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Fizik Tedavi Ajanlarına Haksızlık mı Ediliyor?
Are We Being Unfair to Physical Therapy Agents?
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Abstract

Physical therapy is the treatment of physical dysfunction or injury by the 
application of various modalities. It has been used for therapeutic purposes 
since ancient times for a variety of disorders. Due to study limitations, physical 
agents’ clinical efficacy data are limited, despite being very widely used. 
Through our review of the literature, it is apparent from the publications 
that the numbers of patients are small and that the application methods are 
uncertain. In this review, the physiological effects, clinical effectiveness, and 
indications of physical therapy will be discussed according to literature. The 
role and importance of physical agents in therapy will be evaluated, and 
we will attempt to answer the question, “Are we being unfair to physical 
therapy agents?”
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Özet

Fizik tedavi, çeşitli fiziksel ajanların tıpta tedavi amacıyla kullanılması 
anlamına gelmektedir. Çok eski tarihlerden beri birçok hastalıkta 
uygulama alanı bulmuştur. Bu kadar yaygın kullanılıyor olmalarına 
rağmen, fiziksel ajanlarla yapılan bilimsel araştırmalardaki kısıtlılıklar, 
klinik etkinlikleri ile ilgili veri sağlamakta yetersizliğe neden olmaktadır. 
Literatür araştırıldığında, fiziksel ajanlara dair yayınlardaki hasta sayılarının 
azlığı ve uygulama yöntemlerindeki belirsizlikler dikkati çekmektedir. Bu 
derlemede; fiziksel ajanların genel tanımları yapılacak, fizyolojik etkileri 
ve endikasyonları anlatılarak, literatür eşliğinde klinik etkinlikleri üzerinde 
durulacaktır. Rehabilitasyon sürecinde fiziksel ajanların yeri ve önemi 
tartışılarak “Fizik tedavi ajanlarına haksızlık mı ediliyor?” sorusuna cevap 
aranmaya çalışılacaktır. 
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Fizik Tedavi Tanımı ve Tarihçesi

Çeşitli materyallerin ve enerji türlerinin tedavi amacıyla uy-
gulanmasına fizik tedavi denir (1). Tıbbi rehabilitasyon sürecinde 
uygulanan birçok tedavi yönteminden biri olan fiziksel ajanların 
geçmişi tıp tarihi kadar eskilere dayanır (2). Binlerce yıl önce-
sinde insanlar sıcak-soğuk uygulamanın ve ışığın hastalıklar üze-
rine olan olumlu etkilerini keşfetmişlerdir. Milattan önce (M.Ö) 
400’lü yıllarda Heredot kaplıca tedavisine bilimsel bir bakış açı-
sıyla yaklaşmıştır (3). Fizik tedavi ajanları, köklü geçmişlerine rağ-

men asıl parlamayı Dünya savaşlarından sonra yapmış, değişerek 
ve gelişerek günümüze ulaşmışlardır (1).

Fiziksel Ajanların Sınıflandırması

Fiziksel ajanlar; genel olarak termal, mekanik ve elektroman-
yetik modaliteler olmak üzere üç bölümde incelenirler. Termal 
ajanlar, yüzeyel ısıtıcılar (sıcak paketler), soğutucular (soğuk pa-
ketler) ile derin ısıtıcıları [diatermiler ve ultrason (US)]; mekanik 
ajanlar traksiyonu, kompresyonu, suyu (Whirlpool) ve ses (US) 
dalgalarını; elektromanyetik ajanlar ise elektromanyetik alanları 



(manyetik alan, lazer, ultraviyole) ve elektrik akımlarını [Transcu-
taneous Nerve Stimulation (TENS)] kapsamaktadırlar (1). 

Fiziksel Ajanların Fizyolojik Etkileri

İnflamasyon ve Doku İyileşmesi Üzerine Etki: Fiziksel ajan-
ların birçoğu, inflamasyonun çeşitli fazlarına etki ederek, yara iyi-
leşmesine katkıda bulunurlar ve rejenerasyonu hızlandırırlar (4). 
Termal ajanlar dolaşan kan miktarını ve meydana gelen kimyasal 
reaksiyon sayısını değiştirerek, mekanik modaliteler hareketi ve 
hücre içi ile hücreler arası sıvı dengelerini kontrol ederek, elekt-
romanyetik ajanlar ise hücre fonksiyonlarını, membran perme-
abilitesini ve transportunu düzenleyerek yara iyileşmesinin tüm 
fazlarında önemli roller üstlenirler (1). Sıcaklıktaki her 10°C’lik 
yükselme ile hücrelerin kimyasal aktivitelerinde ve metabolik 
hızlarında 2-3 kat artış olduğu görülmüştür (5). Cilt üzerinden 
uygulanan soğuk paket ile intraartiküler sıcaklığın 10°C azaldığı, 
yüzeyel sıcak uygulama ile de 3,5°C arttığı doku termometresi 
ile ölçüm yapılarak gösterilmiştir. Sıcak uygulama sonrasında va-
zodilatasyon, damar geçirgenliğinde artış ve intersellüler alanda 
sıvı artışı olurken, soğuk uygulama ile vazokonstrüksiyon, damar 
geçirgenliğinde ve ödemde azalma meydana gelir (6).

