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Elettromagnetoterapia: 
terapia alternativa del dolore nel paziente emiplegico?

F. COLONNA, G. MORAGLIA

Il dolore é tra tutti i sintomi quello che peculiarmente
minaccia l’integritá fisica e psichica della persona

condizionandone ampiamente anche la qualitá della
vita.

Nei pazienti affetti da ictus cerebrale, fin dalla fase
acuta, la presenza di complicanze pregiudica l’iter
riabilitativo e la prognosi. La spalla dolorosa,
osservabile tra il 16% e l’84% dei pazienti, é una di
queste complicanze dovuta a cause locali (sub-
lussazione, lesioni della cuffia dei rotatori, capsuliti
adesive, tendiniti, spasticitá) e non locali (cervicopatie,
dolore centrale talamico) 1-3. Pertanto, nel momento
della presa in carico del paziente da parte del team
interprofessionale, risulterá necessario un idoneo
approccio da parte di ogni singola figura professionale
gestendo adeguatamente il corretto posizionamento a
letto del paziente, i suoi trasferimenti, le attivitá di
nursing e quelle riabilitative 4.

In letteratura le terapie proposte per il trattamento
della spalla dolorosa nell’emiplegico comprendono:
la terapia farmacologica, anche infiltrativa con
steroidi nel caso di coesistenza di ipertono spastico,
l’utilizzo di terapiche fisiche (laser, ultrasuono,
FREMS, etc), l’uso di sostegni e ortesi oltre ai
trattamenti chinesiterapici 5-8. Nonostante l’ampia
bibliografia, come rammenta una revisione Cochrane
sull’argomento, in letteratura non c’è uniformitá ed
omogeneitá di valutazione e di trattamento, pertanto
non risultano studi adeguati per poter trarre
conclusioni definitive e generalizzabili 9.
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Lo studio e l’associazione del rapporto tra i campi
magnetici e gli organismi viventi hanno origini
antichissime. Il meccanismo d’azione non é ancora
ben codificato anche se vi sono chiare indicazioni
che le onde elettromagnetiche abbiano un effetto
ripolarizzante sulle cellule danneggiate favorendo il
ripristino di un potenziale di membrana fisiologico e
quindi una ripresa delle normali funzioni cellulari,
inoltre si é rilevata un’azione sul circolo sanguigno con
una riduzione della viscositá ed un aumento
dell’ossigenazione 10-13. Recentissimi dati clinici e
sperimentali dimostrano come campi magnetici
esogeni, di livello molto basso, siano in grado di
indurre mutamenti su diversi sistemi biologici ed un
effetto antalgico in numerose patologie 14-20.

Gafitex ha prodotto un sistema elettromagnetico
(spikenergy), con filamenti di zinco e rame, integrato
in un tessuto elastico indossabile che genera un campo
elettromagnetico di 300 micro Ampere e 4/10 nano
Tesla in grado di interagire con i tessutti con cui viene
a contatto.

Con tali premesse, nell’ottica di un approccio
conoscitivo e valutativo, avendo la possibilitá di
utilizzare uno strumento terapeutico alternativo per il
trattamento del dolore, con limitate controindicazioni,
non invasivo e di tecnologia avanzata, il presente
studio si propone di testare il sistema elettromagnetico
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indossabile, spikenergy cervico-dorsale, nel dolore di
spalla, di tipo muscolo-scheletrico, nel paziente
emiplegico.

Materiali e metodi

Nel presente studio sono stati inclusi 18 pazienti
(10 maschi e 8 femmine), di etá compresa tra i 55 ed
i 78 anni, affetti da ictus cerebrale ischemico in fase
subacuta (9 emiplegici destri e 9 emiplegici sinistri) in

cui é comparso un dolore muscolo-scheletrico in sede
scapolo-omerale nell’emisoma plegico.

