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Uno studio longitudinale retrospettivo
sulla gestione dell’osteoporosi in un anno
(1/7/2012-1/7/2013) da parte di 46 medici
di medicina generale nella citta di Imola

Premessa

I medico di medicina generale (MMG) ha un
ruolo centrale nella prevenzione e nella cura
dell’osteoporosi; la prevalenza di tale pato-
logia & del 22,8% nelle donne nell’eta com-
presa 40-79 anni e del 14,5% negli uomini
tra i 60-79 anni (Studio ESOPO 2000).
L'insorgenza e il decorso di osteopenia e
osteoporosi sono influenzati da molteplici
fattori: un valore estremo di BMI, il livello
di attivita fisica condotta gia dall'infanzia,
la funzionalita tiroidea e/o dosi soppressive
L-tiroxina, la terapia corticosteroidea.

Sulla base dell’ampia diffusione di questa
malattia e della complessita dei pazienti
affetti, & stato avviato il presente studio
allo scopo rivedere I'approccio diagnosti-
co e terapeutico nell’ambito dell’attivita
del MMG.

Obiettivi dello studio

A) Verificare la registrazione dei dati sul
problema  osteopenia/osteoporosi €
sulle fratture documentate all’interno
del software gestionale (Millewin).

B) Intercettare le terapie favorenti che
possono procurare o accelerare I'oste-
oporosi, come i farmaci corticosteroidi
e i soppressori degli ormoni tiroidei € la
loro prevalenza.

C) Valutare la prescrizione e la prevalenza
di prescrizione delle terapie dedicate
(bifosfonati, vitamina D) e le DDD (Drug
Daily Dose) somministrate.

D) Promuovere I'audit fra i MMG.

E) E stata inoltre analizzata la correlazione
tra la presenza del problema osteope-
nia/osteoporosi € le seguenti variabili
registrate:

e dtili di vita dei pazienti (indice di
massa corporea — BMI, fumo e atti-
vita motoria);

e esami di laboratorio (creatinina,
paratormone — PTH, vitamina D);

e esami strumentali (la densitometria);

e RX effettuati alla colonna nel corso
di un anno, noti al MMG ed effet-
tuati in PS anche con accesso
diretto, non registrati dal MMG.

Materiali e metodi

46 MMG del’AUSL di Imola (BO) hanno
aderito su base volontaria allo studio, for-
nendo i loro database per elaborare i dati
utili relativi a un anno di attivita (1/7/2012-
1/7/2013) tramite una query appositamen-
te realizzata. E stato creato un database
anonimo ed ¢ stata svolta un’elaborazione
statistica di base. La popolazione esamina-
ta era di 58.671 persone (30.282 femmine
(F) 52%, e 28.389 maschi (M) 48%), cioe
il 45% di tutta la popolazione residen-
te nel’AUSL di Imola (129.589 persone,
49% Me 51% F).

La popolazione & stata divisa in base
al genere e suddivisa in 5 fasce d'eta
(< 40 anni, fra 41-55 anni, 56-65 anni,
66-75 anni, > 76 anni). E stata ulteriormen-
te suddivisa in due sottopopolazioni:

e popolazione A (pop. A) che presentava la
registrazione del “Problema” osteopenia/
osteoporosi e/o frattura in cartella;

e popolazione B (pop. B) nella cui cartella
non era stato registrato uno dei suddetti
“Problemi”, ma solamente I'esito di una
densitometria e/0 la tipologia dei far-
maci assunti: corticosteroidi, soppres-
sori ormoni tiroidei e antiosteoporotici
(bifosfonati e vitamina D). Sono state
analizzate le DDD delle tipologie dei far-
maci sopra elencati, rimborsate effet-
tivamente dal SSN nello stesso anno
ai pazienti dei 46 MMG (concessione
straordinaria AUSL di Imola).

Sono stati esaminati gli stili di vita registra-

ti e i parametri di laboratorio che possono

costituire un ausilio nel monitorare la pato-
logia o altre concause della stessa Sono
stati analizzati i dati AUSL sugli RX colonna
effettuati dai pazienti nell’anno esaminato
presso 'unico Ospedale locale, riscontran-
do una ulteriore popolazione di pazienti non
appartenenti alle due sottopopolazioni ana-
lizzate, quindi chiamata popolazione non
A-non B.