Ağrı Üzerine Etki: Fiziksel modaliteler ya doğrudan ağrı ile-
timini etkileyerek (primer etki) ya da dolaylı olarak ağrıya neden 
olan sebebi ortadan kaldırarak (sekonder etki) ağrı kontrolüne 
yardımcı olurlar (7). Primer olarak sinirler üzerine direkt etki ile 
ağrı eşiğini yükseltirler, spinal kord seviyesinde ağrı modülasyo-
nuna neden olurlar veya endorfin seviyesini yükseltirler. Sekon-
der olarak ise, kas spazmlarını veya vasküler tonusu düzenleyip 
ödem ve iskemiyi azaltarak ağrıda azalmayı sağlarlar (8-11).

Viskoelastik Özelliklere ve Kas Tonusu Üzerine Etki: Fizik-
sel ajanlar, gamma lif aktivitesini azaltarak ve/veya golgi tendon 
organının uyarılma oranını değiştirerek kas spazmını ve kas tonu-
sunu azaltırlar. Aynı zamanda altta yatan patolojinin giderilme-
siyle de indirekt yoldan kas spazmını azaltmaya yardımcı olurlar 
(6). Konnektif dokular ısıtıldıklarında viskoelastik özellikleri de-
ğişir; viskozite azalır, esneklik ve elastikiyet artar (12). Sinir ileti 
çalışmaları, sıcak ortamda sinir iletisinin daha hızlı, soğuk ortam-
da ise daha yavaş olduğunu göstermiştir. Bu bağlamda, spastik 
bir kasa soğuk uygulanması ile sinir iletisi yavaşlar ve spastisite 
azalır (13).

Fiziksel Ajanların Endikasyonları, Beklentiler 
ve Sorular

Klinikte fiziksel ajanlar çeşitli endikasyonlarda kullanılmakta-
dır: Yumuşak doku romatizmaları, kas spazmı ve kontraktürler, 
hematom rezolüsyonu, lokal kas iskelet sistemi hastalıkları, artrit-
ler, kronik inflamasyon, periferik ağrılı nöropatiler, eklem sertlik-
leri, spastisite tedavisi, egzersiz öncesi hazırlık, ağrılı kas spazmı-
na neden olan nöromusküler sorunlar, yara iyileşmesi bunlardan 
sadece bazılarıdır (1,7,8).

Fiziksel ajanlar, doğru endikasyonda ve bu konuda eğitimli 
kişilerce kullanıldıklarında, çok az yan etkileri olan, yani oldukça 
güvenli tedavi araçlarıdırlar.

Klinisyenin, fizik tedavi araçlarını kullanırken temel olarak bu 
ajanlardan bazı beklentileri vardır. Bu beklentiler fiziksel ajanların 
fizyolojik etkileri doğrultusundadır. Ağrıyı azaltmak, kas spazmı-

nı azaltmak, inflamasyonu etkilemek, eklem hareket açıklığını 
(EHA) geliştirmek, eklem sertliğini azaltmak, doku iyileşmesini 
hızlandırmak gibi birtakım etkiler elde etmeyi bekler. Sıcak alan-
da kimyasal tepkimeler daha hızlı gerçekleşiyorsa, metabolizma-
nın hızlanmasını ve/veya lokal dolaşımın artmasını istediğimiz 
bir durumda sıcak uygulamanın etkisiz olduğundan bahsedilebi-
lir mi? Isınan doku daha esnek ise, EHA´yı arttırmak için egzersiz 
yapmadan önce sıcak uygulamanın yararsızlığı nasıl iddia edile-
bilir? Kapı kontrol teorisinin bilimsel bir temeli varken, TENS’in 
ağrıya etki etmediğini söylemek haksızlık değil midir? Görüldüğü 
üzere, aslında tartışma konusu olan durum genel olarak fizik te-
davi ajanlarının fizyolojik etkileri değildir. Çünkü bu sayılan etki-
lerin çoğu fizyolojinin en temel gerçekleridirler (14-16).

