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Objectives: Diabetic polyneuropathy is the most com-
mon and disabled complication of diabetes mellitus. 
Pharmacological treatment of diabetic neuropathy is lim-
ited because of the side efects of the drugs, used in the 
treatment of diabetic neuropthy. Alternative treatments are 
also used in diabetic neuropathy. Systemic side effects of 
non-pharmacological treatment modalities are rare. We 
evaluated the value of pulsed electromagnetic field treat-
ment in patients with pain due to diabetic polyneuropathy.
Patients and Methods: Symptomatic 95 patients were 
included in the study, and from these patients, 25 patients 
were randomized in pulsed electromagnetic field treat-
ment group and 25 patients were randomized in placebo 
group. Pulsed electromagnetic field device was applied 
over both feet of the patients for one hour a day (dur-
ing 10 days). Visual analog scale and neuropathic pain 
scale of all patients were performed before and after 
treatment and 6th week. Electroneuromyography was 
also performed before treatment and 6th week.
Results: Improvement of pain determined by visual ana-
log scale was 53% after treatment and 67% six weeks 
later. The improvement of visual analog scale scores 
were statistically significant in study group when com-
pared with control subjects.
Conclusion: The pulsed electromagnetic field may be 
an alternative treatment modality in diabetic patients with 
neuropathic pain.
Key words: Diabetic polyneuropathy; neuropathic pain; pulsed 
electromagnetic field treatment; neuropathic pain scale; elec-
troneuromyography.

Amaç: Diyabetik periferik nöropati, diyabetin en sık görülen 
ve özürlülüğe neden olan komplikasyonudur. Nöropatik ağrı 
sıklıkla çoklu farmakolojik tedaviye dirençlidir ve bu ajanların 
yan etkileri kullanımlarını sınırlar. Nöropatik ağrı tedavisinde 
farklı alternatif tedaviler araştırılmaktadır. Nonfarmakolojik 
tedavilerin sistemik yan etkileri düşüktür. Bu rasgele seçilmiş, 
plasebo kontrollü çalışmada, dirençli diyabetik nöropatik ağrı-
da puls elektromanyetik alan tedavisinin etkinliği araştırıldı.
Hastalar ve Yöntemler: Çalışma, rasgele ayrılan, 25 puls 
elektromanyetik alan tedavisi (PEMF) ve 25 plasebo grubun-
da olmak üzere 50 hastayla tamamlandı. Tedavi grubundaki 
hastaların her iki ayağına on ardışık gün ve günde 1 saat 
PEMF uygulandı. Olguların tedaviden önce, sonra ve 6. 
haftadaki kontrollerinde vizüel analog skala ve nöropatik ağrı 
skala değerlendirmeleri yapıldı. Elektronöromiyografi tetkik-
leri, tedaviden önce ve 6. hafta kontrollerinde değerlendirildi.
Bulgular: Çalışmanın sonucunda, vizüel analog skala ile 
yapılan ağrı değerlendirmesinde tedavi sonunda %53, 
kontrol değerlendirmesinde %67 iyileşme saptandı. 
Nöropatik ağrı skalası farklı verilerinde saptanan düzel-
me, tedavi grubunda plasebo grubuna göre istatistiksel 
olarak anlamlıydı. Sinir ileti hızı çalışmalarında iki grup 
verileri arasında anlamlı istatistiksel fark saptanmadı.
Sonuç: Puls elektromanyetik alan tedavisi, ağrı skorları 
ve polinöropati semptomları üzerindeki olumlu etkileri ile 
diyabetik nöropatik ağrı tedavisinde alternatif bir seçe-
nek olarak düşünülebilir.
Anahtar sözcükler: Diyabetik polinöropati; nöropatik ağrı; puls 
elektromanyetik alan tedavisi; nöropatik ağrı skalası; elektro-
nöromyografi.
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Diyabetik periferik nöropati (DPN), Tip 1 ve Tip 2 
diabetes mellitusun (DM) en yaygın komplikasyonudur. 
Tüm diyabetiklerin yaklaşık %30-%50’sinde görülür. 
Diyabetin diğer komplikasyonları arasında en sık hasta-
neye yatırılma nedenidir ve travmatik olmayan ampü-
tasyonların %50-75’inden sorumludur[1-3]

Diyabetik periferik nöropati, sinsi başlangıçlı ve 
genellikle önce ayakların, sonra ellerin etkilendiği, eldi-
ven-çorap paterninin izlendiği, simetrik, sensoriyal poli-
nöropati formundadır. Nonmiyelinize C lifleri ve küçük 
miyelinize A delta lifleri yanıcı ve dizestetik tipte ağrıya 
neden olur. Patofizyolojik olarak DPN semptomlarının, 
nosiseptif afferent aksonların ektopik ateşlenmesine ve 
bunu izleyen dejenerasyona sekonder olduğuna inanılır. 
Bu ektopik depolarizasyon; sodyum, kalsiyum ve inter-
nal potasyum kanallarının bozulmuş regülasyonuyla 
ilgili olarak ortaya çıkar.[4-6] 

