

Yatak istirahatine Bagh Genel inmobilizasyon
icin NMES

NMES uygulamasinda tek tip bir protokol olustur-
mak yerine her hastanin 6zel ihtiyaclarina ve re-
aksiyonlarina gore belirlenmelidir.** Bu béliimde
NMES protokoliiniin genel hatlar1 paylasiimakta-
dir. Tedavi yatak istirahati sirasinda alt ekstremite
kaslarina yonelik olarak yapilir.

NMES'te Russian akimi, Yiiksek Voltajhi Kesikli
Galvanik Stimiilasyon (HVPGS) veya Faradik akim
tercih edilebilir. Uygulamada 30-80 Hz frekans ara-
liklarinda, 100-600 mikrosaniye (psn) uyari siiresi-
ne sahip bifazik, simetrik/asimetrik veya ikiz tepe
dalga formlarinin tercih edilmesi onerilir. NMES
uygulamasinda tekrarli kas kontraksiyonlar1 elde
edilir. Hastanin yorgunluk seviyesine gore dinlen-
me siiresi ayarlanir. Elde edilen veriler, kaslarda
asir1 yorgunluga yol agmadan her hasta i¢in en uy-
gun kasilma ve gevseme oranlarinin belirlenmesi-
ni vurgulamaktadir.®!

Alam siddetinin degisken miktarda gozle gorii-
liir ve net bir kontraksiyon alinacak sekilde artiril-
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mas1 onerilir.* Toplam tedavi siiresi immobilizas-
yon siiresine baglh olarak degisiklik gisterir. Ancak
kaslarin kuvvetlenmesi i¢in 4-8 haftaya ihtiyag var-
dir. Tedavi sikhiginin haftada 3 ile 5 seans arasinda
degisebildigi, bir tedavi seansinin siiresinin ise 15
ile 60 dakika (dk) arasinda olmas: gerektigi rapor
edilmistir.®

Elektrot yerlesimine uyarilacak kaslara gore
karar verilir. Elektrotlar kas liflerine paralel olarak
yerlestirilir. Stimiilasyon tek tarafl veya cift tarafl
yapilabilir. Terapistler 2 (1 kanal) veya 4 (2 kanal)
elektrot kullanir (Sekil 21.1 ve Sekil 21.2).%

Tablo 21.1 kullanmama atrofisi olan hastalarda
kas kuvvetlendirmesi ve kan dolagiminin artiril-
masl icin Onerilen parametreleri géstermektedir.
Tablo 21.2'de ise kullanmama atrofisi olan hasta-
larda kas enduransini artirmak i¢in énerilen para-
metreler verilmistir.

Tablo 21.1 Kullanmama atrofisi olan hastalarda kas
kuvvetlendirmesi ve kan dolasiminin artinimasina yénelik
NMES parametreleri.3

Akim tiirii/dalga Kesikli veya surge’lii alternatif akim/

bigimi simetrik bifazik veya asimetrik bifazik
lkiz monopolar uyarim

Atim siiresi 100-600 psn

Akim siddeti Maksimum tolere edilebilir/
Maksimum istemli izometrik kasiimanin
>9%50 (saglikli kaslar igin)
Maksimum istemli izometrik kasiimanin
>%710 (atrofik kaslar)

Frekans 30-80 Hz

Akimin ¢ikig ve inig  Tolere edildigi sekilde 1-5 sn/1-5 sn

suresi

Gegis stiresi (uyart  5-10 sn

siiresi)/

Dinlenme siiresi 15-120 sn

Modiilasyon Yok

Kontraksiyon sayisi
Tedavi siiresi 15-60 dk

Uygulama sikligi Haftada 2-5 kez, 4-8 hafta
Polarite Yok

Elekirot yerlesimi 2 elektrot (1 kanal)-kiigUk kaslar; daha
bilylik kaslar igin 4 elektrot (2 kanal);
liflere paralel
Quadriceps Femoris, Hamstringler,
Gastrocnemius
Govde kaslari, Deltoideus, Biceps Brachii
Tek tarafli veya cift tarafl

10-20 tekrar (Onerilir)

Kullanmama Atrofisi Olan Hastalar icin Elektrik Stimulasyonu
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Sekil 21.1 Quadriceps Femoris kasi igin NMES.

Tablo 21.2 Kullanmama atrofisi olan hastalarda kas
enduransini artirmaya yonelik NMES parametreleri 223134

Akim tiirii/dalga
bigimi

Atim siiresi
Akim siddeti

Frekans

Gegis stiresi (uyari
siiresi)/

Dinlenme siiresi
Kapali zaman
Modiilasyon
Tedavi siiresi
Uygulama sikligi
Polarite

Elektrot yerlesimi

Kesikli veya surge’lii alternatif akim/
simetrik bifazik veya asimetrik bifazik
Ikiz monopolar uyarim

100-600 psn

Rahat veya maksimum tolere edilebilir
kasilma/

Maksimum istemli izometrik kasiimanin
%25-50

30-80 Hz

Tolere edildigi sekilde, 1-5 sn/1-5 sn

5-15sn

5-15sn

Yok

15-30 dakika

Haftada 3-5 kez, 6-8 hafta
Yok

2 elektrot (1 kanal)-kiigUk kaslar; daha
bilylik kaslar igin 4 elektrot (2 kanal);
liflere paralel

Quadriceps Femoris, Hamstringler,
Gastrocnemius

GOvde kaslari, Deltoideus, Biceps Brachii
Tek tarafli veya cift tarafl

Ekstremite immobilizasyonu icin NMES (Lokal
immobilizasyon)

NMES, tavsanlarin kisa siireli immobilize edilmis
ekstremitelerinde kemik ve kikirdak doku kaybini
onleyebilir3* NMES ayrica insanlarda alci kulla-

Fizyoterapi ve Rehabilitasyonda Elektrik Stimilasyonu icin Klinik Anahtar

Sekil 21.2 Gastrocnemius kasl igin NMES.

niminda olusabilecek kas atrofisini de onler. Sti-
miilasyon protokolii genel immobilizasyon uygu-
lamalar ile aynidir. Ancak elektrot yerlesimi icin
alcinin uygun alanlarina pencere acmak gerekir.
Aktif elektrot olarak kalem elektrot kullanilmalidir.
Alc1 veya atelin yakinina daha biiyiik pasif elektrot
yerlestirilmelidir. NMES immobilizasyon doéne-
minde haftada 2-5 giin yapilabilir. NMES sirasinda
kemik cikantilar {izerinde bask: olusabileceginden
dikkatli olunmalidir.*®

Kullanmama Atrofisi icin FES

FES ile kombine bisiklet egitimi, egzersizle birlikte
alternatif bir stimiilasyon teknigi olarak kullanilir.
Tedavide her iki Quadriceps Femoris kasina dort
elektrot yerlestirilir. Dikdortgen atimh bifazik bir
alam kullanilir ve akim siddeti kas kontraksiyonu
elde edecek sekilde ayarlanir. Diger ES parametre-
leri tiim hastalar i¢in ayni olabilir (faz stiresi: 300
psn, frekans: 35 Hz). Bu ayarlar rutin ES protokol-
lerini temel alir. Bisiklet siirerken bir bilgisayar, sti-
miilatérii kontrol eder. Yazilim, diz ekstansiyonu
sirasinda uygun pedal agilarinda kas kasilmalari-
nin tetiklenmesini saglar. iki dakikalik 1stnmanin
ardindan hastanin toleransina gore yiik artirilabi-
lir. Hastalar 20 dakika boyunca dakikada frekansi
50-60 devir olacak sekilde pedal gevirirler. Bu yon-
tem haftanin 7 giinii yapilabilir.** Tablo 3’te kullan-
mama atrofisi olan hastalar i¢in uygun FES para-
metreleri gosterilmistir.
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Tablo 21.2 Kullanmama atrofisi olan hastalar i¢in FES
parametreleri.3>

Akim tiirii/dalga Kesikli veya surge’lli alternatif akim/

bigimi simetrik bifazik veya asimetrik bifazik

Atim siiresi 100-600 psn

Akim siddeti Konforlu veya maksimum tolere edilebilir
kontraksiyon
Maksimum istemli izometrik kasilmanin
25-50%

Frekans 30-50 Hz

Akimin cikig ve inig 1 sn

siiresi

Gegis stiresi (uyan  Aktiviteye 0zel ayarlanir.

siiresi)/

Dinlenme siiresi Aktiviteye zel ayarlanir.

Modiilasyon Yok

Tedavi siiresi 20-30 dk
Uygulama sikhigi Haftada 3-7 kez , 6-8 hafta
Polarite Yok

Elektrot yerlesimi 4 elektot (2 kanal) on Quadriceps Femoris
kasi Uzerine, bilateral

Kullanmama Atrofisi icin Manyetik Alan
Stimiilasyonu

Kullanmama atrofisi icin manyetik alan stimii-
lasyonu ile ilgili birka¢ calisma vardir. Bu neden-
le protokoliin genellenmesi miimkiin degildir.
Stimiilasyonda elektrotlar, Vastus Lateralis’in iist
ucte birlik kismu ile alt {igte ikisi arasindaki bolge-
ye yerlestirilir. Bu yerlesim kontraksiyon aciga ci-
karmak i¢in en uygun konumdur. Stimiilasyonun
yogunlugu ve siklig1 hastanin toleransina ve ekip-
manin performansina gore ayarlanir. Stimiilasyon,
segirme seklinde ortaya c¢ikan kasilma ile 2 sn’lik
dongiisel bir diizeni takip eder ve 4 sn arayla her
uylukta 15 dakikalik bir siire boyunca tekrarlanir.
Stimiilasyon 1,5-2 militesla (mT) kapasitede ve 15-
40 Hz frekansta gerceklestirilebilmektedir.>"*!

