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Osteoporosi come fattore disabilitante

Introduzione L'osteoporosi rappresenta una malattia di rilexgasociale. Le fratture di polso, vertebre e
dell’estremo prossimale del femore rappresentamitieomuni fratture osteoporotiche; le fratturefdailita
causano una significativa morbilita, disabilitduzione della qualita di vita e limitazione funzabe. Per va-
lutare questo e stato costituito I'l@¥ief CoreSetper I'Osteoporosi.

ScopoValutare la disabilita da osteoporosi con ICFpaienti osteoporotici con e senza fratture dailftag
Metodi. Sono stati arruolati 138 pazienti di eta magguiré0 anni; & stata somministrata la Scheda BTEf
Core Sefper |'osteoporosi e successivamente sono statsmiti a valutazione ultrasonometrica quantitativa
calcagno. Sulla base débre Setproposto si sono suddivisi i pazienti per ciascdimensione in due gruppi:
quello con valori maggiore del 50% (disabilita gravgravissima) e gruppo minore del 50% (disaHiktée).
Risultati. L'utilizzo accoppiato dell'ICFBrief Core Set della densita minerale ossea ci ha consentitaldtare
'importanza della disabilita per ogni dominio imzenti osteoporotici e osteopenici in relaziond -@coree
all'eta. Per quanto riguarda eta e disabilita t&sslgnificativa la correlazione solo con la fastiieta piu avanza-
ta (media 70.2; DS 8.3). In relazione alla Stratt@orporea i pazienti con disabilita maggiore pr&seano un
T-scoremedio piu bassol¢score-2.91; DS 0.60) ed un’eta media piu avanzata {7&rthi; DS 7.78) rispetto a
quelli con disabilita minore. Per quanto riguardattivita e la Partecipazione, i pazienti con didéh
maggiore presentavano 0nscoremedio piu basso (-2.82; DS 0.3) ed un’eta mediaghevata (72 anni,
DS 8.76): lo stesso vale anche per il dominio Fangialla cui maggior disabilitd corrisponde @R
scoremedio pit basso (-2.96; DS 0.03) e un’eta mediagvanzata (74.7 anni; DS 4.03).
ConclusioniL’ICF Brief Core Set Osteoporogia potuto dimostrare la presenza di disabilitpazienti osteoporotici.

Osteoporosis as a disabling factor

Introduction. Osteoporosis is a public health problem. Wristtaleral and proximal femur fractures represent
the most common osteoporotic fractures; fragiligcfures cause a significant morbidity, disabiligguction of
quality of life and functional limitation. To evaite all of this the ICF Brief Core Set Osteoporeg@s set.
Purpose Evaluate the disability due to osteoporosis witlr IBrief Core Set Osteoporosis in osteoporotic
patients with and without fragility fractures.
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Methods.138 patients older than 50 years old were assewd#ttdthe ICF Brief Core Set Osteoporosis
form. Afterwards they were evaluated with quantitatheel ultrasonography. According to the proposed
Brief Core the patients were divided into two greupne with values >50% (acute and serious disabili
ty), and one with values <50% (slight disability).

Findings.The coupled use of ICF Brief Core Set OsteoporaséBone Mineral Density evaluation afforded to
assess the extent of disability in osteoporotic @stdopenic patients according to T-score and/Agéar as age
and disability are concerned, there’s a signifigaortelation in the eldest (mean 70.2 years, SI). &8spect to
body structure patients with major disability pretsel a lower T-score (mean T-Score -2.91, SD 0a68@) an
advanced age (75.07 years, SD 7.78) than thosemuitbr disability. As far as participation and wsityi is con-
cerned, patients with major disability presentémlger T-score (mean T-Score -2.82, SD 0.30) andr@ imdvanced age
(72 years, SD 8.76) than those with minor disgbiRespect to functions, patients with major diggimresented a lower
T-score (mean T-Score -2.96, SD 0.03) and an addage (74.7 years, SD 4.03) than those with rdisability.
ConclusionsICF Brief Core Set Osteoporosis attests the praesefdisability in osteoporotic patients.

