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Elettromagnetoterapia:
approccio all’artrosi

con un nuovo dispositivo indossabile rame-zinco

A. GABRIELE

Chirurgo ortopedicoELECTROMAGNETIC THERAPY: APPROACH TO
OSTEOARTHRITIS WITH AN ELECTROMAGNETIC
WRAP

Aim. The application of electromagnetic the-
rapy for treating specific medical problems
such as osteoarthritis and chronic pain has
steadily increased during the last decade. The
aim of his paper has been to  determine the
effectiveness of electromagnetic wrap (patent
N° MI 20001U00260 Spikenergy) in patients
with knee or cervical or lumbar osteoarthritis. 
Methods. Two hundred ninety consecutive
patients (mean age 52 years) with mild to seve-
re osteoarthritis were recruited. All patients were
treated for 6 months to either physical training
or Glucosamine sulphate or FANS or Intra-arti-
cular sodium hyaluronate depending on disease
severity and pain; 145 patients wore a magnetic
wrap for six months for 8-10 hours/day. All 290
patients were evaluated at the second, fourth
and sixth month. The evaluation of treatment
efficacy was done by measuring individual para-
meters using numeric scales with scores between
0 to 10 (no improvement to complete resolution
of symptoms). These scales are similar to the
one used for evaluation of pain relief (Visual
Analogue Scale, VAS). Statistical analysis was
performed using the T-test and the χχ2 test. 
Results. Compared with baseline the impro-
vement in the study group significantly excee-
ded that in the control group, particularly at
sixth months. 

Conclusion. The results suggest that a 6-month
treatment with the wrap may be an effective
option to treat patients with mild to severe
osteoarthritis. However these results need to be
confirmed by a prospective, double blind and
randomized trial. 

Key words: Osteoarthritis - Radiation -
Therapeutics. 

L’applicazione dei campi elettromagnetici in
medicina è ormai entrata nell’uso corren-

te sia nella diagnosi (RMN) che nella terapia.
Mentre sulla validità diagnostica il consenso
è unanime, esiste ancora un ampio dibattito
per quel che riguarda l’efficacia delle appli-
cazioni terapeutiche 1-3. Negli ultimi anni tut-
tavia i risultati di trial clinici in doppio cieco
hanno dimostrato che la elettromagnetotera-
pia è indicata per i trattamenti di molteplici
patologie infiammatorie acute e croniche,
dolori muscolari, fratture, stiramenti, osteo-
porosi, traumi post-operatori, lombalgie, artri-
ti, artrosi e rigenerazione tissutale 4-8. In gene-
re si utilizzano campi magnetici pulsati a bas-
sa frequenza (<100 Hz) e bassa intensità
(extremely low frequency, ELF), non superio-
ri a 100 G. Ricerche effettuate su colture cel-
lulari esposte in camera a-magnetica, in cam-
po magnetico statico controllato, a frequenza

Pervenuto il 16 novembre 2009.
Accettato il 23 novembre 2009.

Autore di contatto: A. Gabriele, Via Sartorio 48, 00147
Roma, Italia. E-mail: oclbga@tin,it

Vol. 61, Suppl. 1 al N. 1 MINERVA ORTOPEDICA E TRAUMATOLOGICA 1

MINERVA ORTOP TRAUMATOL 2010;61(Suppl. 1 al N. 1):1-9



GABRIELE ELETTROMAGNETOTERAPIA

di risonanza di ciclotrone di ioni, hanno per-
messo di documentare che la stimolazione
ELF è in grado di ripristinare ed aumentare l’at-
tività cellulare di proliferazione e differenzia-
mento ed in particolare quella osteogenica
del tessuto osseo 9. L’esposi-zione di proge-
nitori di cardiomiociti a campi elettromagne-
tici a bassissima frequenza (extremely low-
frequency electromagnetic fields (ELF-EMFs),
consente la differenziazione cellulare bypas-
sando la necessità di una manipolazione gene-
tica o farmacologica cosa che rende più facil-
mente utilizzabili le cellule per fini terapeuti-
ci 10-17. Altresì l’esposizione di cheratinociti a
7 Hz può modificare la biochimica cellulare e
interferire con la differenziazione e l’adesio-
ne cellulare. Una frequenza di 50 Hz di riso-