ES’nin Klinik Kanit Diizeyi

Kullanmama atrofisini 6nlemek veya tersine cevir-
mek icin ES c¢esitli klinik calismalarda degerlendi-
rilmistir. Sonuglar, hastaligin ilerlemesindeki de-
giskenlik, ES uygulama teknikleri ve degerlendirme
yontemlerindeki farkliliklar nedeniyle degiskendir.*

Kullanmama Atrofisi Olan Hastalarda NMES

On ¢apraz bag (OCB) rekonstriiksiyonunu takiben,
dize yiik vermenin kisitlanmas: ve immobilizas-
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yon, uyluk ve baldir kaslarinda atrofi ve giicsiizliik-
le sonuglanir. Hasegawa ve ark. NMES’in 6n ¢apraz
bag rekonstriiksiyonu sonrasi erken rehabilitasyon
asamasinda hastalarda kas atrofisinin 6nlenme-
si lizerindeki etkisini degerlendirmislerdir.®® Akut
OGB yirtig1 olan 20 hasta rastgele iki gruba ayril-
mustir. Kontrol grubuna rutin fizyoterapi ve rehabi-
litasyon programi uygulanmistir. Calisma grubuna
ise bu programa ek olarak cerrahi sonrasi 2. giin-
den 4. haftaya kadar 20 Hz'lik eksponansiyel akim
kullanilarak NMES uygulanmistir. Sonuglar, erken
rehabilitasyon asamasinda uygulanan NMES'in,
ekstremitedeki kas kalinhiginin ve kuvvetinin ko-
runmasinda ve arttirllmasinda etkili oldugunu
gostermistir.*

Total diz artroplastisi (TDA) sonrasinda Qu-
adriceps Femoris kas kuvveti ve fonksiyonunun
iyilesmesi optimal diizeyde degildir ve bu da has-
talar artan yasla birlikte fonksiyonel kayba yatkin
hale getirir. Stevens-Lapsley ve ark. standart fiz-
yoterapi ve rehabilitasyon programina ek olarak
TDA'dan 48 saat sonra baglatilan NMES'in etkinli-
gini degerlendirmislerdir.*” NMES, 15 kontraksiyon
elde edilecek sekilde maksimum tolere edilebilir
yogunlukta giinde iki kez uygulanmistir. Erken
donemde NMES uygulamasi Quadriceps Femoris
kas kuvvetindeki kaybi etkili bir sekilde azaltmis ve
TDA'y1 takiben fonksiyonel performansi arttirmis-
tir. Etkiler Cerrahiden sonraki ilk ay etkiler klinik
acidan anlamlhidir ve cerrahiden sonraki 1 yil bo-
yunca devam etmistir.>”

Kronik hastalig1 olan bireylerde siklikla kas zayifli-
g1 goriiliir ve bu da bagimsizlik ve yasam kalitesini
olumsuz yonde etkileyebilir. Egzersiz yapamayan
veya yapmak istemeyen hastalarda, NMES hasta-
lar tarafindan kabul edilebilir bir yontemdir. NMES
kas fonksiyonunda, egzersiz kapasitesinde ve ya-
sam kalitesinde iyilesmeler saglar.®

NMES’in kronik kalp yetmezIligi olan hastalarda
enduransi, kas kuvvetini ve uyluk kaslarinin enine
kesit alanini iyilestirdigi gosterilmistir. Bu neden-
le NMES “pasif” egzersiz icin etkili bir secenek-
tir.*®* Yogun bakim {initesine kabul edilen kigilerde,
NMES, egzersizle birlestiginde fonksiyonel bir iyi-

Kullanmama Atrofisi Olan Hastalar icin Elektrik Stimulasyonu
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lik noktasina ulagmay1 hizlandirabilir. Ister tek ba-
sina ister konvansiyonel egzersiz egitimi ile birlikte
uygulansin NMES'’in yan etki riskini artirmadigi
goriilmektedir.* Bir Cochrane derlemesi, NMES’'in
kronik ilerlemis hastaliklar icin umut verici bir
yontem oldugunu gostermistir. Ancak ayni zaman-
da yazarlar daha giiclii kanitlara ihtiyac¢ oldugunu
da belirtmislerdir.®

Bacaklarin derin damarlarinda trombozlarin olus-
masi ciddi ve potansiyel olarak 6liimciil bir saghk
sorunudur. Ciinkii bacaklardaki tromboz akciger-
lere dogru hareket ederek 6liime neden olabilir.
Derin ven trombozlar1 hareketliligin azalmasi, ka-
nin pihtilagsma egiliminin artmasi ve diger faktor-
lerin bir sonucu olarak ortaya cikabilir. NMES’in
derin ven trombozlarini 6nlemede mekanik bir
yontem olarak etkili oldugu diistiniilmektedir. Bir
Cochrane derlemesi, derin ven trombozunun 6n-
lenmesinde diger yontemlerle karsilastirildiginda
NMES'in etkinligine iliskin mevcut kanitlar1 belir-
lemeyi amaclamistir. Kanitlar, NMES ile alternatif
profilaksi yontemleri arasinda derin ven trombozu
riski agisindan net bir fark olmadigini gostermistir.
Ancak NMES'in, profilaksi yapilmamasina kiyasla
daha diisiik tromboz riski ve diisiik dozla karsilas-
tirildiginda daha yiiksek tromboz riski ile iliskili
olabilecegi 6ne siirtilmiistiir.*°

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

Fizyoterapi ve Rehabilitasyonda Elektrik Stimilasyonu igin Klinik Anahtar

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.*

Reidy ve ark. 5 glin boyunca tam yatak istirahatine
alinan yaslh bireylerde NMES ve protein takviyesi-
nin etkisini arastirmiglardir.** Calismada Quadri-
ceps Femoris kasina cift tarafli olarak giinde 3 kez
40 dakika siireyle NMES uygulanmistir. arastirma-
cillar NMES’in kas kiitle kaybini 6nleyebildigini
ancak fonksiyon kaybini énleyemedigini bulmus-
lardir. Yatarak balkam alan yash bireylerde NMES
ve protein takviyesi kas kiitlesinin korunmasinda
etkili olsa da fonksiyonun devamu i¢in fiziksel akti-
vite gerekmektedir.

Kullanmama Atrofisi Olan Hastalarda FES

FES ile kombine bisiklet egitimi 1980’lerin sonun-
da gelistirilmistir. O zamandan beri norolojik bo-
zukluklari olan hastalarda giderek daha fazla kulla-
nilmaktadir.** FES déngiisiiniin prensibi, bilgisayar
tarafindan senkronize edilen aktif veya pasif bir go-
rev sirasinda bir veya birkac kas grubunu elektrik-
sel olarak uyarmaktir.** Norolojik bozukluklar1 olan
hastalar icin egzersize alternatif veya tamamlayici
olarak onerilir ve kas kuvvetini ve kardiyovaskiiler
kapasiteyi gelistirir.**

Randomize kontrollii bir calismada, yogun ba-
kam iinitesindeki mekanik ventilasyona bagl ye-
tiskinler icin FES ile kombine bisiklet egitiminin
etkileri arastirilmistir. Yiiz elli hastaya FES des-
tekli egitim veya standart tedaviler uygulanmistir.
Arastirmacilar, yogun bakim {initesinde uzun siire
kalmasi1 beklenen mekanik ventilasyon altindaki
hastalarda, FES ile kombine bisiklet egitiminin,
kritik hastaliktan 6 ay sonra fiziksel yetersizligi iyi-
lestirmedigini bildirmislerdir. Yogun bakim iini-
tesinden taburcu olurken hastanede kalig siiresi
veya fonksiyonel performans acgisindan herhangi
bir farklilik olmadigim belirtmislerdir.”® Fossat ve
ark. 314 kritik hastalig1 olan yetiskin hastay1 kap-
sayan tek merkezli, kor, randomize kontrollii bir
calismada, standartlastirilmis erken rehabilitas-
yona eklenen FES ile kombine bisiklet egitiminin
kas kuvveti tizerindeki etkisini arastirmiglardir.®
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Hastalar yatakta erken donemde standart erken
rehabilitasyona ek olarak FES ile kombine bisiklet
egitimi almiglardir ve yalnizca standart rehabili-
tasyon alan kontrol grubu ile karsilagtirma yapil-
mistir. 6. ayda gruplar arasinda anlamli bir fark
bulunmamuistir. Arastirmacilar erken dénem FES
ile kombine bisiklet egitiminin yogun bakim {ini-
tesinden taburcu olurken kas kuvvetini artirmadi-
g1 sonucuna varmistir.*

Kullanmama Atrofisi Olan Hastalarda Manyetik
Alan Tedavisi

Manyetik alan stimiilasyonu; farkli patolojiler icin
uygulanabilir, iyi tolere edilen, giivenli bir tedavi
secenegidir.*’ Bununla birlikte, cok az sayida calis-
ma, kullanmama atrofisi olan hastalarda manye-
tik alan stimiilasyonunun etkinligini arastirmistir.
Bustamante ve ark. yogun bakimda tedavi goren
kritik hastalarda Quadriceps Femoris kasina uy-
gulanan manyetik alan stimiilasyonunun etkilerini
arastirmiglardir.® Calismada, manyetik alan stimii-
lasyonu 15 dakikalik seanslar halinde, uyarimin yo-
gunlugu ve siklig1 hastanin toleransina gore ayarla-
narak uygulanmistir. Aragtirmacilar manyetik alan
stimiilasyonunun, kasta oksitatif stresi artirmadan
yavas kasilan liflerin biiyiikliiglinii artirdigini ve te-
davinin iyi tolere edilen bir yéntem oldugunu bul-
mugslardir.

Sonuc

Bu béliimde kullanmama atrofisi olan hastalar-
da ES'nin amaci, uygulama yontemleri ve litera-
tlir calismalar tartisilmistir. Kullanmama atrofisi
olan hastalarda NMES, FES ve manyetik alan sti-
miilasyonu kullanilabilir. Yatak istirahati nede-
niyle genel kullanmama atrofisi olan bireylerde
NMES’in metabolik yiike yol agcmadan periferik
kas kuvveti ve fonksiyonel kapasiteyi iyilestirme-
de faydali etkileri vardir. Ancak NMES’in lokal
immobilizasyonunda kullanimi sinirlidir ve bu
konudan yalnizca eski yillarda yapilan caligsma-
larda bahsedilmistir. Kullanmama atrofisinde FES
ve manyetik alan uyariminin etkileri acik degildir.
Clinkii arastirma sayisi sinirlidir. ES'nin etkilerini
belirlemek icin kullanmama atrofisi konusunda
¢alismalar planlanmalidir.

* X x
* *
* *
* *
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Saghkl Kaslarin
Kuvvetlendirilmesi

Noromuskiiler Elektrik Stimiilasyonu (NMES),
kaslarda aktif kontraksiyon agiga cikarmak ama-
ciyla sinir dokusunun uyarilmasidir. Elektrik Sti-
miilasyonu (ES) genellikle kasin motor noktalarina
yakin bir veya daha fazla aktif elektrot kullanilarak
ve 6nceden programlanmis stimiilasyon iiniteleri
ile iletilir.

Uyarilan kasin durumuna bagh olarak, NMES,
uzun siire hareketsizlik veya immobilizasyon do-
nemlerinde kas kiitlesinin ve fonksiyonunun ko-
runmasi ve kas fonksiyonunun iyilestirilmesi icin
kullanilabilir. Bu gruplar icinde yash bireyler, ye-
tiskin bireyler, rekreasyonel ve rekabet sporculari
bulunabilmektedir ve ayni zamanda preoperatif
kuvvetlendirme yontemi olarak, yani “pre-rehabi-
litasyonda” kullanilabilir.?

