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G 1 R i $ V E A M A Q 

A€/;rJ.., koruyucu bir mekanizma olarak, ki9inin sag-

ll.gJ..n.da baZJ.. problemlerin varl1g1n1. ortaya koyan bir du·­

yudur. Canl1lar igin sJ..k kart;llla~;~J.lan, rahatsJ..z edici bir 

semptomdur. Bu bakJ.mdan agrl ile mii~ade.le,:insanlJ..gl en 

fazla me9kul eden konulardan bir:idir. 

Qes;i tli fizik tedav:i olanaklar1, bilin<;li veya bi··· 

lingsiz olarak, asJ.rlardan ber:i agr1. tedavisinde kulla­

m.lrnJ.I;ltl.r. Bugiin igin gelis;en teknoloji.leri. i.le fi.zik te­

davi ajanlar1, bu alanda gittikge artan bir s;eki.1de kul-

lanJ..lmakta, yan etki.lerinin son derece az olmasJ.,hemen 

her durumda ku11anJ. . .labi1mesi nedeniyle, pek gok agr1 ke-· 

si.ci iJ.aca ragmen bu alandaki k1ymetli yerini. korumukta-· 

dJ..r. 

A.l<;;ak ve orta frekanslJ.. akJ.m.lar, agrJ. kesici etki.-

leri nedeni.yle, uzun zamand1r fizi.k tedavi a1an1.nda kul-

1anJ.lrnaktadJ..r. Son 10--15 yl.ld:tr, yi.ne al<;;ak frekansll. 

ak1.mlardan o.lan ve TENS adJ. al t:tnda toplanan ak1m tur· ... 

1 eri, bu amagla yayg1.n bi.r ~;~ekilde denenrnektedi.r. Bu 

alandaki etkin.ligi deneyse1 olarak gosterilmi.9 ol.mas1.na 

ragmen klinik huvi.yetini daha henuz bulamam19t1.r. 

Bu gahljlmada, ana.ljez:ik etkinligi yJ.llardJ..r k.li.-· 

nik olarak isbatlanm1s; olan di.adi.namik ve enterferansi-· 

yel akJ.mlarla '!'ENS' i., gift kor ve kontro11u olarak kar·-

" 
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~ala:;;hrdJ..k. AmacJ.mJ.z, '!'ENS' i.n etkinligini, bi1digimiz 

diger iki akJ.m ve kontrol grubu i.le kJ.yaslamak ve 1itera·­

tlirde pek rastlJ.yamadJ.gl.mJ.z boyle bir ~alr.:;;ma ile klinik 

olarak kronik agr1.larda TENS'in analjezik etkisini aral?-

tr.rmaktJ.r. 
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G E N E L B 1 L G ! L E R 

DJADlNA!'l!K AKIJ'.1LAR 

Frekans1 1000 Hz' in al t1nda ol an alnmlara algak 

frekans11. akJ.mlar denir. Pierre D. Bernard taraf1.ndan 

bi.r tesadiif eseri bulunan diadinamik ak1mlar da sinuzoi·-

dal ve periyodi.k tipte alc;:ak frekansl.1 ak1mlardand1.r. 

Analjezik ve trofik tesirlidirler(2,8,49). 

Tedavide en c;:ok kullan1lan d.i.adinami.k ak1.m tiirle­

ri I}Unlardlr : 

1- l'lonofaze fi.ks : Adi. bir siniizoidal ak1-

mJ.n negatif faz1 bir redresor ile ortadan kald1.r1lacak 

olursa, arada bo:;;luklar ihtiva eden tek faz11. bir ak1m 

meydana gelir ki Pierre Bernard buna " Honofaze fiks " 

alum ismini. vermi9tir ( i;lekil la). Uyan ve dinlenme sli·­

releri .10 'ar msn.d.ir. Bu ak1m1.n di.namojenik etkisi uzun 

surdli~iinden hasta meydana gelen titre:;dmleri kuvvetle ve 

uzun sure hisseder. A1um1n gegi9i s1.ras1nda cilt diren--

cinde buylik bir azalma o1maz. 1\lonofaze fi.ks ak1m1n oze1-

1ikleri.ni. :;;oyle ozetleyebi.liri.z : Uzun sliren dinamojeni.k 

etki, gee;: inhibisyon ve c;:ok uzun bir zaman sonra be.liren 

bi.r al1.:;;kanl1k devresi.. Bu sebeple, sabit di.faze :;;eklin 

kullan1l191. s1ras1nda, ci.ldin duyarl1l.1.g1 azalmaya bat;J­

lar ba:;;lamaz, sabit monofaze ak1m :;;ekli.ne gec;:melidi.r. 

2- Difaze fi.ks : Bu alum tlirlinii elde etmek 

ic;:in, :;;ehir cereyan1, birbiri.ne aksi yonlerde sar1lm19 

! 
I 
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transformatorlerden geqirilir. Boylece birbirinden tama­

men aksi yond.e geli9me gosteren ters i.ki siniizoidal akJ.m 

elde edilmi$ olur. Bu alum1.n bi.r yondeki blitiin fazlarl. 

bir valv ile ortadan kaldl.rJ.ll.rsa iki faz1J. ve sani.yede 

100 frekansll dalgall bir ak1m elde edi.lir(i;ieki1 lb). 

Her stimulusun siiresi 10 msn dir. Bu sabi.t difaze 9ekil-

li diadi.namik ak1md1.r. Orta yogunluktaki boyle bir akJ.m 

viicuttan geqerken, bal:)langl.Qta titreme f?eklinde rahat­

SlZ edici bir hisse sebep olursa da," bu dinamojenik et ..... 

ki k1sa zamanda ortad.an kalkar, uyar1.lma e9igi yiiksele·-

rek analjezi. meydana geli.r. Bu analjezik etki., ak1m ge­

Qirilmeye ba9land1.ktan yanm ile bi.r daki.ka sonra ak1.m 

r;;iddetinin artt1.rJ.lmas1na ragmen hastalarl.n hiQ rahat­

sJ.z olmamalar1 ile de belli olur. 

3-· Rithm senkop : Sabi.t monofaze ak1m1n 

kesik kesik verilraesiyle elde edilir. Alum1.n geqir;: ve 

kapan1.9 siirel eri bir saniye olup, birbirine e9itti.r. 

Burada, sabit monofaze ak1m1n her saniyede bir kesilme­

si inhibisyon ve al1r;;mayl. onler, dinamojenik etki. devam 

eder. Bu ak1m :;;ekJini hastalar, biitiin ted.avi siiresince 

hisseder. 'Pedavi sJ.rasJ.nda adeleler bile kasJ.labilir. 

4-- K1sa devrel i. module ak1m( courte pe­

riod e ) : Bu ak1m, difaze bir ak1.mda frekansJ.n muntazam 

aralJ.klarla, mesela her saniyede elli.den yiize ve sonra 

yiizden elliye inip t;1.kmas1y1a elde edilir. KJ.saca, akl.m·-· 

da bir kesinti olmadan periyodi.k frekans degi:;;iklik.leri 

olur. Boylece, ayn1 frekans1n kullanJ.lmasJ..yla beliren 

i.nhibisyon onlenmir;; olur ($ekil .lc). 

r. 
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$ekil la : l'lonofaze fiks akJ.m 

$eki.l lb : Difaze .fiks alo.m 

-
1 saniye - 1 saniye 1 saniye 

$ekil lc : KJ..sa devre1i module alnm (courte periode) 

12 saniye 12 saniye 12 saniye 

$eki1 ld. : Uzun devreli modiile akJ.m (long period.e) 

5·· Uzun devreli modiile akJ.m ( long perio­

de ) : Bu a_lnm :;:eklinde de periyodik olarak f'rekans elli 

ile yiiz aras1.nda degi:;:ir. Fakat degi:;:iklik her oniki., on­

be:;: saniyed.e bir meydana ge1digind.en bu ak1m1n i.nhibis-
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yon ozelligi knvvetli, buna kar9~1~k dinamojenik etkisi 

onemsizdir. Ayr~ca bu dinamojenik etki, uzun kronaksile­

ri olan <;<izgisiz kaslar d~9~nda <;<izgili kaslarda gorlil·­

mez ( :;ielcil ld). 

Yukar~.da bahsedilen diadinamik ak~mlar~n ozellik-

leri Table l'de topluca gosterilmi9tir(49,51). 

DlADiNAM!K AKIMLARIN Tl!."'DAV!DE KULLANILI$1 

Diadinamik ak1.mlar1.n sabit d.ifaze 9eki.lleri bi.r <;<ok 

agr~l~ durumda ve bilhassa sempatik sini.r si.stemindeki. 

di.izensizliklere bagl1. olarak ortaya ~(lkan, omuz·-el sen­

dromu gibi hastal~klarda ba9ar1 ile kullan1.labilir. Yal··· 

m.z bu ak~m1.n meydana getirdi.gi inhibi.syon <;<abuk kaybol­

dugundan tedaviye uzun devreli modiile akl.mla(long peri·­

od) devam etmelidir(49). Bu aln.mlarln temin edecegi anal­

jezi., tedricen azalmak 9art1yla, altl saat ve hatta da-· 

ha uzun siire devam eder(8). 

Sinir iletisi.nde i.nhibi.syon yapmalc suretiyle te-­

sir eden bu iki ak1m 9eklinin vejetatif sinir sistemi 

iizerine de inhibitor tesirleri vard1.r. Bu sebeple, sem­

patik sinir sistemi.nin inhibisyonu icap eden hallerde 

(omuz-el sendromunda, iist ekstremitelerdeki sudeck at--· 

rofilerinde ve diger norovaskiiler sendromlarda, Raynoud 

hastal.lg~nda stellar gangliona, alt ekstremitelerde su­

deck atrofisi, Burger hastal~g~ gibi hastall.klarda da 

lumbosakral sempatiklere ve femoral damar iizerine) sem-

patik merkez ve ganglionlara difaze fiks ve uzun period­

lu diadinamik alnmlar tatbik edilir(2,8). 

I 
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TABLO 1 ' Dinamik ak1mlar1n etkl ve ozellikler1 

l - ,- b z E L L t-~1 ER~--~ I -~-, 

I AKIM ~EKLI I I I ALI~KANLIK I 
I Inhibisyon Etklsl I DinamoJenik Etkl _ ·, 
· I I 

i I I . ; 
i . F _ k I Erken belinr ve K1sa surer, I Erken 'I I Dlfaze 

1 8 I <;:abuk kaybolur I 15-30 san1ye i bel1r1r I 
I I I ! 

I . I Ge<;: bel1r1r ve I .. ! ~ok ge<;: 'I Mohofaze F1ks .. Uzun surer 1 1 . uzun surer be 1r1r j 
' ' I I ' 

Rithm Senkope 
~ok ge<;: olarak 

gOri.ilebilir 
Gu<;:lu ve uzun 

surelldir 
~ok ge<;: 
bel1r1r 

i I I I I K1sa Devreli I Uzun bir sureden K tl- ,- ~ok _ ge<;: 1' 

_I Module Ak1m I sonra .gi:irulur I uvve - lee bel1r1r I 
I Uzun Devreli I U d 1 I Yalmz <;:lZglSlZ I ~ok ge<;: 

1

. 
i Module Ak1m zun ve evam 1 i kaslarda gortilur 1 bellr1r 

-,J 

' 
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Di.faze aln.m1n erken beliren ve <;abuk kaybolan in­

hibisyon etkisi, sabit monof'aze ak1mla devam ettirilebi­

lir. Sabit dif'aze ve monof'aze ak1mlarla tedavi, ozellik­

le kas.larda spazm ve agr1.n1.n birlikte bulundugu durum­

larda bai;lar11l sonuqlar vermektedir(4-9). 

Ri thm senkop aklml., uzun ve giiqlli bir di.namoj e·­

nik etki yapt1g1.ndan, loka.l adale jimnasti.gi i<;in kul·­

.lanllabi.lir. Bacaklardaki odemlerin tedavisinde de bu 

aklmlar ba:;:ar1y.la ku.llanll.abi.lir. Bu arada, barsak ato.:. 

nilerinde de rithm senkop 'un miisbet tesirler.i. vard1.r ve 

kab1zllk hallerinde bir tedavi vas1tas1 olarak kullanl-· 

labilir(8 ,49). 

K1.sa devreli module ak1mlar da (courte periode) 

giiqlii bir dinamo;jenik etkiye sahiptir. DolayJ.sJ.yla bu 

ak1m f?ekli de venoz kapakc1klar1n iyi i~;~ gormedig.i zaman·­

larda meydana gelen odem ve agrl.larl.n tedav.i.sinde bai;~a·-· 

rl. saglar. Kaslarda toniisii artt1r1r ve atonileri i:inler. 

Agr1.11 ada.le spazmlar1.nda, ad.ale tonusunu i.yice arttl­

racagJ.ndan, k1sa devreli module ak1.mlar iyi sonu<; ver­

mez. Bunun aksine, uzun devreli module alamlar, devam-· 

11. bir inhibi..syon yapmalar1. ve dinamojenik etkilerini 

yaln1z gi.zgi..siz kaslarda gostermeleri nedeniyle agr1.~ 

11. adale spazmlarlnda, tortikolisde, lumbagoda v.s. ba··· 

9arJ.y.la kullanJ.labili.r. Qe9i tli agrJ.lar1.n, ayrica bar­

sak ve mi.de atonil erinin tedavisi.nde uzun devreli alum··· 

lardan gok faydalamll.r(49). 

Diadinami.k ak1.mlar i.hti.yaca gore degi:;:ik modulasyon··· 

.lar halinde, ayn1 seansta, arka arkaya kullanl1abilir. 
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Nesela bir mafsal burku.lmasmda a[i;r1.y1. gid.ermek uzere di·· 

.raze fiks veya uzun periodlu aklmla tedaviye baf}lamak ve 

rneydana gelen hematomu azaltmak iizere uyarlm yapan ri·thm 

senkop ile devam etmek mlimkiindlir(8). 

Diadinamik aln.rn tatbik etmek igin ku11anl.lan elek-· 

trodlar,kli<;lik sahalarda yapJ..lan tatbiklerde, gap1. 1-·5 em 

olan dairevi slingerden yapl.lmJ.f}tl.r. Geni:;; sahalarda ya·-· 

p1Jan tatbiklerde geni 9 slinger, ke<,;e veya bez elektrod-· 

lar kul1anJ.llr(8). 

Diadinamik akl.mlarla iiq ile be9 dakikadan uzun 

tedavi higbir fayda temin etmez; <;linkii be9 dakikad.an son-· 

ra a ll.:;;ka.nllk meydana gelir ve ak1.rn1.n etkisi kaybol ur( 49). 

Ancak bazJ. kaynaklarda geni~ sahalardaki uygulamalarda 

daha uzun sure tatbik edilebi.lecegi belirtilmektedir(8). 

Elde edilen iyi sonuglar:m devamll. olabilmesi igin, 12-

1}8 saat ara ile tedavilerin birka<; kez tekrarlanmasJ.. 

uygun olur. Ayr1.ca 10-:15 seanstan sonra, all.iiikanll.gl.n 

meydana gelmemesi ic;in, tedavi.ye bir mliddet ara veril­

melidir(49). 

Diadinamik alum veren cihazlarl.n baz1.lar1.nda bu 

ak1.m1ar1, galvani ak1.m1. ile karJ..~;?tl.rmak suretiyle tatbi-

ke rniisai.t kJ.sJ..mlar vard1.r. Bunlard.a "basis" denilen gal­

vani. akl.ml.nJ.n :;;iddeti ayr1., "dosis" denilen diadinamik 

akl.mlarJ..n :;;i.ddeti de ayr1. bir potansiyornetre il e ayar­

lanu(8,49). 