Introduzione

Il costante invecchiamento della popolazione hasatla diffusione di patologie croniche quali
I'osteoporosi, caratterizzata da una bassa demsitérale ossea (BMD) e dal deterioramento micro e
macroarchitettonico del tessuto osseo con compsionis della forza dell’osso e conseguente aumen-
to di fragilita [1]: a questo corrisponde sul piasimico un aumentato rischio di fratture conseduan
traumi anche di modesta entita [2]. L'incidenzaslieoporosi aumenta con I'eta sino ad interessare |
maggior parte della popolazione oltre I'ottava decdi vita. Le pit comuni fratture osteoporotiche
sono quelle di polso, vertebre e dell'estremo pnoale del femore. Per parlare di osteoporosi biaogn
valutare la densita minerale ossea, espressamgicsuperficie ossea proiettata. Il rischio ditinra
aumenta in maniera proporzionale alla diminuziogéadBMD, con un aumento del rischio di frattura
che va da 1.5 a 3 volte per ogni diminuzione d&8N&D pari ad una deviazione standard [3].

E stato ampiamente dimostrato come le fratturerdgilita causino una significativa morbilita,
disabilita, riduzione della qualita di vita e lim#ione funzionale [4-6]. Basandosi sulla nuova
International Classification of Functioning, Disdity and Health (CF), é stato definito il tipi-

co spettro di problemi dei soggetti osteoporotéativi al funzionamento [6]. Uno dei principa-

li obiettivi dell’Organizzazione Mondiale della S&éné quello di diffondere I'utilizzo dell'ICF
nella pratica clinica, anche per quanto riguardateoporosi.

Per questo motivo sono state determinate le cageoF relative ai soggetti osteoporotici che costi
tuiscono I'lCFCore Setper I'osteoporosi e tra queste sono state indatelle categorie piu rilevanti
che costituiscono I'ICBrief Core Seper I'Osteoporosi [7].

Scopo del lavoro

Questo studio, che rientra in parte nel progettd ® &APhysiatric Approach To Osteoporagsial quale
il nostro Istituto ha aderito, proposto dalla SIMEEa come obiettivo quello di valutare la disabili
nei pazienti osteoporotici con e senza frattur&atzilita tramitelCF Brief Core Seper I'osteoporosi.

- 348 -



Boll Soc Med Chir Pavia 2011;124(2):347-353

Materiali e metodi

Popolazione

Secondo il protocollo multicentrico del progetto FAdella SIMFER sono stati arruolati 138 pazienti
di etd maggiore di 50 anni afferenti al Servizidréicupero e Rieducazione Funzionale del Policlinico
San Matteo di Pavia dal 1 febbraio 2010 al 17 gug010. Sono stati esclusi dall’arruolamento i pa-
zienti che presentavano allanamnesi una disaliltéoria o cognitiva.

Valutazione clinica
Tutti i pazienti sono stati valutati clinicamenterelazione alla patologia presentata e sono rstedi
colti i dati riguardanti la patologia osteoporot{g@akedi calcio, eventuale terapia pregressa per oste-
oporosi, eventuale terapia osteopenizzante , ter@piidepressiva, fattori di rischio per osteoporos
presenza di fratture da fragilita). Ad ogni pazeeptstata somministrata la Sché@#& Brief Core
Setper I'osteoporosi [7] costituito dalle seguentteggorie:

* Funzioni corporee:

- b252 — funzioni emozionali;
= b280 — sensazione di dolore;
= Db710 — funzioni della mobilita articolare;
- b730 — funzioni della forza muscolare.
» Strutture corporee:
= s750 — struttura dell’arto inferiore;
- s760 — struttura del tronco.
» Attivita e partecipazione:
- D430 - sollevare e trasportare oggetti: sollevareggetto o portare un oggetto da un posto
ad un altro, come prendere in mano una tazza arpam bambino da una stanza all’altra.