Yetiskinlerde Saghkli Kaslarin
Kuvvetlendirilmesi

Yetiskinlerde saghkli kaslarin kuvvetlendirilmesi
icin uygulanan saglikl kas stimiilasyonu, sporcu-
larda veya rehabilitasyonda, kas atrofisinin 6nlen-
mesi veya daha hizli kas kiitlesi ve kuvvet kazanimi
icin egzersiz programlarini desteklemek amaciyla
uygulanir. NMES biiyiik dl¢iide maksimal izomet-
rik istemli kuvveti artiran 6nemli bir ara¢ olarak
kabul edilmektedir.?

Saglikl bireylerde, kas egitimi sirasinda oldugu
gibi tekrarlanan ES kullanildiginda kas fizyolojisi-
nin adaptasyonu gozlemlenir. Egitilen genel kas
grubunun Tip I kas liflerinin birlestigi kesit alanin-
da bir artis meydana gelir. Bu, miyozin agir zincir-
lerinin Ila izoformunun miktarindaki bir artisla
iligkilidir ve istemli kas kasilmasi ile stimiilasyonun
birlestirilmesiyle artar. Bu degisiklikler, kullanilan
uyarl tiiriine baghdir ve egitilen kasin maksimum
kuvvetinin artmasiyla ve kasin daha yiiksek elekt-
riksel kas aktivitesiyle dogru orantili olabilir.*

Sporcularda Saghkli Kaslarin
Kuvvetlendirilmesi

Elektromiyostimiilasyonun (kasin ES’si) kuvvet
kazanimlar {izerinde etkisi olduguna dair pek ¢cok
kanit vardir. Ornegin rugby oyuncularinda, Quad-
riceps Femoris, Gluteus Maximus ve Triceps Surae
kaslariin 12 haftalik bir siire boyunca izole olarak
uyarilmasi, bu kaslarin giiciinde ve kuvvetinde
belirgin bir artis saglamistir.’® Diger bir calisma-
da, ES ve pliometrik antrenman kombinasyonu,
dikey sicrama ve sprint performansinin yani sira
Quadriceps Femoris'in maksimal kuvvetini de ar-
tirmistir.® Bu kazanimlar, muhtemelen stimiilas-
yonun yogunlugundan kaynaklandigindan, agriya
yol agmayan akimlarin kullanilmas1 son derece
onemlidir. Saglikli bireylerde ve sporcularda ES,
ozellikle es zamanli istemli kasilma ile birlikte kla-
sik kuvvetlendirme programlarinin tamamlayicisi
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gibi goriinmektedir. Baslica avantajlari, klasik ant-
renmanin bir tamamlayicisi olarak kas is yiikiinde
artis ve istemli kasilma sirasindaki modelden farkl
bir kasilma desenini indiiklemektir.”

Russian akimi, sporcularda kas kuvvetlendir-
me icin kullanilabilir. Kullanilan frekans 2,5 Hertz
(Hz)'dir. Her ES atimu kisa bir siire, genellikle 10-50
milisaniye (msn) siirer. Burstler, saniyede yaklasik
50 atim frekansiyla verilir. Russian Alkami genellikle
1/5 veya 1/10 gorev dongiisii ile uygulanir; bu da
stimiilasyonun her dongiide 5 saniye (sn) acik ve
25 sn kapali veya 10 sn acik ve 50 sn kapali oldugu
anlamina gelir. ES'nin atim siiresi veya yogunlugu,
gozle goriiliir kas kasilmalarina saglayacak bir se-
viyeye ayarlanmalidir, ancak sporcu i¢in rahat ve
tolere edilebilir olmalidir.?

Ekstremite immobilizasyonu Déneminde
Saglikh Kaslarin Kuvvetlendirilmesi

Diz eklemi genellikle cerrahiden veya 6n capraz
bag riiptiirii gibi ciddi travmatik lezyonlardan son-
ra immobil hale gelir. Bu durumda, Quadriceps
Femoris kasinda hizla amyotrofi ve kuvvet kaybi
ortaya cikar. Cok sayida klinisyen, bu kas degisik-
liklerini sinirlamak ve normal fonksiyonel seviye-
lere doniislerini hizlandirmak i¢in dogrudan kas
stimiilasyonu kullanmaktadir. Bu teknigin travma
sonrasi veya cerrahi sonrasi kas atrofisiyle miica-
deleye yardimci olduguna inanilmaktadir. ES, im-
mobilizasyon donemi sirasinda ve/veya sonrasin-
da tek basina veya istemli kas kasilmasi ile birlikte
kullanilir.® Stimiilasyonun temel sonucu, immo-
bilizasyon déneminde ES tedavisi alan hastalarda
kas kuvvetinde daha az azalma olmasidir.

Bu dénemde Faradik akim kullanilabilir. Tipik
olarak, ekstremite immobilizasyonu sirasinda dii-
siik frekansli ES kullanilir. Genellikle 1-50 Hz arali-
gindaki frekanslar kullanilir. Atim stiresi genellikle
0,1-1 msn arasinda ayarlanir. ESnin yogunlugu
kas kasilmalarimi indiikleyecek bir seviyeye ayar-
lanmalidir. Bireyde rahatsizlik veya agriya neden
olmadan kontraksiyon ortaya ¢ikaracak kadar kuv-
vetli olmalidir. Yaygin gérev dongiileri arasinda 1/1
veya 1/2 (1 sn boyunca stimiilasyon acik, ardindan
2 sn kapali) bulunur. Her ES seansinin siiresi spe-
sifik tedavi planina ve bireysel ihtiyaglara gore de-
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gisebilir. Seanslar tipik olarak 15 ile 60 dakika (dk)
arasinda degiskenlik gosterir."

immobilizasyon sonrasi déneme iliskin bulgu-
lar, Quadriceps Femoris icin stimiilasyonun olum-
lu etkisini ve cerrahiden sonra normal yiiriime
paternine daha hizli bir déniis sagladigini goster-
mektedir. Buna ek olarak, ES'nin istemli kontrasi-
yonlar ile (farkli zamanlarda veya es zamanl: ola-
rak) birlikte kullanilmasinin, tek basina kullanil-
masindan daha etkili oldugu goriinmektedir.!' Bu
nedenle, alt ekstremitelerin travmatik ve ortopedik
sorunlari icin ES, tedavinin ilk asamasinda faydal
goriinmektedir. Bu tedavi, travma, cerrahi ve takip
eden lokal immobilizasyonu ile iligkili amyotrofi ve
kuvvet kaybini sinirlamaya yardimeci olur.*

Kaseksiye ve Uzamis Yatak istirahatine
Yol Acan Hastaliklar Sirasinda Saglhkl
Kaslarin Kuvvetlendirilmesi

Arastirmalar, siddetli kaseksi ile iliskili tibbi du-
rumlarda [6zellikle kalp yetmezligi ve Kronik
Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH)] dogrudan
kas ES'nin faydalarimi gostermektedir. Kaseksi,
ozellikle yaygin amyotrofi ve kas kuvvetinde biiyiik
oranda azalma ile karakterizedir. Vivodtzev ve ark.,
KOAH tanili ve yetersiz beslenen hastalarda kas
ES'nin (Quadriceps Femoris kasi) rutin rehabilitas-
yonla (kosu bandinda yavas yiiriime egitimi ve ak-
tif ekstremite mobilizasyonu) iliskilendirilmesinin
onemini vurgulamistir.! Bu randomize kontrollii
calismada, boyle bir programa katilan hastalarin
Quadriceps Femoris kaslarinin kuvvetinde, yiirii-
me mesafesinde ve viicut kiitle indeksinde anlamh
iyilesme goriilmiistiir. Ayrica, giinliik yasam aktivi-
teleri sirasinda nefes darliginda 6nemli bir azalma
gbzlenmistir.'

Kuvvet kazanimina ek olarak, ES’in dispne,
yliriime becerileri ve egzersiz toleransi {izerinde
olumlu bir etkisi vardir. Zanotti ve ark.da mekanik
ventilasyona ihtiya¢ duyan kronik solunum yet-
mezligi olan hastalarda aktif egzersizlerle iliskili
kas ES'nin yatakta kalma siiresi tizerinde olumlu
bir etkisi oldugunu gostermistir.'* Uyarilan kaslar-
da odlciilen kuvvet kazanimina ek olarak, 6zellikle
kalp nakli bekleyen hastalarda aerobik kapasitenin
yani sira yagsam kalitesi de iyilesmistir."
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Patolojilerin yani sira ES, mikro yercekimi ugus-
lar1 sirasinda astronotlar tarafindan amyotrofi ve
kas giicii kaybryla miicadele etmek icin de yaygin
olarak kullanilan araclardan biridir.* Atletik egitim
veya patoloji tedavilerinde, ES’yi istemli kas kasil-
malariyla iliskilendiren programlarin (iist iiste bin-
dirilmis veya kombine ES) tek bagina ES'den daha
fazla etkiye sahip oldugu goriilmektedir. Egzersiz
travmatolojisi veya ortopedideki uygulamalarinin
yani sira, dogrudan kas ES, yogun balkim hastala-
11 da dahil olmak iizere uzun yatak istirahatine yol
acan cok sayida hastalikta gozlenen kas kiitlesi ve
islevindeki azalmayla miicadele etmek icin etkili
bir arac olabilir."*

Saglikl kaslar icin temel stimiilasyon protoko-
lit bir 1sinma evresi [5 dk, 5 Hz, 250 mikrosaniye
(usn)], bir stimiilasyon siiresi [30 dk, 100 Hz, 400
psn, 5 sn acik (0,75 sn rampa yukari, 3,5 sn kasilma,
0,75 sn rampa asag1) ve 10 sn kapali] ve bir soguma
asamasindan (5 dk, 5 Hz, 250 psn) olusur. Fizyote-
rapistler, stimiilasyonun yogunlugunu, kasin tam
kasilmasinin goriilebildigi ve bir ekstremitenin ha-
fif hareketinin bulundugu bir seviyeye ayarlamali-
dir."?

Cocuklarda Saghkli Kaslarin
Kuvvetlendirilmesi

Norolojik Rahatsizhigi Olan Cocuklarda
Saghkh Kaslarin Kuvvetlendirilmesi

Cocuklar, boyuta gore normalize edilmis kuvvet,
dayaniklilik ve yorucu egzersizden sonra topar-
lanma gibi bircok kas performans: 6zelligi bak-
mindan yetiskinlerden farklidir.’* Cocuklar icin ES,
genellikle merkezi sinir sistemi bozukluklar1 ne-
deniyle kas kontroliiniin bozuldugu Serebral Palsi
(SP) gibi norolojik durumlar s6z konusu oldugun-
da uygulanir. SP’li ¢ocuklarin biiyiik cogunlugu
yuriime gii¢ligli cekmektedir. SP’li ¢ocuklar igin,
yurtime veya diger islevsel becerileri gelistirmek
siklikla tedavinin baslica hedefidir. Ayrica, st eks-
tremite kontrolii genellikle bu merkezi sinir sistemi
bozukluklarindan etkilenir. Fiziksel egzersizlerin
yani sira ES de bu noktada yardimci olur.'

