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Risultati a lungo termine della terapia a segnale pulsante (PST)
Long-term results achieved by pulsed signal therapy (PST)
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Azienda Ospedaliera Niguarda Ca Granda, Milano

Vengono esposti 1 risultati ottenuti in 34 pazienti affetti da artrosi del ginocchio e sottoposti a trattamento con
la PST (terapia a segnale pulsante). Anche a distanza di un anno dalla fine della cura la risposta si mantiene
soddisfacente sia in termini di intensita del dolore che di funzionalita,

The results achieved in 34 patients suffering from arthrosis of the knee and submitted to PST ( pulsed signal
therapy) are reported. Even one vear after the end of the treatment, the response is still satisfactory as re-

guards both pain intensity and functionally

Parole chiave magnetoterapia, gonartrosi, trasduzione meccanico-elettrica

Key words magnetotherapy, gonarthrosis. electro mechanical transduction

La terapia a segnale pulsante (PST - pulsed si-
gnal therapy) € una terapia non invasiva messa
a punto da un biofisico americano, Richard
Markoll, diretta ad attivare la rigenerazione del-
la cartilagine. mediante la riproduzione di mec-
canismi di autostimolazione presenti nel nostro
organismo. Il presupposto & che quando si pro-
duce uno stimolo meccanico, quale quello che
si verifica nell’articolazione sottoposta a carico,
il tessuto cartilagineo viene compresso e si ha
uno spostamento dell’acqua, che costituisce cir-
ca I'80% della sua matrice amorfa. Insieme al-
I’acqua si muovono tuttavia anche gli ioni mo-
bili, ciog gli ioni sodio e idrogeno, che nella fa-
se di riposo sono attratti dalle cariche elettriche
negative degli ioni glucosaminoglicani solforati
(GAQG) (condroitin-4-solfato, condroitin-6-sol-
fato, cheratansolfato).

Lo spostamento dell’acqua e degli ioni sodio
porta a importanti conseguenze. [ proteoglicani
(PG), che sono costituiti da una catena proteica
centrale alla quale si fissano i GAG. tendono
ad avvicinarsi I'uno all’altro, ma veagono re-
spinti delle cariche elettriche negauve, oppo-

nendo cosi una resistenza alla compressione.
Inoltre si ha una trasduzione meccanico-elettri-
ca, la trasformazione cio¢ del segnale meccani-
co in una debole corrente, in quanto lo sposta-
mento di acqua e sodio lasciando cariche elet-
triche negative fisse non neutralizzate, deter
mina una differenza di potenziale e una debole
corrente elettrica (streaming potential, poten-
ziale di flusso, potenziale Z); si ritiene che
questa costituisca il principale segnale per le
cellule cartilaginee a sintetizzare PG, dai quali
dipende la capacita della cartilagine di soppor-
tare stress compressivi. I potenziali di flusso ri
sultano quasi sempre diminuiti in presenza di
una patologia degenerativa della cartilagine ar-
ticolare, per cui venendo a mancare la stimola-
zione dei condrociti la cartilagine non ¢ pit in
grado di esercitare le sue normali funzioni per
una minor presenza di PG.

Il meccanismo per cui gli stimoli meccanici
vengono trasformati in segnali elettrici & stato
ampiamente studiato nel tessuto osseo e viene
invocato anche per il tessuto cartilagineo ma si
ritiene che per ciascun tessuto vi sia la possibi-
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litd di una trasduzione meccanico-elettrica, che
porta le cellule a reagire alle maggiori solleci-
tazioni meccaniche, aumentando i processi di
sintesi.

Dopo vari anni di studio, si & riusciti a calcolare
questi potenziali di flusso biologici, e quindi a
riprodurre tramite un campo elettromagnetico
delle correnti che pil si avvicinassero per para-
metri fisici a quelle proprie dell’organismo.