Risultati

La popolazione esaminata (58.671
pazient) & stata suddivisa in 5 fasce
deta: 1% fascia M1F1 = 155%; 2¢
fascia M2F2 = 13,5%; 3* fascia
M3F3 = 7%; 4% fascia M4F4 = 6,5%;
5@ fascia M5Fb = 7,5%. Il 27% risulta-
va > 65 anni (popolazione locale pit vec-
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chia della media dell’Emilia Romagna, dove

le persone con > 65 anni d’eta risultano il

23% della popolazione generale). Studiate

singolarmente, queste popolazioni risulta-

vano cosi composte:

e pop. A: 4881 pazienti di cui 971 M e
3910 F;

e pop. B: 9744 pazienti di cui 3069 M e
6675 F. In entrambe queste sottopopo-
lazioni, le fasce d’eta pil rappresentate
sono la 32-42-52, sia nel sesso maschile
sia in quello femminile.

Il BMI & stato registrato nel 30% della

pop. A (214 M e 927 F) e nel 18% della

pop. B (610 M e 1130 F). In entrambe le

popolazioni, la prevalenza di sovrappeso e

obesita &€ maggiore nel sesso femminile

(pop. A: sovrappeso 29%, obesita media

4%, obesita lieve 14%; pop. B sovrappe-

S0 23%, obesita media 5%, obesita lieve

11%); rilevante & anche la presenza di

sovrappeso (14%) e obesita lieve 0 media

(12%) nei M della pop. B

L attivita motoria risulta registrata solo nel

10% (504) dei pazienti pop. A e nel 9%

(833) dei pazienti pop B. Nella pop. A la

maggior parte di pazienti non svolge attivi-

ta fisica (60%), in particolare il sesso fem-
minile (51%). Nella pop. B vi & un maggiore
bilanciamento tra soggetti che non svolgono

TAS=LLA |
POP.A TOT. VITAMINAD < 30
F1 109 2%
F2 417 23%
F3 853 31%
F4 1067 30%
F5 1464 17%
3910
POP.A TOT. VITAMINAD < 30
M1 252 1%
M2 192 4%
M3 134 8%
M4 145 1%
M5 248 15%
971

attivita fisica (44%, di cui 14% M e 30% F) e

coloro che praticano attivita lieve e moderata

(562% pazienti, di cui16% M e 36% F). Solo

I"1% M pop B. svolge attivita pesante.

L'abitudine al fumo di sigarette € stata regi-

strata nel 21% della pop. A (1003 pazienti

23% M e 77% F) e nel 29% della pop. B

(1666 pazienti 34% M e 66% F). In entram-

be le popolazioni il sesso femminile presen-

ta il maggior tasso di non fumatori (62% F

pop. A e 47% F pop. B).

Tra i fumatori, nella pop. A fuma il 6% M e il

13% F e 1% F accusa fumo passivo; nella

pop.Bfumail12% Meil 17%F.

Esami di laboratorio analizzati:

e la creatinina & stata indagata per valu-
tare I'eventuale interferenza data dalla
riduzione della funzionalita renale sulla
produzione di vitamina D attiva e sul
metabolismo calcio-fosforo (pur costi-
tuendo un indice solo parziale per la
diagnosi e stadiazione della malattia
renale cronica). Essa € stata registra-
ta nella pop. A nel 74% dei casi e nel
66% della pop. B. Presenta un valore
normale di creatinina (fino a 1,3 mg/dl
per i M e fino a 1,2 mg/dl per le F) il
92,5% degli individui pop. A (M e F) e
i 91,5% in media nella pop. B. Nella
pop A il 13% F (226 pazienti) presenta