Yapilan calismalar, Fonksiyonel Elektrik Stimii-
lasyonu (FES) tedavisinin {ist ekstremite fonksiyo-
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nunun iyilesmesine, 6zellikle de el becerisi, hare-
ket aralig1 ve giinliik yasam aktivitelerinde iyiles-
melere yol acabilecegini gostermistir. SP’li cocuk-
larda ekstremite farkindaliginin artmasi ve duyusal
fonksiyonlarin iyilesmesinin faydalar1 da bildiril-
mistir.'” Elektrot yerlesimi genellikle cocuklarda
kas stimiilasyonu icin, yetiskinlerde FES elektrot
yerlesimi i¢in Onerilenle aynidir. Bir elektrot kasin
orijinine, diger elektrot ise kasin motor noktasina
yerlestirilir. Kas kasilmasi bagladiginda stimiilas-
yonun yogunlugu bir motor esigine ulagsmalidir.
Tim cocuklarin ES'yi ve etkisini tolere edemedi-
gi, bazen elektrik kaynakli karincalanma hissinin
cok rahatsiz edici oldugu belirtilmelidir. ES uygu-
lanmasi kesinlikle gerekli oldugunda, daha diisiik
yogunluk olasi bir segenek olabilir, ancak kas ka-
silmasina neden olmak icin yeterli olmayabilir. Bir
baska secenek de ES'den dnce cilde anestezik bir
krem kullanmak olabilir. SP’li cocuklar icin Quad-
riceps Femoris ve Triceps Surae kas stimiilasyonu
calismasinda, Stackhouse ve ark. stimiilasyon ala-
nina anestezik krem (EMLA; %2,5 prilokain, %2,5
lidokain) kullanmis ve stimiilasyondan dnce 2 saat
boyunca kendinden yapiskanl okliizif bir pansu-
manla ortmislerdir.'® Bu anestezik krem, ES sira-
sinda rahatsizligl azaltmak ve refleks yanit olasili-
g1 azaltmak icin kullanilmistir.

FES, yiiriiylis sirasinda dogrudan “ortotik” bir
etki elde etmek icin kullanilabilir; 6rnegin ayak bi-
legi dorsifleksorlerini tetikleyerek salinim fazi sira-
sinda dorsi fleksiyon saglayabilir veya Quadriceps
Femoris kasin tetikleyerek durus fazi sirasinda
dizi ekstansiyona alabilir. FES’in olas1 uzun vadeli
“terapotik” etkileri arasinda kas atrofisinde azalma
ve noral yollarin etkinligini artirarak motor kontro-
liin iyilestirilmesi yer almaktadir.”

Ayak bilegi dorsifleksiyonu, bir elektrot Pe-
roneal siniri uyarmak icin fibular basin tizerine
ve diger elektrot Tibialis Anterior kasinin motor
noktasina yerlestirilerek elde edilebilir. Atim ge-
nisligi maksimum 300 psn ve frekans 33 Hz ola-
rak ayarlanmalidir. Bu tip stimiilasyon yiiriime
aktiviteleri sirasinda her giin kullanilabilir. Ge-
rektiginde ayn1 parametreler ayakta durus fazi
sirasinda Quadriceps Femoris stimiilasyonu icin
de kullanilabilir.?

Saglikli Kaslari Kuvvetlendirme
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Ust ekstremite stimiilasyonu genellikle bilek, el
ve parmak kontrolil i¢in yapilir. NMES, tolere edi-
lebilir ve rahat bir yogunlukta (10-25 mA) ve 300
psn’lik bir atim genisliginde, 30 Hz frekansinda ve
12 sn gegcis (1 sn bir rampa ¢ikis ve 1 sn rampa inis)
ve 5 sn dinlenme siiresi ile uygulanmalidir. NMES
uygulanirken el bilegi ve parmaklarda maksimum
kasilma elde etmek icin cocuk oturur pozisyonda,
dirsek, 6nkol ve el sirasiyla 90° fleksiyon, pronas-
yon ve nétral pozisyonda olmalidir.*

Garzon ve ark. FES icin kullanilan elektrot bo-
yutuna gore yogunluk degerleri 6nermistir.'” Elekt-
rot ne kadar biiyiikse akam yogunlugu da o kadar
yiiksek olur. 1 cm x 3 cm elektrotlar kullanildiginda,
akim yogunlugu 2,7mA olabilir. 2,5 cm (dairesel)
elektrot icin yogunluk 3,5 mA'e ¢ikar. 5 cm x 5 cm
elektrot i¢in 7,9 mA yogunluk, 9 cm x 5 cm elektrot
icin 10,6 mA yogunluk ortaya cikar.

Ortopedik Rahatsizligi Olan Cocuklarda
Saglikh Kaslarin Kuvvetlendirilmesi

Cocuklarda oldukga yaygin goriilen bir diger kas-is-
kelet sistemi rahatsizlig1 da, genellikle ayak destek
kaslarinin zayiflig1 nedeniyle ortaya ¢ikan pes pla-
nus deformitesidir. Abd-Elmonem ve ark. plantar
intrinsik ayak kaslarinda NMES kullanimini éner-
mislerdir. Yazarlar calismalarinda bir elektrodu ka-
sin motor noktasma (Abductor Hallucis kasy; int-
rinsik ayak kaslarinin en biiyiik kesit alani), diger
elektrodu ise birinci metatarsal kemigin basinin ar-
kasina yerlestirmistir.? Onerilen akim parametreleri
sunlardir: Frekans 85 Hz, 5 sn kasilma siiresi ve 12
sn dinlenme siiresi, rampa cikis ve inis siireleri ise
sirastyla 0,3 sn ve 0,7 sn’dir. Akim yogunlugu, her iki
ayak iizerinde dururken agr1 veya rahatsizlik olma-
dan bireysel toleransa gore ayarlanmalidir.?*

Yashilarda Saglhkh Kaslarin
Kuvvetlendirilmesi

Iskelet kas atrofisi ilerleyen yasla birlikte ortaya c1-
kar. Longitudinal ¢alismalara gore 75 yas ve {izeri
kisilerde kas kiitlesi kadinlarda yilda %0,64-0,70,
erkeklerde ise %0,80-0,98 oraninda kaybedilmek-
tedir. Bununla birlikte, fiziksel hareketsizlik do-
nemlerinde iskelet kasi atrofisi 6nemli 6l¢iide hiz-

Fizyoterapi ve Rehabilitasyonda Elektrik Stimilasyonu igin Klinik Anahtar

lanir. Ornegin, immobilizasyon ve yatak istirahati
calismalarindan elde edilen veriler, 10 giin icinde
kas kiitlesinde 1 kg'lik 6nemli bir kayip oldugunu
gostermektedir.®

ilerleyen yasla birlikte ortaya gikan fiziksel kisit-
lamalara katkida bulunan cesitli faktorler olsa da,
en onemli faktorlerden biri stiphesiz iskelet kasi
performansindaki azalmadir. Kas performansin-
daki azalmayla baglantili yaslanmanin ayirt edici
degisikliklerinden biri, genellikle sarkopeni olarak
adlandirilan iskelet kasi kiitlesinin kaybidir.? Kas
atrofisi alt ekstremitelerde baslar ve giinliik yasam
aktivitelerini etkileyen diisme ve yiiriime bozuklu-
gu icin temel bir risk faktoridiir.

NMES, kas dokusunun plastisitesini akti-
ve ederek sarkopeni siirecinin baslamasini veya
siddetlenmesini engellemek i¢in iyi bir aractir.®
NMES'in, spesifik motor tinite alimini tesvik et-
mesi nedeniyle, sinirli yetenegi olan veya istemli
egzersiz icin uyumlu olmayan kisiler icin istemli
egitime gore avantajlar sunabilecegi yaygin olarak
kabul edilmektedir?* NMES’in, 6zellikle mobili-
zasyonun azaldigi dénemlerde kas kuvvetini ar-
tirdigina dair kanitlar da vardir.*® Bircok calisma,
NMES'in yash bireylerde iskelet kasinin rejeneratif
kapasitesini gelistirdigini gostermistir. Buna gore,
NMES ile uyarilan yash deneklerin iskelet kas1 kuv-
veti ve hareketliligi, diizenli uyarim siiresi boyunca
onemli dl¢iide iyilesmistir.*

Yaslilarda kas atrofisini 6nlemek icin haftada
3-4 kez NMES uygulanabilir. Genellikle alt ekstre-
mitelerin kas stimiilasyonu, hareket ve denge be-
cerileri saglamak icin gereklidir. Bununla birlikte,
kas zayiflig1 ve hissedilen semptomlara gore iist
ekstremite veya govde kaslar1 da uyarilabilir. Uyari-
lan ana kas gruplari genellikle Quadriceps Femoris
kasi, 6zellikle Vastus Lateralis ve Vastus Medialis ve
baldir kaslaridir, ¢iinkii bunlarin aktivitesi sadece
ytrtime icin degil ayn1 zamanda denge kontrolii
icin de gereklidir.”

Yaslilar i¢in ES'nin etkisini inceleyen calisma-
larda, temel parametreler sunlardir: 75 Hz dikdort-
gen dalga, 400 psn atim siiresi, 1,5 sn’lik bir rampa
cikag siiresi, 4 sn’lik sabit tetanik stimiilasyon siiresi
ve 0,75 sn’lik bir rampa inis siiresi (toplam kasilma
siiresi, 6,25 sn) ile verilir. Yorgunlugun baglamasini
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geciktirmek icin daha uzun bir dinlenme faz1 ge-
reklidir. Bu nedenle, goérev dongiileri arasinda 20
sn’lik dinlenme aralig1 belirlenebilir. Stimiilasyon-
dan maksimum sonucu elde etmek icin yogunlu-
gun kademeli ve bireysel olarak maksimum tolere
edilebilir bir siddete yiikseltilmesi 6nerilir. Stimii-
lasyon sirasinda aliskanlik meydana geldiginden,
kisi stimiilasyon seansi boyunca tolere edilebilir
en yiiksek yogunlugu saglamak i¢in akim siddetini
ayarlama konusunda motive edilmelidir.?®

Diger bazi ¢alismalarda atrofiyi 6nlemek ama-
ciyla yash bireylerde 60-85 Hz frekans kullanil-
mustir. Bu yas grubunda atim genisligi genellikle
350-600 psn civarindadir. Stimiilasyon hissi cok
rahatsiz edici ise bu parametre de ayarlanabilir
ve her birey ic¢in ayr1 ayr1 atim siiresi kisaltilabilir.
Optimum etkiyi elde etmek icin stimiilasyon siiresi
20 dk'den kisa olmamalidir. Stimiilasyon dongiisii
icin 1/2 orani kullanilabilir (6rnegin 3 sn gecis ve 6
sn dinlenme).?%-3
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Epikondilit

Lateral epikondilit toplumun %1-3'tinli etkileyen
bir durumdur. Birinci basamak tedavide; Eks-
trakorporeal Sok Dalga Tedavisi (ESWT), Trans-
kutan6z Elektriksel Sinir Stimiilasyonu (TENS),
kortikosteroid ilaglar, trombosit acisindan zengin
plazma ve otolog kan enjeksiyonlar1 pasif tedavi
yontemlerini olusturmaktadir. Konvansiyonel bi-
rinci basamak tedaviler basarisiz oldugunda cerra-
hi diistiniilebilir.!