nanza di ciclotrone di ioni è in grado di indur-
re differenziamento su cellule eucariotiche
normali, patologiche e su cellule umane sta-
minali totipotenti, oltre che alla veicolazione
specifica di molecole farmacologicamente
attive 11. Probabilmente dall’approfondimen-
to di questo tipo di studi deriverà la com-
prensione dei fenomeni che l’esposizione ai
campi elettromagnetici può determinare a
livello cellulare e molecolare. Al di là della
diatriba scientifica l’elettromagnetoterapia è
largamente utilizzata in diversi settori come
adiuvante alla terapia farmacologica o nel
mantenimento degli effetti che i farmaci han-
no prodotto. L’uso forse più diffuso della elet-
tromagnetoterapia, o se non altro quello per
cui i pazienti hanno la maggiore compliance,
è legato alla funzione antalgica che l’appli-
cazione di intensità più bassa (<10 G) sembra
esercitare. Accanto agli apparecchi utilizzati
presso i centri di medicina riabilitativa del set-
tore pubblico e privato, sono apparsi in com-
mercio anche tanti dispositivi per uso domi-
ciliare che consentono al paziente di gestire
le sedute e di sottoporsi alla terapia per un
tempo maggiore. Recentemente è stato bre-
vettato un tessuto che riproduce la Pila di
Volta (brevetto N° MI 20001U00260 -Spikener-
gy). Coppie di fili rame/zinco alternate a tes-
suto siliceo si ripetono in serie; a contatto con
la pelle sfruttando il sudore la pila si attiva e
genera una corrente elettrica di 300
microAmpere ed un campo magnetico di 4-10
nanoTesla 18. 

Tramite questi dispositivi si riesce a pratica-
re terapia con microcorrenti (MET) alle quali è
riconosciuta la capacità di incrementare la quan-
tità dell’ATP cellulare fino al 500% (Figura 1).
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Figura 1.—Tessuto zinco rame silicio.

TABELLA I. — Distribuzione dei pazienti in base al grado di patologia ed alla terapia.

Pazieni senza presidio stadiazione Pazienti con presidio stadiazione
Terapia

Preartrosi Artrosi° 1 Artrosi° 2 Preartrosi Artrosi° 1 Artrosi° 2
Totale

G 15 14 2 23 8 — 62
Gluco — 11 46 2 6 49 114
FANS — 4 33 — 8 29 74
INF — 10 10 2 2 16 40

Totale 15 39 91 27 24 94 290

G: ginnastica; Gluco: glucosamina solfato; FANS: cinnoxicam, piroxicam, celecoxib; INF: ac. ialurtonico



ELETTROMAGNETOTERAPIA GABRIELE

6. funzionalità quotidiana;
7. funzionalità lavorativa,
8. funzionalità sportiva (ginnastica).
Ai pazienti più giovani e con uno stadio ini-

ziale della patologia cartilaginea (preartrosi)
era prescritto un protocollo ginnico specifico
per l’articolazione interessata.

La glucosamina solfato (1 g/die) era pre-
scritta per due mesi a tutti quei pazienti nei
quali la patologia cartilaginea, confermata
dagli accertamenti, era inquadrabile come
artrosi di primo e secondo grado.
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Il campo magnetico relativo di 4-10 nano
Tesla produce:

— attivazione dell’effetto piezoelettrico
(azione di stimolo su tutte le cellule di colla-
gene che aumenta qualitativamente, quanti-
tativamente e nell’orientamento);

— attivazione della pompa diamagnetica
(i tessuti rispondono ai campi magnetici in
funzione delle loro caratteristiche che pos-
sono essere ferromagnetiche,diamagnetiche
e paramagnetiche) 19, 20.

Scopo del presente lavoro è stato verificare
l’ efficacia dei dispositivi (ginocchiera, cervico-
dorsale, lombo-sacrale) per il trattamento del-
le forme artrosiche, nei sei mesi di studio.

Materiali e metodi

Tra settembre ed ottobre 2008 sono stati
arruolati 290 pazienti consecutivi (190 con
artrosi del ginocchio, 32 con artrosi cervicale e
68 con artrosi della colonna lombare) esenti da
patologie ematiche, pace-maker, gravidanza,
allergia ai metalli. Le femmine erano 139, ran-
ge di età 23-84. A tutti i pazienti è stato som-
ministrato il protocollo terapeutico a seconda
della diagnosi e dell’età. In dettaglio: tutti i
pazienti erano sottoposti a visita medica e ad
una radiografia dell’articolazione interessata;
la RMN è stata eseguita nei casi in cui sia l’o-
biettivazione sia la radiografia suggerivano un
approfondimento diagnostico. Per la stadia-
zione iniziale della patologia al momento del-
l’arruolamento per ciascun paziente sono sta-
ti considerati i seguenti parametri:

1. Dolore
a) dolore mattutino presente al momento

della ripresa articolare;
b) dolore diurno, in genere attenuato dal

riscaldamento articolare dovuto al movi-
mento;

c) dolore serale, aggravato dall’affatica-
mento articolare nella giornata;

d) dolore notturno legato all’immobilità
articolare.