Diyabetik periferik nöropati, progressif, yanıcı ağrı, 
soğuk, sıcak algılama hissinde azalma, parestezi ve his-
sizlik yakınmalarıyla karakterizedir. Diyabetik periferik 
nöropati semptomlarını geri döndüren veya ilerleyişini 
durduran bir tedavi henüz yoktur. Ağrılı diyabetik nöro-
pati basit analjeziklerle tedaviye dirençlidir. Tedavide 
trisiklik antidepresanlar, antiepileptikler ve narkotik 
analjezikleri içeren standart oral tedaviler ve bu tedavi-
lere ek olarak kapsaisin gibi lokal ürünler kullanılmakta-
dır. Manyetik alan tedavisini (MAT) de içeren alternatif 
tedaviler araştırılmaktadır.[2-4,7-10]

Puls elektromanyetik alan tedavileri, (PEMF) nöron-
ların depolarize, repolarize, hiperpolarize olmasını sağ-
layan, aşırı derecede düşük frekanslı kuasirektanguler 
akımların oluşumunu uyarmaktadır. Bu enerjinin ayak 
tabanına yönlendirilmesiyle potansiyel nöropatik ağrı 
modülasyonunun sağlanabileceği düşünülmektedir.[7,11,12]

Çalışmamızda PEMF tedavisinin semptomatik diya-
betik polinöropati tedavisindeki etkinliğini değerlendir-
meyi amaçladık.

HASTALAR VE YÖNTEMLER
Nisan 2006 - Eylül 2007 tarihleri arasında Endokrinoloji 

ve Fizik Tedavi polikliniklerine başvuran veya yatarak 
tedavi gören, kullanmakta oldukları çeşitli medikal teda-
vilere dirençli, orta ve şiddetli nöropatik ağrı yakınması 
olan 95 hasta çalışma için değerlendirildi. Hastalar rast-
gele iki gruba ayrıldı. Gruplar yaş, cinsiyet, boy, kilo, 
hastalık süresi, polinöropati semptom süresi yönünden 
eşitlendi.

Çalışmaya kaydedilen hastaların 19’unun ENMG 
değerlendirmesinde polinöropati tanısı doğrulanma-
dı. Elektronöromiyografi’de polinöropati tanısı alan 76 
hastanın 14’ü çalışmaya katılmayı kabul etmedi. Yine 
bu grupta değerlendirilen hastalardan düzenli diyalize 
alınan (n=2), geçirilmiş strok öyküsü olan (n=1), cushing 
sendromu ve ileri obezitesi olan (n=1), endokrinoloji 

kliniğinden taburcu sonrası diyabetin majör kompli-
kasyonlarına bağlı ölen (n=1) ve opere meduller kitle 
ile birlikte disk hernisi olan (n=1) 6 hasta çalışmadan 
çıkarıldı. Çalışmaya alınıp ikinci kontrolü tamamlanan 
hastalardan 6 tanesi üçüncü kontrole gelmeyi kabul 
etmedi. Çalışma, 25 hasta tedavi grubunda ve 25 hasta 
plasebo grubunda olmak üzere 50 hastayla tamamlandı.

Çalışma, Tıp Fakültesi Etik Kurulundan onay alına-
rak ve çalışmaya katılan tüm hastaların onam formunu 
doldurmasıyla gerçekleştirildi. 

Olguların çalışmaya dahil edilme kriterleri;

• Tip 2 diabetes mellitus tanısı almış olması, 

• Alt ekstremitelerine lokalize polinöropati semp-
tomlarının bulunması,

• Elektronöromiyografi incelemesinde diyabetik 
polinöropati tanısının doğrulanmış olması,

• En az 6 aydır süren orta ve şiddetli polinöropati 
yakınmalarına sahip olması,

• Uygulanan anket sorularına yanıt verebilecek 
sosyo-kültürel düzeye sahip olması,

• 45 ile 80 yaş aralığında olması.

Olguların çalışmadan çıkarılma kriterleri;

• Pacemaker, insülin pompası veya karaciğer infüz-
yon pompası gibi manyetik alanla etkileşen implante 
medikal cihaza sahip olması,

• Manyetik alan kullanımına kontrendikasyon 
oluşturan gebelik durumu olması,

• Ciddi, sistemik bir hastalığı bulunması,

• Ampute ekstremitesi olması,

• Değerlendirmeyi bozan duyu bozukluğu oluştu-
racak başka hastalığı olması (Lomber disk hernisi, strok, 
Guillain Barre vs),

• Tip 1 diabetes mellitus olması.

Değerlendirme
Çalışma, rasgele, plasebo kontrollü olarak planlandı. 

Randomizasyon “n, n+1” yöntemiyle yapıldı. Çalışma 
başlangıcında hastaların yaşı, cinsiyeti, vücut ağırlığı, 
boyu, mesleği ve eğitim durumu, diyabet süresi, polinö-
ropati semptomlarının süresi sorgulanarak demografik 
veri olarak kaydedildi. 