1 
! 

I 
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EN'.l'ERFERANS AKIMLARI 

Frekans1. 3-·10 bin aras1.nda bulunan ak1.mlara orta 

frekansll. akJ.mlar denir. KullanJ.lan ak1.mlar1.n frekans1. 

olduk<;:a yiiksek oldugu igin cildin direnci. kolayll.kla ye­

nilebilir ve daha etkili bir tedavi yapmak miimkiin olur, 

yani akJ..m daha kolay bir ::?ekilde d.erinlere intikal eder 

( 4·9). Bunm1l a berab er frekansJ.n artmas1., elektrik akl.ml.·-

na kar91 duyarll.lJ.k e9iginin de yiikselmesine sebep olur. 

Bu hususlar dikkate alJ.narak, deri iizerinden, biiyiik bir 

elektrik ak1.m1. hissi verilmeden ve derinin biiyiik bir di·­

reng gostermedigi iki orta frekansll. akJ.m devresini ay·­

rJ. ayr1. gegirerek, bunlar1n giri9im (i.nterferans) yaptl.-· 

g1. bolgede meyd.ana gelen, yeni ve daha az frekansta, bi.r 

giri9im akJ.mJ. tedavi maksad1 i.le kullanl.labili.r. Bu nok·· 

tadan hareket eden Nemec, enterferans akJ.mlarJ.nl. fizik 

tedavi alam.nda kullam.lJ.r hale getirmi9tir(8). 

Enterferans alumlarJ., biri frekans1. sabit(4000 Hz), 

digerinin frekans1. elle veya otomatik olarak degi9tiri-.. 

lebilen (3900-4100 Hz) iki ayr1. devreden gelen orta fre-

kansl1. ak1m1.n giri9iminden elde olunur. Ayn1. anda bir .... 

biri. iistiine dii9en bu iki ak1.m aras1.nda meydana gelecek 

faz fark1. dolayJ.sJ.yla, giri9im frekansl. iki ak1m devre­

sindekinden farkll. olur. Bu 9ekilde aralar1.nda +100 fre­

kans farkl. olan iki ak1.m giri9iminden saniyede 0-100 

frekanslar aras1.nd.a algak frekanslJ. ak1.mlar elde olunur. 

Farkl1. frekansta olan bu iki akJ.mJ.n, iki ayr1. devreden 
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organizmaya verilmesi halinde, giri9i.min meydana ge.ldigi 

yerde 0-·0100 frekanslar aras1.nda ayarlanabi.len algak fre­

kanslJ. bir aklm elde edilmi9 o.lur(S) (9eki1 2). 

Birinci frekansJ. sa .. bit d.evre ile, iki.nci frekansJ. 

ayarlanabi.len devre ayni istikamet.lerde tatbik edilecek 

o.lursa, 9eki.l 3 'de goriildiigii gibi, frekansJ. ikinci dev-

renin frekans farkJ..na uyan bir akJ.m meydana QJ.kar. Eg;er 

ikinci alnmJ.n frekansJ. :;:100 degerleri arasJ.nda diizenli. 

bir 9ekilde algaltJ.l.J.p yiikselti.Jirse " Mutor akJ.m 11 de"­

digimiz ak1m tiirii ortaya gJ.kar. r1utor ak1.m1n frekansl. 

siirekli degi:;?tigi igin alJ.:;?kanll.k yapmaz. ~lutor akJ..ml.n 

frekansJ., 15 saniyede bir 0 'dan 100 1 e Ql.kar ve iner 9e·-· 

kilde ayarlanmJ.9t1r. Eger akJ.m devreleri birbirine pa­

ralel olacak yerde dikey konulacak olursa, 9ekil LJ.'de 

gorii.ldiigii gibi, giri9im neticesi trapezoid 9ekil.de sey­

reden bir algak frekanslJ. akJ.m 9ek.li meydana ge.li.r ld 

bu akl.m 1;1ekl.ine de " Rotor aln.m 11 denir(S). 

Frekans1 100 clan sabi.t enterferans aklmlarJ., 

sempatik sinir liflerinde ve ganglionlarJ.nda ileti.mi 

zorla9t1rJ.r, vejetatif sinir sisteminde inhibisyona se-

bep olur. Bu yolla agn . .lar ortadan ka1dJ.rJ.labilir, ig 

organlarJ.n diizenli bir 9ekilde qall.f}malarJ. saglanabilir. 

Bu akl.mlar, omuz·-el sendromu, sudeck atrofisi, paroksis­

mal ta:;?ikardi, spastik kabl.zllk, dismenore ••• vb teda­

visinde ba9ar11l. sonuqlar verebilir( 4-9). 

Frekans1 J ... Jo arasJ.nda olan sabit enterferens 

akl.mlarl, motor sinirleri uyarJ.r, saglam ada.le.lerde ka···· 

sJ.lmalara neden olur. Uzun siire galJ..~;Jmayan adalelerde 
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:;lekil 2 

:;lekil 3 

+ 

:;lekil. 4 : Rotor Ak~m 
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gorlilen atrofi.leri., bu alo.mla tedavi etmek miimkiindiir( 4-9). 

Hrekans ritmi 1.0 olan, yani frekanslarl. 90--100 

aras1nda ritmik olarak degis;en bu enterferans ak1mlar1n1n 

etkileri, frekans1 1-10 aras1nda bulunan sabi.t enterfe­

rans ak1mlan.na benzer. Frekans ritmi 0-100 aras1.nda de·-· 

gi s;en mutor alnm1ar yo gun bir hiperemi meydana getirir-

1 er. Hiicrelerin metabolizmas1.n1. diizenler. Bu ozellikle­

ri sebebiyle bu ak1.mlar odemlerin, travma ve eklem bur­

lrulmalarlnln tedavisinde kullan1l1.r( 4-9). 

Rotor alum da motor uyar1.m tesirinden ba9ka, bil··· 

hassa analjezik bir tesi.ri vardJ.r(8). 

Enterferansiyel akJ.mlar bipolar, tripolar veya 

tetrapolar olarak uygulanabi.lir. Fed veya plak e1ektrod-

1ar yada vakum e1ektrodlarla uygulanabi.lir(4-6,49). Va--· 

kum yapan elektrodlar ile enterferans ak1mlar1n viicuda 

gonderilmesi tedavilerin etki.si.ni. artt1r1.r, kas ve si­

nirler daha kolayllkla uyarllabilir(49). Analjezi.k, tro-· 

fik ve sempatikoli.tik tesi.r elde edilmek istenilen du­

rumlarda akJ.m :;;iddetini, kas1.lma meydana getiren dozla·-· 

r1n alt1.nda tutmak laz1md1r. Uygulama siiresi hastallgJ.n 

cinsi.ne, uygulanacak bolgenin biiyiikliigiine gore degi9mek 

iizere genelde 10·--20 dakikadJ.r(8,1~6,49).Tedavi.ler, giin 

ar;ar1 veya hergiin yapllabili.r(i+9). 
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TENS 

11 Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation 11 

kelimelerinin ba~ harflerinden olu~an TENS, deri aracJ..lJ..­

f:tJ. ile gevre sinir.lerin uyarJ.lmasJ. anlamJ..ndadJ..r. Son 15-

20 y1ld1r akut ve kronik agr1Jar1. gidermek amac1.yla kul­

lanllmaktadJ..r. Bildigimiz klasik algak frekansll. akJ.m­

lardan -;;ok buyiik farklar gostermeyen bir akJ.m karekterine 

sahiptirler(1,52). En goze garpan farkJ. impuls suresinin 

gok daha k1sa olmasJ. ve ak1.mJ.. olu~turan butun parametre-

1er1e oynanabilmesidir. 

~!'ENS' in agrJ.yJ. etki.leme mekanizmalarJ.ndan bahset­

meden once agrJ. i.letimiyle ilgili a9agJ..daki bilgilerin 

tazelenmesinde fayda vard1.r: 

Perifera1 somatosensoryal lifler 3 ana grupta top-

1anabilir(52) 

1·- Kahn, ileti. h1.zlar1. yiiksek, myelinli. 

lifler, A alfa, beta ve gamma lifleridir. Bu lifler, do­

kunma ve propriosepsiyon duyusunu iletirler. QaplarJ. 6-

14 mikron aras1.nda degi!}ir. HJ.zlan. 30-100 m/sn civarJ..n-· 

dadJ..r. 

2- A delta lifl eri, myelinli, gaplar1. 2-

5 mikron, i1eti hJ.zlarJ.. 3-15 m/sn olan afferent lifler"­

d.ir. Bir k1.sm1 agr1., bir kJ.SmJ. ise proprioseptif resep·-· 

tiirlerden ba!}lar. 

3--· C li.fleri ise, myelinsiz, gaplarJ. 0.4-

1.2 mikron, ileti h1.zlar1. 0.5-2 m/sn 'dir. Bu liflerin 

%90 '1. agr1 reseptiirleri ile ili9kilidir ve agrJ. duyusu-

nu ta:;nr. Vissera1 orijinli ali;rJ..yJ. da C visseral afferent­

Jeri tasnr. 



- 15 -

Afferent 1if1 er arka kok ganglionlarl.nda bi.rinci 

sinapslarJ..nJ. yapt1ktan sonra, kal1.n lifler arka boynuzun 

medi.yal lnsm:ma, a€';r1 duyusunu ileten A delta ve C lif·­

leri ise arka boynuzun lateral ln.smJ.na gelirler. A delta 

ve C lifleri.nin dendritleri bu :;;ekilde medulla spinalis'e 

girdikten sonra ya aynJ. sevi.yedeki yada 1-3 seviye a1t 

veya iistteki arka boynuz laminalarJ.nda ikinci si.napsla·­

rJ.nl. yaparlar. A delta lifleri arka kokten medulla spi­

nalis' e(NS) girerken, bir kl.smJ. sinaps yapmadan ayr1l1r 

ve diger A lif1eri ile birlikte dorsal kolondan yukarJ. 

dogru seyrederler, diger k1.sm1. i.se substansia gelatine··· 

sa(SG) 'da son1an1r. Myelinsiz C lif.leri ise dogrudan dog·­

ruya SG'da sonlan1.r. Arka boynuzun orta kJ.Sml.nda, SG gi­

bi biitiin !18 boyunca seyreden multipolar biiyiik hlicre1er 

vard1.r. Bu hlicrelerden SG 'ya en yak1n olanlar1.na trans·-

mi.syon hucreleri veya " T hticreleri " denir. Bu hucrele·-

rin somalar1 SG dJ.:;<lnd.a fakat d.endritleri SG iQinde ka··· 

llr. DolayJ.sJ.yla A delta ve C lifleri T hi:icrelerinin bu 

dendritleri ilede sinaps yapm19 olurlar. KalJ.n myelin.li 

lif1erin T hi:icreleri lizerinde inhibe edici, A delta ve 

C liflerinin ise fasilite edici etkisi vardJ.r. Ancak A 

delta liflerinin bir klsmJ.. agr1. d1.91 duyularl. ta:;;1.r.lar, 

bunlar1n etkileri, diger A 1i.fleri. gibi olacaktl.r. Agr1 

lifleri bu sinapstan sonra ayn1. segmentte commisura albi 

anterior' dan karlill tarafa gegerek lateral spinota1emik 

ve spinotektal traktuslardan yukarJ. dogru ilerler. Ayn.J. 

zamanda agr1yla iliiiikili motor ve otonom refleks kavsi-· 

ni olu:;;turur.lar. 

Spinotektal traktusun lifleri. medulla obiangata, 
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pons ve mesensef'alondaki retikuler f'ormasyonda(RF) si·-

naps yapar. Asl~nda, lateral spinota.lamik traktusta i···· 

.ler.leyen kollatera.l lifleri.n de onemli bir kl.Sffil. RF'da 

sonlan~r, f'akat bu li.f'lerin bir k~sm~da kesintisiz ola-· 

rak talamusa kadar ilerler ve talamustaki ventropostero·-

lateral nlikleusta li<;iincli sinaps~n~ yapar. Beyin sap1.nda 

RF'da sonlanan 1if'leri.n ozel bir onemi vard1.r. Bu sis·· .. 

temin uyan.lmas1. i.le beynin genel olarak exitabilitesi 

artmakta, aktivitede azalma ise uyku hali dog;urmaktad~r. 

Agr1. duyusunun kortikal bolgelerdeki i.letimi ha­

len c;;ok karanl~k olmakla bi.rlikte gene.l olarak 4. noron' 

un pariyetal .loptaki postsentral girusta bulunan duyu 

korteksi oldugu bilinmektedir. Bai]~n onemli bir k:t.sm:t.n~n 

ve ylizlin agrl duyusunu ta::;ayan afferent lifler, trigemi-· 

nal nlikleusta sinaps yaparlar, sinapstan sonra <;aprazla-· 

91r, talamusun ventropostero.lateral nliltleusuna yiikse.lir 

ve somatosensoryal kortekste sonlan:t.r. Agr1.l~ uyar~lar 

talamusta bilin<;li olarak hissedilir fakat kaba alg~ dl·· 

i]l.nd.eki ozellikleri pariyetal korteks tarafJ.ndan algJ.Ja .. -

n1.r. Korteks, ozellikl e agr1.n1.n ay:tr~c~, tam ve anlaml1. 

degerlendirilmesi ile ilgilidir(52). 

1965 y11~nda ~1elzack ve Wall taraf:tndan ilk ola-· 

rak ortaya at~ld1g1nda biiyuk yank~.lar uyand1.ran, agrJ. 

olay:tna yaklai]:t.mda yeni bir 91g1r a<;an, iinlii kap1. kon-· 

trol kuram1.na gore agr~n:tn hissedilmesi, diger bir de­

Yi$1 e aksiyon sisteminin akti.ve olmas1. i<;in T hiicreleni.-­

ne gelen uyar~lar~n belirli. bir seviyenin listline c;;~kma-· 

s1 r:;erekir. SG'n:t.n T hi.icreleri lizerinde inhibe edici 

,, 
•t 
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bir etkisi. vardJ.r. AgrJ.. duyusunu ta~;ayan a:fferentleri.n 

SG uzerine inhibe, di ger a:f:ferentlerin ise uyarJ..CJ. etki·-· 

si vard1.r. Kahn a:fferentlerin sahneye hakim olmalarJ. du-

rumunda SG aktive edilmi:;; ve dolayJ.sJ.yla SG'nJ.n T hucre-.. 

lerine etki eden inhi.bitor mekani.zmasJ.. :fasilite edilmi:;; 

olacagJ..ndan, presi.naptik inhibisyonla agr1. li:flerince 

tar;;1nan uyarJ..larJ.n T hucrelerine gegir;;i azaltJ.lmJ.r;;, ka-· 

pl. kapatJ.lmJ..$ ve boylece aksiyon sisteminin aktivasyonu 

onlenmir;; olacaktJ.r. lnce li:flerin hakimiyeti ise tam ters 

bir sonug doguracaktJ.r. Bu kavrama gore kalJ.n li:flerin se­

gici olarak uyarJ.lmasJ.yla agrl. duyusunun, medulla spi.na­

listen iist rnerkezlere iletilmesini, dolayJ.SJ. ile algJ.lan­

masJ..m. onlemek mi.irnldindlir(52). 