VITAMINAD > 30 POP. B TOT.
3% F1 987

% F2 1693

6% F3 1439

7% F4 1338

4% F5 1219

6676

VITAMINAD > 30 POP.B TOT.
0% M1 570

3% M2 762

1% M3 519

5% M4 602

1% M5 616

3069
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un valore di creatinina fra 1,2- 2 mg/dl,
molto similmente alla percentuale di F
pop. B (13%, 264 pazienti). Nel sesso
maschile, una creatininemia tra 1,4-2
mg/dl & presente in 36 M pop. A e in
145 pazienti pop. B. Presentano una
creatininemia > 2 mg/dl in pop. A7 M
e20F inpop.B41Me35F;

e |a vitamina D (range normale 8-42
ng/ml) e stata dosata nel 28% (1356
pazienti) della pop. A e nel 16% (1517
pazient) della pop. B. Valori normali
sono stati riscontrati in 10% M e 80% F
pop. A vs13% M e 76% F pop. B, men-
tre valori patologici nel 6% F 0% M pop.
A vsl'8% (7% F e 1% M) nella pop. B.
E stato effettuato un calcolo > 30 ng/
ml come da ultime linee guida (Tab. |,
pop. A e pop.B—M vsF);

e il paratormone (range normale 12-72
pg/ml) & stato dosato nel 18% (886
pazienti) della pop. A, in particolare nel
sesso femminile laddove si riscontrano
con maggior frequenza anche valori
patologici (29% F e 2% M): valori nor-
mali 6% M e 62% F, patologici 2% M e
29%F (tot. 31%). Lo stesso fenomeno
si presenta anche nella pop. B.

Le densitometrie sono state registrate nel

23% (1141 pazient) pop. A e nel 17%

VITAMINAD < 30 VITAMINAD > 30
7% 1%
17% 3%
20% 3%
18% 3%

20% 1%
VITAMINAD < 30 VITAMINAD > 30
3% 1%

4% 0%

8% 1%

8% 1%

9% 1%
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(1680 pazienti) pop. B. In entrambe le popo-
lazioni la densitometria e stata effettuata
soprattutto nei pazienti di sesso femminile.
In pop. A & comparabile la prevalenza di
densita ossea normale e osteopenia (18%
vs 16% F; 1% vs 1% M), con una invece
maggiore prevalenza di osteoporosi, (con T
score < -2,5in 3% M e 45% F).

Nella pop. B & invece nettamente maggiore
il numero di individui di entrambi i sessi con
una massa ossea normale (2% M e 40% F).
Le fratture registrate sono solo 1513, divi-
se in 4 aree corporee: vertebrali (1% F e
1% M), arto superiore (21% M e 26% F),
arto inferiore (21%M e 26% F) e varie
(1% M e 2% F) per un totale di 45% M e
55% F. Di queste 535, il 35% (44% M e
56% F) sono patognomoniche dell’oste-
oporosi: le fratture femorali sono riportate
quasi in modo doppio nelle F. Sono riportate
anche fratture di Colles (27% Me 21% F) e
vertebrali (3% M e 4% F).

Dagli accessi al Pronto Soccorso dell’Ospe-
dale di Imola risultano effettuati 2274 Rx
della colonna in 12 mesi a 1907 persone
(3,25% della popolazione totale assistita di
58.671 individui) di cui 726 M e 1181 F.
Ogni MMG ha avuto circa 40 pazienti che
si sono sottoposti a una Rx Colonna, perd
pochissimi sono stati registrati in cartella.
Le Rx colonna sono state effettuate mag-
giormente a carico del tratto lombosacrale
in tutte le popolazioni. Nella pop. A sono
stati effettuate Rx Colonna in 51 M (1 rx
colonna/anno nel 67%; 2 Rx colonna/anno
nel 33%). In tale gruppo, il 49% assumeva
farmaci antiosteoporotici, i 40% farmaci
soppressori degli ormoni tiroidei e il 24%
farmaci corticosteroidi (pit di una categoria
di farmaci per pazienti). Nella pop. A sono
state effettuate Rx Colonna in 310 F (66% 1
Rx colonna/anno, 34% 2 Rx colonna/anno)
Di esse, il 71% assume farmaci antioste-
oporotici, il 15% farmaci soppressori degli
ormoni tiroidei e il 24% farmaci corticoste-
roidi. Nei M della pop. B il 7% assume far-
maci antiosteoporotici, il 2% farmaci sop-
pressori degli ormoni tiroidei e il 18% far-
maci corticosteroidi. Risulta che il 49% di
questa popolazione (sia M sia F) appartiene
alle fascie d’eta 3%-4%-52 e il 51% (sia M
sia F) alla 12 e 22 fascia d'eta.