Fiziksel ajanların “fizyolojik etkileri”nin hangi hastalıkta “te-
davi edici klinik etkinlik” sağladığı üzerine birtakım tartışmalar 
sürmektedir. Tedavide etkinlik, her zaman hastalığın ortadan kal-
dırılması anlamına gelmemektedir. Çoğu kez semptomun azaltıl-
ması ve/veya başka tedavilere zaman tanıma süreci de tedavide 
etkinlik demektir. Örneğin; bir hipertansiyon ilacı kullanıldığı sü-
rece etki sağlar, hipertansiyonu ortadan kaldırmaz. Fiziksel ajan-
lardan da her zaman hastalığı ortadan kaldırmasını beklemek 
doğru bir yaklaşım değildir. 

Fiziksel ajanların klinik etkilerine ilişkin sorular, bu konuda 
yapılan araştırmaların yetersizliğinden dolayı yeterince cevapla-
namamaktadır. Fiziksel ajanların klinik etkinliklerine ilişkin araştır-
malar ile “ilaçların klinik etkinliklerini araştırma süreçlerini” kar-
şılaştıracak olursak: bir ilacın “klinik etkinliği” değerlendirilirken, 
ilacın “oluşturduğu bilinen fizyolojik etkinin” hangi hastalıkta 
yarar sağlayacağı düşünülerek Faz 1´den Faz 4´e kadar araştırma 
süreci izlenir. Faz 1´de amaç; ürünle ilgili güvenilirlik verilerinin 
toplanması, doz aralığının saptanması, tolerans ve farmakokine-
tik özelliklerin incelenmesidir. Denek sayısı 20-80 arasındadır. Faz 
2´de amaç; ilacın etkinliğinin hastalarda belirlenmesi olup, 100-
300 hasta gönüllüde araştırma yapılır. Bu çalışmalar genellikle 
açık ve çok katı protokollerle ortalama 2 yılda uygulanır. Faz 3 
çalışmalarında 1000-3000 hasta gönüllü yer alır. Çalışmalar ge-
nellikle çok merkezli, çok uluslu, randomize ve çift kör olarak 
planlanır. Klinik çalışmaların bu fazının tamamlanması 3-4 yıl 
sürer. Bu fazın ana amacı “etkinliğin kanıtlanması ve yan etkile-
rin izlenmesi”dir. Faz 4 çalışmalarının ana amacı ise “uzun süreli 
güvenilirlik” verilerinin toplanmasıdır (17). Bu sürecin sonunda, 
araştırılan ilacın tedavi edilmek istenen hastalık üzerindeki klinik 
etkinliğine karar verilir. 

Şimdi; fiziksel ajanlar ile ilgili durumu karşılaştıralım: Faz 1 
gözü ile bakıldığında, fiziksel ajanların “güvenli” olduğu konu-
sunda şüphe yoktur. Faz 2-4 açısından değerlendirildiğinde, “et-
kinlik” ile ilgili literatürde veri eksikliği dikkati çekmektedir. Kli-
nik araştırmalarda hasta sayıları çok az ve hasta sayısı belirleme 
yöntemleri çoğu araştırmada tanımlanmamıştır. Fiziksel ajanların 
uygulama protokolleri birbirinden çok farklı olup, bazı protokol-
lerin nasıl belirlendiği bile anlatılmamış durumdadır. Yine meta-
analiz ve derlemelerdeki handikaplar da benzer şekildedir. Sonuç 
olarak, literatürde “fiziksel ajanlar etkisizdir” dedirtebilecek ye-
terli veri yoktur. 

Çok eski yıllardan beri kullanılıyor olmalarına rağmen, “fizik 
tedavi modalitelerinin klinik etkinlikleri hakkında çok merkezli, 
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yeterli sayıda hasta içeren araştırmaların neden olmadığı” so-
rusu düşünülmeye değerdir. Önemli bir neden, sağlık alanında 
yapılan araştırmalarda finansman desteğinin gerekliliği olabilir. 
Fiziksel ajanların kullanımı ilaçlarla karşılaştırıldığında çok daha 
ekonomiktir. Aynı cihaz binlerce hastanın tedavisinde kullanıl-
maktadır ve genellikle sürekli kullanımları gerekli değildir. Ci-
haz üretici firmalar, araştırmalara cihaz veya finansman desteği 
sağlamaya sıcak bakmamaktadırlar. Oysa ilaçlar; kişisel kullanım 
içindir. Uzun süreli kullanımlar da aynı hastada tekrarlayan mali-
yet demektir. Bu nedenlerle ilaç firmaları ilaçların faz çalışmaları 
ve etkinliğe yönelik araştırmaları için ciddi harcamalar yapmak-
tadırlar. Sonuç olarak; fiziksel ajanlarla Faz 2-4 ilaç araştırmala-
rında olduğu gibi çok sayıda hastanın aynı protokolle ve aynı 
tip cihazlarla tedavi edilmesi nedeniyle, çok merkezli, çok uluslu 
araştırmaların yapılmasına yeterli kaynak sağlanmamaktadır.  