Fizik muayenede her iki ayak için diyabetik ülser 
mevcudiyeti, periferik dolaşımın değerlendirilmesi, kas 
atrofileri, deformiteleri araştırıldı. Nörolojik muaye-
nede, yüzeyel duyu değerlendirilmesinde çorap-eldi-
ven paterni mevcudiyeti, derin duyu değerlendirmesi, 
motor ve refleks değerlendirmesi yapılarak tedavi baş-
langıcında kaydedildi. 
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Etkinlik parametreleri; ortalama vizüel analog skala 
(VAS), Nöropatik ağrı skalası (NAS), ENMG değerlen-
dirmelerini kapsadı. 

Tüm hastalar, tedavi öncesi (TÖ) ve tedavi sonrası 
(TS) ve 6. hafta kontrollerinde (K) değerlendirildi. 

Hastaların ağrı düzeyleri VAS ile sorgulandı. Bu 
sorgulamada ağrı şiddeti 0-10 arasında sayısal ölçekle 
değerlendirildi. Sıfır puan yakınmasız olmayı, 10 puan 
maksimum ağrıyı temsil etti. Polinöropati semptomları, 
NAS’la değerlendirildi. Bu ankette yer alan nöropatik 
yakınma komponentleri dokuz soru üzerinden 0-10 puan-
lık rakamsal ölçekle değerlendirildi. Bu komponentler 
ayaklarda duyulan ağrının şiddeti, keskinliği, hissedilen 
yanma, uyuşma, üşüme, kaşınma ve duyarlılığın (allodi-
ninin) şiddeti, hastanın semptomlara bağlı rahatsızlığının 
derecesi, derin ve yüzeyel ağrının şiddetini içermekteydi. 
Kullanılan bu sayısal ölçekte 0 puan yakınmasız, 10 puan 
maksimum yakınma olarak kabul edildi. Hastalar dokuz 
soruda sorgulanan semptomlarının derecesini bu ölçek 
üzerinde işaretlediler. Yine aynı sorgulamada nöropatik 
ağrı tipi tek soruda, üç farklı seçenekte değerlendirildi. 
Bu seçenekler, ağrının sürekli olup zaman zaman alevlen-
me göstermesi, sürekli tek tip ağrıya sahip olunması ve 
zaman zaman tek tip ağrısı olup diğer zamanlarda ağrısı-
nın olmaması şeklindeydi. Verilen yanıtlar her hasta için 
TÖ (0. hafta), TS (2. hafta) ve kontrol değerlendirmesinde 
(6. hafta) sorgulanarak kaydedildi. 

Yatırılarak tedaviye alınan ve ayaktan takip edi-
len hastalarımızın tümünün elektrofizyolojik değerlen-
dirmeleri nöroloji kliniğimizin Elektronöromiyografi 
Laboratuvarı’nda ve Medelec Synergy marka 
Elektromanyetik görüntüleme cihazı kullanılarak, aynı 
hekim tarafından yapıldı. Hastaların tedavi öncesi ve 6. 
haftadaki kontrollerinde, alt ekstremitelerden peroneal, 
tibial motor sinir ve sural duyusal sinir iletileri çalışıldı. 
Motor sinirlerin distal latans, amplitüd ve ileti hızları, 
duyusal sinirin amplitüd ve ileti hızları kaydedildi. 
Elektronöromiyografi değerlendirmesi diğer etkinlik 
parametrelerinden farklı olarak tedavi öncesi ve tedavi-
nin 6. haftadaki kontrollerinde yapıldı.

Uygulama
Tedavi ve plasebo grubundaki tüm hastalara PEMF 

tedavisi uygulandı. Çalışmada PEMF uygulaması için 
BTL-09 model (BTL Benesov, Czech Republic, AC input 
230v/50-60 Hz, 2x Fuse T6.3A, input power: 600 VA) 
magnetoterapi cihazı kullanıldı. 

Tedavi programı her iki ayağa, günde bir saat olmak 
üzere toplam 10 gün (hafta sonları hariç) olarak planlan-
dı. Düşük yoğunluk esas alınarak otomatik bir program 
seçildi. Bu seçilen 8. programın frekansı 11.1 ve yoğun-
luğu 30 Gauss olarak belirlenmişti.

Hem PEMF hem plasebo grubundaki hastalar aynı 
şekilde ve sürede tedaviye alındı. Plasebo grubunda; 

ayaklar selenoidin içine yerleştirildi, cihaz arka taraftaki 
açma kapama düğmesinden açıldı, program, zaman ve 
intensite ayarları yapıldı. Ancak intensite kutucuğunun 
altında bulunan cihazın o programda çalışmasını sağla-
yan başlama tuşuna basılmadı ve böylece hastaya PEMF 
tedavisi uygulanmadan, hesaplanan 1 saat sonunda 
tedavi hekim tarafından sonlandırıldı.

Fizik tedavi servisinde yatırılarak ve ayaktan tedavi-
ye alınan hastalar tedavi süresince her gün belirlenmiş 
olan aynı saatte ve aynı kişi tarafından tedaviye alındı. 