Nella restante popolazione si sono riscon-
trati 164 M (24% di 675 pazienti) e 331 F

(38% di 871 pazienti) appartenenti alla pop.
B che hanno effettuato 1 Rx Colonna/anno.
Nelle F della pop. B il 24% assume farmaci
antiosteoporotici, il 10% farmaci soppres-
sori degli ormoni tiroidei e il 17% farmaci
corticosteroidi.

Risultano 511 M e 540 F che non sono esa-
minati né nella pop. A e nella pop. B (pop.
non A-non B). In quest'ultima sono state
effettuate nei M 675 Rx Colonna (31% 1
Rx colonna/anno e 5% 2 Rx colonna/anno).
Nelle F della pop. non A-non B restante
sono state effettuate 871 Rx Colonna in
totale (77% 1 Rx colonna/anno, 22% 2 Rx
colonna/anno, 1% 3 Rx colonna/anno).
Risultano in generale 34% Rx negativi (763
su 2274 Rx effettuate) suddivisi in 15% M
e 19% F contro 17% fratture (6% M e
11% F), ed ¢ stata segnalata la presenza di
osteopenia /osteoporosi come dato aggiun-
tivo dal radiologo nel 50% dei casi (1127 su
2274)15% M e 33% F (Figg. 1, 2).

L’ assunzione di farmaci é riportata nel 64% F
pop. A e nell'88% F pop. B, vsil 28% M pop.

~IGURA 1.

Aeil 98% M pop. B. La monoterapia & per-
centualmente maggiore nei M e nelle F della
pop B (45% F pop. A e il 72% F pop. B vsil
22% M pop. A e i 99% M pop. B). Di que-
sti, la classe di farmaco maggiormente pre-
scritto &: gli antiosteoporotici nella pop. A (F
79%, M 58%); i corticosteroidi nella pop. B
(F 39%, M 75%). Vengono assunti due cate-
gorie di farmacinel 17% F e nel 6% M pop. A
vsnel 14% F e 7% M pop. B. Le associazio-
ni dei farmaci maggiormente assunti sono:
nella pop. A “corticosteroidi + antiosteoporo-
tici” (58% F e 77% M); nella pop. B sia I'as-
sociazione “soppressori degli ormoni tiroidei
+ antiosteoporotici” (42% F), sia quella “cor-
ticosteroidi + antiosteoporotici” (57% M). E
da rilevare che il 6% F pop. A e il 28% F pop.
B assume insieme i soppressori degli ormo-
ni tiroidei e i corticosteroidi, come succede
anche per il 7% M pop. A e il 23% M pop.
B (Figg. 3-6).

L’associazione “corticosteroidi + bifosfo-
nati” risulta in: pop. A 229 F(5,8%) ¢ 19M
(1,9%), pop. B 81 F (1,2%) e 30 M (0,9%).

200

POP. A -MAS POP. A- FEM

1907 PERSONE - AUSL IMOLA - 12 MESI
RX COLONNA : 1181 -FEM 726 -MAS;

200 :

700 1 871

600 17 7

300 3 o

300 17~ _~51

200 17— . 310 -

w0 - A
o T T T P

1540 -1RX, 366 - ZRX, 1-3 RX

POP. RX COL.
MAS

POP. RX COL.
FEM

—IGURA 2.

05 1
04 7 34%
03 1

0

% - DI 2274 RX COLONNA EFFETTUATE - 1 aa - (828 MAS VS 1446 F) - REGISTRAZ. + PS

BTOT
B MAS

01 +

=

NEG.

50%
34%
15% 19% 17% 5% FEM
119
I E WI

FRATTURE

OSTEO/ PENIA POROSI

Rivista Societa Italiana di Medicina Generale 23



~IGURA 3.