Bu iinlii kuramJ..n ortaya atJ.lmasJ., afferent lifleri 

segici olarak uyardJ.gJ. iddia edilen ger;;itli mekanik ve 

elektriksel uyar:LmlarJ.n, bu alanda kullanJ.mlar:LnJ.n artma­

SJ..na ve dolayJ.sJ.yla konunun ger;;itli ara:;;tJ..rmacJ.lar tara­

fJ..ndan enine boyuna irdelenmesine yol a(,(tJ. .• Bir bak1.ma da 

bu tedavi yontemleri., ihtiyag duyduklarJ. teorik deste€;i 

bu1mu9 oldu. 

Nelzack ve ~Jall kapJ.. kontrol kuram:Lnda post-·si.nap­

tik bir inhibisyondan da bahsetmekte, ancak bunun, ~18 i.ize·-

rindeki merkezlerde, agr1 d19J. duyularl tar;;:Lyan afferent 

liflerce harekete gegirildigini varsaymJ.r;;lardJ..r. Oysa ar­

tJ.k bir negatif feedback kontrol sis·teminin bulundugu ve 

kJ..smende olsa bu sistemi.n, agr1. duyusunu ta:;11yan afferent 

lifl erin etkisiyle harekete gegtigi bi1i.nmektedir(5L~). 

lliteki.m !Ielzack, 1981 yJ.lJ.ndald makalesi.nde a<;J.klamala-· 

I~ 
·~ 

' ~ 
' I 
i 
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nm bu bulguya oturtmaktad1.r( 52). 

Bu post-si.naptik inhibitor etkiyi. yaratan merkez·-· 

ler bu i:;:levlerini bazl. ta:;:J.yJ.cJ. maddeler kull anmak su­

retiyle yapmaktadJ.rlar(54), Bunlan .. n ic;inde en onemlile--

ri serotonin, endojen bir af;yon benzeri clan enkefalin 

ve beta-· endorfi.n 1 dir. As1rlard1.r afyomm c;ok kuvvetli 

bir analjezik ve efori.k ajan oldugu bilinmektedir. An-· 

cak a.fyonun ve morfinin M.SS 1 ne hangi yo.lla etki ettigi 

bilinmiyordu. MSS'd.e morfin reseptorlerinin ve bu resep .. -

torlere baglanan endojen morfin benzeri maddel.erin orta .. ·· 

ya <;1kar1.lmasJ.yla pek <;ok sorunun cevab1. da bul undu. Ar­

tJ.k eksojen morfinin, aynen endojen morfin gi.bi, bu re-· 

septorlere bagl.anarak etki ettigi bi.1i.niyor(24,39,1+4,54). 

ElektrikseJ uyarJ.m1a saglanan analjezide, gerek 

serotonin gerekse beta·-endorfin ve enkefalin sal g1S1.n1.n 

artt1g1. iddia ediJmektedir(54). Bu i.ddialarlll kam.tlan-.. 
J 

mas1. iki soruyu da giindeme getirmektedir. Birincisi, ne 

tiir bir elektrikse.l uyar1m bunu sagl.ayacakh.r, ikincisi, 

pratikte bunun dogrulugu nas1.l. isbatlanacaktlr"? Bir mor-· 

fin antagonisti olan naloxone bu sorulara cevap te:;:kil 

edebilecek pek<;;ok qal1.:;:mam.n yapJ..lmas1na imkan tan1m19""' 

t1r. Naloxone, morfin reseptorlerini bloke ederek morfi­

nin saF,IadJ.gl analjezik etkiyi ortadan kald1r1.r. Acaba 

elektri.k uyarJ.m.la saglanan analjezi iizerinde de benzer 

etkisi var m1? Bu konuda yap1.lan ara:;;t1rma sonu9lar1. bir­

biriyle 90k qeli:;:mektedir : 

Abrams(l981), dii:;:iik :;:iddetli ve yiiksek frekanslJ. 

Tb'NS ile olu:;:turulan analjezide naloxane kullanm1:;;, an-· 
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cak analjezide herhangi bir azalma gormemi.;;tir. Benzer 

bir <;:a1~r;;may~, ayn~ ak~m r;;ekliyle, akut agn.ll. hastalar 

iizerinde 1.ioolf(1978) yaprnH; ve oda aym .. sonucu alm19tJ.r. 

Oysa Chapman ve Benedetti(l977)'nin <;:all,;;malarJ., yiiksek 

:;Jiddetli, dii.;;iik frekanslJ. TENS ile sa~lanan analjezinin 

naloxone tarafJ.ndan kJ..smen azaltJ.labilece~ini. gostermi.;;-· 

tir. Sjolund(l976) ve flayer(1977) taraflndan yapJ..lml.:;J 

iki ayr1. ara.;;t1rmada ise elektroakupunktur analjezisinin 

naloxone taraflndan degi.fiitirilebilecegi gosterilmi:;Jtir(52). 

Asl1.nda birbiri i.le <;;eli..;;ir gibi goriinen bu sonu<;;­

lar, farklJ. i.rritasyon yontemlerinin etki mekanizmalarJ.­

nJ.n da farklJ.. olabilecegini gosterrnesi bak1.rn1.ndan ilgin<;;·­

tir. Nite.ki.m 1975 y1.1J.nda ~1elzack, bu farklJ.. etkilenme ... 

yi de goz oniine alarak kapl kontrol lruramJ.na yeni a<;;l.k-· 

lamalar getiren bir rnakale yaylnlamJ..:;Jtl .. r. !1akalenin i<;:e-· 

ri.gi k1.saca r;;oyledir 

Periferden k1.sa siireli fakat agr1. 

meydana getirecek Giddette bir uyarJ.. verilirse, A delta 

ve C lif1eri uyar1lmJ.9 olur. Bu durumda agrJ. iletimi spi·· 

nal seviyede bloke edilmeyecek (kap1. a<;:l.k), ancak bu se­

fer beyin sapJ.nda, merkezi gri rnaddenin bulundugu bolge-­

den i.nhibisyon saglanacaktJ.r. Periferden verilen a~r1.l1 

uyaranla beyin sapJ.nda inhibitor aktivite ba.;;latllilll$ 

olacak ve boylelikle ba.;;ka bolge1ere ait kronik agrJ. du··· 

yusunun iletimi bloke edilecektir(52). 

Akupunktur ve k1sa siireli, alnm .;;idd eti yiiksek 

T~;l'IS uyr::ulamasJ..llln etki mekanizmalar1n1n ayn1. oldugunu 

savunan 1'lelzack, her ikisi i.1 e sa~lanan analjezinin na-
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loxone ile azalt1.l1:;nn1. bu savJ.na kan1.t olarak r;etirmek­

tedir. bonradan bu savJ. destekleyen pek <;;ok .;;alJ.$IDa ya­

pJ.lm1:;;t1.r. 

Ancak son zamanlarda yap11IDJ.9 4 <;;all$IDS bazJ. <;;e·­

li:;;kiler gosteriyor. Hansson ve arkada:;;larJ. hem al<;;ak 

hemde yiiksek frekansll TENS ile elde edi.len rahatlamada 

naloxone kullanmJ.:;; ancak agrJ..da bir degi:;;iklik olu:;;madJ.··· 

gJ.nJ. bildirmi$1erdir(21). IJundeberg ve arkada:;;larJ. pri·· 

mer dismenorel i kad J.nl arda di.i:;;i.ik ve yiiks ek frekans11. 

'l'ENS uygulamJ.:;;, bun1ardan agrJ.Sl. azalanlara naloxone ver-.. 

mi:;;, dii:;;iik frekans veri.lmi:;; olanlarda agr1. duyusu geri.ye 

donmii:;; olmasJ.na kar:;;1.n yiiksek frekans verilenl erde agrJ.-· 

da degi:;;im ol.mann:;;t1r(36). Hughes ve arkada:;;larl., saglJ.k .. -· 

l.J. bireyler iizerinde yaptJ.klarJ. <;;alJ.:;;malarda yiiksek fre­

kanslJ..-.. d.ii:;d.ik akl.m :;dddetli, dii$iik frekanslJ.·-yiiksek akl.m 

$iddet1 i ve placebo ak1.m veri.lenlerden rahat lama olanlara 

naloxone vermi9ler, ancak agrJ.. degi:;;imi. a<;;l.SJ.ndan grup·· 

lar aras1.nda bi.r .fark gorememi:;;lerdi.r(24-). O'brein ve 

arkada:;;lar:r da olu:;<turduklarJ. benzer gruplarda sonw:;:lar 

arasJ.nda anlamll. bir fark bulamamJ.:;;lardJ.r( Lf4-). 

~'iim bu <;;alJ.:;;malardan goriildi.igii gibi endoj en opiat--· 

lara bagle.nan post··sinaptik inhibisyon konusu teorik a<;;1 ... . 

dan bir.;;ok soruya cevap te:;;kil etmekte ancak pratikte is .. . 

batlanmasl. daha pek .;;ok ara:;;t1rmayJ. gerektirmektedi.r. 

KapJ. kontrol kuraml.nUt ortaya atJ.lmaSl. ile iizerin·-· 

deki C{all.:;;malar art an TENS ak1.mlarJ., dalga :;;ekli, impuls 

siiresi., frekansl, amplitiidii gibi Cizellikleri iizerinde 

rahatlJ.kla oynanabildiginden, C{Ok <;;e:;;itli ak1.m kombinas··· 
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yonlan. ortaya Ql.kmaktad1r. Hangi akl.m tliriiniin ne tiir 

bi.r rahats1zl1kta ne sure uygul.anmas1n1n daha i.yi. olaca-

gl. konusu, yapl.lan pek c;ok galJ..:;;maya ravnen hala ki.mligi.-· 

ni bulamam19t1r. 

TENS'in etkilerinin dalga :;;ekline gore de degi:;:e­

cegi bil.dirilmi:;;tir(52). 9ekil 5'de gori.ildiii:Sli gibi, mono­

fazik dikdortgen, asimetrik bifazik, simetrik bifazik 

dikdortgen veya kare, modifiye edilmi:;; spike, monofazik 

dikdortgen, siniizoidaJ, bifazik rektangiiler gibi degir;:ik 

dalga tipleri olmakla bi.r.likte, yayg1n olarak bunlardan 

sadece i.kisi, monofazik dikdortgen ve asimetrik bifazik 

dalga tipi kullam.lmaktadlr(30,52). Katims ve arkada:;;la­

rl. ise siniizoidal dalga formu ile maksimum etki el.de edi­

lebilecegini! belirtmi9lerdi.r(30). 

Honofazik 
dikdi:irtgen 

r-·--+ -----
0-----1 

Hodifiye dikdortgen 
asimetrik bifazik 

t 

Simetrik bifazik 
dikdortgen veya 
kare 

l'lodifiye edilmir;; Nonofazik dikdort-· sinlizoidal 
spike gen ytiksek .frelwns 

-~~1:;r;:l~ ~ t1 . 
Bifazik rektangiiler 

$EK1L 5 1 TENS'in dalga formlar1 
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Jancko ve Trontelz \1980), degi9ik dalga formlar~. 

aras~nda farkl~- etki olmad~g1.m. bildirdiler. Oysa Shealy, 

simetrik siniizoidal(l972), asimetrik spike ve kare da1-

ga(197LJ.) f ormlar1.n1.n en ideal oldugunu iddia etmi1;1tir( 4-), 

I,ampe'ye gore, afferent lifler, impuls suresi 1_30 

mikrosaniye alt~nda olan yliksek frekansl~ alumlar tara­

f~_ndan uyar~_lmaktad~r. Yap1..lan <;allGmalar 10-60 mikro sa-· 

niye impuls siireli ak1.mlar i1e afferent liflerin segici 

olarak uyar1.labildigini gostermigtir(52). 60 mikro sn' 

nin iizerinde, lifler aras1 segicilik kaybolmaktad1.r. 

10 mikro sn 'ni.n alt1. se9icidir ancak bu durumda herhan-· 

gi bir uyar1m elde etmek i.Qin ak1.m 9iddetinin gok ylik-· 

seltilmesi gerekmektedir ki buda piyasadaki TENS alet-· 

lerinde yoktur. Motor lifleri stimiil e eden impuls siire·-· 

leri ise 500 mikro sn ve iistudur(52,54). 

:Liflerin segici olarak uyarl.lmasun saglayan di­

ger bir oge de frekanstl.r • .tnsan igin en uygun frekans 

henuz belirlenmemi9 olmakla birlikte, 100 Hz iizerindeki 

frekanslar1n saglanan etkiyi arttJ..rmadJ..gl saptanm1.Gt1r. 

Bu degerin iizerine Ql.kJ..ld1.g1.nda periferal uyum ve merke­

zi. allgkanhk ge.li9mektedir. 1--100 Hz aras1.nda hangi 

frekans1.n uygulanmas1. daha verimli olur konusunda gok 

miktarda <;:al1.9ma yap1.lm1.1;1 olmas1.na ragmen otorl er ara­

snlda tam bir birlik oluGIDaiDl.i;itlro Bu gall.9malar1n go­

gu deneysel agr1. iizerinedir(52). 

Yogun1uk ve frekanslar1 ag1.s1ndan farkl.1. tipte 

birkag TENS, fizik tedavi a1an1.nda kullanllmaktadJ.r(27): 
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1·- Yiiksek frekansh TENS ( 40-150 Hz, 50-100 

mikro sn impuls siireli, orta !;!iddette ak1rn yogunlugu ) 

( Konvensiyonal TENS ) 

2·- Alc<ak frekansll TENS ( 1-4 Hz, 100-400 mik­

ro sn impuls siireli, yiiksek !;!iddette ak1m yogunlugu) 

( Akupunktura benzer TENS ) 

3- Pat.lap.c1. (burst) frekansh TENS ( .Birbiri­

ni izleyen yiiksek 70-100 Hz ve alqak 1-4 Hz frekansll 

uyar1.mlar. 100-·250 mikro sn impuls sureli, yiiksek ak1m 

!;!iddetli) 

4- Hiperstimiilasyon TENS ( 1-4 Hz, 10-500 msn 

impuls sure.li' yi.iksek akl.m !;!iddetli) 

5- Yliksek frekansl1 ve yiiksek ak1m !;!iddetli TENS 

Woolf ve arkada!;!lar1(1979), Zoppi ve arkadafillarl 

(1981), farklJ.. TENS formlar1n1n agr1 ef;!igini hiq degi~?tir·-· 

medii!;ini, hatta bazen diif;:iirdiigiinli iddia etti.ler. 

0' Brien ve arkada$1ar1, yiiks ek ve dii!;!i.ik frekansll. 

TENS il e deneysel agr1 ilzerinde yapt1klar1. gallt;:rnada i.ki·­

si aras1nda anlamll bir fark bulamad1lar(44). Hansson ve 

arkadat;:larl da akut oro-·f'acial ai!;rl iizerinde, yiiksek ve 

alqak frekansll. TENS aras1nda anlamll bir fark goreme­

diler( 20). Oysa, Andersson ve arkadat;:lar1(1976), kronik 

agn. lizerinde her iki frekans1 uygulad1.lar ve yuksek fre·-· 

kansll. TENS ile belirgin bir fayda gordiiler, ancak her 

ikisinin de etkisi kiimiilatif degildi. Hannhei.mer ve Carls-· 

son da, romatoid artritli hastalarda yiiksek frekansll. ve 

patlay1c1. form 'l'ENS'i daha etkili buldular(l9'19). Ancak 

son soylenen iki qal1.t;:may1 Jette ele!;!tirmit;:, diizgiin ve uy·-



·- 2'+ -

gun bi.r i.stati.sti.ksel karl;lllal;Jtl.rma yapl.lmad1g1.m. i.ddia 

etmi9ti.r. otori.in kendisi. 5 farkll. TENS .formunu karl;Jl1.a~?­

tl.rmlt;J ve aralar1.nda anlamlJ. bir fark bulamamll;Jtlr(27). 