Le caratteristiche dei pazienti, l’emilato plegico, la
causa del dolore scapolo-omerale e le valutazioni
all’arruolamento sono riportate in Tabella I. Criteri di
esclusione sono stati: oltre alla presenza di pace-
maker, la presenza di dolore di tipo centrale e/o di
lesioni traumatiche osteo-articolari, per tale motivo i
pazienti sono stati indagati all’arruolamento con
radiografia ed ecografia scapolo-omerale.

Per tutti i pazienti sono stati eseguite una
valutazione clinico-fisiatrica, una valutazione del
Range of Motion passivo (ROM) della scapolo-
omerale in abduzione laterale, una misura del dolore
di spalla con la Visual Analog Scale (VAS) nella
manovra di abduzione di spalla ed una misura
sull’esito del trattamento con la scala di Verhaar 21,
come riportato in Tabella II.

In una prima fase dello studio (T0), per il dolore
della spalla plegica, i 18 soggetti arruolati sono stati
trattati con 10 sedute di 45 minuti di fisiochinesiterapia,
10 sedute di laser terapia e con ketoprofene 100mg/die
somministrato per via orale per 10 giorni.

A conclusione di tale periodo i pazienti sono stati
rivalutati (T1) evidenziando una miglioramento della
sintomatologia dolorosa e del ROM ed una valutazione
del trattamento tra buono ed eccellente in 8 casi,
mentre gli altri 10 pazienti continuavano a presentare
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TABELLA I. — Caratteristiche dei pazienti, emilato plegico, causa del dolore scapolo-omerale e valutazioni all’arruolamento.

Pazienti Sesso Etá Emilato Causa dolore VAS ROM

1 M 77 D SL 6 70°
2 M 63 S CLB/IP 7,5 40°
3 F 65 D CLB 7 60°
4 F 78 D PA 7,5 0
5 M 56 S SL/CLB 8 40°
6 F 71 S PA/SL 9 50°
7 M 68 D CLB/IP 8,5 40°
8 M 60 S PA/IP 8 50°
9 F 75 S PA/IP 8 40°

10 M 67 S SL/IP 7 60°
11 M 60 S CLB 8,5 40°
12 F 73 D PA 7,5 0
13 F 74 D PA/IP 7,5 30°
14 M 68 S CLB/IP 9 30°
15 F 71 D SL 6 60°
16 F 57 D SL 7 40°
17 M 62 D PA 9 40°
18 M 55 S CLB 7,5 50°

CLB: tendinopatia CLB e/o SS, PA: periartrite, SL:sublussazione, IP: ipertono

TABELLA II.—Sistema di valutazione del trattamento (Verhaar
modificata).

Eccellente
— Risoluzione completa del dolore
— Paziente molto soddisfatto

Buono
— Dolore occasionale e lieve dopo attività impegnativa
— Paziente soddisfatto

Insufficiente
— Dolore con attività impegnativa ma più tollerabile
— Paziente parzialmente soddisfatto

Scarso
— Nessun miglioramento
— Paziente deluso
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dolore e limitazione dell’abduzione della scapolo-
omerale simili a quelli rilevati all’arruolamento (Tabella
III).

I 10 pazienti con esito scarso o insufficiente al
trattamento, hanno eseguito, per 5 giorni, solo il
trattamento fisiochinesiterapico, successivamente è
stato introdotto in terapia il sistema, indossabile
spikenergy cervico-brachiale, facendolo utilizzare
almeno 12 ore al giorno, la nostra scelta è stata quella
di farlo indossare durante le ore notturne per 15 giorni
consecutivi (T2).

Tutti e 10 i soggetti hanno tollerato il sistema
terapeutico proposto, senza riferire intolleranze o
riportare danni, ed hanno completato il periodo di
trattamento. I soggetti hanno ottenuto un migliora-
mento in valore assoluto sia alla valutazione con la VAS

sia alla misura del ROM, la scala di valutazione del
trattamento di Vehaar ha evidenziato un’efficacia tra
i valori buono ed eccellente.