Tüm kısıtlılıklara rağmen, fiziksel ajanların etkinliği açısından 
literatürün genel bir değerlendirmesini yapmak yararlı olacaktır.

Literatür Değerlendirmesi

Termal Ajanlar: Termal ajanların farklı hastalık tablolarında 
etkinliğine ilişkin bazı araştırma, derleme ve metaanalizleri göz-
den geçirelim.

Amerikan Ağrı Derneği önerilerine göre; akut bel ağrısında 
(4 hafta süre ile) faydalı olduğu gösterilmiş tek nonfarmakolojik 
tedavi yöntemi sıcak uygulamadır (18).

Kronik bel ağrısında 3 farklı yaklaşımı karşılaştıran bir araştır-
maya 60 hasta alınarak 3 gruba ayrılmıştır. Aerobik egzersiz + ev 
egzersizi, fizik tedavi (sıcak paket, US, TENS) + ev egzersizi ve ev 
egzersizi grupları birbiri ile karşılaştırılmış ve dizabilitenin azaltıl-
masında en belirgin etkinin fizik tedavi + ev egzersizi grubunda 
olduğu bildirilmiştir (19).

Diz ağrısında termal ajanların etkisini değerlendiren araştır-
maların çoğunda genel sonuç; sıcak uygulamaların ağrıyı ve tu-
tukluğu azaltmada etkin olduğudur. Eklem hareket açıklığı üze-
rine sıcak ve soğuk uygulamaların akut ve kronik vakalarda etkili 
olduğu da birçok araştırmada saptanmıştır (20-25). Üç randomi-
ze kontrollü çalışmanın değerlendirildiği ve diz osteoartriti olan 
179 hastanın dahil edildiği Cochrane derlemesinde; günde 20 
dakika, toplam 10 seans buz paketi uygulayanlarda, plaseboya 
göre daha anlamlı şekilde EHA´da ve kas gücünde artma, şişlikte 
azalma görülmüştür (26). Total diz protez cerrahisi sonrası uygu-
lanan soğuk tedavisinin etkilerini araştıran sistematik derlemeye 
12 çalışma, 809 hasta dahil edilmiştir. Buz uygulaması ile daha 
az kan kaybı olduğu, ağrıda minimal düzeyde azalma sağlandığı 
ve taburculuk sırasında EHA´da daha fazla artış olduğu görül-
müştür (27).

Egzersiz sonrası ortaya çıkan kas ağrılarının azaltılmasında 
soğuk tedavisinin yerini araştıran Cochrane derlemesine 17 ça-
lışma, 366 katılımcı dahil edilmiştir. Soğuk tedavisinin, istirahat 
etme ve hiçbir şey yapmamaya göre kas ağrılarında daha fazla 
azalma sağladığı ifade edilmiştir (28).

The European League Against Rheumatism (EULAR); el os-
teoartritinde özellikle egzersiz öncesi lokal yüzeyel sıcak (sıcak 
paket, parafin) uygulanmasını önermektedir. Ayrıca US´nin de 
faydalı olduğu, uzman görüşü olarak ifade edilmiştir (29). 1986-
2009 yılları arasında yapılmış 21 çalışmanın sistematik derleme-

sinde, parafinin el osteoartritinde faydalı olduğu sonucuna ula-
şılmıştır (30).

Fibromiyaljide, egzersizle birlikte olsun ya da olmasın sıcak su 
banyoları EULAR tarafından önerilmektedir (31).

Termal modalitelerin çoğunda kör çalışma yapılamaması 
önemli bir handikaptır. Bu nedenle birçok derlemede yeterli sayı-
da kontrollü yayın olmadığından söz edilmektedir. Buna rağmen 
yazarlar sıcak paketleri kolay uygulanabilir, ucuz ve güvenilir bul-
duklarından tavsiye etmektedirler (32,33).