In letteratura esistono varie ricerche sperimen-
tali su tessuto cartilagineo sottoposto a campi
magnetici pulsanti e per lo pil si riscontra un
aumento del contenuto in PG in risposta al
trattamento. Gli studi eseguiti /n vitro su coltu-
re di condrociti o di cartilagine presentano tut-
tavia vari limiti e necessitano di conferme in
vivo (1-4). Sono invece ancora poche le comu-
nicazioni su risultati clinici e tra queste merita-
no una segnalazione i lavori pubblicati negli
Stati Uniti da Trock et al. (5,6). In una prece-
dente articolo pubblicato su questa rivista (7)
abbiamo riportato i primi risultati ottenuti in
pazienti affetti da patologie degenerative arti-
colari. Si trattava di risultati a breve e medio
termine ciog derivanti da valutazioni effettuate
alla fine del trattamento e a distanza di sei set-
timane dal suo termine. Ne erano emerse indi-
cazioni decisamente positive e superiori a
quelle che potevano essere attribuite a un sem-
plice effetto placebo.

Siamo ora in grado di presentare i risultati otte-
nuti a lungo termine nel campione, pill numero-
so e omogeneo, di pazienti affetti da gonartrosi;
essi sono stati ricontattati e interrogati a distan-
za di un anno. un intervallo di tempo cosi lungo
da eliminare completamente qualsiasi possibi-
lita di effetto placebo.

Materiali e metodi

Si tratta di un campione di 34 soggetti affetti da
gonartrosi, 8 maschi e 26 femmine, con eta me-
dia 67.85. Per i criteri di inclusione e di esclu-
sione si rimanda al precedende articolo (7). 1
pazienti sono stati sottoposti a un ciclo di nove
sedute di un’ora, in giorni successivi, con inter-
ruzioni che non dovevano superare le 48 ore
(intervallo reso necessario dalla chiusura del
servizio al sabato e alla domenica). Il campo
elettromagnetico generato & di frequenza molto
bassa, rientrante nelle ELF (extremely low fre-
quency). Per evitare confusioni con la magneto-
terapia comunemente impiegata (campi elettro-
magnetici pulsanti) riteniamo utile riportare le
principali differenziazioni fisiche della PST (ta-
bella I).

Metodo di valutazione

Abbiamo utilizzato la misura quantitativa del
dolore tramite la VAS (scala analogico-visiva) e
un questionario personale nel quale il paziente
veniva indagato tramite dieci domande sulle
conseguenze funzionali arrecategli dal dolore.
La VAS & estremamente soggettiva ma mantie-
ne tutt’oggi una certa affidabilitd. Consiste nel
chiedere al paziente di dare un valore quantita-
tivo al proprio dolore su scala numerica da zero
a dieci in cui zero indica I"assenza del dolore €
dieci il massimo dolore immaginabile. Ricor-
diamo che uno dei criteri per I’arruolamento era
che il dolore dovesse presentare un valore di al-
meno cinque alla VAS. Per quanto riguarda i te-
st funzionali il punteggio varia da zero (assenza

Tabella I Principali differenze fisiche tra CMP (campi magnetici pulsanti) e PST (terapia a segnale
pulsante)

CMP PST
Forma di energia corrente alternata corrente unidirezionale
Frequenza degli impulsi 44-77 Hz 1-30 Hz
Modulazione degli impulsi no si
Frequenza d'uso unica variabile (6/seduta)
Forma d’onda degli impulsi sinusoidale quasi rettangolare
Intensitd del campo 2G 125G
Duty cycle < 50% > 50%
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di dolore in tutte le condizioni prese in esame)
a dieci (presenza di dolore in tutte le condizio-
ni). E stata impiegata 1"analisi della variazione
per misure ripetute; per la disamina della casi-
stica e 1 test funzionali sono state invece utiliz-
zate analisi di tipo descrittivo prendendo in
considerazione la frequenza di distribuzione dei
vari item.

Le rilevazioni sono state eseguite all’inizio del
trattamento (tempo 0), alla fine del trattamento
(tempo 1) a distanza di sei settimane dalla fine
del trattamento (tempo 2) e a distanza di un an-
no (tempo 3). In quest’ultimo controllo i pa-
zienti sono stati anche interrogati su eventuali
terapie fisiche e/o farmacologiche etfettuate in
predecenza. Poiche nessuno di essi si era sotto-
posto a trattamenti fisioterapici e solamente
cinque avevano assunto FANS ma solamente
episodicamente e mai per pit di due giorni con-
secutivi, abbiamo deciso di ammettere tutti i
pazienti alla valutazione finale.