17 % F (671739100 POP.A
ASSUMONO 2 FARMACI CONTEMP.
X FASCE DETA’ AUSLIMOLA

02 FARM.ANTIOSTEOP.+ SOPP.ORM. TIROIDEI
B2 FARM, SOPP.ORM, TIROIDEHCORTISONE

* 2 FARM.CORTISONE+ANTIOSTEOP.

mIGURA 4.

14 % F (935/6675) POP.B -
ASSUMONO 2 FARMACI CONTEMP.
X FASCE D'ETA 1aa AUSL IMOLA

045 1 41% |

0.4 |
0,35 |

03 1] |

B2 FARM. ANTIOSTEOP.+ANTITIROID.

0,25 17 1

0z ¥ i 2 FARM. ANTITIROIDEI+CORTISONE
" 8% |

& 10% B2 FARM. NTI P.

0,15 1 W 0% &% 0% 10m ! 2 CORTISONE+ANTIOSTEO!
0,1
0,05 -

X it

F1 F2 F3 F4 F5 TOTALE

mIGURA S.

6 % M (57 /968) POP.A
ASSUMOMO 2 FARMACI
1aa AUSL IMOLA

X FASCE D'ETA’

08

0,7

02 FARM.ANTIOSTEOP.

+SOPP.ORM.TIROIDEI

B2 FARM. SOPP.ORM.TIROIDEI
+CORTISONE

0,3
0,2
0,1

0

B2 FARM.CORTISONE+ANTIOSTEOP.

| pazienti appartenenti alle due sottopopo-
lazioni a cui sono stati prescritti 3 tipologie
di farmaci indagati (antiosteoporotici, corti-
costeroidi, soppressori degli ormoni tiroidei)
costituiscono 1'1% circa della popolazione
esaminata.

Per singola categoria di farmaci, risulta-
no prescritte in maniera preponderante le
seguenti molecole:

Dei farmaci corticosteroidi, il metilpredniso-
lone 16 mg in cp & quello maggiormente pre-
scritto. Tra i farmaci antiosteoporotici, il cole-
calciferolo 10000 in gocce € il maggiormen-
te prescritto. Dei farmaci soppressori degli
ormoni tiroidei il dosaggio maggiormente
prescritto di levotirosina sodica & di 75 mcg.
Risulta dai dati AUSL che 2280 pazien-
ti (1137 F e 1143 M su 58.671 pazienti

S. Ehrlich et al.

totali dei 46 MMG, cioé il 4%) consumano
dei farmaci spray contenenti broncodilata-
tori associati a corticosteroidi. La copertura
terapeutica globale media di DDD per per-
sona/all’anno in giorni di terapia di queste
ultime associazioni € di 79 gg (84 gg M e
73 gg F) (Tab. ).

Partendo dalle prescrizioni delle DDD dei far-
maci rimborsati dal SSN, abbiamo calcolato la
copertura preventiva/terapeutica dei farmaci
antiosteoporotici prescritti. Le fasce d'eta
con la maggiore assunzione di tali farmaci
sono risultate la 3@-42-52, divise in 3779 F
e 754 M. Dal calcolo & risultato ad esem-
pio che la prescrizione piu frequente & quella
relativa all’alendronato 70 mg cp (1cp/setti-
mana), di cui sono state prescritte 211 DDD
a 52 F di 3¢ fascia, coprendo in tal modo 7,5
mesi annui di terapia. Analogamente, I'alen-
dronato cp 10 mg ¢ stato prescritto per 280
DDD a una sola F appartenente alla 4° fascia
d’eta, con una copertura terapeutica efficace
per 40/52 settimane annue. La prescrizione
di farmaci antiosteoporotici & alquanto piu
critica per i M: a 10 M della 3? fascia sono
stati prescritti 185 DDD alendronato 70 cp e
a 192 M della 5 fascia sono stati prescritti
192 DDD.