Kısa dalga diatermi (KDD); çok eski yıllardan beri, farklı alan-
larda kullanılmıştır. 1975 yılında yayınlanmış bir yayında; 100 
osteoartrit hastasında KDD ile US´nin kullanıldığı ve her iki aja-
nın da etkin olduğu ifade edilmiştir (34). Diz osteoartritinin te-
davisinde KDD’nin etkisinin değerlendirildiği büyük bir derleme 
2012 yılında yayınlanmıştır. PubMed, CINAHL, PEDro, EMBASE, 
SPORTdiscus ve Scholar Google kaynaklarının tarandığı derle-
mede sadece 7 çalışma kayda değer görülmüştür. Tedavi pro-
tokollerinin (doz, süre, seans) tüm araştırmalarda farklı olduğu 
ifade edilmiştir. Sonuçta, KDD’nin ağrı üzerine muhtemel etki-
sinin lokal termal duyuyu etkilemek yolu ile olabileceği rapor 
edilmiştir (35).

Mikrodalga diatermi (MDD) tedavisi hakkında literatürde çok 
az sayıda yayın vardır. Tedavi edici etkisine dair görüşler yayınlar 
arasında farklılık göstermektedir (36). Diz osteoartritli 63 hasta-
nın alındığı bir çalışmada; bir gruba sham MDD, diğer gruba da 
MDD (433,9 MHz) 30 dakika, toplam 4 hafta süreyle uygulan-
mıştır. Tedavi alan grupta, sham gruba göre WOMAC skoru tüm 
parametrelerde belirgin düzelme göstermiştir (37).

Derin ısıtma yöntemleri arasında en yaygın olarak kullanıla-
nı, tedavi edici US´dir. Bununla birlikte araştırma sonuçlarında 
klinik yararı üzerine şüpheli sonuçlar bildirilmektedir. Burada çok 
önemli bir noktanın altı çizilmelidir: US ile çok sayıda hastalık 
üzerinde araştırma yapılmış olmasına rağmen, bu araştırmala-
rın kayda değer bir kısmında önemli eksiklikler göze çarpmakta, 
yöntemlerle ilgili hatalar dikkati çekmektedir. En sık kullanılan 
ajanlardan biri olması nedeni ile tedavi edici US´ye dair bazı bil-
gileri vurgulamak yararlı olacaktır:

Ultrason tedavisi planlanırken bazı parametreler hastaya 
göre ayarlanmalıdır. Bunlar; frekans (1-3,3 MHz), pulse oranı 
(1,1:1,1:2,…,1:9), uygulama süresi (dakika) ve intensite (W/cm2) 
bilgileridir. Frekans ayarı, uygulanacak dokunun derinliğine göre 
değişir. US frekansı arttıkça yüzeyel dokularda enerji absorbsiyonu 
gerçekleşirken, frekans azaldıkça enerjinin daha derin dokulara 
penetrasyonu ve absorbsiyonu sağlanır. 1 MHz US, 3-7 cm derin-
liğindeki dokuların tedavisinde (rotator kaf, gastrokinemius, vas-
tus intermedius kasları gibi) kullanılırken; 3 MHz US ise 3 cm’den 
yüzeydeki dokuların tedavisinde (patellar tendon, medial kolla-
teral ligaman, brakialis kası gibi) kullanılır. Akut olaylarda US´nin 
nontermal etkilerinden yararlanmak isteniyor ise pulse olması 
tercih edilir. Tedavi süresi, lezyonun ve US başlığının çapından 
etkilenir ve genel olarak 3-10 dakika arasındadır. Pratik olarak her 
10 cm2’lik alana 1 dakika uygulanması yeterli olur. İntensite yani 
tedavi dozu, hastalığın akut mu kronik mi olduğuna ve dokunun 
derinliğine göre ayarlanır. Genel olarak, alçak (0,1-0,8 W/cm2), 
orta (0,8-1,5 W/cm2) ve yüksek (1,5-3 W/cm2) yoğunlukta kulla-
nılabilir. Akut olgularda doz daha düşük tutulabilir. Bununla birlik-



te, yüzeyden verilen dozun ulaşılmak istenen hedef dokuya aynı 
yoğunlukta ulaşmadığı bilindiğinden, doku derinliğine göre doz 
ayarlaması yapılması da şarttır. Burada, dalgaların derine inerken 
yoğunluğundaki azalma ve yayılımının etkisi vardır. Örneğin: 4 
cm derinde 0,25 W/cm2 intensite elde etmek isteniyorsa, 1 MHz 
US yüzeyden 0,5 W/cm2 ile uygulanmalıdır (1).

Ek olarak, kullanılan US´nin kalibre edilmiş olması, hatta gün-
lük kullanımda çalışıyor olup olmadığının test edilmesi de çok 
önemlidir (38). 