Barr ve arkadaliJlarJ., gelilitli frekanslarla yap1lan 

gall.l;Jmalarln sonuglar1n1n tatmi.n edici olmadl.glnl. belirt­

miliJ ve bunun nedenini de kullan1.lan metodlarln,istatis­

ti.ksel hesaplamalarl.n yalnl.liJll.gl.na yada kontrol grubu kul·­

lanJ.lmaylliJl.na bagl.amJ.f?tJ..r. Kendi yapt1klar1 gall./ilmada, 

konvensiyonal TENS'i muhtelif frekanslarda denemi4ler v:e 

60 Hz 1 i en uygun bu1mu9lardu( '+·). 

Ekblom ve Hansson, kontrollii o.larak yaptlklarJ.. ga-

llf?mada, akut oro-faci.a1 agr1 iizerine, ekstrasegmental 

olarak uyguladJ.k.larJ. algak ve yliksek frekansll. TENS ara­

Slnda anlamlJ. bir fark bill.amadJ.lar(.l.l). 

Lundeberg ve Lundstrom, primer dismenorede, yiik­

sek frekansl1 TENS'i daha etkili bulmu~;~lar, ancak daha 

sonra yaptJ..klarl. bir ba9ka galJ.filmada aralarJ.nda fark go­

rememit;~lerdir(36). 

Erikson ve arkadat;~larJ.., kronik agr1s1 olan 123 

kifililik seride, hastalar1n % 70'i.nde yiiksek frekans11, 

% 30 'unda ise algak frekansh ve patlayJ.Cl. TENS ile fay­

da temin etti1er(.l4). 

Frekans ag1s1ndan yukarJ.da bahsedilen tum galJ..$·­

malar biiyiik bir tezat ve kar1t;~1kl1k sergilemekle bi.rli.k·· 

te genel egili.m, yliksek frekanslJ. TENS'in agr1y1 azalt­

mada daha etki.li oldugu yolundad1r. 

Baz1. ara9tJ.rmacl.lar ise, frekans degi.f?ikliklerin­

den ziyade ak1m1.n ampli.tlidiiniin daha onemli oldugunu sa·-
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V1murlar(34,56). Amp.litiidii i:inceden belirlenmi~ bel1i sa-

y1.Iardan ziyade hastan1.n subjektif hissi.ne gore ayarla­

mak daha emniyetli ve mant1.kll. goriinuyor. Hastan1.n hissi 

genelde 3 boyutta degerlendirilmektedir : Kar1.ncalanma 

hissinin. duyuldugu an, agr1. hissinin duyuldugu an ve ag .. -

rl.ya dayanl.labilen maksi.mum nokta. Bu iig kavram, karln­

calanma e:;d.gi, agr1. e~?igi ve maxi.mum agr1. tolerasyonu ola-­

rak kul.lan1.lmaktad1.r. Kar1nca1anma esliginin agr1.y1. gider­

mek ag1.s1.ndan en etkili oldugu genelde kabul edilmektedir. 

KalJ..n lifleri stimule etmekte en etkil.i dozun bu oldugu 

belirtilmi~?tir(45). Ancak, yli.ksek ~?iddetteki uyar1.lar1.n 

daha etki.l.i oldugunu iddia eden ara~?tl.rmacllar d.a var­

du(26, 37). Fakat. bu tip yiiksek ~?iddetli ve yli.ksek fre-

kansJ1. TENS 'lerin etkisinin k1.sa sur eli. oldugu bildiril­

mi~?tir( 42). Eger rahats1.zll.k devam ediyorsa veya kronik-.. 

lel;lmiljlse, stimulasyonun periyodi.k olarak uygulanmasl. ve·-

ya etkisi uzun olan bir ba~ka stimiilasyon formuna gegi.l-· 

mesi tavsiye edi1mektedir(41). 

TENS uygulamalar1.nda en onemli hususlardan biri de 

e1ektrod1arln yerle~?tirilmesidir. Uyar1.1ar1n verilecegi 

noktalar saptan1.rken, aj1;rlnl.U etyolojisinin bili.nmesi 

ljlartt1.r; ancak benzer yak1.nmalar1. olan degi9ik hastalar-· 

da elektrodlarl. ayn1. 9ekilde yerl el]tirmek her zaman umu·· 

Jan yarar1. saglamayabi.lir. Bu gibi durumlarda degi9ik 

yer.le9tirme yonteml.eri i.le baf?ar1.11. sonuq1ar elde edile·­

bilir. Elektrodlar1.n yerle9tiri.lmesi, anatomi.k ve fi.z-

yolojik prensipler goz oni.inde bulunduru.larak degi~]ik f?e·· 

killerde yapl.labilir(52) : 
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1- Oze.l Yer.le9tirme NoktalarJ. : Trigger nokta-

s1., motor nokta veya akupunctur noktas1. olarak bilinmek­

tedir. Bu noktalara uygulav.an tedavilerin buralardan kay·-

naklanan agr1.lar1. gegirdigi pek <;ok <;all.9ma i1e gosteril-

2- Agr1.ll. bo.lgeye uygulama : Qok kullanJ.lan 

bir yontem, elektrodlarl.n dogrudan agrl.lJ. bolgeye yer··· 

1e1;ltirilmesidi.r. Ozellikle ameliyatla.rdan sonra olu9an 

kesi yeri agr1.lar1.nda, elektrodlann- insizyon sahas1.na 

miimkiin oldugunca yak1.n yerle1;ltiri.lmesi i.le iyi sonuQlar 

alJ.ndJ.gJ. bildiri1mi(?tir(52). 

3- Dermatom iizerine : Agr1.n1.n duyuldugu derma­

toma elektrod.lar1n uygulanmas1. da ba(? vurulan bir yon-· 

temdir. Belirli bi.r b61genin iizeri.ndeki deri, alttaki. 

yapJ.larla aynJ. si.ni.r taraf1.ndan innerve olur. Bu ili:;;ki, 

derrnatom1ar, myotomlar, sklerotomlar i.gin genellikle ge-· 

<;erlidir. Ancak viicudun bazJ. boliimlerinde derinin,kasl.n 

ve kerni gin dermatornlarl farkll.llk gosterebilrnektedir. 

0rnegin, kal<;anJn lateralinde durum boyledir. Toraks 

gibi <;ift dermatomal dagJ.lJ.ml olan bolgelerde gift kanal-

11. bi.r aletle ayn1 anda bilateral stimi.ilasyon saglarnak 

mi.imklindiir. 

4- Spinal kord. segmentlerine : Elektrodlarl. 

vertebralarJ.n yan1.na veya spinoz prosessuslar1.n aras1.-

na yerle:;;tirmek lokalize vertebral kolon agrJ.sJ.nl gider·­

mekte ba:;;arJ.ll o.lmaktadJ.r(40). Bir elektrodu spinal kord 

segmenti.ne, digerini de ilgili segmente yada si.ni.ri.n yii·­

zeyelle:;;tigi. noktaya yerle:;;ti.rmek daha da etkili olabil·-

mektedir, bilhassa si.yatik sinir agr1.sJ.n1n tedavisinde. 

I' I 

'' 
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5- .Periferik sinir lokali.zasyonuna : Eger agrl­

ya yol a9an olay sinir kokii lezyonuna degi.l de periferal 

sinir lezyonuna bagll. olarak gelit;!mi.t;~se elektrodlarl. si.­

ni.rin yiizeyellet;!tigi noktalara yerlet;~tirmek daha anlaml1. 

olur; ancak elektrodu lezyonun iizeri.ndeki bir seviyeye 

yerlet;~tirmek 9ok onemlidir, yoksa agr1.da artma gi:iriile-

bilir. 

Agr1.11. bir kas1.n tedavisinde, proksimal elektrodun 

periferal sinire, distalin ise motor; trigger veya aku·-· · 

punktur noktas1na yerlet;~tirilmesi s1kl1.kla bat;~vurulan 

bir uygulamad1.r. Agr1.l1. bolgedeki skar dokusunun deri 

rezi.stans1n1 yiiksel ttigi durumlarda da dogrudan agr1.ll 

bolge yerine o bolgeyi innerve edilen sini.ri uyarmak da­

ha etkili olabilir. 

6- Degir;lik yontemler : 

a) Qift kanal yerlel;)tirilmesi : Bu 

sistemde kullanJ.lan 4 elektrod ile daha geni9 sahalara 

yay:tlan agr1.lar1n tedavisi miimkiindiir. Boyle bir uygula­

rnada saha biiyiik oldugu i9in ya elektrod. boyutlarJ.nl. bii·-· 

yiiltmek veya ak:tm 9iddetini a.rtt:trrnak gerekecektir. 

b) Bile.tera1 yerle9tirme : Etkiyi 

artt1rrna amac1.yla, hastan1n tek tarafll. agr1.s1. olmasJ.na 

ragmen, elektrodlar:tn iki tarafl:t olarak yerlet;~tirilmesi--

dir. 

c) Kontra lateral yerle9tirme : Ko-· 

zalji veya postherpetik noralji.de proprioseptif bilgi:·­

leri ta91yan kal1n myelinli lifler harap olmu9, buna 

kar91n C li.flerinin uyar1.lma e9igi dii9miit;~ olabilir. Boy­

le bir durumda agr1l1 bolgeden stimiilasyon uygulamak ag .. ·· 
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rzy1. daha da artt1.rabili.r. Kontralateral periferal si.-

nirin veya dermatomun uyar1lmas1yla baliJar1l1 sonuqlar 

al1nabili.r; ancak agr1n1n giderilmesi iqin daha uzun sii­

reli uygulamalara gereksinim olacakt1r(40), 

d) Qok say1da elektrod kullan1.m1 : 

Baz1. TENS aletleri 4- 1 den fazla say1da e.lektrod kullan1.-

m1na olanak verir. 

e) Elektrodlar1. qapraz.lama : Elektrod­

.lardan bi.r iiqgen veya kare meydana geti.rerek agr1.11 b51-

ge <;ember i.t;ine all.nabili.r. Alumlar1n agr111 bolgede t;ap­

razla:;;masl. etkiyi daha da artt1racakt1r( 40), 

f) llgisiz bir bolgeye elektrod yer-

le!iiti.rilmesi. : Tiim elektrod yerle:;;tirme yontemlerinin et­

kisiz kald1g1. durumlarda; i.lgisiz bir bolgeye TENS uygu­

lanmasJ.yla benzer olumlu sonuqlar1n al1.nd1g1 bi.ldiril·-

Berlant, derinden kaynaklanan agr1.larda o bolge 

dermatomundan yiizeyel uyar1. yap1lrnas1.nl.n veya spinal kord 

segmenti.nden uyar1.m veri.lmesini.n yetersiz kalabilecegi.ni. 

i.ddi.a etmekte ve o bolgeyi. innerve eden sinirin yiizeyel­

leli!tigi noktalardan uyar1m yapman1.n daha etki.li olacagJ.­

n1. savunmaktad1.r. Si.nirin uyar1lacag1. optimal stimiilas-· 

yon sahalar1n1 tesbit etmek amac1yla da gok basit bi.r 

yontem tarif etmektedir. Bir elektrod hastam.n digeri. 

de uygulayJ.cJ.n1n avug iqine tesbit edilir ve uygulayl.CJ. 

i.9aret parmag1.n1. sinir trasesi. iizerinde gezd.irerek has·­

tanJ.n ifadesine gore optimal uyar1m noktalar1n1 tesbit 

eder. Berlant ayr1ca, ak1m 9i.ddeti tayininde kullan1.lan 

"kar1.ncal.anma hissi" konusunda da bi.r uyar1. yapmakta ve 
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bu hi.ssin hatall olarak kullam.ldl.gl.m be1irtmektedir. 

Hemen elektrodlar alt1nda duyulan yiizeyel karl.ncalanma 

hissinin yetersiz oldugu, esas olanJ..n "d.erine dogru ya·­

yJ..lan, deri.ne i!j!leyen 11 karJ.ncalanma hi.ssi oldugunu be­

lirtmektedir(5). 

Si.stemik etkilerinin olmayl.lj!l., goriinen onemli bir 

yan etkisinin bulunmayl.lj!l., her a€1;r111 durumda kullanJ.la­

bilrnesi sebebiyle algak frekansll. ak1mlar bilhassa fizik 

tedavide uzun zamand1r kullanJ..lmaktadJ.r. Bu kapsamda or­

taya c;{J..kan ve 15-20 yJ.ldir geni.lj! bi.r kullan1.m sahas1. bu­

lan TENS, fizik tedavi d1.1pnda birgok branlj! taraf1.ndan da 

a€1;r1. kesici olarak duyduklarJ.. eksikli.€1;i kapatmak amacJ.y­

la, kullanJ.lan bir yontem olmu~tur. 

TENS 1 e iimi.t ba€1;1ayan bran~lardan bi.ri de kad1n do­

gumdur. Gebelik ve emzirme doneminde ilaglarJ.n yan etki·­

leri. nedeni ile gok daha hassas olunmasJ. bunun en bliyiik 

sebebidir. Harrison ve arkadar;;larJ., medulla spi.nali.s seg­

mentleri.nden 50 gebeye TENS uygulaml~lar, yontemi emni­

yetli. bulmakla birlikte yeterince etki.li gorememi9ler­

di.r. Aletin gebeler igin uygun ~eki.lde restore edilmesi 

gerektigini vurgulamJ.~?lardJ.r(23). Harrison, 150 gebe 

lizerinde yine TENS 1 i uygulamJ..9, kontrollli ve kar~;~J.lar;;·­

tJ.rmalJ. olarak yaptJ.gl bu galJ.~;~mada da T.EHS'i plasebo 1 

dan .farkl:t. bulmamJ.~tJ.r. Ancak dogumdan sonra annelere 

sorulan i.9e yararll.k veya yaramazllk kavramlar1nda bli-­

yiik oranda i9e yarar olarak degerlendirilmesi ge1i~;~ki.li 

kar:;alanmJ.~tlr(22). Fisher ise, gebelikte ol u:;:abil en 

meralgia paraesthetica olgularJ.nda TENS 1 i ba:;:arJ..ll. bul·-· 
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mu§tur~l5). 

Angina pectoris 'te agr1n1.n azaltl..lmasl. ba:;;l1 ba:;;1.-· 

na oneml i bir olayd1r zi.ra agr1n1n devam etmesi, sempatik 

aktiviteyi artt1rmak suretiyle sekonder olarak myokard 

infarktiisiinii artt1r1.r. Dolay1s1.yla bu olumsuz fasit daire­

nin k1r1lmas1. gerekir. Bu ama<;la 23 hasta iizerinde T.ENS 'i 

deneyen l'lannheimer, onu bu alanda limit vadedici olarak 

gormli:;;tlir(38, 39). 

TENS'le tinnitus lizerinde de yogun <;al1:;;malar var­

dl.r, ancak sonu<;lar oldulwa <;eli:;;kilidir. Engelberg ve 

arkada:;;larl. dli:;;uk ampera,i ve al<;ak .frekansll. TENS' i 30 

tinnituslu hasta lizerinde uygulam1.:;;lar ve ba:;;ar111. sonu<; 

ald1.klar1.n1. belirtmi:;;l erdir(13). Ancak Dobie ve arkada§·-

lar1 ise, tinnitus iizerinde TENS'i pek etkili. bulamad1k­

lar1.n1 bildirmi:;;lerdir(9). Karlsen ve arkadal}lar1, 30 

tinnitusJu hastada TENS uygulaml..§lar, sadeoe 2 'sinde :fay­

da temin etmi§lerdir(29). 