Lateral epikondilitten kaynaklanan agri, genel-
likle supinasyon sirasinda el bileklerinin tekrar-
layan veya asir1 ekstansiyonu sonrasinda baslar.
Lateral epikondilit, humeroradial eklemde siirekli
hafif travmatik semptomlar ve bu semptomlarin
kademeli olarak artmasiyla karakterizedir. Teda-
viye gec baslanmasi kas kuvvetinde azalmaya yol
acar. Agri, hastalarin yasadigl sorunlardan biridir
ve potansiyel olarak fiziksel, fizyolojik veya psiko-
lojik disabiliteye eslik edebilir.?

Gliclendirme icin Faradik akim su parametre-
lerle birlikte kullanilabilir: Kas kontraksiyonunu
tetiklemek icin yaygin olarak 30-50 Hz araliginda
bir frekans kullanilir. Akim gegcis siiresi genellikle
0,1-1 milisaniye (msn) arasinda ayarlanir. Stimii-
lasyonun yogunlugu, rahatsizhiga veya agriya ne-
den olmadan, hedeflenen kaslari etkili bir sekilde
kontrakte edecek bir seviyeye ayarlanmalidir. G6-
riiniir kas kontraksiyonu olusturacak kadar giiclii
olmalidir. Yaygin gorev dongiileri arasinda 1:2 [sti-
miilasyon 1 saniye (sn) gecis, 2 sn dinlenme] veya

1:5 bulunur. Tedavi siiresi 15 ile 30 dakika arasinda
degismektedir.

Weng ve ark. algak frekansh TENS, yiiksek fre-
kansli TENS ve sham TENS'in etkinligini karsi-
lastirmislardir.® 2 haftalik takipte, alcak frekansl
TENS’e karst sham TENS arasinda ve yiiksek fre-
kansh TENS ve sham TENS’e kars1 agri skorlarinda
anlamh farkliliklar bulunmustur. Arastirmacilar,
epikondilit vakalarinda agri kontroliine ydnelik
ES'nin agriy1 azaltmak icin iyi bir se¢cim oldugunu
Oone siirmiislerdir. Yiiksek frekansh ve alcak fre-
kanshh TENS arasinda agr acgisindan anlamh bir
fark bulunmamistir. Elektrot yerlestirme ornegi
Sekil 23.1'de gosterilmektedir.

Ayrica Mikroakim tedavisinin agr1 yogunlugu-
nu azalttigina ve dirsegin fonksiyonunu ve giiciinii
iyilestirdigine dair kanitlar da vardir. Bir calismada
Mikroakimin etkisini degerlendirilmistir. Calisma-
da iki grup hasta bulunmaktadir ve 21 giin boyun-

Sekil 23.1 Lateral epikondilit igin TENS elektrotlarinin yerlegimi.
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ca 99 dakika boyunca giinde bir kez, 3 hafta boyun-
ca 50 ve 500 mikroamperlik (uA) monofazik akim
kullanilmustir. ilk gruba giinde bir kez 6 saat ve 3
hafta boyunca 40 pA monofazik akim uygulanmais-
tir, bu da toplam tedavi siiresini 189 saate ¢ikarmis-
tir. ikinci gruba ise 3 hafta boyunca 40-500 pA akim
uygulanmus, ancak ilk hafta 5 giin boyunca giinde
3 kez 30 dakika siireyle; ikinci hafta 5 giin boyunca
giinde iki kez 30 dakika; ve ticlincii haftada, 5 giin
boyunca giinde bir kez 30 dakika (toplamda 15
saat) olacak sekilde bir program olusturulmustur.
Arastirmacilar tedaviden 3, 6 ve 15 hafta sonra de-
gerlendirmeler yapmiglardir. En iyi sonuclar, mo-
nofazik akimin ve 50 pA sabit yogunlugun kullanil-
dig1 ilk grup icin yapilan ilk denemede elde edil-
mistir. Bu sonuglar tedavinin bitiminden 15 hafta
sonra da devam etmistir.* Dolayisiyla epikondilite
bagl agr i¢in birkac elektroterapi yontemi kullani-
labilir.

Eklem Agrisi (Artrit)

Elektroterapi, Romatoid Artrit (RA) hastalarinin
fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarinda agri-
y1 hafifletmek ve fonksiyonu iyilestirmek amaciyla
yaygin olarak kullanilmaktadir. TENS, elektroanal-
jezinin yaygin olarak kullanilan bir formu olup,
kullanimina iliskin pek ¢ok klinik rapor ve calisma
mevcuttur. TENS'in Kap1 Kontrol Teorisi'ne gore
analjezi iirettigi diisiiniilmektedir. TENS {iiniteleri
tarafindan saglanan elektriksel uyarilar, hastanin
toleransina uyacak ve en iyi etkinligi saglayacak se-
kilde degistirilebilir. Ornegin akim siddeti diisiik,
orta veya yiiksek yogunlukta (konfor icin) ayarla-
nabilir. Aim genisligi veya siiresi ise 10 msn’den
1000 msn'ye kadar belirlenebilir. Frekans ise yiik-
sek yogunlukicin 0,5-10 Hz ve diisiik yogunluk icin
saniyede 80-100 atim ayarlanabilir. Elektrotlarin
konumlandirilmas:1 da analjezi saglanmasinda
onemli olabilir. Elektrotlarin yerlestirilmesi, kul-
lanilan TENS modundan optimum uyarinin alin-
masina bagldir. Kap1 Kontrol Teorisi yaklasimina
gore TENS'ten gelen uyarinin merkezi sinir siste-
mine (MSS) iletilmesi gerekmektedir. Bu transfer,
elektrotlarin optimum bolgelere yerlestirilmesiyle
giiclendirilir. Ornegin dogrudan agrih bélgenin
tizerine, kutanoz sinirlerin, akupunktur noktala-
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rinin veya diger tetik noktalarin {izerine yerlesti-
rilebilirler. Bir diger elektrot yerlestirme yeri ise
agr1 bolgesiyle en yakindan iligkili olan dermatom
bélgesinin iizerindedir. Bu varliklardan iki veya
daha fazlasi ayni1 anda uyarilirsa (elektrotlarin 6zel
yerlesimi nedeniyle), o zaman uygulamanin daha
yiiksek 6zgiinliigii elde edilecektir.®

TENS, RA'l1 kisilerde kas-iskelet sistemi agri-
larinin (RA’dan kaynaklanan eklem agrilari gibi)
hafifletilmesinde etkili olabilir. TENS ihtiya¢ ha-
linde kisiler tarafindan, kendi evlerinde rahatlikla
uygulanabilmektedir. TENS'in fizyoterapistler ve
RA dahil cesitli rahatsizliklari olan kisiler tarafin-
dan agr1 kontrolii i¢in yaygin ve devam eden kul-
lanimina ragmen, bu tedavi yonteminin klinikte
uygulanmasi biiyiik 6lciide deneysel kanitlara da-
yanmaktadir. TENS, Amerikan Fizyoterapi Dernegi
lalavuzlarinda kas-iskelet sistemi rahatsizliklarinin
tedavisinde potansiyel bir tedavi olarak 6nerilmek-
tedir. Artrit Dernegi ayrica RA'll kisilerde agr ve
0dem icin TENS kullanimini 6nermektedir.®

TENS'in 3 aydan uzun siiren kronik agrilarda
etkili oldugu kanmtlanmistir. TENS cihaz1 ayarla-
rinin gesitli modlart farkli stimiilasyon paramet-
relerine sahiptir ve analjezik etkileri i¢in belirli
biyolojik mekanizmalara sahip olduklar: diisiiniil-
mektedir. Sistematik derlemelerde, 6 hafta boyun-
ca giicli burst tipi TENS kullanildiginda agrinin
azalmasinin plasebo TENS’e kiyasla 6nemli 6lciide
arttig1 one siiriilmiistiir. Ayrica akupunktur benze-
ri TENS'’in 2 haftalik tedavi siiresi sonunda agrinin
azalmasi nedeniyle daha hizh etki gosterdigi belir-
lenmistir. Bununla birlikte, tedavi siiresi 2 haftadan
kasa oldugunda TENS, plaseboya kiyasla agrinin
giderilmesinde anlaml bir fark gostermemistir.
Bu durum, agrida herhangi bir modda uygulanan
TENS'in etkilerinin kiimiilatif oldugunu ve 6nemli
bir klinik azalmanin yasanmasi icin en az 2-6 haf-
talik kullanim gerektirdigini diisiindiirebilir.”

Kanitlar, TENS'in agn giderici etkilerinin, ge-
leneksel akupunkturla ayni sekilde etki gosterebi-
len akupunktur benzeri TENS’te oldugu gibi, daha
yiiksek yogunluklu atimlarla daha etkili oldugunu
gostermektedir. Ancak klasik akupunktur benzeri
TENS daha yiiksek yogunlukta bir akim gerektirir,
bu da kas segirmesine neden olur ve hasta i¢in ra-
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hatsizlik verici veya agrili olabilir, bu durumda ge-
leneksel TENS daha uygun olabilir.?

Cheingve ark/nin ¢aligmasinda 40 dakika uygu-
lamanin Gorsel Analog Skala puanlarinda %60,31
oraninda azalma sagladig1 bulunmus ve TENS uy-
gulamasi icin ideal siire olarak kabul edilmistir.’
Bu uygulama, plaseboya (20 ve 60 dakikalik TENS)
kayasla, stimiilasyondan 2 saat sonra ve tedavi pe-
riyodundan 2 hafta sonra daha uzun siireli agrinin
azalmasini saglamistir. Yeterince uzun stimiilas-
yon siireleri kullanilmadiginda viicudun endojen
opioidlerinin salinmamasi ve dolayisiyla analjezik
etkinin olusmamasi1 miimkiindiir.’