Un altro esempio significativo riguarda
I'assunzione di colecalciferolo (farmaco
maggiormente prescritto nella categoria
“antiosteoporotici”). A 554 F e 38 M della
3¢ fascia, e a 97 M della 5 fascia sono
state somministrate 6 DDD colecalciferolo
10000 Ul'in gocce. Questa quantita risulta
coprire 240 gg in dose preventiva, lascian-
do scoperti da trattamento 125 gg/annui. E
stato somministrato colecalciferolo 2500
Ul flaconi orali nella seguente modalita: 3
DDD a 264 F 32 fascia e a 48 M 5¢ fascia, 4
DDD a 32 M della 3# fascia. Questa quanti-
ta prescritta assicura una copertura in dose
preventiva per 4,8 mesi, lasciando scoperti
7 mesi/annui.

Discussione

L’osteoporosi non € mai stata inserita nelle
patologie croniche da monitorare all’interno
degli obiettivi di budget, a differenza del dia-
bete mellito 2 e dell’ipertensione arteriosa.
La registrazione della patologia nel software
gestionale sotto forma di “problema” & un
forte stimolo a valutare i vari aspetti della

=< Rivista Societa Italiana di Medicina Generale



Uno studio longitudinale retrospettivo sulla gestione dell’osteoporosi
in un anno (1/7/2012-1/7/2013) da parte di 46 MMG nella citta di Imola

~IGURA B.

7% M (227/ 3069) POP.B
ASSUMONO 2 FARMACI CONTEMP.
X FASCE D'ETA -1aa - AUSL IMOLA

0,6 7

0.5 1

W2 FARM. ANTIOSTEOP.

0,4 1

+ANTITIROID.
B2 FARM. ANTITIROIDE]
+CORTISONE

0,3 1

B2 FARM. CORTISONE
+ANTIOSTEOP.

0,2 1

0,1 1

0 -

TASELLA L

Esame pop. tot. 46 MMG = 2280 pz
Per sesso e per fasce d’eta

F1
F2
F3
F4
F5
49%
M1
M2
M3
M4
M5
51%

stessa, sia nelle visite mediche occasionali
sia nelle prescrizioni ripetitive. | dati sugli
stili di vita devono essere inseriti perso-
nalmente dai MMG e la registrazione nel
software gestionale € alquanto discontinua.
La registrazione degli esami di laboratorio &
pit puntuale in quanto tutti i MMG prescri-
vono indagini i cui esiti vengono automati-
camente inseriti nel software con il progetto
SOLE (attualmente funzionante in Regione
Emilia Romagna). Tali dati vengono scarica-
ti giornalmente dai MMG (al di fuori degli
accertamenti presso i Centri Convenzionati
e/o fuori provincia).

.V
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Tot. Media DDD assunti
persone Corticosteroidi inalatori

178 61

198 65

198 65

276 91

273 89

1123 74

201 72

186 73

177 90

284 103

295 96

1143 87

Il dosaggio della vitamina D e del parator-
mone, pur non essendo esami di primo
livello per la definizione della diagnosi, sono
due indicatori di osteoporosi secondaria. Il
loro dosaggio non & frequentemente richie-
sto né dai MMG né dagli Specialisti del
settore. Nella pop. B, non registrata per il
problema osteopenia/osteoporosi, la densi-
tometrie effettuate evidenziano I'osteopenia
nel 12% F appartenenti alla pop. B rispetto
al 16% F e 1% M della pop. A; I'osteoporosi
¢ evidenziata nel 17% F e in nessun M nella
pop. B rispetto al 45% F e al 3% M pop. A.
Risulta quindi sorprendente il riscontro

sia di osteopenia che di osteoporosi in
una popolazione non indicizzata per tali
condizioni.