Tale misure e valutazioni sono state riproposte a
distanza di 60 giorni (T3) ed hanno confermato i dati
ottenuti (Tabella IV).

Analisi statistica

Il confronto statistico tra variabili relative alle
caratteristiche dei gruppi dei pazienti è stato effettuato
mediante test t di Student per dati indipendenti.

In considerazione del tipo di variabili ordinali
costituite da punteggi di scale di valutazione il
confronto è stato eseguito con metodica non
parametrica. Il confronto statistico intragruppo è stato
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TABELLA III. — Follow-up dei pazienti a 10 giorni.

Pazienti sesso Dolore VAS T0 ROM T0 VAS T1 ROM T1 V T1

1 M SL 6 70° 3,5 90° B
2 M CLB/IP 7,5 40° 4 70° B
3 F CLB 7 60° 3 90° E
4 F PA 7,5 0 5 40° B
5 M SL/CLB 8 40° 2,5 80° E
6 F PA/SL 9 50° 4 80° B
7 M CLB/IP 8,5 40° 5 70° B
8 M PA/IP 8 50° 4,5 90° B
9 F PA/IP 8 40° 7 60° S

10 M SL/IP 7 60° 7 60° S
11 M CLB 8,5 40° 7 50° I
12 F PA 7,5 0 8 10° I
13 F PA/IP 7,5 30° 7,5 40° I
14 M CLB/IP 9 30° 8,5 30° I
15 F SL 6 60° 6 60° S
16 F SL 7 40° 7 60° I
17 M PA 9 40° 8 40° S
18 M CLB 7,5 50° 7 50° I

TABELLA IV. — Follow-up dei pazienti a 60 giorni.

VAS T2 ROM T2 V T2 VAS T3 ROM T3 V T3

9 F PA/IP 3,5 80° B 2 90° E
10 M SL/IP 3 80° B 3 80° B
11 M CLB 4 90° B 3 90° E
12 F PA 4,5 50° B 4,5 60° B
13 F PA/IP 4 90° E 4 90° B
14 M CLB/IP 5 70° B 4 80° B
15 F SL 3 90° E 2 90° E
16 F SL 6 70° B 4 90° B
17 M PA 5,5 70° B 5,5 70° B
18 M CLB 4,5 80° E 3 90° E
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eseguito con test di Friedmann per misure ripetute
su campioni appaiati prima, dopo il trattamento ed al
follow up. Il confronto tra gruppi è stato effettuato con
il test di Wilcoxon dei ranghi con segno per dati
appaiati con aggiornamento del livello di significatività
per il numero dei confronti eseguiti. Per mantenere
infatti la probalità globale di un errore α al valore di
0,05 nei 2 confronti (VAS T0-T1, ROM T1-T2) il valore
standard di significatività è stato diviso per 2 ottenendo
quale livello di significatività 〈=0,025, pertanto ogni
confronto risulterà statisticamente significativo se pari
o inferiore a 0,025.

Risultati

I risultati, sintetizzati in Tabella V, hanno do-
cumentato l’omogeneità dei gruppi esaminati, la
valutazione della VAS e del ROM alla fine del
trattamento ed al follow up rispetto all’arruolamento
ha evidenziato una significatività statistica rispettiva-
mente con una P<0,0015 e 0,025 e di 0,0015 e 0,01.

La valutazione di confronto iniziale tra arruolamento
e fine del primo trattamento proposto non ha
dimostrato significatività statistica; mentre conside-
rando solo gli 8 pazienti che hanno riferito beneficio
tra buono ed eccellente alla scala Vehaar si rilevava
una significatività statistica pari a p< 0,0013 sia per la
VAS che per il ROM. 

Per quanto concerne la misura sull’esito del
trattamento si sono avuti i seguenti risultati: alla fine
del trattamento il 70% ha considerato buono il
trattamento ed il 30% eccellente, al folllow-up a 60

giorni il 60% ha considerato buono il trattamento ed
il 40% eccellente, confermando l’efficacia del sistema
utilizzato, per il trattamento del dolore, anche a
distanza di tempo. 