İstatistiksel Analiz
Değişkenlerin normal dağılıma uygunlukları tek 

örneklem Kolmogorov Smirnov testi ile incelendi. İki 
grup arasında farklılık araştırmada normal dağılım gös-
teren değişkenler için Student’s t testi, normal dağılım 
göstermeyen değişkenler için Mann-Whitney U-testi 
kullanıldı. Grupların kendi içerisinde tedavi öncesi, 
tedavi sonrası ve 6 hafta sonraki kontrol değerlerini 
karşılaştırmada Freidman testi kullanıldı, anlamlı fark 
saptandığında farklılığın hangi ölçümler arasında oldu-
ğu Bonferroni çoklu karşılaştırma testi ile incelendi. İki 
grup arasında tedavi öncesine göre tedavi sonrası ve 1 
ay sonraki kontrol değerlerinin değişimlerini karşılaş-
tırmada Kovaryans Analizi kullanıldı. p<0.05 değeri 
istatistiksel anlamlılık sınırı olarak kabul edildi.

BULGULAR
Toplam 95 hastanın kaydedildiği çalışma, farklı 

aşamalarda uğranılan kayıplarla 50 hastayla tamam-
landı. Ağrılı diyabetik polinöropatili hastalarının bazal 
demografik verileri Tablo 1’de gösterildi. Olguların 
yaşları 45-81 arasındaydı. Hastalık süresi 2-25 yıl ve 
semptom süresi 1-18 yıldı (Tablo 1). Çalışmaya 28 erkek 
(PEMF grubunda 15 (%60) erkek, plasebo grubunda 13 
(%52) erkek), 22 kadın (PEMF grubunda 10 (%40) kadın, 
plasebo grubunda 12 (%48) kadın) olgu alındı.

Her iki grubun bazal demografik verilerine bakıldı-
ğında yaş, vücut kitle indeksi (VKİ), diyabet süresi veya 
polinöropati semptom süresi arasında anlamlı istatistik-
sel fark saptanmadı (p<0.05). 

Her iki grupta yer alan hastaların hiçbirinde alt eks-
tremite motor nöropati bulgusuna rastlanmadı.

Vizüel analog skala ile tedavi öncesi ağrı değerlen-

Tablo 1. Ağrılı diyabetik polinöropatili hastalarının 
bazal demografik verileri (Ort ±SS)

 PEMF Plasebo 
 (n=25) (n=25) p*

Yaş 59.08±8.81 62.08±9.04 0.241
VKİ (kg/m2) 29.41±6.75 29.35±5.69 0.974
Diabet süresi (yıl) 11.92±7.23 14.36±5.92 0.212
PNP süresi (yıl) 4.73±4.28 4.38±4.05 0.930

PNP: Polinöropati; *Mann-Whitney U-testi.
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dirmesinde iki grup arasında anlamlı fark saptanmadı 
(p=0.622). Tedavi ve plasebo grubunda 3 hasta ağrı 
şiddetlerini 10 olarak tanımladılar. Tedavi grubunda 6 
hastanın, plasebo grubunda 7 hastanın ağrı giriş skoru 
5’in altındaydı.

Vizüel analog skala ile ağrı değerlendirmesi tedavi 
öncesi, sonrası ve kontrol verilerinin grupların kendi 
içinde karşılaştırılmasında PEMF ve plasebo grubunda 
ölçümler arasında anlamlı farklar bulundu (p<0.001, 
p=0.002). İki grubun tedavi sonrası ve kontrol verilerinin 
karşılaştırılmasında VAS ile ağrı değerlendirmesinde 
saptanan fark istatistiksel açıdan anlamlıydı (p<0.001) 
(Tablo 2).

Vizüel analog skala ile ağrı değerlendirmesinde, 
PEMF grubunda ağrı skorlarında tedavi öncesine göre 
tedavi sonrasında %53 düzelme, tedavi sonrasına göre 
kontrol değerlendirmesinde %30 ve tedavi öncesine 
göre kontrol değerlendirmesinde %67 düzelme sap-
tandı.

Nöropatik ağrı skalası tedavi öncesi verilerinin grup-
lar arası karşılaştırılmasında sorgulanan 10 parametrenin 
hiçbirisinde anlamlı istatistiksel fark saptanmadı (p>0.05). 
Nöropatik ağrı skalası anket sorgulamasında 8. soruda 
yer alan ağrının zaman kalitesini tanımlayan seçenekler-
den; PEMF grubunda; 1. seçenek 15 hasta (%60), 2. seçe-
nek 2 hasta (%8) ve 3. seçenek 8 hasta (%32) tarafından 
işaretlendi. Plasebo grubunda; 1. seçenek 10 hasta (%40), 
2. seçenek 3 hasta (%12) ve 3. seçenek 12 hasta (%48) tara-
fından işaretlendi. Bu sorgulamada iki grup arasında ista-
tistiksel fark saptanmadı (p=0.368). Nöropatik ağrı skalası 
anket sorgulamasında 8. sorunun alt sorgulamasında yer 
alan ağrı tipini sorgulamada PEMF grubunda hastaların 
9’u (%36) ağrısını sızlayıcı, 7’si (%28) bıçak saplanması, 
3’ü (%12) iğne batması, 3’ü (%12) kramp girmesi, 2’si (%8) 
ezici-burucu ve 1 hasta (%4) kemirici olarak tanımladı. 
Plasebo grubunda hastaların 6’sı (%24) iğne batması, 
6’sı (%24) kramp girmesi, 4’ü (%16) sızlayıcı, 3’ü (%12) 
elektrik çarpması, 3’ü (%12) zonklayıcı, 2’si (%8) bıçak 
saplanması ve 1 hasta (%4) ezici-burucu olarak tanımla-
dı. İki grupta sızlayıcı ağrı %26 oranıyla en sık ve %18 
oranıyla bıçak saplanması, kramp girmesi, iğne batması 
ikinci sıklıkta tanımlanan ağrı tipiydi. İki grup arasında 
istatistiksel fark saptanmadı (p=0.051). 