La prevalenza dell’osteoporosi nel gene-
re femminile & stata confermata sia dalla
densitometria sia dal numero e dalla qua-
lita delle fratture: le fratture registrate
nelle cartelle della pop. A sono il 55% F
vs 45% M. Inoltre nella valutazione delle
fatture patognomoniche (femore, polso o
frattura di Colles, vertebre) risulta colpito
il 56% F vs il 44% M. Risultano registra-
te nel software gestionale solo 37 fratture
vertebrali (3% M e 4% F pop. A). Anche
dalla valutazione generale di tutte le frat-
ture della colonna registrate in PS in un
anno della popolazione dei 46 MMG (pop.
A, pop. B, Pop non A-non B), risultano col-
piti da fratture '11% F e il 6% M (su un
totale di 2274 radiografie effettuate, di cui
828 ai M e 1446 alle F) con la seguente
distribuzione: fratture dorsali M 2% e F 4%,
fratture Lombosacrali M 4% e F 6%. Nel
50% delle radiografie eseguite complessi-
vamente in PS ¢ stata refertata |'osteopenia
nell’'11% M e nel 21% F, I'osteoporosi nel
9% M e 23% F. La riduzione della massa
ossea interessa quindi complessivamente
il 32% delle F (circa una su tre) e il 13%
dei M. Risulta cosi che la maggior parte
delle fratture non ¢ registrata automatica-
mente nel software gestionale: cio perchg i
referti arrivano in formato pdf in allegato e
il medico stesso sarebbe tenuto ad inserire
manualmente i risultati delle radiografie per
intercettare tempestivamente condizioni di
allarme. Inoltre questo fenomeno potrebbe
portare ad una sottostima della popolazione
a rischio o persino di quella patologica con-
clamata. Le RX positive per frattura sono
state riscontrate nel 17% (387/2274) delle
persone che hanno eseguito una radiogra-
fia. Pare rilevante segnalare che il 64%
dei M e delle F presenta una condizione
di sospetta osteopenia radiologica. Risulta
confermato dalle RX effettuate alla colonna
che il sospetto radiologico di osteoporosi
prevale nel sesso femminile, con il 62%
delle F affette vsil 35% dei M.

| fattori di rischio monitorabili dal MMG che
maggiormente  potrebbero influire  sullo
sviluppo di questa patologia sono gli stili
di vita errati (fumo, scarsa attivita fisica,
valori “estremi” di BMI ecc.), che il paziente



potrebbe contrastare in maniera semplice,
efficace e poco costosa: essi purtroppo,
Vengono spesso tralasciati nella registrazio-
ne da parte del MMG.

In base alle divisioni in fasce d'eta si &
riscontrato che una grossa fetta di popolazio-
ne adulta < 65 anni d'eta presenta elementi
di rischio per I'insorgenza di osteoporosi.

In particolare, relativamente ai farmaci
assunti si segnala che: gli antiosteoporotici
sono il primo farmaco prescritto nella pop. A
(45% F e 22% M) mentre i glucocorticoidi
sono assunti da soli dalla maggior parte dei
soggetti appartenenti alla pop. B (39% F e
75% M vs pop. A 11% F e 37% M), senza
che questi ultimi abbiano una copertura far-
macologica preventiva contro I'osteoporosi.
Segnatamente, nella pop. B il 75% M e il
38% F assume corticosteroidi, mentre sol-
tanto lo 0,9% e I'1,2 rispettivamente assu-
me anche un bifosfonato come copertura.
Tale fenomeno si rispecchia anche nella pop.
A, sebbene in maniera meno consistente:
assumono corticosteroidi il 17%F e 14% M,
e soltanto il 5,8% F e 1,9% M assume anche
il bifosfonato come copertura.

Sono stati esaminati i pazienti che assumono
i corticosteroidi per via inalatoria indipen-
dentemente dall’'eventuale associazione con
le altre categorie farmacologiche indagate:
essi risultano il 4% dell'intera popolazione
dei pazienti dei 46 MMG. Recenti evidenze
scientifiche mostrano come, contrariamente
alle precedenze conoscenze, anche I'assun-
zione di steroidi inalatori ad alte dosi (supe-
riori a 2000 microgrammi/di) possa determi-
nare un rischio di osteoporosi significativo 2.
Il consumo medio annuo in DDD di steroidi
inalatori risulta compreso fra 61-91 all’anno
nelle F e tra 72 -103 nei M. Pertanto, pur
non potendo ricavare il dosaggio giornaliero
effettivamente assunto da questi pazienti, la
copertura annuale & superiore ai due mesi.
Dalla nostra analisi si & osservato che le
associazioni di 2 farmaci favorenti osteo-
porosi (corticosteroidi e soppressori degli
ormoni tiroidei) sono presenti nella pop. A nel
6% Fenel 7% M vsil 28% F e il 23% M della
pop. B. Quest’ultima popolazione rappresen-
ta pertanto una categoria “sommersa”, alta-
mente a rischio, a causa dell’alta percentuale
di terapia corticosteroidea prescritta senza il
supporto, anche solo preventivo, di farmaci
antiosteoporotici.