Risultati

Prendendo in considerazione la VAS si ha un
ulteriore abbassamento del suo valore che rag-
giunge un punteggio di 2,38 (tabella II). Osser-
vando le risposte ai test funzionali risulta che si
mantiene percentualmente una buona funziona-
lita. mentre sono aumentati i pazienti in grado
di effettuare senza problemi la maggior parte
dei test. La media dei punteggi presentati dai
nostri pazienti (tabella III), che inizialmente era
di 7.15 ha mostrato una progressiva riduzione,
e questo fenomeno si ¢ osservato anche nel
tempo intercorso tra i due ultimi controlli, con
punteggio 2,26 al tempo 2. e 1,47 al tempo 3.

Tabella 11 Valutazione soggettiva del dolore
tramite VAS

N. Media =+ DS Minimo Massimo P

Tempo O 34 7.12+1,01 6 8
Tempo | 34  541+1.44 2 8
Tempo2 34  3.09+1.88 | 6
Tempo3 34  2.38+1,26 1 4 ‘

#+ P (.01 basale (analisi della varianza per misure ripetute)

f Sy

o R P

Tabella 111 Vulutazione del dolore tramite
prove funzionali

N. Media £+ DS Minimo Massimo P

Tempo 0 34 7.15z1.21 4 9
Tempol 34  5.88£1.32 3 9 ok
Tempo2 34 2206+1.71 0 6
Tempo3 34  1.47+1.26 0 4

5 P 0.01 basale (analisi della varianza per misure ripetute)

Pil interessante ¢ indicativa & tuttavia la disa-
mina delle risposte fornite alle singole doman-
de che testano condizioni di impegno differente
(tabella I'V).

Il dolore a riposo, gia assente in tutti i pazienti
a sei settimane dalla fine del trattamento, viene
nuovamente riferito in due casi; il dolore per
una stazione eretta prolungata ¢ scomparso in
un numero maggiore di soggetti, venendo la-
mentato solo in dieci di essi. Il dolore nell’ac-
cosciarsi, la prova funzionale pili impegnativa,
¢ anch’esso scomparso in un numero maggiore
di pazienti, mentre permane in 14 soggetti. Nu-
mericamente inalterati sono i pazienti con diffi-
colta a salire in auto (quattro), e che avvertono
dolore dopo una breve postura seduta (zero). 11
dolore accusato dopo una prolungata postura
seduta € ancora presente in quattro pazienti, co-
si come si sono ridotti a quattro anche i sogget-
ti con difficolta a indossare le calze. Tre delle
nostre pazienti sono tornate ad accusare diffi-
coltd nell’effettuare 1 lavori domestici; sono
leggermente aumentati quanti accusano dolore
durante la deambulazione normale (da uno a
tre). Anche se queste risposte possono essere
discusse sulla loro correttezza e sul reale non
impiego di altri presidi farmacologici e/o fisio-
terapici, non si pud fare a meno di osservare
come a distanza di un anno dal trattamento, si
mantenga elevato il numero dei pazienti che
hanno potuto migliorare le loro prestazioni fun-
zionali. Un dato che vogliamo sottolineare, gia
osservato ma che trova ulteriore conferma in
questo studio, riguarda la progressiva maggior
efficacia terapeutica presentata nel tempo; que-
sto e indubbiamente un argomento a favore di
quanti propongono la PST, non come una tera-
pia antalgica, ma una terapia in grado di inter-



M. Cossu, C. Leuci

Tabella IV Test di funzionalita motoria

Tempo 0 Tempo 1 Tempo 2 Tempo 3

N. % N. % N. % N. %
Ha dolore a riposo? No 23 67.6 28 82,4 34 100 32 94.1

Si 11 34 6 17.6 0 0 2 5,9 ]

Ha dolore dopo No 5 14.7 8 235 I8 52,9 24 70,5
stadiazione eretta Si 29 85.3 26 76.5 16 47.1 10 41,2
prolungata?
Ha dolore No 0 0 0 0 1 353 20 58.8
nell accosciarsi? Si 34 100 34 100 22 64.7 14 41.2
Ha dolore dopo No 32 94.1 34 100 34 100 34 100
breve postura seduta? Si 2 5,9 0 0 0 0 0 0
Ha dolore dopo No 9 26,5 13 38.2 27 79,4 30 2
prolungata postura Si 25 73.5 2 61,8 7 20.6 4 11.8
seduta?
Ha difficolta No 2 59 14 41,2 30 88.2 30 88.2
a entrare e uscire Si 32 94,1 20 58.8 4 11.8 11,8
dall’auto?
Ha difficolta a indossare  No 5 14.7 8 235 28 82.4 30 88.2
le calze? Si 29 85,3 26 76.5 6 17,6 4 11,8
Ha dolore nel cammino No 7 20,6 16 47,1 33 97.1 31 91,1
normale? Si 27 79,4 18 529 1 29 3 8.8
Ha dolore nel cammino No 1 2.9 | 2.9 13 382 28 82,4
veloce? Si 33 97.1 33 97.1 21 018 6 17,6
Ha difficolta No 13 38.2 18 529 34 100 31 91,1
nell’eseguire i lavori Si 21 61.8 16 47.1 0 0 3 8.8
domestici?