Nöropatik ağrı skalası tedavi öncesi, sonrası ve kont-
rol verilerinin grupların kendi içinde karşılaştırılmasın-
da PEMF grubunda ağrı yoğunluğu, keskinliği, yanma 
ve uyuşmanın şiddeti, duyarlılık ve kaşınmanın şiddeti, 
ağrıya bağlı duyulan rahatsızlık, yüzeyel ve derin ağrı-
nın şiddeti ölçümleri arasında anlamlı fark bulundu 
(p<0.001). Farklılık tedavi öncesi değerin tedavi sonrası 
ve kontrolden anlamlı olarak yüksek olmasından kay-
naklanıyordu. Aynı değerlendirmede üşüme şiddeti 
tedavi öncesi değeri kontrol değerinden anlamlı olarak 
yüksekti (p<0.001) (Tablo 3).

Nöropatik ağrı skalası tedavi sonrası verilerinin 
gruplar arası karşılaştırılmasında ağrı yoğunluğu, ağrı-
nın keskinliği, yanma, uyuşma ve kaşınmanın şiddeti, 
ağrıya bağlı duyulan rahatsızlık, yüzeyel ve derin ağrı-
nın şiddeti parametreleri için ölçümler arasında sapta-
nan fark anlamlıydı (p<0.05). Ancak üşüme, kaşınma ve 
duyarlılığın şiddeti parametrelerinin tedavi sonrası veri-
leri için saptanan fark anlamlı değildi (p>0.05) (Şekil 1). 

Tablo 2. Puls elektromanyetik alan ve plasebo grubu 
vizüel analog skala ile ağrı değerlendirmesi 
verilerinin karşılaştırılması (Ort ± SS)

 PEMF Plasebo 
 (n=25) (n=25) p**

Tedavi öncesi 5.82±2.35 5.52±2.43 0.622
Tedavi sonrası (2. hafta) 2.70±2.52 5.14±2.37 <0.001
Kontrol (6. hafta) 1.92±2.44 5.40±2.42 <0.001
p* 0.001 0.002

*Freidman test; **Mann-Whitney U-testi.

Tablo 3. Nöropatik ağrı skalası puls elektromanyetik 
alan grubu tedavi öncesi, tedavi sonrası ve 
kontrol verilerinin grup içi karşılaştırılması 
(Ort ± SS)

 PEMF (n=25)

NAS Parametreleri TÖ TS K p*

Ağrı yoğunluğu 5.82±2.35 2.66±2.47 1.88±2.47 0.001
Ağrı keskinliği 6.16±2.70 2.96±2.50 2.04±2.47 0.001
Yanma 5.48±3.91 2.88±2.44 2.08±2.21 0.001
Uyuşma 6.32±2.91 3.36±2.21 2.52±2.48 0.001
Üşüme 3.08±3.16 1.60±2.58 1.28±2.26 0.001
Duyarlılık 3.20±3.92 1.20±2.04 0.80±1.78 0.001
Kaşınma 1.40±2.50 0.72±1.74 0.28±0.73 0.006
Ağrıya bağlı rahatsızlık 6.76±2.74 3.76±2.63 2.40±2.55 0.001
Yüzeyel ağrı şiddeti 5.40±3.38 2.70±2.15 1.60±2.00 0.001
Derin ağrı şiddeti 5.56±2.67 2.92±2.70 1.84±2.56 0.001

*Freidman test.

Şekil 1. İki grubun tedavi öncesi, tedavi sonrası ve kontrol nöropatik 
ağrı skalası verilerinin grafik üzerinde değerlendirilmesi.
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Nöropatik ağrı skalası kontrol verilerinin gruplar arası 
karşılaştırılmasında ağrının yoğunluğu, ağrının keskinliği, 
yanma, uyuşma ve kaşınmanın şiddeti, ağrının yarattığı 
rahatsızlık, derin ve yüzeyel ağrının şiddeti parametreleri 
için ölçümler arasında anlamlı fark saptandı (p<0.05). 
Üşümenin şiddeti ve duyarlılık parametrelerinin kontrol 
verilerinin gruplar arası karşılaştırılmasında ölçümler ara-
sında saptanan fark anlamlı değildi (p>0.05) (Şekil 1).

İki grubun tedavi öncesi verilerinin ENMG değer-
lendirmesi için karşılaştırılmasında ölçümler arasında 
hiçbir parametre için anlamlı fark saptanmadı (p>0.05).