2. ingombro articolare;
3. dolore articolare durante l’obiettivazio-

ne;
4. scrosci articolari;
5. stancabilità;
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Figura 2.—Valutazione dei pazienti con le scale di benes-
sere.
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I FANS (cinnoxicam 30 mg/die; piroxicam
20 mg/die; celecoxib 200 mg/die) sono stati
prescritti per 15-20 giorni e, al bisogno nei
restanti giorni del primo mese di follow-up,
a tutti quei pazienti con artrosi di primo e
secondo grado  in cui la componente dolo-
rosa sovrastava gli altri sintomi. 

Le infiltrazioni di acido ialuronico (800-
1200 dalton) con cadenza settimanale, per
cinque settimane consecutive, sono state pre-
scritte a quei pazienti con artrosi di primo e
secondo grado con evidente limitazione arti-
colare e dolore del ginocchio.

Al 50% dei pazienti è stato prescritto l’uso
del presidio elettromagnetico adatto alla loro
patologia. Il presidio doveva essere indossa-
to durante il giorno per 8-10 ore.

La Tabella I mostra per tutti i pazienti la
terapia in funzione della valutazione clinica.

Il follow-up è stato eseguito a 2, 4, 6 mesi
ed al momento del controllo sono stati rac-
colti i dati di obiettivazione e la valutazione
soggettiva del paziente relativamente ai para-
metri descritti.

La valutazione dell’efficacia del tratta-
mento è stata effettuata tenendo conto del
miglioramento dei singoli parametri utiliz-
zando scale numeriche a intervalli con pun-
teggio da 0 a 10, da nessun miglioramento
a completa remissione dei sintomi. Le scale

sono state adottate in analogia alla scala del
sollievo del dolore (Visual Analogue Scale,
VAS). Il punteggio assegnato ai singoli
pazienti tiene conto esclusivamente del
miglioramento verificato a prescindere dal-
la situazione iniziale.

La somma dei valori delle singole scale
equivale alla valutazione complessiva di ogni
singolo paziente. Il giudizio sull’efficacia del-
la terapia, sia per i pazienti che hanno indos-
sato il presidio che per i controlli veniva
espresso su scala a 4 scores: insufficiente
(<20), sufficiente (21-40),  buono (41-60),
ottimo (>60) (ISBO). 

Analisi statistica

La differenza tra gli scores ottenuti dai sin-
goli pazienti a due, quattro e sei mesi è sta-
ta valutata con il test “t” di Student (per dati
non appaiati); il test del chi quadro è stato uti-
lizzato per la valutazione delle percentuali
di pazienti ai vari livelli.

E’ stato considerato un livello di P<0,05.

Risultati

Considerando la stadiazione della patologia
al momento dell’arruolamento, i pazienti che
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TABELLA II. — Follow-up a sei mesi.

Stadio
Pazienti senza presidio

Stadio
Pazienti con presidio

G Gluco FANS INF G Gluco FANS INF
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)

Preartrosi I — — — — Preartrosi I — — — —
N=15 S 10 (100) N=27 S 6 (22)

B — — — — B 16 (69,2) 2 (7.4)
O — — — — O 1 (3,7) 2 (7,4)

Artrosi 1° I — — — — Artrosi 1° I
N=39 S 14 (35,9) 8 (20) 3 (7,7) 1 (2,6) N=24 S 1 (4,2)

B — 3 (7,7) 1 (2,6) 9 (23) B 7 (8,3) 6 (25) 7 (8,3)
O — — — — O 1(4,2) 2 (8,3)

Artrosi 2° I — — — — Artrosi 2° I
N=91 S 2 (2,2) 38 (41,6)17 (18,7) 6 (6,6) N=94 S 5 (6,3) 2 (2,1)

B 8 (8,8) 16 (17,6) 4 (4,4) B 44 (46,8) 26 (27,6) 1 (1)
O — — — — O 1 (1) 15 (16)

G: ginnastica; Gluco: glucosamina solfato; FANS: cinnoxicam, piroxicam, celecoxib; INF: ac, Ialuronico; I: insufficiente; S: sufficiente;
B: buono; O: ottimo
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dei valori delle singole valutazioni tra i pazien-
ti trattati ed i controlli era statisticamente signi-
ficativa (per P<0,05 al 2° mese; per P<0,01 al
4° ed al 6° mese di follow-up).