RA'l1 hastalarda TENS kullanimi i¢in ¢ok sayida
potansiyel olarak faydali endikasyon mevcuttur:
Norojenik agri, kas-iskelet sistemi agris1 (RA'dan
kaynaklanan eklem agrisi gibi), visseral agri, inme
sonrasi tedavi ve diger tibbi ve cerrahi endikas-
yonlar. TENS ihtiyac halinde hastalarin kendileri
tarafindan kendi evlerinde rahatlikla uygulanabil-
mektedir. Fizyoterapistler ve RA dahil gesitli rahat-
sizliklar1 olan hastalar tarafindan agrinin kontrolii
icin TENS'in yaygin ve devam eden kullanimina
ragmen, bu tedavi yonteminin klinikte uygulan-
masl biiyiik 6lciide deneysel klinik kanitlara da-
yanmaktadir.'

Diz agris1 ve omuz agrisi icin elektrot yerlesimi
Sekil 23.2 ve Sekil 23.3'te gosterilmektedir.

Sekil 23.2 Diz agnisi icin TENS elektrotlarinin yerlegimi.
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Sekil 23.3 Omuz agnsi igin TENS elektrotlarinin yerlegimi.

RA vakalarinda sadece TENS degil ayn1 zaman-
da Noromiuskiiler Elektrik Stimiilasyonu (NMES)
da kullanilabilmektedir. NMES’in, RA’l1 olanlar da
dahil olmak iizere farkli popiilasyonlarda Quad-
riceps Femoris kas kiitlesini iyilestirmede giivenli
ve etkili oldugu gosterilmistir NMES'in etkinligi
yogunluga bagh gibi goériinmektedir (yani daha
yiiksek yogunluklar daha biiyiik kas iyilesmele-
rine neden olur). NMES egitiminin yogunlugu,
NMES'in tetikledigi kas kontraksiyonunun iirettigi
torkun biiyiikliigii olarak tanimlanir. NMES egitim
yogunlugu genellikle hastanin maksimum istemli
izometrik kontraksiyonuna kiyasla iiretilen torkun
yuzdesi olarak ifade edilir. NMES’in bir dezavanta-
j1, uygulama sirasinda {iiretilen elektriksel uyaran-
larin rahatsiz edici olabilmesidir. Bu nedenle, kli-
nisyenler genellikle hastanin toleransina bagh ola-
rak akim yogunlugunu artirirlar; bu da her zaman
kas kiitlesini veya kuvvetini artirmak icin gereken
egitim yogunlugunu yansitmayabilir. Su anda, kas
kiitlesinde veya kuvvetinde etkili bir sekilde degi-
siklik olusturmak icin gerekli olan NMES akim yo-
gunluguna iligkin bilgi azdir ve NMES'’in kas kalite-
si (yani kas i¢inde biriken yag miktari) tizerindeki
etkisini arastiran calismalar eksiktir."

NMES’in etkinligine iliskin arastirmalarin cogu
RA olmayan popiilasyonlarda (6rnegin saglikli ye-
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tiskinler, 6n ¢apraz bag rekonstriiksiyonu yapilmis
kisiler ve kronik obstriiktif akciger hastalig1 olan
kisiler) yilritilmistiir. Calisgmalar, NMES egitim
yogunlugu ile kas kuvveti ve fiziksel fonksiyondaki
gelismeler arasinda pozitif bir iliski oldugunu gos-
termektedir."

RA olgularinda kaslar1 kuvvetlendirmek ama-
ciyla alternatif simetrik kare dalgalara sahip NMES,
40-100 Hz frekansta, 300 psn atim siiresinde ve 20
dakika siireyle uygulanabilmektedir. Gecis ve din-
lenme orani 7 sn acik, 23 sn kapali olarak ayarla-
nabilir.”

Bel agnisi

Kronik bel agris1 (KBA), 12 aylik prevalansi kadin-
larda %66, erkeklerde %58 olan ve yasam boyu pre-
valansi %84 olan 6nemli bir yaygin halk saghg du-
rumudur. Bu durum ayni zamanda diinya ¢apinda
disabilitenin 6nde gelen nedenidir. KBA'nin gelis-
mesi ve/veya devam etmesinden c¢esitli faktorlerin
sorumlu oldugu rapor edilmistir. Ek olarak, bu tiir
rahatsizliklara sahip hastalara siklikla yiiksek teda-
vi maliyetleri, hastalik izni ve diisiik yasam kalitesi
eslik etmektedir."

KBA, etiyolojisi bilinmeyen bir semptomdur.
KBA'l1 hastalara genellikle stabilizasyon egzersiz-
leri recete edilir. Stabilizasyon egzersizlerinin rece-
telenmesi, KBAnin motor kontrol bozukluklar1 ve
paraspinal kaslarin atrofisi ile iligkili oldugu manti-
gina dayanmaktadir. Bu bozukluklar muhtemelen
spinal kaslarin, omurga stabilitesini korumak icin
yeterli aktivasyonu tiiretememesine neden olur.
Ancak stabilizasyon egzersizlerinin lisa vadede
sadece kiiciik bir tedavi etkisi vardir ve uzun vade-
de etkinligi gosterilememistir. Ayrica daha iyi so-
nuclar elde etmek icin NMES kullanilabilir. NMES
elektrotlar1 lomber paraspinal kaslara paraverteb-
ral olarak uygulanabilir. Yiizlistli yatan hastanin
karninin altina yastik konulmalidir. Paraspinal kas-
lara her iki tarafta birer elektrot olacak sekilde iki
biiyiik (12 cm x 6 cm) kendinden yapiskanl elekt-
rot uygulanmalidir. Yiiksek Voltajh Kesikli Galvanik
Stimiilasyon icin tedavi parametreleri, 75 Hz'lik bir
atim frekansi, 250 psn’lik bir atim siiresi, 4 sn’lik bir
artis ve inis siiresi ve maksimum akim siddetinde 6
sn’lik bir uyar1 periyodu ve ardindan bir stimiilas-
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yon periyodu iiretecek sekilde ayarlanmistir. Has-
talara, elektrik akiminin arttigini hissettikleri anda
aktif gévde ekstansiyonu yapmalar1 ve akim azal-
diginda yiiziistii dinlenme pozisyonuna dénmeleri
talimati verilmelidir. Bu yontem aktif hareket ile
NMES'i birlestirir.'®

Paraspinal kas stimiilasyonu icin bir diger sti-
miilasyon yontemi de su sekilde olabilir: 50 Hz fre-
kansi, 250 msn atim siiresi ve 10 sn gecis ve 30 sn
dinlenme faziyla Surge’lii Faradik alkim. Akim yo-
gunlugu kademeli olarak bireyin maksimum tole-
ransina kadar arttirilabilir. Her agrili bolge, toplam
4 hafta boyunca giinde bir kez, her seansta toplam
30 dakika tedavi edilmelidir."*

TENS ayrica radikiiler agris1 olmayan KBA
hastalarinda da kullanilir. Agrili bolgeye doért adet
elektrot yerlestirilmelidir (Sekil 23.4). Radikiiler
agr ile iligkili KBA yasayanlar icin, sirtin agrili bol-
gesini kapsayan 2 elektrot ve radikiilopatide yer
alan yayillan agr alaniin etrafina 2 elektrot yer-
lestirilmelidir. Stimiilasyona giinde 1 saat devam
edilebilir. Hastalarin toplam 3 ay boyunca giinde 1
saatlik tedavi seanslarini tamamlamalari 6nerilir.'®

Sekil 23.4 Bel agrisi igin TENS elektrotlarinin yerlesimi.

Kronik Boyun Agrisi

Kronik boyun agrisi, genel popiilasyonun %10
ile %24’tnt etkileyen oldukca yaygin bir durum-
dur. Ayrica yillik olarak tiim calisanlarin %11 ile
%14’tiniin giinliik faaliyetlerini sinirlayabilir, bu da
ise devamsizliga ve ekonomik sonuglara yol aca-
bilir.'” Boyun agrisy, iist nukhal ¢izginin altinda ve
arkadan omurgada skapula ¢izgisinin {istiinde, ay-
rica klavikula iist sinirinin ve suprasternal ¢entigin
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iizerinde yer alan herhangi bir spesifik agr1 olarak
tanimlanir.'®

Boyun agrisini tedavi etmek igin TENS elekt-
rotlar1 tedavi siiresince 100 Hz frekansinda, 250
psn atim genisliginde, her seferinde 20 dakika sii-
reyle iist servikal omurga bolgesine her iki tarafta
simetrik olarak yerlestirilmelidir (Sekil 23.5). Agr1,
Trapezius kasinda ise kas lifleri boyunca elekt-
rotlar yerlestirilmelidir ($ekil 23.6). En iyi sonucu
alabilmek icin en az 10 seansin tamamlanmasi ge-
rekmektedir.’ Konvansiyonel TENS kullaniliyorsa
parametreler; 20 dakika boyunca duyu esiginde ve
frekans1 60-100 Hz olmalidir. Burst TENS kullanili-
yorsa Onerilen parametreler; 30 dakika boyunca ve
frekans 2-4 Hz'dir. Modiile TENS kullaniliyorsa pa-
rametreler 20 dakika siireyle motor esik siddetinde
ve frekans 100 Hz ayarlanabilir.?