Grupların kendi içinde ENMG değerlendirmesinde 
PEMF grubunda tedavi öncesi ve kontrol verilerinin kar-
şılaştırılmasında, peroneal latans parametresinin tedavi 
öncesi değeri kontrol değerinden anlamlı olarak yüksekti 
(p=0.014). Grupların kendi içinde ENMG parametreleri-
nin plasebo grubunda tedavi öncesi ve kontrol verilerinin 
karşılaştırılmasında tibial amplitüd tedavi öncesi değeri, 
kontrol değerinden anlamlı olarak yüksekti (p=0.012). 
Diğer parametrelerin ölçüm sonuçları arasında anlamlı 
fark saptanmadı (p>0.05). Elektronöromiyografi verileri-
nin tedavi öncesi ve kontrol ölçüm değerlerinin gruplar 
arası karşılaştırılmasında hiçbir parametre için anlamlı 
istatistiksel fark saptanmadı (p>0.05). 

Tedavi tüm hastalar tarafından iyi tolere edildi. Çalışma 
süresince PEMF uygulamasına bağlı yan etki gözlenmedi. 
Tedavi süresince çalışmadan ayrılan hasta olmadı.

TARTIŞMA
Diyabetik periferik nöropatiler milyonlarca insa-

nı etkileyen kompleks bir hastalık grubudur. Yaşayan 
DM’li hastaların yaklaşık %50’sinde görülmektedir. 
Tabloya, hastayı çok rahatsız eden nöropatik semp-
tomların yanı sıra ayak ülserleri gibi önemli sorunlar 
yaratan ikincil komplikasyonlar da eşlik edebilmektedir. 
Morbidite ve mortalite oranı yüksektir.[13-15]

Semptomatik nöropatik ağrıda trisiklik antidepresan-
lar, antiepileptikler, narkotik analjezikleri içeren standart 
oral tedaviler ve kapsaisin gibi lokal ürünler kullanılmak-
tadır. Ancak sersemlik, letarji gibi sık görülen yan etkiler 
bu ajanların kullanımını önemli ölçüde sınırlandırmak-
tadır.[4] DPN tedavisinde kontrollü çalışmalarla etkinliği 
gösterilmiş manyetik alan, düşük yoğunluklu laser, per-
kütanöz sinir stimülasyonu, monokromatik infrared ışık 
gibi fizik tedavi yöntemleri kullanılmaktadır.[16,17]

Diyabetik periferik nöropati ağrısının; sodyum, kal-
siyum ve potasyum normal kanal aktivitesinin bozul-
ması sonucu gelişen depolarizasyona ve miyelinsiz C 
liflerinin ektopik uyarılmasına bağlı olduğu gösterilmiş-
tir. Puls elektromanyetik alan tedavisinin, nöronların 
depolarize, repolarize, hiperpolarize olmasını sağlayan, 
aşırı derecede düşük frekanslı kuasirektanguler akım-
ların oluşumunu uyararak, sodyum akışı üzerinden 
aksiyon potansiyelinin azalmasını veya durdurulmasını 

sağlayarak etkili olduğu bildirilmektedir.[18-20] 

Rasgele plasebo kontrollü çalışmamızda, sempto-
matik DPN tedavisinde PEMF’in nöropati semptomla-
rını azaltmada ne kadar etkili olduğu araştırıldı. Tedavi 
grubundaki tüm hastaların ayaklarına PEMF tedavisi 
on ardışık gün ve günde 1 saat olmak üzere uygulandı. 

Diyabetik ayak hastalarında yapılan ilk araştırmalar-
da, statik manyetik ayak tabanlığı kullanımı ile yürüme-
ye bağlı ayak ağrısı, uyuşma ve yanmada azalma olduğu 
ve bu azalmanın üç veya dört ay sürdüğü bildirilmiştir.[9] 
Multipolar statik manyetik ayakkabı tabanlığının kulla-
nıldığı Weintraub ve ark.[4]’nın çok merkezli, randomize 
kontrollü çalışmasında, orta ve şiddetli semptomları 
olan 375 DPN olgusunda manyetik alan tedavisinin VAS 
ile değerlendirilen ağrı, uyuşma ve yanma skorları üze-
rinde iyileştirici etkisi gösterilmiştir. Buna karşılık, statik 
manyetik alan tedavisi, nonspesifik ayak ağrısında kul-
lanıldığı Winemiller ve ark.[21]’nın yaptığı çift kör, plase-
bo kontrollü bir başka çalışmada etkin bulunmamıştır.

Manyetik alan tedavisi, 20 mm penetrasyon sağlaya-
rak epidermis ve dermis tabakasında yerleşmiş nosisep-
törler (miyelinsiz C lifleri ve küçük A delta nosiseptör-
leri) üzerinden nöronun ektopik uyarılmasını engelleye-
rek iyileştirici etki sağlamaktadır.[4,19] Puls elektroman-
yetik alan tedavilerinin cilde uygulanmasıyla bu lifler 
üzerinde kolaylıkla etki sağlanabilir. Çalışmamızda da 
bu etkiden yararlanarak PEMF tedavisini, ardışık on 
gün süreyle günde 60 dakika uyguladık ve etkin bulduk. 
Çalışma metodumuzla benzer bir çalışma Weintraub ve 
ark.[12] tarafından yapılmış ve dirençli periferik nöropa-
tik ağrı tedavisinde anlamlı sonuçlara ulaşılmıştır. 