Sylvester ve arkada:;;larl., :fonksiyone1 abdominal 

agr1s1. olan 29 hast a iizerinde TENS' i uygulaml.§lar ve bu 

alanda etkili bulmu:;;lardl.r(50). 

Ortopedi ve Travmatoloji al.an1nda da TENS kullanl.-· 

l1.r hale gelmi:;;tir. Daha once yap1.lan1n aksi.ne art1k has­

talar olabildigince <;abuk mobilize edilmektedir. Agrl. 

ise bu a<;1.dan en buyuk engellerden birini tel}kil eder. 

Quinton ve arkadaf?larl., akut el en:feksiyonlar1.nda ola­

bildigince <;abuk mobilizasyonu saglamak i<;i.n, ilk cerra­

hi mudahaleden sonra agr1y1 gidermek amac1yla TENS uygu­

laml:;;.lar ve yapt1klar1 bu kontrollii <;all..:;;mada TENS'i :fay-· 
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dall. bu.lmtlf;;lardlr( 47). 

Yamamoto ve arkada~lar1 ise, bir tesadur eseri 

TENS' in hemifasiyal spazm uzerinde etki.li oldugunu gozle­

mi:;Jler ve son 2 senedir bu alanda oldukc;a ba:;Jar111 sonuc;­

lar aldJ.klar1n1 bildirmi:;Jlerdir(53). 

TENS'in sinir iletisi uzerine etkileri dJ.:;Jlnda 

ba:;Jka etkileri.nin ol up olmadJ.gJ..nJ. ara9t1rmak amac1yla 

yap1.1an c;a.lJ.:;Jmalar J.i teratiirde oldu¥:c;;a az yer tutmakta­

dJ..r. Aym. 9ekilde, T.ENS'in etkilerini. objektive etmeye 

yonelik c;alJ.:;Jmalar da razla degildi.r. Leandri. ve arkada$­

larJ., muhteli.f rrekans ve :;Jiddetlerde TENS' in lokal et­

kileri.ni teletermografi.k olarak ara:;JtJ..rmJ.:;J1ar ve sonuc;ta, 

kiic;lik elektrodlar i.le uygulanan yi.iksek rrekanslJ. ve agr1. 

e9igi. amplitlidlli formunun, d.eri. l.SJ..Sl.nda, .lokal olarak, 

anlamlJ. bi.r artma olu:;Jturdugunu tesbit etmi:;Jlerdir. Bu 

tiir uygulamalann, myofasiya1 sendromlarda tetik nokta-· 

lara yapl.lmasJ.nJ.n c;ok raydall olabi.lecegini belirtmi$-· 

lerdir()2). 

Weinberger ve arkada:;JlarJ., tav9anlar1.n diz eklem­

lerinde TENS'i.n lokal etki.lerini ara:;JtJ.rm1~1ard1r. Ek­

lem ic;;i. ve d191 1.SJ..lar1.nda TENS uygulanmas1n1. takiben 

anlamh. bir ytikselme bulmU:;Jlar, eklem ic;i basJ.nCJ..m.n da 

artma meylinde oldugunu tesbi.t etmi:;Jlerdir. Bu sonuc;;lara 

dayanarak, TENS' in agr1. kesici etkisinin, k1smen de olsa, 

eklemdeki 1.SJ. ve bas1.nc;; degi :;Jikliklerine bagll olabile-· 

cegini iddi.a etmi$1erdir(55). 

Golding ve arkada:;Jlarl TENS' i somatosensoryal uya-·· 

rJ.l.mJ.:;J potansiyellerle ara:;Jtl.rm191ar ve agr1. tedavisi. 
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i<;in uygun oldugu kan1s1. edinmi:;;lerdir(17). 

Gonen ve arkada:;;larJ., TENS ve Diadinamik aklmlar1n 

motor sinir iletimine etkilerini ara:;;t1.rm1:;;lar ve sonug-­

ta TENS'te daha belirgin olarak, her ikisinin de iletim 

zaman1n1. uzatt1g1.n1 tesbi.t etmi.:;;lerdir(18). 

Eberhardt ve arkada:;;larl ise, ciltte deneyse.l o­

.larak olu:;;turulan eksudanln hucre kompozisyonu uzerine 

TENS 1 in etkilerini ara:;;tJ.rm1.:;;lar ve sonugta TENS uygula-· 

masJ.ndan sonra o bolgede graniilosi.t oran1nda buyiik gapta 

bir art19 olueytui!;unu gozlemi:;;lerdir. Graniilositlerin do­

ku tamirinde onemli yeri. oldugu hat1.rlatJ.larak harap ol­

muf? dokularda da TENS 1 i.n uygulanabilecegini one siirmlili!­

lerdir(lO). 

Son zamanl arda, peri:ferik dola:;am bozukl uklar1 

iizerine TENS uygu1anmas1.na yone.lik c;;a.l.l.:;;malar yap1lm1.:;;­

t1.r. Haynoud sendromlu, .Burger 1 li ve di.abe·ti.k vaskiilitli 

hastalar iizerinde bu metodla olumlu sonuglar all.nm1eyt1.r 

(28). 

Agr1ya yak1n bir duygu oldugu igin 11ka:;;1nt1n uze­

rinde TENS 1 i.n etki sini ara:;;t1ran Ekblom ve arkada:;;lar1 

(.1984-), hem yiiksek hemde alc;;ak frekanslJ. TENS 1 in intra­

segmenta1 uygulandJ.gJ.nda ka:;;J..nt1.y1. azal tt1g1nJ. bildir-

mi9lerdir. Yine ayn1. aras;tJ.rmacJ..lar deneysel olarak olus:­

turduklarl. "kas:1.nt1" iizerine TENS 1 i bu se:fer ekstraseg­

mental olarak uygulam1.:;;lar ve sadece diis:iik :frekansll. 

ak1.m tiirii ile anlamlJ. diizelme saptamJ.f?lardJ.r(l2) 

Chan ve Tsang, konvensi.yonal TENS 1in insan :fleksi-
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yon refleksi iizerinde etkilerini elektromyografik olarak 

arar;:t1rnu.r;!lar ve al t ekstremite proksima1 fleksorl erinin 

fleksiyon refleksinde anlamh bir inhibisyon tesbit et-

mir;:lerdir. Arar;:t1.rmac1.lara gore, kalJ.n c;aplJ. liflerin 

konvensi.yonal TENS ile uzun sure stimii1asyonu, bir kJ.sJ.m 

alt e.kstremite motor noronlar1.nda ilerleyi.ci ve uzun siireli 

bir inhi.bisyona neden oluyor. Bu inhibisyonun tedrici. ola-

rak artmas1. ve azalmas1., TENS' in agr1. kesici roliinii, en-

dojen opi.atlar tizerinden uyguladJ.gl izlenimini vermekte-

dir(7). 

Casale ve arkada:;;1arJ., sat';lJ.klJ. bireylerin sempa-· 

tik sistemlerinde yiiksek frekanslJ. TENS'e baglJ. olarak 

goriilen degir;:iklikl.eri ara:;;tJ.rm19lar ve TENS'i, belde·­

nenin aksine, sempatikomimetik bulmu:;;.lar ve dolayJ.sJ.yla 

bir agrJ. kontrolorii olarak TENS kullan1rn1.mn, kritik bir 

gozle degerlendirilmesi gerektigini. vurgulamlt;;lardu(6). 

Belirtilen bu c;.alJ.r;:malarda da goriildiigii gibi.,T.ENS 

ile ilgi.li daha birc;.ok soru i9areti giindemdedi.r. Bunlara 

cevap te9ki.l etmek i.c;.in de daha pek c;.ok c;.a.ll.t;;maya gerek 

vard1r. Bu alandaki. kli.nik ara:;;tJ.rrna.lara ufak bir katk1.-· 

SJ. olmas1. limi.diyle bu c;.al1.r;:ma yapJ.l.dJ.. 
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r.1 A T E R Y A .L V E N E T 0 D 

Gruplar, Akdeniz trni versitesi T1p Fakiiltesi Fizik-

sel ~'J.p ve Rehabilitasyon klinigi.ne ba:;; vurup :fizik teda­

vi. i<;;in uygun goriilen hasta.lardan olu:;;turuldu •. Bel.li bir 

standardizasyonu saglamak i<;;in hasta segiminde a:;:ag1.daki 

prensiplere uyuldu : 

l·- Qal1.:;;ma kapsam1na sadece dejenera .. -

tif ve/veya ekstraartikliler romatizmal hastall.gl. olan has--

talar a11.nd1.. 

2- Okuma--yazma bilmeyen !Jastalar gall.:;;·-

maya al1nmad1. 1_ lJaha sonra ag1.klanacak olan afl;r1. skalasl.-­

nl. okuyup degerlendiremiyecekleri igin ). 

3--- Hekimle arasJ.nda iyi bir dj_yolog 

kuru.lamamJ.:;; olan hastalar galJ..:;;maya gi.rmedi. 

4-- Psikolojik sorunlarl. ag1.r basan has ... 

tal ar oJ abildigince gal1.:;;maya alJ.nmad1. 

Bu kapsamda 152 hasta dep;erlendirildi.. Metabolik, 

i.nfeksiyoz, neoplastik, enf.lamatuvar ve diger sistemik 

hastalJ.klarJ. ekarte etmek agJ.sJ.nd an gerekli ara:;;t1.rmalar 

yap1ldJ.. Her hastadan rutin tam kan, tam idrar, glisemi, 

kan ;vae;Jar1., lirik asit, BUN ve kreatinin, SGOT, BGPT, 

Asit fosfataz, alkalen fos:fataz, Ca, P, ASO, CRP, Hematoid 

fakti:ir, yi:iremizde gok gorlildligli i<;;in Brucella agglutinas-

yonu istendi. A;yr1.ca hastal1g1.n lokalizasyonuna gore ge--

reken rad,yolo,jik muayenesi yapl.ldl.. Radyografiler, biri 
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radyolog olrnak lizere, en az iki hekim tarafJ.ndan kontrol 

edildi.. Turn bu kontroll er s1.ras1nda, <;;all.~rna kapsam1na 

almayJ. dii~undiiglirnliz hastalJ.klar dJ.~J.nda ba~ka bir rahat­

Sl.ZlJ.ktan ~liphelenilenler qal1.~rnaya allnrnadJ.. 

Bu tetkikler sonucunda 80 hasta qalJ.~ma kapsamJ.na 

girdi. Qal1~ma, gift-kor ve kontrollii olarak yapJ.ld1 .• 

Hastal.ara ara~t1rma ve tedavilerin cinsi hakkJ.nda her­

hangi bir bilgi. verilmedi. Hastalar fizyoterapistler ta­

raflndan rastgele 4 gruba ayrJ.ldl.lar. SayJ.ca e~it olan ou 

gruplardan birine TENS, ikincisine Diadinami, liqlinclisiine 

Enterferans uygulandJ.; dordlincli gruba i.se plasebo TENS ve­

rildi (kontrol). Sadec e plasebo TENS verilen hastalara fiz-· 

yoterapistler tarafJ.ndan, akJ.m verildi~i konusunda i.n!!m·­

dJ.rl.Cl. olrnak iqin, "ba~langJ.qta ak1rnl. hissedecekleri ama 

sonradan duyrnayacaklarJ., bunun ise normal oldu~u" soylen­

di. Buna uyg\m olarak ba~langJ.gta, hastamn hissedebile­

cegi olqlide, 1-·2 sn slireli ak1.m verildi, sonra kesildi. 

TENS, Petal? firmas1.n1n gift kanalll., 4 elektrodlu, 

portabl SMS-103 aletinden elde edildi. Her hastaya stan­

dart bir !?ema uygulandJ.. Frekans sabit 80 Hz, impuls sii­

resi 0.2 msn, ak1rn ~?iddeti hastamn duydugu karJ.ncalan­

rna hissine gore ayarlandJ.. Toplam 20' uygulandJ.. Elek­

trod yerle:;d.rn yerleri, bu konuda egitilrni~? persone1 ta·­

rafJ.ndan ve gerekirse hekime danl.fi!llarak, genellikle ag­

rl.ll. saha iki elektrod arasJ..na ah.narak veya biri mediil­

ler segmente digeri agr1.l1. bolge Sl.n1r1na konularak ta-· 

yin edildi. 

Diadinamik akl.mlar, Peta~ firmas1nJ.n portoped 100, 
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petdin 1.00 ve Siemens'in neuroton 627 aletlerinden elde 

edildi. Long period. olarak ve kutup degi:;?tirerek 1. 5 dk + 

1.5 dk, top1am 3 dk uygu1and1 .• 

Enterferansiyel ak1.m, Petat;; firmas1.n~n interpet-

100 cihaz1.ndan elde edildi. Sabit 100 frekansta, ak1m ?id·­

deti hastan1n hissine gore ayarland~ ve 4-'lu vakum yapan 

elektrod larla top lam 10' uygulandl .• 

Tiim gruplara a(1r1. kesici ak1.m yan1.nda infraruj 10' 

ve plasebo ultrason verildi. P1asebo ultrason, siirtmenin 

ofleraj etkisi de hesaba katllarak, her hastaya 3' uygu·· 

land~. 

'J'oplam 2 hasta, diizenli gelmedikleri igin gal:1.9-

madan g1.kar1ld1. Qal1.9ma kapsam~nda kalan 78 hastan1n 

hastallk1ara ve gruplara gore dag1l1m1. tablo 2a ve 2b 'de 

gosterilmi9ti.r. Hastalar giinde 1 kez olmak iizere toplam 

15 seans tedavi.ye al~nd1.lar. Top1am 15 hastam.n tedavisi, 

ge:;>it1i nedenler1e 10. giinde sonland~r~ld~ ( 'l'ablo 2c). 

Ba91ang~gta, 6. ve 11. seans1ar1n bar,nnda, 15. seans so-· 

nunda olmak iizere top1am 4 kez degerlendirme yap~ld1 .• 

Agr1. degerlendiril mesi, tablo 3a 'da goriildu@ gibi, 5 'li 

bir skala ile yap1.ld1(1,25). Her kontrolde hasta ve he-· 

kim kendi ag1lar~ndan bu skalay1. degerlendirdi. 1. haf ... 

tadan i.tibaren " agr1n~n ba?lang1ca gore degil;limi "ni. 

kapsayan yine 5'1 i bir skala hast a taraf1ndan degerl en .... 

dirildi(l )( 2'ablo 3b). Boylece tedavilerin hast a iizerin-· 

deki etkinlikleri iig boyutlu olarak ara:;>t~r~ld1. Basta 

ba:;llangl.gta hangi pozisyon ve hareketle(basmakla, one 
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TABLO 2a Olgular1n tan1 ya da 

yakln1mlar1na gare 

dag11lml 

Tan1 ya da Yak1n1m Say1 

-------·---·-+---
Gonartroz 

Bel agns1 ve 

J<unj_kiil_cr Sendrom 

22 

26 

Servikal Spondiloz 18 

Omuz periartriti 

------·----
Fibrozit 3 

o p 1 a m 78 

TABLO 2h Olgular1n gruplara 

gare dag111m1 

---·----.---·-. 
Grup1ar Sap 

1----·------~----l 

TENS 20 

---·--·----1----

Diad i nam i. 20 

Enterferans 19 

--·------·--- -····---

Kontro1 19 

------ . --
T o p 1 a m 78 

-----· '---·-··--

Tablo 2c <;all9maya 10 ve 15 seans devam 

edenlerin grupl.ara gbre dag1l1m1 

Gruplar 

"J ENS 

Diadinami 

10 
Sean 

4 

5 

Enterferans l 

Kontro l 5 

1' o r 1 a m 15 

-·-· 

8 

--

--

·-

·----- .------
15 Top lam 

Seans 
f-·-.. --1--·-------

16 20 

-· 

15 20 

-- ·------

18 19 

·----· 

14 19 

63 78 ,_, _____ 



TABLQ. 3a AgrJ.m.n degerlendirilmesi (hasta ve 

hekim i~in) 
- .. --·-·-·---·-·-·--~-.. ---·-·----·-···----......... _. ___ ......... ____ .. ___ , ___ _ 

A g r J.. y 0 k 0 

Q 0 k a z a g r J.. 1 

A z a g r 1 2 

0 r t a a g r J.. 3 

Q 0 k a g r J. 4 

Q 0 k .f a z 1 a a g r 1. 5 

TABLU 3b : AgrJ.nJ.n ba~langJ.ca gore degi~imi 

A r t t J.. 