La Tabella II mostra i risultati in funzione
della terapia: 1) pazienti con preartrosi: la
ginnastica senza presidio permetteva un
modesto miglioramento rispetto alla fase ini-
ziale ed il 100% dei pazienti raggiungeva un
livello sufficiente; 2) la ginnastica con presi-
dio permetteva al 59% dei pazienti di rag-
giungere un livello buono ed al 3,7% un livel-
lo ottimo.

Pazienti con artrosi di primo grado: 1) la
terapia farmacologica ed infiltrativa non asso-
ciata al presidio consentiva solo al 33% dei
pazienti di raggiungere un livello buono; la
terapia farmacologica ed infiltrativa associa-
ta al presidio consentiva al 41% dei pazienti
di raggiungere un livello Buono e al 12.5% un
livello Ottimo. 
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hanno indossato il presidio mostravano un
recupero più evidente della funzionalità arti-
colare sia come inquadramento obiettivo che
soggettivo. Ciò si rileva anche per quel che
riguarda la riduzione del dolore (Figura 2).
La differenza tra pazienti che hanno usato il
presidio e i controlli si evidenzia soprattutto
a partire dal 4° mese quando ormai gli effet-
ti della terapia si sono attenuati e si conferma
anche al successivo controllo a sei mesi.
L’andamento delle curve è più o meno simi-
le. Mentre risulta poco evidente la differenza
per quel che riguarda gli scrosci articolari
(Figura 2C), la remissione del dolore era abba-
stanza marcata e il dato dell’obiettivazione
era sovrapponibile a quanto riferito dai
pazienti (Figura 2B,H). Per quel che riguarda
l’ingombro articolare, la stancabilità e la fun-
zionalità quotidiana è stato osservato un
miglioramento continuo durante tutto il fol-
low-up per i pazienti trattati con il presidio,
mentre per i controlli si osservava un inizia-
le miglioramento seguito da una fase di decli-
no a partire dal quarto mese (Figura 2A,D,E).
La funzionalità lavorativa e la funzionalità
sportiva (ginnastica) mostrano un andamen-
to simile con differenze meno marcate tra i
due gruppi di pazienti (Figura 2F,G). La dif-
ferenza tra gli score ottenuti con la somma
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La percentuale dei pazienti con livello suf-
ficiente e buono tra i due gruppi è statistica-
mente significativa (P<0,05).

2) Pazienti con artrosi di secondo grado: 1)
la terapia farmacologica ed infiltrativa non
associata al presidio consentiva solo al 30,7%
dei pazienti di raggiungere un livello buo-
no; 2) la terapia farmacologica ed infiltrativa
associata al presidio consentiva al 75,5% dei
pazienti di raggiungere un livello buono e al
17% un livello ottimo.

Tra i due gruppi la percentuale dei pazien-
ti con livello sufficiente e buono è statistica-
mente significativa (P<0,05).  

Risultati rispetto alle singole articolazioni

GINOCCHIO

I 95 pazienti affetti da artrosi del ginoc-
chio che hanno utilizzato la ginocchiera di
tessuto hanno ottenuto a sei mesi un pun-
teggio medio di 51, equivalente ad un giudi-
zio buono (range 26-70) mentre i pazienti
che non hanno utilizzato il presidio hanno
ottenuto un punteggio medio di 36, equiva-
lente ad un giudizio sufficiente (range 27-
46). 

Rispetto alla terapia la Figura 3 illustra i
risultati del follow-up nei due gruppi di
pazienti: con la glucosamina il risultato otte-
nuto nei pazienti trattati e nei controlli è del
tutto sovrapponibile, mentre con l’acido ialu-
ronico si ha una netta differenza in quanto a
partire dal secondo mese nei pazienti del

gruppo di controllo si ha un lento declino;
viceversa nei pazienti trattati il miglioramen-
to è continuo durante tutto il follow-up.

Rispetto al livello di patologia tutte le tera-
pie danno un risultato migliore se supporta-
te dal presidio. 