Puls elektromanyetik alan tedavilerinde oldukça 
düşük frekans aralığı, önerilen en uygun frekans aralığı 
olarak kabul edilmektedir. Musaev ve ark.[22]’nın yap-
tığı bir çalışmada DPN tedavisinde, özellikle başlangıç 
döneminde 10 Hz PEMF uygulamanın 100 Hz PEMF 
uygulamaya üstün olduğu gösterilmiştir. Puls elektro-
manyetik alan tedavisi selenoidler yardımıyla uygulan-
makta ve selenoidin uygulanan vücut yüzeyine yakınlığı 
tedavinin etkisini arttırmaktadır.[23] Çalışmamızda, 11.1 
Hz düşük frekans, 30 Gauss güç ve güçlü manyetik alan 
yaratan spiral elektrot (selenoid) kullanıldı. Uygulama 
sırasında, hastanın her iki ayağının rahat sığabileceği en 
uygun boyutlarda selenoid tercih edildi. 

Çalışmamızda PEMF grubunda tedavi öncesine göre 
tedavi sonrasında ağrı skorlarında %53 düzelme, tedavi 
sonrasına göre kontrol değerlendirmesinde %30 ve tedavi 
öncesine göre kontrol değerlendirmesinde %67 düzelme 
saptandı. Sonuçlarımız Weintraub ve ark.[4,12]’nın yaptığı 
iki farklı çalışmanın sonuçlarıyla uyumluydu. Weintraub 
ve ark.[4]’nın yaptığı statik manyetik alan tedavisinin 
kullanıldığı, 4 aylık takibin yapıldığı, çok merkezli rando-
mize çalışmada uyuşma ve yanma yakınması için yapılan 
günlük VAS değerlendirmesinde; yanma yakınmasının 
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bazale göre 4. ayda %30, plasebo grubunda %24 (p<0.001) 
azaldığı, uyuşmanın tedavi grubunda %29, plasebo gru-
bunda %22 (p<0.001) azaldığı tesbit edilmiştir. 

Nöropatik ağrılı hastalarda anormal duyumlar sıktır 
ve bu nöropatik ağrı skalası ve nöropatik ağrı sorgulaması 
gibi ağrı kalitesi ölçüm yöntemleriyle değerlendirilebil-
mektedir.[2,24] Nöropatik ağrı skalası sorgulaması hasta 
grubumuza kolaylıkla uygulandı, anket sorgulamasında 
hasta uyumu yüksekti. Nöropatik ağrının uyuşma, yanma 
gibi farklı komponentlerinin her birinin ve tedaviye yanıtın 
kolaylıkla değerlendirilmesine olanak sağladığı için hekim 
uyumunun da iyi olduğunu söyleyebiliriz. Çalışma sonuç-
larımızda, gruplar arası tedavi sonrası verilerinin karşı-
laştırılmasında üşüme, duyarlılık ve kaşınma parametre-
leri dışında diğer tüm parametrelerde, kontrol verilerinin 
karşılaştırılmasında ise üşüme ve duyarlılık parametreleri 
dışında tüm parametrelerde anlamlı düzelme elde edildi. 

Jensen ve ark.[25]’nın yaptığı diyabetik polinöropatik 
ağrılı 159 hastada, nöropatik ağrı komponentleri üzeri-
ne analjezik tedavi etkinliğinin araştırıldığı çalışmada, 
NAS’nın nöropatik ağrı komponentlerini değerlendi-
rebilen kapsamlı bir skala olduğu ve ayrıca tedavi ile 
nöropatik ağrıda saptanan değişiklerin takibinde de 
kullanılabileceği belirtilmiştir.

Sinir ileti çalışmaları nöropati tanısında kullanılır ve 
diğer testlere göre duyarlılığı daha fazladır. Bazı olgular-
da sinir ileti bulguları polinöropatinin klinik semptom-
larından önce bulunabilir.[26,27] Elektromiyografi ve sinir 
ileti çalışmaları sinir hasarını yansıtır ancak diyabetik 
nöropatinin diğer nöropatilerden ayırımını sağlamaz. 
Distal simetrik polinöropatili hastalarda özellikle alt 
ekstremitede aksonal hasar, duyusal sinir aksiyon potan-
siyellerinin azalması veya yokluğu baskındır.[7,12] 