A y n J. 

B i r a z a z a 1 d J. 

u r t a d e r e c e d 
a z a 1 d 1. 

a z a 1 d 1 Q 0 k 

H i ~ kalmadJ.. 

e 

0 

1 

2 

.3 

4 

5 

f'leksiyonla, yana f'leksiyon ile .•. vb) en<;~ok ai!;rJ. duyuyor 

ise degerlendirmelerde gerek hasta gerek hekim a<;~J.SJ.n-

dan hep o pozisyonda yap1 . .ld1.• 

QalJ..:;;ma boyunca blittin hastalar1.n, eger varsa, kul­

lanmakta olduklarJ. ve agr1y1 etkileyebilecek nitelikteki 
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bliti.in ilar;1ar~ b1.rakt~r~ld1. ve rutin olarak hepsine, sa­

dece agr~ nedeniyle ihtiyag duyduklar~ zaman kullanmala­

rl ve bu takdirde bir tarafa not alma1ar~ kayd~yla, 500 mg 

paracetamol ( Termalgine tb) verildi. Her kontrolde kul­

landJ.klarl. ila<; miktar~ kaydedildi. 

Hastalar <;a1l.li!ma sonuna kadar ayn1. fizyoterapist 

taraf~ndan tedaviye al~nd~lar. 

tstatistiksel olarak onemlilik saptanmas~nda, her 

grubun kendi i<;indeki istatistiki degerlendirmesi i<;in 

lvilcoxdn Signed Rank Test, gruplar aras~ karr;ala:;;t~rma 

i<;in de One-way Anova Testi kullan~ldl. 

<I ,,, 
" 
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BULGU.LAR 

Akdeniz Oniversitesi Hastanesi, Fi.ziksel TJ.p ve Re-· 

habilitasyon klinigine ba9 vuran 48 kad:m, 30 erkek, top·· 

lam 78 basta qal19ma kapsam1na al1.nd1. Hastalar1.n ya9 da­

glllml. 29··76 aras1.ndayd1.( x: 48.46), 

Her grup kendi i.qinde tedavi bal;llangJ.Q (l.kontrol), 

ve tedavi bitir;; ( 4. kontrol) degerleri aqJ..sJ.ndan karr;;Ila:;;­

tJ.rlldl.(tablo 4). Blitiin gruplarda bal;llangl<;; degerlerine 

gore anlam11. bir diizelme saptand1( p (0.05 ). 

Gruplar kendi aralar1nda karliJilat;ltlrlll.rken ilk 

on seans tedaviye devam eden 78 hasta ayr1, bunlar ara·-.. 

s1.ndan onbe:;; seans1. tamamlayan 63 hasta ayr1. degerlendir­

meye al1nd1 .• 

Gruplar aras1nda, tedavinin 5.(2. kontro1) ve 10. 

(3, kontrol) giinii toplam 78 hasta iizerinden karr;;1.lar;;tl.rma 

yapi.ld1g1.nda, lie;: parametre (hastaya gore agr1, hekime go·-· 

re agn., hastaya gore agrl.nlll degir;;imi) aqlsJ.ndan da ara·­

larJ.nda anlaml1 bir fark bulunamadJ.. Her ii<;; ak1m da kon­

trol grubuna gore daha etkiliydi ancak fark anlarnsJ.zdl 

(p) 0.05)(Tab.lo 5). 

Tedavi.ye 15 seans devam eden 63 hasta iizerinde te­

davi sonu(4. kontrol) gruplar aras1 yap1.1an karr;;J.lal;ltlr-

mada "hastaya ve hekime gore agrJ.u parametrelerinde, her 

ur,; akJ.m ti.irli de kontrol grubuna gore daha etkili gorlinii­

yordu ancak fark anlamsJ.zdi(p) 0,05), Oysa "hastaya g() .... 
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re agr1n1.n degi~;imi" parametresinde gruplar aras1.nda an­

lamlJ. bi.r fark oldugu goriildii(p ( 0.05). (Tablo 6). 

Bu farkln hangi gruptan geldi.gi.ni. ara~tl.rmak i.~in 

gruplar kendi. aralarJ.nda Hypothesis Test ile tekrar de­

t';erlendirildi (tablo 7). Sonu~ta, TENS ve Enterferans'J.n 

kontrol grubuna gore "agrJ.nJ.n hastaya gore degi~imi" lize­

rinde anlamlJ. ~eki.lde olumlu etkisi oldugu saptand1 (be­

lirtildi.kleri SJ.ra ile p (0.01 ve p ( 0.05). Diadinami 

grubu da kontrol grubuna gore daha etkiliydi ancak fark 

anlamll degildi(p) 0.05). 



TABLO 4 Her grubun kendi l<;::Lnde 1. ve 4. hafta1arlnln i<arsn1a9tHl1masl 

! I x1 x4 I s1 I s. I n1 t I I n4 p 

L i " I 

I T H I 3.1053 1.6842 0.6578 1. 2496 20 16 ! -2.535 < 0.01 
I I 

I T Do j 2.8947 1 1.5789 0.6578 I 1. 2612 20 . 16 -2.616 I < 0.01 I 

I T A I 2.4737 
I 

L4211 ! 1.4286 1.0706 i 20 16 -2.368 ! < 0.05 
' I I 

I 
3.6316 2. 2105 ! 1. 2115 1. 2727 20 I 15 I < 0.05 D H '-2.133 I I i 

D Do 3.0526 I 2.1053 1 1. 2236 1.4101 20 1 15 j-2.213 I < o.o5 

D A 1.6316 3.0000 1.1161 1.1055 1 20 15 1-1.851 < o.o5 1 

! E H I 3.5789 ! 
2.1579 0.8377 1.3023 I 19 18 I -2.173 < 0.05 

j E Do I 3.1053 2.3684 i 1.4101 
I 

1.4610 19 18 -2.o12 I < o.o5 

I E A 2.5263 2.8421 1.1723 1.3443 19 18 -1.650 i < 0.05 
I 

K H I 3.6316 2.3684 0.9551 1.4225 19 14 
! I 2.012 I < 0.05 

I K Do 
! 3.4211 2.4632 1.1213 1.4848 19 14 1 2.093 < 0.05 

I K A 2.1579 I 2.8421 1.0145 I 1.2589 I 19 I 14 ll. 730 J <_o.o5 
---------- ---"------ L_ ___________ L__ __ --

T:TENS, D:Diadinam1, E:Enterferans, K:Kontro1, H: Hastaya gore, Do: Doktora gore, 
A: Agr1n:Ln hastaya gore degi91m1. 

- =-· ~~:iz-i:~--:-.#f§~lj5!f.I';~ .. "··· -r-- -

' 

i 
I 

I 

rt 



TABLO 5' Tedav1n1n 5. ve 10. gun sonu~1ar1n1n kar§l1a§tlrl1masl (78 o1gu) 

I 1 -

I 
- I I 

I I I I I I 1 TX DX EX i KX I Ts Ds Es Ks I n j F p ' I ! i 
I i ' 

2.737\2.757 ' ' ' I I I H2 
, I 
12.100 I 3.050 1.1187 I 1.4327 I 1.2612 '1.2402 I 78 ! 2.136 :> 0.05 

i 

' I i I H3 I 1. 700 2.250 '2.316 
i 

I 
2.268 1. 2496 11.2727 1.3023 1.4225 78 1.107 > 0.05 

' 
Do2 2.200 2.600 12.579 2.526 1.1822 11.7933 11.4610 11.1723 178 ! 0.4371 > 0.05 

I I . i 

J Do3 \ L550 \2.050 \2.316\2.263 11.2612 1.4101 1.4610 1.4848 78 1.271 1 > 0.05 i 
I i I 

i I I l ! i ! I I I A1 ! 2 . 400 1. 650 2.421 I 2.158 I 1.4286 1.1161 
' 
1.1723 1. 0145 j78 1.915 :> o.o5 I 

I I ' 
i ! 2.950 2.737 2. 842 I 1.0706 1.1055 ! 1. 3443 i 1. 2589 78,0.6411> 0.05 I A2 i 3.259 

I 

H: Hastaya gore, Do: Doktora gore, A: Agr1n1n hastaya gore degi91m1, 

2: 5. seans deger1endirme, 3: 10. seans deger1endirme, T: TENS, D: Diadinam1, 

E: Enterferans, K: Kontrol. 

!' .,._-

.to 
\}J 



TABL06' Tectav1n1n 15. gun sonu~lar1n1n kar~lla~t1r1lmasl 

(63 olgu; T:l6, D:l5, E:l8, K;14) 

I I I I ! I I I TX DX EX I KX GX F i I I I I n p 
I I 

' ! 

I ! I I .I I I ! I , , ~0 I I I " " nr.r. ! 1 o:::r:..:::: ' 1 70?:.. I 1 C.r\0 I L~ 
' ' 0 ~ I '> O.O'i i 

I 4 i I i I I I ! I - I I I I I I i I I I 

i 1 I 1 ' I I i I I Do4 11.250 I 1.400 ! 1.667 I 1.929 ! 1.556 I 63 I 0.811 I > 0.05 I 

I I ! I I I i i 
I I I i A3 i 4. ooo I 2 . 86 7 3.722 2.929 3.413 I 63 I 3.419 I < 0.05 I 
I i I I i i 

H
4

; 15. gun (4.kontro1) hastaya gore agr1 

Do4: 15. gun (4. kontro1) doktora gore agr1 

A
3

: 15. glin hastaya gore agr1n1n degi~1m1 

~E':-o~·;;;:;:~::~;:f¥i?¥;c~'F.''" 

t 

• 



I 
! 
I 
I 

I 

TABLO 7 ~ Tectav1 sonunda "hastaya gOre agr1n1n ctegi~lmi" ctegerler1n1n gruplar araslnda 

kar~lla~tlrl1masl (63 o1gu) 

1. grup - 2. grup 

K . E A 3 

K A3 - T A3 

v A1 x2 

2.9286 I 3. nz 

i I 

s1 s2 

0.8287 1.0741 

I 

n1 t p 

I 
14 1 18 2.2834 I < o.o5 I 

i I 
' I ! ! ! 

I 2. 9286 I ,.ooo \ o.sm \ o.e>6' I " I 16 'I -3.3571 < 0.01 

I I I I 
I I 

I 

11.0741 E A3 - T A3 3. 7222 4.000 o .8165 1 18 16 ! -0.8542 > 0.05 I 
l I I I I I 

-=~~~~;;..pf;._,;~~i~cf!..f:!D:o-:!_ ,,, . -' ~ ... , 

.j: 
\J1 
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T A R T I l;l M A 

Etkili, zarars1.z, her ortamda ve durumda kullan~­

labilecek, all~?kanllk yapmayan bir "agr~ kesici" ye hep 

ihtiyag duyulmu:;;tur. Piyasada say1s1.z agr1. kesici. ilac~n 

bulunmas~, bu sektore biiyiik paralar harcanmasJ., genelde 

bu ihtiya<;dan dogmaktad1.r. Bu tlir i.laglar~n si.stemi.k et ... 

kili olmal.ar~, arzu edilen boyutlarda kullan~lamamalar~·­

m.n en bliyi.ik nedenidir. 

Algak frekansll ak1.mlar ylllardan beri bu amagla 

uygulanmaktad~r. Son zamanlarda yeni bir ak~m ti.irli oJa .... 

rak bi.lhassa Ameri.kal.1.1ar tarafl.ndan ortaya at~lan TENS, 

bilinen a.lgak .frekansll akJ.mlardan <;ok .farkl 1. olmamakla 

birlikte, glivenilir bir agrJ. kesiciye olan ihtiyac;;tan 

dolay~ biiylik kabul gormii~tiir. Portabl :;;ekillerinin olma-

Sl, sure olarak isteni.ldigi kadar ku.llam.labilmesi, akJ..ID 

ozellikleri ile rahatlJ.kla oynanabilmesi dolay1.s~yla 

al.J.:;;ma effektinin en aza indirilebil.mesi, bu ag~dan bli·­

ylik avantajlar olu:;;turmaktadJ..r. Bu avantajlarla tedavi 

sahas1.na giren TENS, en etkili formunun olu:;;turu1mas1. 

aqJ.s~ndan hala deneme safhasJ.ndad~r; dolay~sJ.yla i.izerin .. -

de pek gok gall.:;;ma yap~lmaktadJ.r. 

TENS diger ak~m tiirlerine gore oldukga yeni oldu­

gundan, 1i terati.ir gozden gegirildiginde, daha ziyade de­

neysel ve akut agr~lar Uzerinde denendigini gortiyoruz. 

Zaten Habin'de TENB'in akut agr1.larda faydalJ. olacagJ.rrl., 

akut safl1a ge<;tikten sonra pek .fayda gorU.lemiyecegini. 
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ileri slirmli~tlir(48). Oysa baz1. ara~t1rmac1lar tara.flndan­

da, TENS'in kronik agr1.y1 azaltmakta akut agr1dan daha 

etkili goriiJ dligu bildirilmi~tir(37, 55). Bu ara~hrmac1la­

ra gore, kronik agr1.da C liflerinin fonksiyonu akut agrl.­

ya nazaran daha fazlad1r, bu sebeple TENS'in kronik agrl..­

da daha etkili olabilecegi soyl.enebilir. 

Weinberger ve arkadar;larl., periost, si.novya ve li­

gamentlerin ince, myelinsiz G afferent lifleri ile inner-

ve olduklar1n1. belirterek, teori.k olarak eklem a[1;r1S1n1.h 

TENS tedavisine cevap vermesinin beklenecegini. ileri stir­

mli~?lerdir(55). Bu di.i~?iinceden yola c;;1kan baz1. araf?tl.rma­

cl.lar bilhassa romatoid artritte TENS'i denemif?ler ve 

.faydall. bulduklar1.m. bildirmi~lerdir(37,42). Oysa Harris 

(1984) ve Lewis'e(l984) gore TENS, lokalize vazodilatas-

yon ve 1.s1. art1.1,p. yapmakta dolayl.Sl.yla en.flamatuvar ra­

ha.tsl.Z11klarda kollajen y1k1rn1n1 daha da artt1rarak ekle·­

me zarar verme tehli.kesini geti.rmektedir. Nitekim \Veiu-.. 

berger ve arkada~lar1., son zamanlarda yapt1.klar1 bir c;;a­

.llf?mada, tav~anlar1n di.z eklemleri.nde TENS uygulamasl.n·­

dan sonra eklem i.c;;i ve dlf?l. l.SlSl.nln artt1g1n1 tesbit 

etmif?lerdir(55). r.evy ve a.rkada~lar1 ise(l987), yaphk-· 

lar1. benzer bir c;;al1~mada TENS 1 in eklem ic;;i l.Sl.s1n1. a.rt­

tlrdJ.gl. ancak eklem ic;;i. basl.ncJ.nda ve si.novyal Sl.VJ. lo­

kosit say1s1nda i.se anlam11 bir dti~me oluf?turdugu sonu­

cuna varmlf?lar ve in.fla.matuvar artritlerde kullanllabi.le­

cegini ileri. slirmliqlerdir. Bu konuda c;;all.~malar oldukc;;a 

az ve sonuc;;lar c;;ok c;;eliqkili oldugu ic;;in ve ayn1 zamanda 

patolojik yonden belli bir standart olu~?turmak amac1yla 

biz hastalar1m1z1 dej enerati.f karekterde ve non .. ·enfla.ma·-· 
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tuvar olgulardan se~tik. 