- D450 — camminare: muoversi lungo una superficigeglip passo dopo passo, in
modo che almeno un piede sia sempre appoggiatooéb,scome nel passeggia-
re, gironzolare, camminare avanti, a ritroso orkataente.

- D920 - ricreazione e tempo libero: impegnarsi iralgiasi forma di gioco o di
attivita ricreativa e legata al tempo libero.

Ad ogni categoria e stato dato un qualificatorddda4 a seconda che ci fosse nessuna menoma-
zione, menomazione lieve, media, grave, o completa.

Valutazione strumentale
Tutti i pazienti sono stati successivamente sogtibpoesso 'ambulatorio Prevenzione OsteopordsNde
stro Istituto a valutazione ultrasonometrica quatinte al calcagno (sistema Achilles QUS) per raiita
densitometria ossea (BMD). | risultati di BMD sagpressi usando come unita di misufastore:

« BMD normale peiT-scoretra +2.5 e -1.0 DS;

e Osteopenia per-scoretra -1.0 e -2.5 DS;

» Osteoporosi pef-score<-2.5 DS;

» Osteoporosi conclamata perscore<-2.5 DS con 1 o piu frattura da fragilita.
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Analis statistica

L’elaborazione statistica & stata eseguita medidnteest, I'analisi di varianza, il test di Kruah-
Wallis (analisi di varianza non parametrica). Sullase delCore Setproposto specifico per
I'osteoporosi si sono suddivisi i pazienti per ciasa dimensione in due gruppi in analogia con guant
previsto per l'attribuzione dei qualificatori attexso la griglia deglUniform Data Settingcon un
valore relativo atlusterdella dimensione inferiore e uguale al 50% e n@aggilel 50%. Questa sud-
divisione corrisponde ad un giudizio di disabildéave o gravissimo per il gruppo con valori
maggiore del 50% (valore normalizzato >0.5) e di#ablieve o assente per il gruppo minore
del 50% (valore normalizzate0.5). Sono state considerate differenze signifi@tralori di p
<0.05. I dati sono stati elaborati utilizzandsdftwareMed Calc for Windows.

Risultati

La popolazione e costituita da 138 pazienti dil@ femmine (88%) e 17 maschi (12%), di eta media
pari a 66.3 anni (£8.7¥ange50-86 anni). | pazienti sono giunti alla nostraeygazione per le seguen-
ti patologie: 58 rachialgia; 7 artrosi (3 coxartr@gonartrosi, 2 artrosi rachide cervicale); fditfire
vertebrali; 58 fratture non vertebrali (3 frattdieenorali, 36 polso, 19 omero prossimale).
Tra i pazienti con fratture vertebrali 4 avevamrtato una frattura circa 22 mesi prima dellataijs®
pazienti 14 mesi prima e 2 pazienti a circa un naledla nostra osservazione.
Tra le fratture non vertebrali 18 pazienti avevaiportato una frattura 24 mesi prima della visRa;
pazienti circa 12 mesi prima, 3 pazienti circa Siheel7 nel mese precedente alla nostra osseneazion
L'ultrasonometria al calcagno (QUS) ha evidenziatseguente distribuzione:

» 57 pazienti con osteoporodi-6core<-2.5) di cui 4 M e 53 F.

e 61 pazienti osteopenicl{scoretra -1 e -2.5) di cui 5 M e 56 F.

e 20 pazienti con valori di normalitd{scoretra +2.5 e -1) dicui 12 F e 8 M.

Il T-score medio € stato di -2.08+1.15e il BMI medi 25.27+4.14.

In tabella 1 sono riportate le caratteristiche @g@bpolazione per categori€F delle dimensio-

ni Funzioni e Strutture Corporee.

Per quanto riguarda invece il dominio Attivita erteaipazione sono stati presi in considerazio-
ne il sollevare e trasportare oggetti ed il cammen@abella 2).