La vitamina D, in forma di colecalciferolo
gtt 10000, risulta il farmaco antiosteopo-
rotico maggiormente prescritto soprattutto
a dosaggio preventivo piti che curativo, in
quanto esso & insufficiente ad assicurare
una copertura annuale completa in DDD (i
pazienti restano infatti scoperti da terapia
preventiva per 4 mesi/anno).

Tale periodo libero da trattamento potrebbe
coincidere empiricamente con la stagione
estiva, durante la quale & credenza comune
che la maggiore esposizione al sole possa
sostituirsi alla terapia integrativa con la vita-
mina D per 0s. Riguardo alla terapia con i
bifosfonati, diversamente da quanto sopra,
il dosaggio risulta essere terapeutico; tutta-
via anche in questo caso, vi & un’allarmante
discontinuita nella terapia (4,5 mesi I'anno
senza terapia).

Conclusione

Pur con i limiti di un’analisi statistica di base,
appare evidente che la registrazione dei dati
relativi al problema in esame, ai fattori di
rischio e alle indagini eseguite presenta
ampi margini di miglioramento. Nonostante
i limiti della query che individuava soltanto
la tipologia e non la posologia del farmaco
prescritto, & stata possibile Iintegrazione
con dati AUSL concessi relativi alla quantita
di farmaco prescritta nell’anno indagato. In
tal modo e risultato evidente, soprattutto in
base al riscontro radiologico (lo screening
densitometrico della popolazione sarebbe
notoriamente non attuabile e I'RX standard
non rappresenta il gold standard diagno-
stico) come vi sia una popolazione misco-
nosciuta di M giovani (< 65anni) a rischio
di osteoporosi 0 gia osteopenici: questo
fenomeno potrebbe essere correlato ad una
probabile insufficiente copertura con far-
maci antiosteoporotici (bifosfonati e vitami-
na D, quest’ultima in supplementazione). Un
ulteriore limite della ricerca € rappresentato
dalla impossibilita di differenziare all’interno
della popolazione fratturata, i soggetti con
pregressa frattura/osteoporosi da quelli con
frattura di nuova insorgenza. Inoltre il refer-
to radiologico non permette di distinguere
I'eziologia della frattura (patologica e/o post
traumatica) e/o la recidiva.

Come evidenziato anche dalle recenti linee
guida, appare pertanto necessaria una
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maggiore attenzione alle fasce di individui
trattati in cronico o anche in modo saltuario
con glucocorticoidi, sia inalatori che siste-
mici. Anche la terapia con levotiroxina, da
sola 0 in associazione con glucorticoidi, pud
favorire 'osteoporosi se somministrata in
dosi soppressive.

E emerso come il farmaco antiosteoporotico
maggiormente prescritto € il colecalciferolo
in entrambe le popolazione indagate. Dal
calcolo della copertura in DDD (dati CREVIF)
risulta tuttavia una terapia solo preventiva
(non terapeutica), e comunque insufficiente.
Nell’approccio multidisciplinare al paziente
adulto e/o anziano che potrebbe diventare
“fragile” con pluripatologia, il MMG riveste
un ruolo fondamentale. Egli & il primo deco-
dificatore dei bisogni e il regista nell’ambito
di un’assistenza multispecialistica corretta;
monitora I'assunzione individuale di farma-
ci mediante I'uso sistematico del software
gestionale, con la possibilita di evitare pato-
logie iatrogene, oltre ad intercettare difetti
di compliance nell’assunzione dei farmaci.
Inoltre, accompagnando una famiglia per
circa 3 generazioni, egli puod individuare
particolari condizioni a rischio ed effettuare
prevenzione attraverso la responsabilizza-
zione dell'individuo ad avere cura di sé con
un risparmio di risorse utili nell'interesse
della societa.
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