Kronik non--enflamatuvar ve dejeneratif rornatizmal 

rahatsJ.Z.llklar iizerinde TENS ile yap1.lan ~alJ..l;)malara li­

teratiirde seyrek rastlanmaktadJ..r. Mevcut sonu~lar da bir­

bir.leriyle olduk~a uyumsuzluk gosterrnektedir. Shealy(l9-

72), Augustinsson(1977), Burton(1976), Andersson(1976 ve 

1979), Dougherty(l979), Francini(1981) ve arkada9larJ. 1 

yapt1klar1 kontrolsiiz <;alJ.~;~malarda, kronik agr1.lar iizeri­

ne T.ENS 'i faydall. bulrnu~;~lardl.r• 

r,ong ve arkada~;~1arl(l979) ise, kronik bel agr1.lar1 

iizerinde TENS' i plasebodan farkl1. bularnadJ.klarJ.nl. bildir­

rnil;Jlerdir •. Lehmann ve arkada~;~l.ar1. da(1986) son zamanlar­

da yap1lan kontrolli.i bir <;alJ.f;)mada TENS'i plasebodan fark-· 

l1 bularnarnJ.~;~lardJ.r(33,35). 

Qal1.r;rnam1z s1ras1nda bizi en fazla zorlayan husus, 

bu ti.ir araf;)tJ.rrnalar yapan biitiin ara~?tlrJ.Cl.lar gibi, agrl­

nJ.n degerlendirilrnesi oldu. Subjektif bir duygu olrnas1 ne-· 

deni He agr1.y1 degerlendirmek igin birgok yontem geli$­

tiri.lmif;)tir. Bunlar i<;ersinde en fazla ragbet goreni, vi­

siiel Analog Scala (VAS) olarak isimlendirilen, 10 cm'lik 

bir gizgi iizerinde, ba9lang).CJ..n1 "agr1. yok", son noktasJ.­

nJ. ise "en kuvvet1i agr1" olarak kabul edip, hastan1.n 

kendi agrJ.sJ.nl <;izgi iizerinde bu iki noktaya k1yasla gos­

terrnesini esas alan bir yontemdir. Bunun haricinde lJ.'lii 

ve 5'li skalalar vard1r. Biz, tedaviye ald1g1rnl.z grubun 

daha kolay cevaplayabilecegini dii$iindiigiimiiz 5'1i skalayl 

tercih ettik ancak i.l.ave olarak hekirn de bu skalay1 ken-

di gorii9iine gore degerlendirdi. AyrJ..ca "hastaya gore ag·-
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r~m.n degi9imi" ni. igeren 5'1i bi.r skala daha kull.an~ld1 .• 

Ama<;, degerlendirmesi <;ok giig olan agr~ duygusunu olabil·· 

di.gince standart hale geti.rmek ve birkac;: boyutta ara9t~r··· 

maktl .• 

Qal~9mam~z sonunda lO.giin her grubu kendi. igersin·­

de degerlendirdigimizde( 3.kontrol), hepsinde de ba9lang1.­

ca gore hem "hastaya ve hekime gore ai1;r1" hemde "hastaya 

gore agr~n1.n degir;;imi" parametrelerinde anlamll. bir duzel-

me saptad~k. Bu sonuca gore TENS 'in kronik agr~y~ giderme·­

de en az~ndan diger iki ak1.m turli kadar etkil i oldu~ soy-

lenebilir. Burada ortaya c;;~kan ilging bir sonuc;: plasebo 

grubunda da anlaml1. bir duzelme elde edilmesi o.ldu. Grup·­

lar kendi aralar1nda mukayese edildiginde( 4. kontrol de­

gerlerine gore), "hastaya gore" ve "hekime gore" agrJ. pa­

rametrelerinde lie;: aln.m tiirli de plasebo gruba gore daha et··· 

kiliydi ancak aradaki fark anlaml~ bulunmad1 .• "Hastaya go··· 

re agr~n1n degir;;imi" iizerinde ise TENS ve Enterferans, 

kontrol. grubuna k1.yasla anlamll. derecede etkili bulundu. 

Bu sonuc;:lardan da TENS' in kronik agr~ tedavisi.nde rahat­

ll.kla .ku11am.labilecegi soylenebilir. Burada dikkat <;eki·-

ci bir diger husus,"hastaya gore agr~" ve "hastaya gore 

agr1.n~n degir;;imi" degerlerinin birbirleriyle parelel sey·­

retmesi bek.lenirken, enterferans ve TENS'in kontrolle k~­

yaslanmasl.nda, sonuglar1n birinci parametre ag~s1.ndan 

anlams1.z, ikinci parametre at;:l.Slndan ise anlamlJ.. <;;l.kma­

sJ.ydl .• Bu durum agr~n1.n, bi1hassa kronik agr1.n1.n birkag 

boyuttan arar;;t~rl.lrnas1n~n gerekliligini ortaya koymakta .. -

d~r. 
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Kronik a[f;n iizerinde yapJ..lan bu tiir kontrollii c;a­

lJ.f?malarda, plasebo grubun beklenenin iizerinde etkili bu­

lunmasJ.., hep dikkat qekici olmuf?tur •. Levine(1978) bunun 

sebebini.n, plasebonun bilinmeyen bir mekanizma ile beta­

endor.fin salg:tsJ.nJ.. artt:trmas:ma ba[f;lJ. olabilec egini ileri 

siirmiil','l, Hughes ve arkadaf,'llarl.(1984-) ise, muhtelif TENS 

formlarJ.. ve plasebo i.le yaptJ..klarJ.. bi.r ((alJ..f,'lmada, beta­

endor.fi.nin p.lasma de[f;er.lerini. i:ilqmiil','ller ve plasebo grup­

ta% 30 artma tesbi.t etmil','l1erdi.r(24), Ancak O'Brien ve 

arkada$1arJ.. yaptl.klarJ.. benzer bir qalJ.r;;manJ.n sonuqlar1.na 

gore bunu pek desteklememektedirler(44). 

Bi.zim ga1l.$IDaiDJ.zda rutin olarak her gruba eklenen 

in.fraruj(l5 dk) ve plasebo ultrasonun(3 dk) kontrol gru­

bunda gi:iriilen olumlu etkiyi yaratmasJ. miimkiindiir, .i.n.fra·-

rujun lokal olarak dola91mJ.. ve metaboli.zmayl artt1rmak 

suretiyle, i.naktif' olarak 3 dk uygulanan ultrasonun ise 

olul','lturdugu o.fleraj etkisi.yle refleks olarak agr1y1 azalt-· 

t:tgl dii$iiniilebilir. DolayJ.s:tyla bu faktorlerin ortadan 

kaldJ.rJ..labildigi. bir qal:tl','lmanJ..n sonug1arl daha .fark.lJ.. ola­

bilecektir. 

HatJ..rlanJ. . .lmasJ. gereken di.[f;er bir husus, bu qall.f,'l·­

mada TlmS tiirlerinden sadece konvensi.yonel .formun 20 dk 

olarak, diadinaminin sadece long period olarak ve kutup 

degil','ltirerek toplam 3 dk, enterferans:tn ise sabi.t 100 fre·­

kansta ve 10 dk uygulandJ..gl.d:tr. Degi9ik aklm formlar:t ve 

degil','lik siirelerle yap:tlacak bir c;;all.f,'lmada sonuc;larda de·­

gi.l','lik olabilecektir. Mannhei.mer, kronik agr:tlarda tedavi-

. ye konvensiyonel TENS ile ba$1ayJ..p fayda gi:irmezse elektrod 

yer.lel','lim yerleri.ni degi.l','ltirdigini., gene fayda gormezse bu 
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sefer degii?ik stim\ilasyon formlar1.na gec;tigini belirtmiG·­

tir(41). Eriksson ve Sjolund(1976 ve 1978) konvensiyonel 

TENS'a cevap vermeyen olgularda yiiksek i?iddetli pat.layl­

Cl. form i1e gayet iyi neticeler ald1.klar1.n1. bi.ldirmiG­

lerdir. 

Kronik agr1.lar1.n degerlendirilmesinin baz1. dez­

avantajlarl. vard1.r. Bir kere, deneysel agr1. gibi keskin 

bir duyu SJ.n1.r1. yoktur, yayg1.nd1.r, ki.inttur, s1.zlama tar-.. 

z1ndad1r, birc;ok fizyolojik ve psikolojik komponentleri 

vard1.r. Dolay1.s1yla tedaviye cevab1. etkileyen bai?ka fak-

torler de mevcuttur. Seanslar aras1nda hastan1n neler yap·-· 

t1.g1, agr1y1 artt1racak veya azaltacak uygulamalarda bu-­

lunup bulunmad1g1, tedavi boyunca sosyal ve emosyonel 

yai?ant1.s1ndald. degii?ikliklerin agr1.s1 iizerine etkileri •• 

•• vb,dikkate a11nmas1 gereken hususlard1r. 

1975 y1l1ndaki makalesinde l'lelzack 1 kronik agr1da 

haf1zaya benzer bir siirec; ile kapal1 devre noron aktivi--

te aglar1. kurulur ve bu noronlar geriye donen kollate­

raller arac1l1.g1. ile kendi kendini uyar1.rlar, noral aglar··· 

da ritmik bir aktivite ba:;;lar demektedir. 1981 y1l1nda-

ki makalesinde ise bu "agr1 haf1za halkalar1"n1 kl.rabil­

mek amac1.yla yeni bir oneri ortaya atmakta ve "herhangi 

bir :;;eldlde kronik agr1.l1. hastan1.n belli bir si.ire i.c;in 

agr1y1. duymamas1n1 saglayabilirsek, ritmik aktiviteyi 

k1.rmay1 ba:;;arabiliriz" demektedir. Nelzack 'a gore k1.sa 

bi.r siire i.e; in bile olsa, agr1n1.n ortadan kald1.r1.lmas1. 

ile ki:;;i, yiiri.ime,c;all.:;;ma gibi normal motor aktivitele-· 

rini yapabilecektir. Bu durumun sonucu olarak ortaya 
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<;;1kan normal proprioseptif inputlar, anormal sinirsel ak­

tivi.tel erin tekrar ba$lamas1m onleyebil.ecekti.r. l1elzack, 

anestezik bloklarla a!1;r1da gorlilen dinmenin blokun sure-

sini. a:;;masJ..n:i. bu gorli:;;iine kanJ..t olarak getirmekte ve "tek­

rarlayan bl oklarla agr1yJ.. tiimiiyle ge<;;irebiliriz n demekte-· 

dir. 

A[i;r1 ile mlicadelede agr1m.n lizerine gidilmesini 

savunan Ple1zack, 1981 makalesini "madem ki amag bu hal­

kayl. kJ.rmakt1r, elimizde at5r1 giderici ne teknik varsa 

uygulama11.y1z ve belki bunlarJ.. hep birlikte uygulama1J..­

Y1Z" diye bitirmektedi.r(43). 

Uzerinde gok fazla tart1SJmalar olmas1.na ra1";men ha··· 

la onemini yitirmemiSJ olan bu teoriye gore, madem ki TENS 

a[;r1. kesici bir olanak olarak kar91ID1za QJ..kmJ..?tJ..r, o hal­

de lizerinde gok daha etrafl1 <;;al19IDalar yap1.lmas1na deger 

gibi goziikmektedir. 

I' : 
! 
" 
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S 0 N U Q 

A.B.D.'nde agr~ tedavisinin maliyeti y~.lda 35-50 

milyar dol ar~ bulmaktad~r. S1cak uygulamalarl, kri.o, ma­

sa;j, traksiyon, egzersiz ve diger tedavi olanaklar~yla 

agn tedavisinde Fizik Tedavi on plandadJ.r. Agr1 tedavi·­

sinde son y1llarda ortaya q:Lkan bir olanak da TENS 'dir. 

Klasik ve a1.;;ak f'rekansll. ak1mlardan .;;ok bliylik 

.farklar gostermeyen bir ak1m karekterine sahip olan TENS'i 

klasik al.;;ak .frekans tedavisinden ay1ran en bliylik f'ark 

belki.de bu ak~mlar~n elde edildi.gi aletlerin kli.;;Uk, cep·­

te tafiunan boyut1arda ve pille qal1r;;abilir olmas1.d~r. 

Aletin kiiqlikliigii, portabl olmasl, 9ehir cereyam.na bagl.rn·-

11. olmamas~, kullan1m kolayl1g1., daha uzun slireli, hatta 

devamlJ. ve bizzat hasta tarafJ.ndan kullanJ.labilir basi.t­

likte ve tehlikesiz olmasJ. en biiyiik avantajlarJ.dJ.r. Yok­

sa, kullam .. lan ak~m tiirii, f'rekansJ. •• vb ozellikleri <;;ok 

degil;lik ve yeni olanaklar degi1dir. Bu tiir aletlerin da­

ha uzun slireli ve yayg1.n kullan~lma olanaklar~, ilaq te­

davisinden yan etkileri nedeniyle olabildi.gince kaql.nll­

maya baf?lanan giinlimlizde, elektroterapinin agr1 tedavi­

sinde gittikqe de€';erli bir yer almas1.m saglayacak gibi 

gorlinmektedir. Ancak, yine bu kullan1m kolayli.k:larJ., bu 

yontemlerin rastgele ve t1p dlt;ll ki9iler taraf'1.ndan da 

kullanlll.p, k1sa slirede degerini hasta goziinde yitirme-

si tehlikesini de getirmektedir. Bu nedenle, hekirn tav-· 

siyesiyle uygulanrnal1d1r. 
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Sonu<; olarak, 1iteratiirde dit;er iki alam tiiriine 

gore heniiz kl.inik hiiviyetini bulamadJ..gJ..m. gordii@.muz 

TENS' i., <;;alJ..:;:mamJ..z sonucunda biz, en az diger iki klasik 

akJ.m kadar analjezik etkili. gordiik. "Hastaya gore agrJ.­

nJ.n degi:;:imi" a<;;J..sJ.ndan i.se enterferansla birlikte daha 

da etki.li bu.lduk. 

TENS 1 in kronik agnlar iizerinde uzun siire uygulan-

masJ..nJ.n etkileri.ni ara:;:t1rmak ve maksimum fayda verecek 

elektrod yerle:;:i.m yer1eri ve sti.miilasyon karekterlerini 

tayin etmek i<;;i.n daha pek c;;ok klinik c;;alJ.:;:malara ihtiyac;; 

vardJ.r. 
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Akdeniz Universitesi 'l':1.p Faki.iltesi Fiziksel TJ..p 

ve Rehabilitasyon klinigine ba:;:vurup i'izik tedaviye a11.n·· 

mas1 uygun gorlilenler aras:mdan segilen 78 basta iizerin-· 

de TENS, diadinami ve enterferans ak:tmlar:tn:tn analjezik 

etki1 eri, gift-·kor ve kontroll ii olarak kart;ala:;:t:trJ.ld:t. 