Tedavi edici US ile yapılmış araştırmaların genelinde, anlatı-
lan parametrelere ilişkin bilgi yoktur. Doz ve frekans hesabını nasıl 
yaptığını, süreyi ve pulse durumunu neye göre belirlediğini ifade 
etmeyen yayınların, US´nin etkisizliğinden bahsetmesinin US´ye 
bir haksızlık olduğunu söylemek çok da yanlış olmayacaktır. 

Yayınlardaki genel sorunlara rağmen literatüre göz atıldı-
ğında, US ile birçok araştırma yapıldığı görülmektedir. Roma-
toid artritte US´nin değerlendirildiği geniş çaplı bir derlemede, 
MEDLINE, EMBASE, PEDro, Current Contents, Sports Discus and 
CINAHL taranmıştır. Elin palmar ve dorsal yüzlerine US uygu-
lanması ile kavrama gücünde ve el bileği ekstansiyonunda artış, 
sabah tutukluğunda ve şiş/ağrılı eklem sayısında azalma olduğu 
ifade edilmiştir (39).

Osteoartritte tedavi edici US´nin etkinliğini araştıran geniş 
çaplı bir derlemede 16 yayın incelenmiştir. İki yayın US´yi faydalı 
bulurken, ikisi yararlı olmadığı sonucuna varmıştır. Değerlendir-
meye alınan beş kontrollü çalışmadan dördü US´yi ağrı ve fonk-
siyonel çıktılar üzerine faydalı bulmuştur. Kartilaj rejenerasyonu 
üzerine etkisini araştıran 6 deneysel çalışmanın ise hepsi olumlu 
sonuç bildirmiştir (40). Diz osteoartritinde US´nin etkinliğinin 
değerlendirildiği Cochrane derlemesinde; 341 hastaya ilişkin ya-
pılan analizde, tedavi edici US diz osteoartritli hastalarda faydalı 
olabilir sonucuna varılmıştır (41).

Tedavi edici US konusunda geniş seriler ile yapılmış araştır-
malarla doz, frekans, süre, pulse oranı ve seans sıklığı konula-
rının standardizasyonuna ihtiyaç duyulmaktadır. Mevcut yayın-
lar, US´ye etkisiz diyebilecek kalitede veri sağlamamaktadırlar. 
Bel ağrısı, kırık iyileşmesi, yara iyileşmesi, miyofasiyal ağrılar ve 
bunlar gibi birçok alanda araştırma sonuçlarını irdeleyen derle-
melerin çoğunun ortak görüşü US´nin tedavi parametrelerinin 
netleştirilmesi için daha fazla araştırma yapılması, US faydasız 
demeden önce tedavi protokollerinin gözden geçirilmesi gerek-
tiği yönündedir (42-44). 

Manyetik Alan Tedavisi
Manyetik alan etkileşimine dayanan noninvaziv, nonfarma-

kolojik fiziksel bir tedavi metodu olan manyetik alan tedavisi, ge-
niş bir endikasyon alanına sahip olmakla birlikte, en çok üzerinde 
durulan etkisi doku iyileşmesine katkısıdır. 

Kaynaması gecikmiş ya da kaynamamış kırıklarda pulse elekt-
romanyetik alan tedavisinin yerini araştıran bir derlemede; bu 
tedavinin uzun kemik kırıklarının gecikmiş kaynaması veya kay-
namamasında faydalı olabileceği ifade edilmiştir (45).

Diz osteoartritinde pulse elektromanyetik alan tedavisinin 
faydalı olup olmadığını araştıran bir sistematik derleme sonucu-
na göre; özellikle 8. haftadan sonra ağrıda anlamlı düzeyde bir 
azalma sağladığı bildirilmiştir (46).

Diz osteoartritinde manyetik alanın etkinliğinin araştırıldığı 
bir metaanalize, 9 çalışma toplam 483 hasta alınmıştır. Diz os-
teoartritinin konservatif tedavisine eklenmesinin günlük yaşam 
aktivitelerinde ve fonksiyonellikte anlamlı iyileşme sağlayarak, 
faydalı ve kullanışlı olabileceği ifade edilmiştir (47). 

Boyun ağrılı hastalarda yapılan 20 çalışma, 1239 hastanın 
irdelendiği derlemede, çalışmaların çelişkili sonuçlar vermesi, he-
terojen tedavi alt tiplerinin olması, protokollerin farklılığı gibi so-
runlara rağmen, pulse elektromanyetik alan tedavisi plasebodan 
daha faydalı bulunmuştur (48).