In tutte le fasce di età la terapia coadiuva-
ta dal presidio permetteva di raggiungere
risultati migliori, con una differenza dei valo-
ri ottenuti tra pazienti trattati e controlli che,
al sesto mese di follow-up, era statisticamente
significativa per P<0,05 nelle classi di età 21-
30 e >70 anni; per P<0,01 nelle altre fasce di
età. L’andamento delle curve è simile nei due
gruppi in tutte le fasce di età; in genere, dopo
il 4 mese, il miglioramento sia all’obiettiva-
zione che alla valutazione soggettiva rag-
giunge un plateau. Nei controlli al sesto mese
si poteva notare un leggero declino (Figura
4). Non si notano differenze per sesso. 

TRATTO CERVICO-DORSALE

La Figura 5 mostra la differenza di risulta-
to ottenuta nei 16 pazienti che hanno utiliz-
zato il presidio (a) e nei 16 controlli (b).

Mentre i controlli ottenevano a 6 mesi un
punteggio medio di 36, con un solo pazien-
te che raggiungeva il livello buono, il grup-
po di utilizzatori del presidio aveva un pun-
teggio medio di 54, con il 100% dei pazienti
che otteneva un risultato buono, con un
miglioramento costante tra il quarto ed il
sesto mese. I risultati ottenuti nei pazienti
che hanno seguito il protocollo ginnastica
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Figura 5.—Follow-up a sei mesi dei pazienti con patologia cervico dorsale.
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sufficiente) (Figura 6). La differenza tra gli
scores al sesto mese è significativa per P<0,01.

Discussione

Dato che l’obiettivo dello studio era quel-
lo di valutare l’efficacia del tessuto rame/zin-
co, tutti i 290 pazienti arruolati (145 pazien-
ti trattati e 145 controlli) hanno seguito un
protocollo terapeutico di ginnastica, gluco-
samina, FANS o infiltrazioni con acido ialu-
ronico assegnato in base all’età, al grado di
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sono stati leggermenti inferiori rispetto a quel-
li con glucosamina e FANS; le curve hanno un
andamento simile. La differenza tra gli scores
al sesto mese è significativa per P<0,01

TRATTO LOMBARE

Fino al quarto mese si osservano anda-
mento e valori più o meno simili nei due
gruppi; dal quarto al sesto mese un leggero
declino nei controlli, ed un netto migliora-
mento quando le terapie sono state suppor-
tate dal presidio (61% buono contro 100%
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Figura 6.—Follow-up a sei mesi dei pazienti con patologia lombo-sacrale.

TABELLA III. — Follow-up a sei mesi dei pazienti con patologia del ginocchio.

Stadio
Pazienti senza presidio

Stadio
Pazienti con presidio

G Gluco FANS INF G Gluco FANS INF
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)

Preartrosi I — — — — Preartrosi I — — — —
N=15 S 5 (100) N=27 S — — — —

B — — — — B 8 (72,7) — — —
O — — — — O 1 (9) 2 (18)

Artrosi 1° I — — — — Artrosi 1° I — — — —
N=39 S 9 (34,6) 4 (15,4) — — N=24 S — — — —

B — 3 (11,5) 1 (3,8) 9 (34,6) B 6 (35,3) 3 (17,6) 5 (29,4)
O — — — — O — — 1(5,9) 2 (1,7)

Artrosi 2° I — — — — Artrosi 2° I — — — —
N=91 S 1 (1,6) 26 (40,6) 3 (4,7) 6 (9,4) N=94 S — — — —

B 8 (12,5) 16 (25) 4 (6,2) B — 37 (55,2) 13 (19,4) 1 (1,5)
O — — — — O — — 1 (1,5) 15 (22,3)

G: ginnastica; Gluco: glucosamina solfato; FANS: cinnoxicam, piroxicam, celecoxib; INF: ac, Ialuronico; I: insufficiente; S: sufficiente;
B: buono; O: ottimo
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patologia, alla componente del dolore ed alla
limitazione funzionale 12, 13.