venire nella patogenesi delle malattie che col-
piscono la cartilagine.

Conclusioni

I risultati che abbiamo esposto confermano le
prime impressione che avevamo avuto. Natu-
ralmente con questo non si vuol sostenere che
la PST sia efficace in tutte le forme degenerati-
ve. Il nostro giudizio ¢ limitato alle patologia
degenerativa articolare del ginocchio, I'unica
per la quale abbiamo potuto ottenere risposte da
un numero significativo di soggetti e una valu-
tazione anche a lungo termine.

La durata delle singole sedute ¢ il numero delle
apparecchiature a disposizione, con la possibi-
lita di trattare pochi pazienti nella stessa giorna-

ta, non ¢i ha permesso di raccogliere un numero
adeguato di casi con altre localizzazioni artrosi-
che. T risultati ottenuti per esempio in 11 sog-
getti affetti da coxartrosi sono risultati altrettan-
to promettenti, ma la scarsa casistica non ci
consente di esprimere un parere conclusivo,
tanto pili che non abbiamo ancora risposte a
lungo termine.

Quello che si pud dire & che questo gruppo di
pazienti mostra, per esempio, nella VAS raccol-
ta a distanza di sei settimane dalla fine del trat-
tamento, un valore superiore rispetto al gruppo
di pazienti con artrosi del ginocchio (4,08 con-
tro 2,38 ); occorre tuttavia precisare che si trat-
tava anche di soggetti piu anziani (fig. 1).

Ci sembra opportuno esporre infine alcune con-
siderazioni. Ogni volta che si propone una nuo-
va apparecchiatura di terapia fisica, occorre
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Figura 1 Vulutazione soggettiva del dolore in 11 pa-
zienti affetti da coxartrosi.

mettere in preventivo la diffidenza che suscita
ogni novita; la nuova terapia viene sottoposta a
un esame assai minuzioso spesso pit diretto a
metterne in evidenza I’inefficacia o la vulnera-
bilita scientifica, piuttosto che a evidenziarne gli
eventuali meriti. Spesso non riuscendo a spiega-
re il perche di un risultato siamo indotti a mini
mizzarlo o a interpretarlo come conseguenza di
un effetto placebo. In realtd dobbiamo anzitutto
valutare se la terapia € innocua, quindi se & effi-
cace, ¢ in tale eventualitd se in misura maggiore
rispetto ad altre. E giusto e doveroso cercare di
conoscere come agisca una determinata terapia
ma la validitd di questa non pud essere condi-
zionata da un meccanismo d’azione noto e
scientificamente corretto, poiché, come sovente
la storia della medicina ci insegna, quello che &
considerato valido oggi pud essere rimesso in
discussione domani, con I’acquisizione di nuove
conoscenze. Se occorre evitare di essere apriori-
sticamente prevenuti nei confronti delle terapie
che vengono sottoposte alla nostra attenzione,
non si deve neppure cadere nell’errore opposto,

di accettare passivamente tutte le innovazioni e
protocolli di cura proposti.

Per tale motivo non possiamo non criticare la ri
gidita del protocollo sinora impiegato, che preve
de lo stesso numero di sedute, aventi uguale dura
ta, indipendentemente dalla localizzazione e dall;
gravitd. E nostra intenzione pertanto procedere :
una nuova fase di studio, utilizzando e verifican
do in funzione della gravita del quadro clinico
strumentale altre modalita di impiego della PST.

Corrispondenza dr Massimiliano Cossu, Istituto di Tera
pia Fisica e Riabilitazione, Azienda Ospedaliera Niguard.
Ca Granda, p.zza Ospedale Maggiore 3, 20126 Milano
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