Considerando i dati normalizzati che identificano gruppo ad alta disabilita (valori normalizzati
>0.5) e un gruppo a bassa disabilita (valore namzeto<0.5) per le varie dimensioni ICF Strutture
Corporee, Funzioni Corporee ed Attivita e Parteziggae € emerso che i pazienti con disabilita mag-
giore presentavano costantementeltstoremedio piu basso ed un’eta media pit avanzatattispe
guelli con disabilita minore (Tabella 3). L'etaariduzione di massa ossea sono quindi fattori ieond
zionanti i domini della disabilita dell’'lCEore Setger I'osteoporosi. litem dolore € stato suddiviso
in tre gruppi: nessun dolore, dolore lieve e dolamportante. Per ognuna di queste e stata vallgata
relazione con le differenti caratteristiche delgpa studiato: sesso femminile, eta, peso in kgzadt

in metri, indice di massa corporea (BMI);score e presenza di fratture (Tabella 4). Con il tast d
Kruskal-Wallis delle mediane delle si & dimostriatgpresenza di una differenza significativa tra le
variabili T-scoree dolore (p=0.045). Si e rilevato che risulta ificativa la differenza diT-scoretra i
gruppi di pazienti con assenza di dolore e quatiidolore importante (@ 2-3) con p=0.0002 e tra quelli con
dolore lieve e dolore importante & 2-3) con p=0.0015(Tabella 5) mentre non esistediffeaenza signifi-
cativa tra il gruppo nessun dolore e dolore lieve [g=0.045. La differenza di eta nei gruppi di atzicon
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assenza di dolore e quelli con dolore importantes 233) risulta significativa con p=0.006.
Discussione

L'utilizzo accoppiato dell'lCFBrief Core Setspecifico per I'osteoporosi e I'analisi strumeat#ési-
stema Achilles QUS) della densita minerale ossdeaonsentito di valutare la disabilita in pazient
osteoporotici e osteopenici. Tale dato € in accembquanto pubblicato da Sawka e collaboratori che
hanno valutato I'impatto dell'osteoporosi sulla ligaadi vita osservando che nei pazienti osteopairot

il decremento della qualita di vita &€ paragonalilguello osservato in pazienti con altre malattee ¢
niche come l'artrosi, la BPCO, il diabete e le aapdtie [8]. Anche in uno studio di coorte condatto
America da Kotz e collaboratori, dal 1965 al 1984azienti di etd compresa tra i 16 e 94 anni,-valu
tando come variabili la fragilita fisica, i disturdell’equilibrio e le difficolta nelle ADL, si éichostra-

to che i pazienti osteoporotici e osteopenici sadi@lto rischio di sviluppare problemi di fragilfiai-

ca, disabilita e diminuzione della qualita di g La disabilita nei pazienti osteoporotici éulisita
inoltre direttamente correlata con I'eta e il deloDolore ed eta sono, peraltro, correlati tra.|dle
dato e discusso in letteratura; autori come Truunfiegscono che I'impatto sociale dell’osteoporesi
della disabilitd ad essa conseguente e destinasu@@ntare nel tempo, parallelamente all’aumento
della popolazione anziana e alla prevalenza a¥md di questa dei soggetti di sesso femminileee ch
il dolore osteoporotico € legato alla presenzardlii® fratture, perlopiu riportate a livello veftrale
[10]. Kim e collaboratori e Suzuki e collaborataggiungono inoltre che questo dolore continua ad
essere presente in un numero significativo di péizeanche a distanza di tempo [11-12].

Nella nostra casistica, invece, i pazienti giufitosservazione per dolore da fratture recenti sono
minoranza (19 pazienti, 13.7% sul totale), men#e&zienti (39.1%) riferiscono in anamnesi prece-
denti fratture di insorgenza non recente e nonadudolore attuale. Per quanto riguarda eta eévdisa
lita risulta significativa la correlazione solo clanfascia d’eta piu avanzata ( media 70.2; DS. 8.8)
valutazione con ICFCore Setper I'osteoporosi che considera la salute fismagiale, mentale,
I'handicap e la partecipazione compresi nei dorSinuttura, Funzione, Attivita e Partecipazione [7],
ha consentito di valutare per ogni dominio 'impoiza della disabilita in relazione Biscoree all'eta,
evidenziando che una patologia sistemica asintometime 'osteoporosi puo essere invece causaadi di
bilita che si manifesta a tutti i livelli sopratintjuando la struttura ossea presenta cedimauttisadi [13].