Genellikle yiiksek frekansh veya algak frekans-
Ii TENS uygulandiginda hastalarin agris1 azalr,
bu nedenle klinisyenin her hasta icin daha uygun

Sekil 23.6 Trapezius kas agnisi igin TENS elektrotlarinin yer-
lesimi.
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parametreler kullanmasi gerekir. Bazen hastalar
elektrik stimiilasyonu gerceklestirilirken secilen
frekansin dogru olmasina ve tavsiyelere uygun ol-
masina ragmen rahatsizlik hissedebilirler. Bu du-
rumda, fizyoterapist atim genisligini ayarlayabilir.
Atim genisligi cok uzun olursa, daha fazla irritas-
yona neden olabilir. Bu 6zellikle agrinin akut evre-
lerinde dikkate alinmalidir. Yani eger 250 psn atim
siiresi rahatsizliga veya irritasyona neden oluyorsa
atim genisligi 50-150 psn’ye diisiiriilebilir. Bu ayar-
lama, atim genisligi 6rnegin 250 psn iken yogunluk
oncekinden daha yiiksek olsa bile hastanin daha
yumusak bir stimiilasyon hissetmesine olanak sag-
lar.?®
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Spor Yaralanmalan Olan
Hastalar Icin Elektrik
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BOLUM YAZARLARI: DOVYDAS GEDRIMAS * VAIDA ALEKNAVICIUTE-ABLONSKE

Spor Yaralanmalari Olan
Hastalarda Elektrik
Stimiilasyonu

Eklem ve kas yaralanmalarinin ardindan, viicudun
yaralanmis kisimlari, hasarli eklemlerin, kemik-
lerin ve kaslarin iyilesmesine izin vermek icin ge-
nellikle bir siire immobil birakilir. Immobilizasyon
genellikle gerekli olsa da, kaslarin fonksiyonunu
olumsuz etkiler ve iyilesme genellikle yavas olur.
Bu durumlarda immobilizasyon déneminde ve
sonrasinda kaslara yapilan elektrik stimiilasyonu
(ES) faydalidir ve iyilesmeyi hizlandirir.!
Literatiirde en kapsaml sekilde arastirilan du-
rum, diz yaralanmasindan sonra, 6zellikle de 6n
capraz bagin (OCB) yirtilmasindan sonra ortaya
¢ikan durumdur. Bu yaralanma geng ve aktif bi-
reyleri etkiler ve genellikle spor yaralanmalarinin
bir sonucudur. Geleneksel olarak diz hareket-
siz kalir ve cerrahi gerekebilir. Cerrahiden sonra
uyluk kaslari, 6zellikle de Quadriceps Femoris
kasinda kuvvet kayb1 olabilir, bu da aktif birey-
ler icin bir dezavantajdir.! Arastirmalar, saglikli
ancak aktif olmayan kas dokusunun genellikle
giinde yaklasik %0,5 oraninda atrofiye ugradi-
gin1 gostermistir. Kas atrofisinin siireci 6zellikle
onemlidir; ilk 1-2 hafta kas kiitlesinde hizl kayip
meydana gelir. Bu siire boyunca hareketsiz ka-
lan tek bir bacaktan 150-400 gr kas dokusu kay-
bedilebilir. Buna bagh olarak immobilizasyonun
baslamasindan sonraki ilk 1-2 hafta icinde hizla

kas kuvvet kayb1 ve insiilin (lokal) duyarliliginda
azalma meydana gelir.?

Hem {ist hem de alt ekstremitedeki diger kasla-
rin aktivite kaybinda da Quadriceps Femoris’e ben-
zer etkiler goriiliir. Kaslar atrofik hale gelir, daha az
kuvvet {iretir ve hizli yorulur. Hem immobilizasyon
sirasinda hem de sonrasinda Noromdiskiiler Elekt-
rik Stimiilasyonu (NMES) kullanildiginda iyilesme
siireci daha hizli olacaktir. immobilizasyon siireci
boyunca ve ardindan iyilesme déneminde Quadri-
ceps Femoris kaslar1 elektriksel olarak uyarildigin-
da, kas kuvveti artisina dair pek cok kanit vardir.?

Kirik, ligament veya tendon hasar1 nedeniyle
viicudun belirli béliimlerinin alc1 veya atel icinde
uzun siire hareketsiz kalmas: gerektiginde, hasarl
bolgenin iyilesmesinin gerceklesmesi icin alc1 veya
ortezin altina veya alc1 agikligina elektrotlar yerles-
tirilerek kaslarin uyarilmasi, olumsuz degisiklikle-
rin gelismesini engelleyecek ve daha sonra daha
yogun bir rehabilitasyon programinin izlenmesine
yardimci olacaktir.?

Sporcu rehabilitasyonu ile ilgilenen Dirks ve
ark.,, tamamen alg1 icinde olan ekstremitelerde,
immobilizasyonunun ilk birka¢ giiniinde NMES
uygulamak icin bir strateji gelistirmislerdir.* Aras-
tirmacilar 100 Hertz (Hz) frekans ve 400 mikrosa-
niye (pusn) atim genisliginde akim kullanmiglardir.
Saglikli ve geng erkeklerde, immobilizasyonun ilk
5 giiniinde gozlenen kas atrofisinin, giinde iki kez
yapilan 30 dakikalik NMES ile tamamen &nlenebi-
lecegini gostermislerdir.*®
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Diz Yaralanmalar ve Elektrik
Stimiilasyonu

Diz yaralanmalar1 sporcularin, 6zellikle de ragbi
veya futbolla ugrasanlarin %80’'ini etkilemektedir.
Zorunlu istirahat stiresi kaslarin hizla kuvvet kay-
betmesine yol acar. NMES iceren bir fizyoterapi ve
rehabilitasyon programu alt ekstremitenin kuvveti-
ni ve kullanimini biiytiik 6lciide artirabilir.®

Quadriceps Femoris kasinin istemli kontrak-
siyon yeteneginin azalmasi, kasta veya sinirde
herhangi bir hasar olmamasina ragmen diz yara-
lanmasindan sonra sik goriilen bir sorundur. Bu
duruma siklikla artrojenik kas inhibisyonu denir.
Cerrahi veya yaralanma sonrasi kas kuvvet kaybi
kismen kas atrofisi ile aciklanabilir, ancak ayni
zamanda mevcut kas liflerini aktive etme yetene-
ginin azalmastyla da aciklanabilir. ikinci olarak
eklem yaralanmasindan sonra cevredeki kaslara
yonelik noral diirtiiyii degistirmeye yonelik koru-
yucu, refleksif bir yanit oldugu, dolayisiyla istemli
kas calismasini ve normal islevi engelledigi ileri
siiriilmektedir.®

Cogu diz immobilizasyonu vakasinda NMES,
kas kuvveti, kas kiitlesi ve uyluk kaslarinin oksi-
datif kapasitesindeki azalmanin 6nlenmesinde
etkilidir. Cogu calisma, NMES’in kas atrofisini
onlemede, egzersiz yapmamaya, Quadriceps Fe-
moris kas grubunun izometrik egzersizine, hem
Hamstring hem de Quadriceps Femoris kas grup-
larinin izometrik ko-kontraksiyonuna ve kombi-
ne izometrik egzersize kiyasla daha etkili oldu-
gunu gostermektedir.? NMES, motor sinirlerdeki
aksiyon potansiyellerini artirma ve inhibisyonu
azaltmasi nedeniyle, yaralanma veya cerrahi son-
rasinda istemli kas kontraksiyonlarinin engellen-
digi durumlarda denenmistir. Diz yaralanmasi
olan hastalarla ¢alisan terapistler icin NMES, ge-
leneksel egzersizlerin inhibisyon ile limitlendigi
durumlarda yararl bir aragtir.®

NMES'in diz yaralanmasindan sonra kas pro-
tein sentezinde, kas kiitlesinde ve kuvvetinde
azalmayr Onlemede etkili oldugu kanitlanmistir.
NMES ayrica 30 giin yatak istirahatine tabi tutu-
lan kisilerde oksidatif enzimatik aktivite ve bacak
kas kiitlesi/kuvveti kaybini da azaltir. Dirks ve ark.

Fizyoterapi ve Rehabilitasyonda Elektrik Stimilasyonu icin Klinik Anahtar

NMES'in 5 giin boyunca diz immobilizasyonu olan
kisilerde kas protein sentezini arttirdigini boylece
kas kiitlesi kaybinm1 6nledigini bulmuglardir.* Ayrica
NMES, 6zellikle klinikte hastalarin kas ve fonksiyo-
nel direncinin yani sira kas oksidatif kapasitesini
ve maksimum oksijen tiiketimini (VO2 _ ) arti-
rir. Ek olarak, endurans egitimine benzer sekilde
NMES, antioksidan kapasiteyi artirir, dolayisiyla
kullanilmama dénemlerinin neden oldugu redoks
dengesizliginin azaltilmasinda faydal oldugu ka-
nitlanmistir.”

Quadriceps Femoris kas stimiilasyonu icin
onerilen NMES parametreleri su sekildedir: Fre-
kans1 50-70 Hz, atim genisligi 200-400 psn, gorev
dongiisii 1:3 olan Yiiksek Voltajh Kesikli Galvanik
Stimiilasyon. Akim siddeti gozle goriiliir kas kont-
raksiyonu olacak sekilde ayarlanir. NMES giinde
30-50 dakika kullanilabilir.®

Alt ekstremite atrofisinin 6nlenmesi icin 6neri-
len NMES parametreleri ise 100 Hz frekans ve 400
psn atim genisligidir. Bu stimiilasyon giinde iki kez
30 dakika siireyle kullanilmalhidir.’

Quadriceps Femoris kasi stimiilasyonuna yo-
nelik elektrot yerlestirme 6rnegi Sekil 24.1’de gos-
terilmektedir. Transkutanoz Elektrik Sinir Stimii-
lasyonu (TENS) diz agrisinda agrinin hafifletilmesi
icin de kullanilabilir.® Diz agris1 i¢cin TENS elektrot
yerlesimi Sekil 24.2'de gosterilmektedir.

Sekil 24.1 Quadriceps Femoris kasini gliglendirmek igin elekt-
rot yerlesimi (sol taraf - kablolu yapigkan elektrotlar, sag taraf
- kablosuz yapiskan elektrotlar).
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Sekil 24.2 Diz agnisi igin TENS elektrotlarinin yerlegimi.

On Capraz Bag Yaralanmalari
ve Elektrik Stimiilasyonu

OCB rekonstriiksiyonunu takiben Quadriceps
Femoris kas gii¢stizliigii yaygindir. Quadriceps
Femoris kas fonksiyonunu iyilestirmeye yonelik
agresif fizyoterapi ve rehabilitasyon programla-
rina ragmen, bu kas zayifligini tersine cevirecek
evrensel olarak etkili bir tedavi yaklagimi heniiz
tamimlanmamisti. OCB yaralanmasina eslik
eden Quadriseps Femoris kas zayifligi, fonksiyo-
nel performansin azalmasi, yeniden yaralanma
potansiyeli ve travma sonrasi osteoartrit gelisimi
ile iligkilidir.?

NMES, kasin istemsiz kasilmasina neden olan
intramuskiiler sinir dallarinda aksiyon potansiyel-
leri baslatarak Quadriceps Femoris kasi aktivasyo-
nununda basarisizligl tedavi etme potansiyeline
sahip bir klinik yontemdir. NMES kaslar1 ekzojen
olarak uyardigindan, biiyiik ¢apli Tip II kas lifleri-
nin segici olarak toplandig: ve kas kuvveti tiretimi
icin daha biiyiik bir potansiyel ile sonuclandig
diisiiniilmektedir. Daha da 6nemlisi, OCB rekons-
tritkksiyonu gecirmis bireylerde, 2500 Hz'lik alter-
natif akimin, Quadriseps Femoris kas aktivasyonu-
nu iyilestirmede tek basina uygulanan egzersizden
daha etkili oldugu bulunmustur.?
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Asil Tendinopatisi ve Elektrik
Stimiilasyonu

Asil tendinopatisi, sporcularda goériilen en yaygin
asir1 kullamim yaralanmalarindan biridir ve rek-
reasyonel kosucularda yasam boyu yaklasik %52
oraninda rapor edilmistir.* Agri, asil tendonunun
orta kisminda (insersiyonun 2-6 cm proksimalin-
de) veya insersiyosunda lokalizedir. Semptomlar
genellikle kosma, atlama, yokus yukar1 yiiriime
veya merdiven cikma ve inme gibi tendon yiikleme
aktiviteleri sirasinda ortaya cikar.’