Lazer
Çok uzun yıllardan beri fizik tedavi ajanı olarak kullanılan 

lazer, birçok hastalıkta araştırma konusu olmuştur. İkiyüzyirmi  
romatoid artritli hastanın katıldığı 6 çalışmanın metaanalizine 
göre; lazer tedavisi romatoid artritte ağrı ve sabah tutukluğunu 
plaseboya göre daha fazla azaltmaktadır (49).

Yirmi iki çalışmanın değerlendirildiği bir başka metaanalize 
göre; lazer birçok ağrı çeşidinin tedavisinde etkin bir role sahiptir 
ve tedavi yelpazesinde bulundurulması gereken bir ajandır de-
nilmektedir (50).

Kronik boyun ağrısında lazerin etkisini araştıran metaanalize 
ise, 820 hasta dahil edilmiştir. Kronik boyun ağrısının tedavisinde 
kısa sürede iyileşme sağlayıp, 22. haftaya kadar etkisinin devam 
ettiği ifade edilmiştir (51).

Kronik eklem hastalıklarında lazer tedavisinin yerini araştıran 
bir sistematik derlemeye 11 çalışma ve 565 hasta dahil edilmiş 
ve bu grup hastalıkların tedavisinde lazerin çok etkili olduğu vur-
gulanmıştır (52).

Elektriksel Stimülasyon
Elektriksel stimülasyon, birçok hastalığın tedavi sürecinde fi-

zik tedavi kombinasyonları içerisinde yer alır. Bununla birlikte, bu 
ajanın tek başına kullanımlarıyla etkinlik değerlendirmeleri her 
zaman doğru bir yaklaşım olmayabilir. Literatür incelendiğinde 
de, bu durumun neden olduğu yanıltıcı sonuçlar dikkati çekmek-
tedir. Gerek akut, gerekse kronik ağrılı hastalıklarda, nöromüskü-
ler elektriksel stimülasyonun klinik etkinliğini bildiren araştırma-
lar olduğu gibi aksi sonuç belirten çalışmalar da bulunmaktadır. 
Bununla birlikte derlemelerin hepsinin ortak görüşü, nöromüs-
küler elektriksel stimülasyonun optimal uygulama şekillerine yö-
nelik araştırma yapılması gerekliliğidir. Mevcut araştırmalardaki 
veri eksikleri, bu alanda metaanaliz yapmaya olanak sağlama-
maktadırlar (53-56).

Kronik nonspesifik bel ağrılarında, fiziksel ajanlar ve reha-
bilitasyonun etkinliğini değerlendiren sistematik bir derlemede 
TENS’e de yer verilmiştir (57). Farklı TENS modlarının kullanıldığı 
7 çalışma analize alınmıştır. Derlemede, tek başına TENS’in bel 
ağrısında yararlı olmadığı ifade edilmiştir. Bu ifade, “bel ağrısında 
TENS etkisizdir” anlamına gelmemektedir. Fiziatristler, bel ağrılı 
hastalarını sadece TENS ile tedavi etmezler. Bel ağrısında medikal 
tedavilerin tek başına yeterli olmamasına benzer şekilde TENS 
de tek başına yeterli değildir. Analjezik etkisinden faydalanılarak, 
kombinasyon tedavileri içerisinde yer verilen bir ajandır. Önemli 
bir avantajı da, özellikle ileri yaştaki, medikal tedavinin tolere edi-
lemediği, ciddi sistemik sorunları olan hastalarda analjezik etki 
sağlanmak istendiğinde, yan etkilerinin minimum olması yönü 
ile klinikte sıklıkla tercih edilebilmesidir. 
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Analjezik etkisine ek olarak, elektriksel stimülasyonun kas gücü 
ve fonksiyonuna katkısı olduğunu bildiren çok sayıda araştırma 
vardır. İnme sonrası omuz subluksasyonunun önlenmesinde ve el 
bileği ekstansörlerinin kas gücünün artmasında erken uygulanan 
elektrik stimülasyonun faydalı olduğu; fonksiyonel elektrik stimü-
lasyonu uygulamasının ise yürüme hızını arttırdığı ve kas gücünü 
tekrar kazanmaya yardım ettiği gösterilmiştir (58-61).

Traksiyon
Traksiyon çalışmalarında araştırmaların metodolojilerinin bir-

birinden farklı oluşu, bu araştırmalardan metaanaliz yapılmasına 
engel bir durum oluşturmaktadır. Bir çalışmada traksiyon uygu-
lanan grup egzersiz uygulanan grupla karşılaştırılırken, diğer bir 
araştırmada diğer fiziksel ajanlarla kombine uygulama ile karşı-
laştırılmaktadır. Halen literatürde bu konuda bilgi eksikliği devam 
etmektedir (62-64).