Escobar ve ark.[28]’nın diyabetik hastalarda nöropatinin 
değerlendirilmesinde ENMG’nin katkısının araştırıldığı 
çalışmada Tip 2 diyabetli 186 hastanın 174’üne ENMG 
ile diyabetik nöropati tanısı konduğu, bunların 89’unda 
demiyelinizasyon, 85’inde miks nöropati saptandığı ve 
21 hastanın ENMG’sinin normal olduğu belirtilmiştir. 
Çalışmanın sonucunda Tip 2 diyabetli hastalarda nöro-
pati oranının %80 olarak belirlendiği, segmental demi-
yelinizasyon oranının %51, miks tip nöropati oranının 
%49 olarak belirlendiği ve diyabetik nöropatinin klinik 
tanıyla yüksek bir korelasyon gösterdiği ve ENMG’nin de 
bununla uyumlu olduğu saptanmıştır.[28] 

Nöropati semptomları olmayan, subklinik 60 diya-
betik hastanın peroneal motor ve sural duyusal sinir 
ileti hızlarının değerlendirildiği Baba ve ark.[29]’nın 
pilot çalışmasında, nörolojik muayenede klinik olarak 
polinöropati bulguları hastaların %43’ünde ve sinir 
ileti hızı anormal değerleri %63’ünde saptanmıştır. Bu 
çalışmada sinir ileti hızı anormal değerleriyle nöropa-
tik defisit skoru arasında kapalı bir ilişki saptanmıştır. 
Subklinik hastalarda sinir ileti çalışması parametre-

lerinden F dalgasının latansındaki uzama subklinik 
sinirde morfolojik değişiklikleri gösteren en yaygın 
anormal bulgu ve sural sinir amplitüdünde azalma 
diğer erken bulgu olarak saptanmıştır. Peroneal motor 
sinir amplitüdünde azalmanın ileri dönemde eşlik ede-
ceği belirtilmiştir.[29] 

Bizim çalışmamızda da klinik olarak polinöropati tanısı 
koyduğumuz 95 hastadan 19’unda elektrofizyolojik değer-
lendirme sonucu normaldi ve bu hastalar çalışma dışı 
bırakıldı. Elektronöromiyografi verilerimizde tedavi öncesi 
ve tedavi sonrası değerlendirmeleri arasında anlamlı ista-
tistiksel fark saptanmadı. Bu sonuçlar, Weintraub ve ark.,[12] 
Zinman ve ark.[10]’nın çalışma sonuçlarıyla uyumluydu.

Günümüzde pek çok doktor kronik ağrı tedavisin-
de ilaç bazlı olmayan, alternatif-tamamlayıcı tedavileri 
önermektedir. Bu tedavilerde hasta bağımlılık riski, 
invaziv uygulamalar veya ciddi yan etkiler daha az 
görülmektedir.[30] Manyetik alan tedavisi doğaldır, ilaç 
veya kimyasal madde içermez, bilinen önemli yan etki-
si yoktur. Araştırma çalışmaları vakaların %82’sinde 
manyetik alan tedavisinin etkili olduğunu göstermiştir. 
Manyetik alan tedavisi uzun dönem ağrıyı azaltan etki-
leriyle analjezik ihtiyacını azaltmaktadır. Ayrıca PEMF 
tedavisinin statik manyetik alan tedavisinden daha etkin 
olduğu belirtilmektedir.[30-32] 

Ağrı, yanma, uyuşma gibi nöropatik semptomlarda 
elde ettiğimiz iyileşme ağrılı diyabetik nöropati tedavi-
sinde kullanılan tramadol, gabapentin gibi medikal ajan-
ların etkinlikleriyle karşılaştırılabilir düzeydedir ve bu 
tedavilerle gözlenen yan etkilerin olmayışı da ilave avan-
tajımızdır.[4,33-36] Nonfarmakolojik tedavilerin plasebodan 
üstün etkinlikleri farmakolojik ajanlar için yapılan benzer 
kontrollü klinik çalışmalarla gösterilmelidir.[10] 

Plasebo kontrollü çalışmamızda dirençli diyabetik 
nöropatik ağrıda on günlük uygulamayla PEMF tedavisi 
plasebodan daha etkin bulundu. Etkinlik süresi 4-6 ay 
gibi belirtilen tedavide biz 1 ay sonraki kontrollerimizde 
etkinliğin devam ettiğini gözlemledik. Ancak küçük bir 
grupta gösterdiğimiz bu sonuçların çok merkezli, daha 
uzun süreli uygulamaların yapıldığı çalışmalarla destek-
lenmesi gerektiğini düşünmekteyiz.

Sonuç olarak ağrılı diyabetik periferal nöropati teda-
visinde PEMF uygulamasının ağrı ve polinöropatinin 
yanma, uyuşma, ağrı keskinliği, duyarlılık, ağrıya bağlı 
duyulan rahatsızlık, derin ve yüzeyel ağrı semptomları-
nın iyileşmesine katkı sağladığı gözlemlendi.

Diyabetin süresiyle doğru orantılı olarak gelişen 
polinöropati semptomlarına sahip hastaların, artmış 
diğer komplikasyonların görülme sıklığı ve bu kompli-
kasyonlarına yönelik kullanmakta oldukları çoklu medi-
kal tedaviler göz önünde bulundurulursa yan etkisi 
olmayan, çok kolay uygulanan, yüksek hasta uyumlu, 
invaziv olmayan bu yöntemin iyi bir alternatif tedavi 
seçeneği olacağı kanısındayız.
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