I 145 pazienti che hanno accettato di uti-
lizzare le ginocchiere (95), le cervico-dorsa-
li (16) e le  lombosacrali (34) hanno ottenu-
to nell’arco del follow-up uno score più alto
rispetto al gruppo di controllo. A sei mesi
infatti 22 pazienti (15%) ottenevano lo score
più alto equivalente a Ottimo, 109 (75%) lo
score equivalente a buono e soltanto 14
pazienti (9,6%) rimanevano ad un livello suf-
ficiente. Viceversa nei controlli ben 104
pazienti (71.7%) ottenevano sufficiente e sol-
tanto 41 (28,3%) otteneva buono. Le diffe-
renze sono statistcamente significative. In
generale quindi l’uso del tessuto rame/zinco
utilizzato giornalmente per sei mesi (8-10 ore
die) ha dato risultati incoraggianti. Infatti indi-
pendentemente dalle terapie il miglioramento
è evidente ed a più lungo termine per quel-
lo che riguarda soprattutto la valutazione del
paziente circa la remissione del dolore, la
diminuzione dell’affaticamento durante le
attività quotidiana e un migliore riposo not-
turno. Al controllo clinico si è rilevato un
aumento dell’escursione articolare con ridu-
zione del dolore ai massimi gradi della fles-
so-estensione.

Conclusioni

In lavori già pubblicati i dispositivi ogget-
to di questo studio hanno evidenziato la capa-
cità di migliorare in tempi rapidi condizioni
in cui edema,flogosi e dolore sono attori nel-
le fasi acute della patologia.

I risultati positivi,intorno al 90% tra buono
ed ottimo;qui riportati fanno ben sperare
anche per il trattamento di patologie croniche
come l’artrosi dove tra l’altro all’efficacia si
associa una ottima tollerabilità anche per uti-
lizzi a lungo respiro(6 mesi o più). 

Si può infine osservare che dal quarto
mese di trattamento in poi i dispositivi sem-
bra che accelerino il trend positivo su tutti
i parametri presi in considerazione. Nei
pazienti (7 casi) per i quali è stato possibi-
le un monitoraggio della patologia cartila-
ginea del ginocchio più approfondita
mediante RMN (effettuate all’inizio ed alla

fine del trattamento) si è assistito ad un pro-
gressivo miglioramento (talvolta inaspettato)
della condropatia 14, 17.

Entrambe le condizioni farebbero suppor-
re un intervento (da una parte della micro-
corrente con aumento dell’ATP e dall’altra
del campo magnetico relativo tramite l’effet-
to piezoelettrico sulle fibre collagene ) sulle
nuove generazioni cellulari nelle aree tratta-
te. 

Ipotesi intrigante che merita approfondi-
menti con ulteriori studi, a partire dall’azione
sui condrociti.

Riassunto

Obiettivo. Negli ultimi anni l’applicazione dei cam-
pi elettromagnetici per il trattamento di diverse pato-
logie tra le quali l’artrosi ed il dolore cronico si è
notevolmente incrementata. Obiettivo del presente
lavoro è stato quello determinare l’efficacia di un
campo elettromagnetico creato da uno speciale tes-
suto (brevetto N° MI 20001U00260 -Spikenergy) in
pazienti con artrosi del ginocchio, del tratto cervico-
dorsale e del tratto lombare.

Metodi. Sono stati reclutati 290 pazienti consecu-
tivi (età media 52 anni) con artrosi da lieve a severa.
Tutti i pazienti sono stati sottoposti a terapia basata su
ginnastica o glucosamina, o FANS o acido ialuronico
nel primo di sei mesi di follow-up. La scelta del tipo
di terapia dipendeva dalla severità della patologia e
dall’intensità del dolore; 145 pazienti hanno accetta-
to di indossare un presidio preparato con il tessuto in
esame per 8-10 ore al giorno per tutta la durata del fol-
low-up. Tutti i 290 pazienti sono stati valutati al secon-
do, quarto e sesto mese di follow-up. La valutazione
dell’efficacia del trattamento è stata effettuata tenen-
do conto del miglioramento dei singoli parametri,
utilizzando scale numeriche a intervalli, con punteg-
gio da 0 a 10, da nessun miglioramento a completa
remissione dei sintomi. Le scale sono state adottate in
analogia alla scala del sollievo del dolore (VAS).
L’analisi statistica è stata eseguita con il test “t” di
Student (per dati non appaiati) e con il test del chi
quadro. E’ stato considerato un livello di P<0.05

Risultati. Rispetto al livello di patologia tutte le
terapie danno un risultato migliore se supportate dal
presidio, in particolare al sesto mese di follow-up.
E’ statisticamente significativa la differenza tra i pazien-
ti trattati e non.

Conclusioni. I risultati suggeriscono che un tratta-
mento di sei mesi con il presidio può essere un’op-
zione efficace nel trattamento dell’artrosi anche seve-
ra. I risultati meritano approfondimento con uno stu-
dio prospettico, randomizzato in doppio cieco.

Parole chiave: Osteoartriti - Radiazione - Terapia.
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