Değerlendirme ve Sonuç
Fiziksel ajanların hastalıkların tedavisinde kullanımına ilişkin 

günümüzde birtakım yanlış algılar bulunmaktadır. Herhangi bir 
fiziksel ajan, hangi fizyolojik etkisi var ise hastalık sürecinde de 
o etkiyi elde etmek için kullanılır. Bu kullanımlar genellikle tek 
bir ajan şeklinde değildir. Birkaç ajanın farklı etkilerinin bir ara-
da ortaya çıkarılması istenir. Örneğin: cerrahi geçirmiş bir dizde, 
soğuk uygulama ile ödem kontrolü sağlanırken; nöromusküler 
elektrik stimülasyon ile kuadriseps atrofisi engellenmeye çalışılır. 
Oysa fiziksel ajanların tek başına kullanımları ile yapılan araştır-
malar, klinik kullanımlardaki sonuçları yansıtmayabilir. 

Fizik tedavi ve rehabilitasyon hekimlerinin, alanları-
na giren tüm hastalıklarda uyguladıkları sürecin tamamı 
“rehabilitasyon”dur. Fizik tedavi ve rehabilitasyon hekiminin 
inmeli bir hastaya yaklaşımı ile osteoartrozlu bir hastaya yakla-
şımı farklı düşünülmemelidir. İki patolojide de uygulanan süreç 
“rehabilitasyon”dur. Bu örneği daha ayrıntılı açıklayalım: İnmeli 
bir hastada fizik tedavi ve rehabilitasyon hekiminin oluşturduğu 
nörolojik rehabilitasyon planında hasta eğitimi, egzersiz reçetesi, 
medikal tedavilerin planlanması, fiziksel ajanlar ile ağrı, spastisi-
te ve atrofinin engellenmeye çalışılması, enjeksiyonlar, ortez ve 
yardımcı araç ihtiyacının belirlenmesi ile komplikasyon takip ve 
tedavisi yer alır. Diz ağrısı ile gelen ve osteoartroz düşünülen bir 
hastada fizik tedavi ve rehabilitasyon hekiminin oluşturduğu or-
topedik rehabilitasyon planında da hasta eğitimi, uygun egzersiz 
programının belirlenmesi, medikal tedavi, fiziksel ajanların kul-
lanımı, enjeksiyonlar, ortez ve yardımcı araç ihtiyacının tespiti, 
ayakkabı modifikasyonu, obezitenin kontrolü, eklem mobilizas-
yonları, kinezyolojik bantlama, diğer tüm tamamlayıcı tedaviler 
ve hastaya özgü ek uygulamalar yer alır. Görüldüğü üzere, ağrılı 
bir hastanın yönetiminin “sadece fizik tedavi” olarak görülmesi, 
başta hastaya ve onu tüm boyutu ile ele alan hekime ciddi bir 
haksızlıktır. Fizik tedavi ve rehabilitasyon hekiminin bu hastada 
fizik tedavi ajanlarını kullanma amacı, hangi fizyolojik etkisinden 
yarar sağlayacaksa ona yöneliktir. Yani, fiziksel ajanlar rehabilitas-
yonun bir parçasıdır. Fizik tedavi ve rehabilitasyon hekimi hangi 
hastada hangi rehabilitasyon programı içerisinde, fiziksel ajanın 
hangi fizyolojik etkisine ihtiyaç hissediyor ise, ona uygun parçayı 
seçer ve kullanır. Fiziksel ajanların yan etkilerinin yok denecek 
düzeyde olması da ayrıca önemli bir avantajdır.

Binlerce yıldır insanoğlunun kullanmakta olduğu, tıp tarihi 
kadar uzun bir geçmişi olan fiziksel ajanların yanlış algılamalar ile 
değersizleştirilmesi, hastaların bu tedavilerden yararlanma ola-
naklarının azalmasına neden olabilecektir. Bu durum da, maale-
sef birçok hastanın daha erken dönemde daha invaziv ve yüksek 
riskli tedavi süreçlerine maruz kalmasına yol açabilecektir.

Sonuç

Rehabilitasyon sürecinde fiziksel ajanlar, hangi fizyolojik et-
kileri görülmek isteniyor ise klinikte o amaçla tercih edilmelidir-
ler. Fiziksel ajanlardan istenen etkinin elde edilmesi ancak doğru 
amaçla, uygun doz, süre ve sıklıkta kullanımları ile mümkün ola-
caktır. 
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