Discussione

La sindrome dolorosa di spalla nel paziente affetto
da ictus cerebrale, indipendentemente dall’eziologia,
condiziona e limita possibili evoluzioni favorevoli 17.
Il sintomo dolore, oggi più che mai, non può essere
messo in attesa con l’idea di risolvere la malattia di
base, ciò è necessario per garantire al paziente un
sollievo ed una maggiore compliance ad una possibile
terapia.

La spalla dolorosa nell’emiplegico è ritenuta di per
sè una condizione che influenza negativamente il
percorso riabilitativo, pertanto nella presa in carico del
paziente colpito da ictus cerebrale si dovrà porre
attenzione alla presenza o meno di dolore e nel
momento della sua comparsa è indispensabile
valutarne le caratteristiche ed individuarne la genesi
provvedendo quanto prima ad un idoneo trattamento
con una gestione interdisciplinare ottimizzando gli
interventi e le risorse 4.

Gli studi presenti in letteratura, come si rileva anche
dalla menzionata revisione Cochrane sul dolore di
spalla nell’emiplegico, sono pochi e con risultati a
volte controversi, peccando per metodologia 9.

L’impiego di steroidi intrarticolari con un trattamento
di inibizione focale dell’ipertono è stato proposto da
Turner al fine di ridurre il sintomo dolore e permettere
la mobilizzazione dell’arto plegico 5.

Chea e collaboratori hanno evidenziato che la FES
ha un effetto antalgico anche a lungo termine sul
sintomo dolore e mantiene il trofismo muscolare 6.

Al contrario non sembrano esserci evidenze
sull’utilizzo di ortesi o sostegni diversi se non nel
ritardare l’insorgenza del dolore come descrivono
Ada et al.18.

Studi randomizzati controllati sul trattamento del-
l’arto superiore 19, 20 con l’impiego della tossina botu-
linica evidenziano un miglioramento di alcune attiv-
ità funzionali del paziente, come la deambulazione, la
prevenzione di decubiti o la facilitazione di attività
di igiene personale da parte del paziente o dal care-
giver, non rilevando effetti sul sintomo dolore se non
indiretti.
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TABELLA V. — Risultati.

Media DS P Significatività

VAS T0 T1 P< 0,31 NO
VAS T1 (10 pz) 7,30 0,71 P<0,0015 SI
VAS T2 (10 pz) 4,30 1

VAS T1 (10 pz) 7,30 0,71 P<0,0015 SI
VAS T3 (10 pz) 3,50 1,10

ROM T0-T1 P<0,03 NO
ROM T1 (10 pz) 102,5 1,26 P<0.25 SI
ROM T2 (10 pz) 100,7 1,7

ROM T1 (10 pz) 102,5 1,26 P<0.01 SI
ROM T3 (10 pz) 98,7 1,59
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Conclusioni

Nel nostro studio, pur essendo consci che il
campione esaminato è limitato numericamente e che
è stato condotto in aperto, i risultati hanno confermato
che le problematiche della spalla nel paziente
emiplegico non devono essere sottostimate e che il
trattamento deve essere periodicamente verificato con
misurazioni oggettive. L’esito del trattamento con il
sistema Spikenergy è stato stimato tra l’eccellente ed
il buono, unica considerazione frequentemente fatta
dai pazienti, dagli operatori e dai cargiver è stata la
difficoltà di farlo indossare a causa dell’arto plegico.

I risultati ottenuti, in via preliminare, hanno
permesso di individuare nel sistema elettromagnetico
indossabile, spikenergy cervico-dorsale, una possibile
alternativa terapeutica nel dolore di spalla di tipo
muscolo-scheletrico nel paziente emiplegico, sia a
breve che a lungo termine. Infine per poter
confermare i dati presentati sollecitiamo un possibile
sviluppo del presente studio con una ricerca che
preveda un trial controllato in cieco.
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