Galvanik ES, segmental inhibisyon, azalan
merkezi inhibisyon ve diger bazi néromodiilator
mekanizmalar yoluyla nosisepsiyona etki edebilir.
Dokulardaki iyon hareketini kolaylastirmak, kan
alasini tesvik etmek ve potansiyel olarak iyilesme
siirecine yardimci olmak i¢in diiz akim (DA) kul-
lanir.'

TENS, klinisyenler tarafindan kullanilan yaygin
bir yontemdir ve cok farkli akim parametreleri ile
uygulanmasindan dolay1 etkinliginin belirlenme-
sini zorlagtirmaktadir. TENS'in yogunluk seviyesi
analjezik etki olusturur. Daha yiiksek yogunluk
insanlarda daha fazla hipoaljezi ile sonuclanir."
Yiiksek yogunluklarda (agr1 esigi seviyesi uyarimi
yoluyla motor esigin hemen altinda) iletilen ES,
merkezi duyarlilig: azaltabilir. TENS, merkezi inhi-
bisyonu yeniden saglayabilir ve lokal tedavi bolge-
sinde ve cevresindeki bolgelerde basing agr esik-
lerini artirabilir ve bdylece sinir sisteminin kronik
agriyla karsilastiginda yaptig1 bazi adaptasyonlarin
tersine ¢evrilmesinde yararl olabilir (Sekil 24.3).12

Sekil 24.3 Asil tendonu agns! igin TENS elektrotlarin yerlesimi.

Spor Yaralanmalari Olan Hastalar icin Elektrik Stimilasyonu
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Burst tipi TENS'in Asil tendonu iyilesmesi {ize-
rindeki etkileri cesitli arastirmalarda arastiritlmistir.
Spora bagh Asil tendonu yaralanmas: gegiren 20
hastada TENS'i arastiran iki calisma vardir. Burst
tipi TENS tedavisi, cerrahi sonrast donemin 2. ve
3. haftalarinda haftada 5 giin uygulanmais ve su pa-
rametreler kullanilmistir: 300 psn akim gegis stire-
si, 100 Hz internal frekans, 2 Hz burst frekansi ve
hastanin toleransina gore degisen alkam siddeti.'>**

Burssens ve ark. erkeklerde Asil tendonu ona-
rim1 sonrasi burst tipi TENS'in kollajen olusumu
tizerindeki etkilerini arastirmislardir. 20 hasta-
dan 18’i ¢alismayr tamamlamis, 9'una TENS ve
9’una sham tedavi uygulanmistir. Burst tipi TENS
tedavisi alan grupta fibroblastlarin etkili bir sekilde
cogaldigy, kollajen liflerinin iiretimi, olgunlasmasi
ve organizasyonunun gerceklestigi tespit edildi.
Bu nedenle kanitlar, TENS’in erkeklerde Asil ten-
donu iyilesmesi tizerinde olumlu bir etkiye sahip
olabilecegini 6ne siirmektedir."* Asil tendonu riip-
tlirii uzun yillardan beri ciddi bir yaralanma olarak
tanimlanmis olup, kas-tendon lezyonlar: arasinda
en sik goriilenlerden biridir. Ancak ylizeysel ko-
numu ve akim tarafindan kolayca uyarilabilmesi
nedeniyle bu bulgularin sadece Asil tendonundaki
iyilesmeyle sinirli olmasi ilgingtir.'®

Ayak Bilegi Yaralanmalan ve
Elektrik Stimiilasyonu

Ayak bilegi yaralanmalari, profesyonel sporcular
ve rekreasyonel sporlar arasinda ¢ok yaygindir ve
Amerika Birlesik Devletleri'nin genel niifusunda
her y1l 1000 kisi basina 2,15 oraninda goriiliir. En
yaygin yaralanma mekanizmasi, plantar fleksiyon-
da (supinasyon) ayagin inversiyonu ve adduksiyo-
nunun bir kombinasyonudur. Bu yaralanma meka-
nizmasi ayak bileginin lateral bélgesinin ligament-
lerine zarar verebilir; bu lezyonlarin cogu, 6zellikle
ligamentlerin parsiyel yirtilmasi konservatif olarak
tedavi edilebilir.'®

Lateral ayak bilegi yaralanmalar i¢in standart
tedavi; koruma, dinlenme, soguk uygulama, kom-
presyon ve elevasyonu icerir. Bununla birlikte, kli-
nisyenler iyilesme siirecini hizlandirmak ve spora
daha erken doniise izin vermek amaciyla iyiles-

Fizyoterapi ve Rehabilitasyonda Elektrik Stimilasyonu icin Klinik Anahtar

menin akut ve subakut evreleri sirasinda ES'yi
dahil etmeye devam etmektedir. Yapisal hasarin
bir sonucu olarak agr1 ve 6dem siklikla fonksiyo-
nel simirlamalara neden olur. Odem olusumunun
Onlenmesi azaltilmasi ve rehabilitasyon sirasinda
agrinin siirekli olarak modiile edilmesi, en hizh
fonksiyonel ilerlemeye izin verebilir ve daha sonra
lateral ayak bilegi yaralanmasini takiben yaralan-
ma nedeniyle kaybedilen siireyi azaltabilir.'”

Tetanik olmayan (5 Hz) NMES’in 25 dakikalik
uygulamasinin, iskelet kasini cevreleyen damar
duvarlarinda hiperperfiizyon olusturdugu ve boy-
lece kreatin kinazdaki bir azalma ile 6lciilen infla-
matuar yaniti azaltti1 belirtilmistir."® 15 sn boyun-
ca 50 Hz'de simetrik dalga formuna sahip bifazik
bir akim verecek sekilde ayarlanmis, 3 sn’lik bir
rampa siiresi ve 250 psn’lik atim siiresi ile 30 sn’lik
dinlenme siiresi icin ayarlanmig TENS kullanilabi-
lir."” Ayak bilegi burkulmasi icin TENS elektrot yer-
lesimi Sekil 24.4’te gosterilmektedir.

Sekil 24.4 Ayak biledi yaralanmas igin TENS elektrotlarinin
yerlegimi.

Omuz Yaralanmalari ve Elektrik
Stimiilasyonu

Omuz insan viicudunun en hareketli eklemidir.
Ust ekstremitenin {i¢ farkli diizlemde 180 dereceye
kadar donmesine olanak taniyarak kolun ¢ok ce-
sitli aktiviteleri gerceklestirmesine olanak tanir. Bu
hareketliligin, omuzun yaralanmaya acik olmasina
neden olan bir maliyeti vardir.?® Bu yaralanmalar
acisindan en yiiksek risk, atis hareketinin gerekli
oldugu sporlarda, bas iistii sporcular i¢indir. Ayri-
caragbi gibi temas sporlarinda omuz yaralanmala-
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11 riski daha yiiksektir. Tek bir travmatik olay yara-

lanmaya neden olabilirken, daha yaygin olarak bu
yapilardan bir veya daha fazlasinin basarisizligina
yol acan durum, tekrarlayan asir1 kullanimdir.?!

Genellikle omuz dislokasyonu veya subluk-
sasyonu, spora donmeden once dinlenme ve re-
habilitasyon gerektiren baslica yaralanmalardir.
Atel cikarildiktan sonra akut ve subakut fazda di-
namik eklem stabilitesinin restorasyonu baslatilir.
Rotator manset yapilarinin, 6zellikle de posterior
rotator mansetin NMES'i, akut siire¢ sirasinda kas
aktivasyonu i¢in yardimeci olabilir (Sekil 24.5).%2 Lee
ve ark. tarafindan yapilan sistematik bir derleme,
subluksasyondan sonra omuz iyilesmesini yonet-
mek i¢in 10-36 Hz frekansinin kullanilmasini 6ner-
mektedir.®

Omuzdaki agr1 yonetimi, ESnin akut agr yo-

netimi parametrelerine yonelik TENS kullanilarak
gerceklestirilmelidir (Sekil 24.6).

Sekil 24.5 Akiif kas kasiimasiyla infraspinatus kasinin giiglen-
dirilmesi igin elektrot yerlesimi.

Sekil 24.6 Omuz eklem agnsi igin TENS elektrotlarinin yerlegimi.
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El Bilegi ve Dirsek
Yaralanmalan ve Elektrik
Stimiilasyonu

Sporla ilgili tiim yaralanmalarin yaklasik %25’i el
veya el bilegini ilgilendirmektedir. Yaygin yaralan-
malar genellikle iki farkli kategoriye ayrilir: Trav-
matik (akut) veya overuse-asir1 kullanim (kronik).
Hokey, futbol veya giires gibi sporlar digerlerine
gore daha fazla travmatik yaralanmalara neden
olma egilimindedir. Bu bolgedeki baslca travma-
tik yaralanmalar; kas straini, eklem dislokasyonu,
ligament yirtiklari, inflamasyon ve parmaklarda
larik yaralanmalaridir. Tekrarlayan hareketler ge-
rektiren sporlarda kronik yaralanmalar daha sik
goriiliir. Baglica asir1 kullanim yaralanmalari ten-
dinit, tendon ¢ikagy, sinir yaralanmalar1 ve stres ki-
riklaridir.®

ES, akut yaralanma tedavi protokollerinde ek
bir 6nlem olarak kullanilabilir. ES, genellikle trav-
manin akut evrelerinde agr1 kontrolii i¢in kulla-
nilir. Acik yara veya kirik gibi immobilizasyonu
gerektiren herhangi bir kontrendikasyon yoksa
TENS agrili bolgede kullanilabilir. Bu stimiilasyo-
na iligkin parametreler, akut agr1 yonetimine ilis-
kin parametrelerle aynidir. Bu asamada yiiksek
frekansli TENS Onerilir. 110 Hz'deki stimiilasyon
agrinin azaltilmasina yardimci olabilir (atim siire-
si: 200 psn). TENS giinde tek seans olarak 20 dakika
siireyle kullanilir. Eger sporcunun durumu kronik-
lesirse fizyoterapist diisiik frekansli TENS'i tercih
edebilir. Uygulama parametreleri 4-10 Hz'de 20
dakikadir (atim stiresi: 200 psn). Elektrotlar agrinin
oldugu bolgeye veya cevresine yerlestirilir.
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