Conclusioni

L'ICF Brief Core Seper I'osteoporosi ha potuto dimostrare la distbiliei pazienti osteoporaotici.

Tabelle e figure

Tabella 1. Caratteristiche della popolazione per dagorie ICF.

b280- dolore b710- mobilita | b730- forza S750- struttura | S760- struttura
Qualificatori (N° pz) articolazione (N° pz) arto inferiore del tronco
(N° p2) (N° p2) (N° pz)
0 (assenza) | 54 (39.1%) 79 (57.2%) 91 (65.9%) 114 (82.6%) 94188
1 (lieve) 64 (46.4%) 49 (35.5%) 41 (29.7%) 17 (12.3%) 32723.
2 (media) 18 (13%) 9 (6.5%) 5 (3.6%) 6 (4.3%) 9 (6.5%)
3 (grave) 2 (1.4%) 1 (0.7%) 1 (0.7%) 1 (0.7%) 3 (2.2%)
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Tabella 2. Caratteristiche della popolazione per dagorie ICF.

Qualificatori

(N° pz)

d430- Sollevare e trasportare oggetti

(N° p2)

d450- Camminare

0 (assenza)

68 (49.3%)

93 (67.4%)

1 (lieve) 48 (34.8%) 33 (23.9%)
2 (media) 20 (14.5%) 11 (8%)

3 (grave) 1 (0.7%) 1 (0.7%)

4 (completa) | 1 (0.7%) 0 (0%)

Tabella 3. Confronto tra le variabili T-Score ed eta per le varie dimensioni dell'ICF.

Struttura Struttura >50 Struttura <50 A (95% IC) p-value
T-score -2.91+0.60 DS -2.18+0.95 DS -0.73 (-1.23;-0.23) 0.004
Eta 75.07£7.78 DS 65.4+6.21 DS -9.7 (-13.13;-6.21) <0.00(Q
Attivita e Partecipazione | AP >50 AP <50 A (95% IC) p-value
T-score -2.82+0.30 DS -2.02+1.2 DS -0.8 (-1.52;-0.08) 0.03
Eta 72+8.76 DS 65.89+8.52 DS -6.1 (-11.42;-0.80) 0.024
Funzioni funz >50 funz <50 A (95% IC) p-value
T-score -2.96+0.03 DS -1.92+1.16 DS -1.04 (-1.77;-0.31) 0.0054
Eta 74.7+4.03 D 65.89+8.53 DS -6.1 (-15.04;-4.25) 0.000¢
Tabella 4. Distribuzione della popolazione rispett@l valore della variabile dolore.
o - .g o 0]
= ® = S5 © S | 3
prd = () = LLl o T oM = L >
nessun dolore 54 39.1 |44 815 |64.3 |67.8 |1.625 |25.709 |-1.743 |22 40.7
DS 7.72 |11.14 |0.057 |4.147 |1.301
dolore lieve 64 46.4 |57 89.1 |66.9 |65.0 |1.625|24.518|-2.121 |41 64.1
DS 9.23 |13.44|0.071 |4.265 |1.021
dolore importante | 20 145 |20 100 |70.2 |67.1 |1.591 |26.541 |-2.884 |10 50.0
DS 8.33 |9.00 |0.071|3.414 |0.685
Tabella 5. Confronto tra variabili T-score ed eta e la categoria dolore.
Test totale | Post-hoc (p<0.017)
Variabili Dolore O Dolore 1 Dolore 2-3 Ovsi Ovs2-3 1vs2-3
p-value p-value | p-value | p-value
T-score -1.80 -2.37 28
(-2.40:-1.0) | (-2.75:-1.6) (2—%;)50;— 0.045 0.045 0.0002 0.0015
Eta 64.3 66.9 70.2
DS (7.72) (9.23) (8.33) 0.027 0.103 0.006 0.160
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