TENS ve diadinami gruplar:tna 20'9er, enterferans ve ken-

tro1 gruplar:tna 19 'ar hasta rastgele segiJdi. Agr:tn:tn de-

gerlendirilmesi "hastaya gore ai';r:t", "hekime gore agr:t", 

ve "hastaya gore agrl.nJ..n degi9imi" iizerinde 5' li skala 

kullanJ.larak ayr1. ayr:t yap1ld1 .• 

Tedavi.nin 10. glini.i yap1lan degerlendi.rmede, btiti.in 

grup.larda ba9lang1.ca gore, her iig parametre agJ.sJ.ndan da 

anlamll. bir dlizelme oldu@;u saptandl(p (0.05). Tedavinin 

15. giinli gruplar kendi aralar1nda mukayese edildiginde, 

TENS ve enterferans grubunda kontrol grubuna kJ.yasla, 

"hastaya gore agr1.n1n degi9imi" lizerinde istatistiksel 

olarak anlamlJ. bir di.izelme saptandl.(p <0.01 ve p (o.05). 

Diger parametreler i.izerinde de her iig ak1.m tlirli kontrole 

gore daha etkiliydi ancak aradaki f'ark an1arnll. degi.ldi.. 

b 
I 

"' l" 
!;:; 
I 
' 



- 56 ·-

KAYNAKLAR 

1. Akyoku$, .A., Arman, M.!., Bi.itun, B., l"lut, M., Gundo·­

gar, A.G.: TENS-Diadinamik ak1mlar analjezik etki. kar­

fillla$t1rmasl. Alman-Turk Homatoloji ve Fi.ziksel TJ..p 

Giinleri, Ozet Kitab1, 1986. 

2. A Manual. of Electrotherapy. 4th Edition, Lea and Febi.-.. 

ger, Phi.ladelphia 1975, p.139-177• 

3. Andersson, S.A., Hansson, G., Ho.lmgren, E. ,et al.: E.'va .. -

luation o.f the pain suppressive effect of different 

frequencies of peripheral electri.cal stimulation in 

chronic pain codi.ti.ons: Acta Orthop Scand. 47:149--157, 

1976. 

4. Barr, J. o., Nielsen, D.H., Soderberg, G. L.: Transcuta·­

neous Electrical Nerve Bti.mulati.on characteristics for 

Altering Pain Perception. Physical 'l'herapy. 66:10, p. 

1515·-21' 1986. 

5· Berlant, S.Il.: Hethod of Determining Opti.mal Sti.mul.a­

tion fli. tes for 'l'ranscutaneous 1~1 ectrical Nerve Stimu­

lation. Ihysical 'L'herapy. 64(6) :924-928, 1984. 

6. Casale, R., Gi.belli.ni, R., Bozzi, ~1., Bonelli, s.: 
Changes in sympathetic activity during high .frequency 

TENS. Acupunct. Electro-·Therap. Res. 10(3) :169-75, 

1985. 

7• Chan, C.W.Y., Tsang, H.: Inhibition o.f the human :fle·­

xion reflex by low intensity, hi.gh frequency transcu-.. 

taneous electrical nerve stimulation(TENS) has a gra­

dual onset and offset. Pain. 28(2):239 .... 53, 1987. 

8. Qetinyalc;;1n, 1.: Fi.zi.k tedavi ve Hehabi.litasyon. is­

tanbul Universi.tesi Cerrahpa$a T1p Faki.iltesi :raylnla·­

rl, .l.stanbul 1970, s .89·-94-. 

9. Dobie, il.A., Hoberg, K.JE., Rees, 'I'.S.: Electrical tin-· 

ni tus suppression: A doub1 e-·bli.nd crosover study. oto .... 

laryngo1ogy·--Head and Neck Surgery. 95(3 pt l): .319-23, 

1986. 

i 
I 
I 
I 
I 
I 

I 



- 57 -

10. Eberhardt, A., SzczypiorskJ.., P., KorytmvskJ.., G,: Ef··· 

feet o.f Transcutaneous Electrostimulation on the cell 

composition of skin exudate. Acta. Physiol. Pol. 37(1) 

:41-6, 1986. 

11. Ekblom, A., Hansson, P.: .Extrasegmental Transcutaneous 

Electrical Nerve Stimulation and l'iechanical. Vibratory 

Stimulation as compared to placebo for the relief' of 

acute oro--facial pain. Pain. 23:223-29, 1985. 

12. Ekblom, A., Hansson, P., Fjellner, B.: The influence 

of extrasegmental mechanical vibratory stimulation 

and transcutaneous electrical nerve stimulation on 

histamine-induced itch. Acta. physiol. scand. 125(3) 

: 51H-.J+5' 1985 

13. Engelberg, ~~., Bauer, w.: Transcutaneous electrical 

stimulation for tinnitus. r,aryngoscope. 95(10):1167-

73, 1985. 

14. Eriksson, 1\1., Sjolund, B., Nielzen, s.: I,ong term re-· 

sults of peripheral conditioning stimulation as an 
analgesic measure in chronic pain, Pain. 6:335·-47, 

1979. 

15. Fisher, A.P.: Transcutaneous electrical nerve stimu­

lation in meralgia paraesthetica of pregnancy. 

British Journal of Obst. and Gynaeco. 94:603--5, 1987. 

16. Francini, F., naresca, N., Procacci, P., et a1.: The 

effects of non--painful transcutaneous electrical ner­
ve stimulation on cutaneous pain threshold and museu,.. 

ler reflexes in normal men and in subjects with chro-· 

nic pain. Pain. 11 :49-·63, 1981. 

17. Golding, J,F., Ashton, H., Harsh, R.; Thompson, J.W.: 

Transcutaneous electrical nerve stimulation produces 

variable changes in somatosensory evoked potentials, 

sensory perception and pain threshold: Clinical im-· 

p1ications for pain relief. Journal of Neurology, 

Neurosurgery and Psychiatry. 49:1397--406, 1986. 

18. Gonci.i, K., Ba:;Je;oze, o., Kutsal, Y.G., Narman, 13.: Dia-· 



-58 ... 

dinami.k ak1.mlar ve Transcutaneal Elektri.ksel Si.ni.r 

btimiilasyonunun(TENS) motor si.nir i.leti.m h1Z1na etki-

1 erinin kar~l.la~tlrllmasl. 

Eizyoterapi-Rehabili tasyon. 5( 3): 235·-42, 1987. 

19. Hacettepe Universitesi. Fizyoterapi ve Rehabili.tasyon 

Yiiksek Okulu Ders Uotlar1. 1 Ankara, 1982. 

20. Hansson, P., Jl:kblom, A.·: 'rranscutaneous Electrical 

l~erve Btimulation(TENS) as compared to placebo TENS 

for the relief o.f acute oro .facial pain. Pain. 15: 

157;65, 1983. 

21. Hansson, P., li:kblom, A., Thomsson, 1'1., Fjellner, B.: 

Influence of Naloxone on relief of acute oro···facial 

pain by Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation 

(TENS) or Vibration. Pain. 24:323-29, 1986, 

22. Harrison, R.F., Woods, T., Shore, M., !1athews, G., 

Unwin, A.: Pain relief in labour using transcutaneous 
electrical nerve stimulation(TENS). A TENS/TENS pla­

cebo controlled study in two parity groups. British 

Journal of Obstetrics and Gynaecol ogy. 9.3: 739··46, 

1986. 

23. Harrison, R.F., Shore, ['1., Woods, T., Nathews, G., 
Gardiner, J., Unwin, A.: A comparative study of Trans­

cutaneous EJectrical Nerve Sti.mulation(TENS), Ento·­

nox, pethidine+promazine and lumbar epidural for pain 

relief in labour. Acta Obstet Gynecol Scand.66:9-·l4, 

1987. 

24. Hughes, G.s., I,Ichstein, P.R., Whltlock, D., Harker, 

C. :Response of plasma beta .. ·endorfi.ns to Transcutaneous 

Electrical Nerve Stimulation in healty subjects. 

Phys. Ther. 64(7): 1062-·66, 1984. 

25. Huskinsson, E.L.: l1easurement of pain. Lancet. 2:25, 

1974. 

26. ,Jancko, fvJ,, Trontelz, ,J. u.: Transcutaneous Electri-­
cal Nerve Stimulation: A microneurographi.c and per .... 

ceptual study. Pain. 9:219--30, 1980. 



- 59 -· 

27. Jette, D.U.: Effects of different forms of Transcuta-· 
neous Electrical Nerve Stimulation on experimental 
pain. Physical Therapy. 66(2) :187-·90, 1986. 

28. J(aada, B., Olsen, E., Eielsen, 0.: In search of media-­
tors ofskin vasodilation induced by transcutaneous 
Nerve stimulation. III .Increase in plasma VIP in nor·­
mal sub;jects and in Raynoud' s disease. Gen. Pharm. 
15, 107, 1984-. 

29. Karlsen, E., Schock, S.H.: Treatment of tinnitus with 
electrical stimulation : An evaluatian of the Audimax 
theraband. r,a.ryngoscope. 97(1) :3-3-7' 1987. 

30. Katims, J.;r., .Long, IJ.N., Ng, L.K.Y.: Transcutaneous 
Nerve Sti.mulations(Frequensy and waveform specificity 
i.n humans). Appl. Neurophysiol. 49: 86··91, 1986 

31. Lampe, G.N.: Introduction to the use of Transcutane­
ous Electrical Nerve Stimulation devices. Physical 
Therapy. 58(12) :1450-A, 1978. 

32. Leandri, 1'1., Brunetti, O., Parodi, c.t.: Te.lethermo­
graphi.c findings after Transcutaneous Electrical Ner­
ve Stimulation. Physical Therapy 66(2):2.10-3, 1986. 

33. Lehmann, T.R., Russell, D.W., Spratt, K.F., Colby, H., 
Liu, Y.K., Fairchild, M.L., Christensen, s.: Efficacy 
ofElec troacupuncture and TENS i.n the rehabilitation 
of chronic low back pain patients. Pain. 26( 3): 2'?7····90, 
1986. 

34. Leo, K.C., Dostal, W.F., Bossen, D.G., Eldridge, v. 
I,., Fairchild, H.L., Evans, R.E.: Effect of Transcu·-· 
taneous Electrical Nerve Stimulation characteristics 
on clinical pain. Physical Therapy. 66(2):200-5, 1986. 

35. Long, D.tvl., Cambell, J.N., Gucer, G.T.: Transcutaneous 
electrical stimulation for relief of chronic pain. Adv. 
Pain Hes. Ther. 3:593-99, 1979. 

36. J,undeberg, T., Bondesson, L., Lundstrom, V.: Relief 
of primary dysmenorrhea by Transcutaneous Electrical 
Herve Stimulation. Acta Obstet Gyneco1 Scand.. 6L~: 

491-·97' 198.5. 



·-· 60 .... 

3'?• ~Jannheimer,c., Carlsson, C.A.: The analgesic effect 

of transcutaneous electrical nerve stimulation(TNS) 

in patients with rheumatoid arthritis: A comparative 

study of. different pulse patterns. Pain. 6:329-.34, 

1979· 

38. f•lannheimer, c., Carlsson, C-A., Vedin, A., Wilhelms ..... 

son, C.: Transcutaneous electrical nerve stimulation 

(TENS) in angina pectoris. International Journal of 

Cardiology, 7:91-·95, 1985 

39· Mannheirner, c., Carlsson, c., Vedin, A., Wilhelmsson, 

c.: Transcutaneous Electri.cal Nerve Stimulation(TENS) 

in Angina I'ectoris. Pain. 26:291-·300, 1986. 

40, liannheimer, J.s.: Electrode placements for Transcuta·­

neous Electrical Nerve Stimulation. Physi.cal Therapy, 

58(12):1455-61, 1978 

41. ~1annheimer, J. s.: Commentary. Physical Therapy, 66(2): 

191·-2' 1986. 

42. Hannheirner, J.S., Lambe, G.N.: Clinical Transcuta-· 

neous Electrical Nerve Stimulation. Philadelphia, PA, 

FA Davis Go., 1984. 

43. Melzack, R.: J'.lyofascial Trigger Points: Relation to 

Acupuncture and Nechanisms of Pain. Arch. of Phy. 

f')ed. and Reh. 62(3) :114-7, 1981. 

44. O'Brien, w,;r., Rutan, F.~1., Sanborn, c., Orner, G.E.: 

Transcutaneous Electrical Nerve Sti.mulation on hu-· 

man blood betaendorphin levels. Phys. Ther. 64(9): 

1367·-74, 19814. 

45. Omura, Y., Sc. D., F.A.G.A., F.T.O.A.E.: E1ectricals 

parameters for safe ami effective electroacupuncture 

and Transcutaneous Electrical Stimulation: Threshold 

potentialis for tingling, muscle contraction and pain 

and how to prevent adverse effects of Electrotherapy. 

Acupunct. Electrother. Res. 10(4) :335·-7, 1985. 

IJ-6. Pet a:;:; Interferansiyel '.redavi Gihaz1. 11 model lnterpet 



-- 61 -

100 " Kullanma Teknigi K1avuzu, Kelaynak Yay1nevi ve 

Matbaas1, Arikara, 1980. 

47. Quinton, D.N., Sloan, J.P., Theakstone, J.: Transcuta-· 

neous Electri.cal Nerve 8timulation in acute hand en-· 

fections. The Journal of Hand Surgery. 12(2):267-.S, 

1987. 

1!8. Rabin, A.G.: I,etters to the Editor. Pain, 29(3) :399-· 

403, 1987 

4-9· 8engir, u. : Fizik Tedavi Kitab1 .• Qeltiit !•jatbaacJ.lJ.k 

Koll. l;lti., istanbul, 1970, s. 38-43 

50. Sylvester, K., Kendall, G.P.N., Lennard--Janes, J.E.: 

Treatment of functional pain by transcutaneous elec­

trical nerve stimulation. British Nedical Journal. 

293 :1181-·2' 1986. 

51. l;li.m<;ek, N.: Diadinamik a_lnmlar. Hacettepe llniversite­

si F'izyoterapi ve Rehabilitasyon Yiiksek Okulu Ders 

Notlar1, 1982. 

52. Uygur, F. : Transkutanoz Elektriki Sinir Stimiilasyo­

nunun(TENS) ArdJ.ndaki Teoriler. Fizyoterapi-Rehabili··· 

tasyon Dergisi. 5(3):284·-90, 1987• 

53. Yamamoto, E., Nishimura, H.: Treatment of hemifacial 

spazrn with transcutaneous electrica.l stimulation. 

Laryngoscope, 97(11): 1+58-60, 1987. 

5'+. Watson, J.: Pain mechanism--A review, III. Endogenous 

Pain Control !•1echanism. Australian Journal of Physio .... 

therapy. 28(2):38 .. -45, 1982. 

55. vleinberger,A., Dalith, !1., Toren, A., Volovsky-.. Toren, 

P., Ben--Bassat, r1., Giler, s., Pinkhas, J.: Transcu·­

taneous Electrical Stimulation of' the normal rabbit 
joint. Scand. J .Rehab.!'1ed. 19:67· .. 70, 1987 • 

. 56. Wol.f, s., Gersh, M., Rao, V.: Examination o.f electro­

de placements and stimulating parameters in treating 

chronic pain \-tith conventional transcutaneous elec-· 

tdcal nerve stimulation(TENS). Pain. 11:37-47, 1981. 


