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SUMMARY

Ostheoarthritis (OA) is a social disease characterized by pain, inflammation and stiffness due to an involvement of ar-
ticular cartilage, soft tissues and bone.OA is the most common rheumatic disease, every age can be affected but preva-
lence increases dramatically with age with a greater incidence in subjects between 40 and 50 years of age. Hip OA has
an important correlation with weight, genetic factors, sex, previous traumas, occupational factors and age. People old-
er than 35 have a prevalence of Hip OA of 10,8% that becomes 35,4% in people older than 85. Knee OA hasa great cor-
relation with weight ,life style and physical activity. An Italian study has demonstrated that the prevalence of this kind of
OA is highest in subjects older than 65 that becomes 44% in people older than 80. In this report we explain the results
of a study conducted in the South of Italy called the OstheoArtrithis Southern Italy Study (OASS) that involved 456 doc-
torsand 1782 patients of three different regions. The mean age of these patients was 66,3 years and we eval uated preva-
lence of hip, knee, hand and spine OA and correlated it to sex, age, weight and BMI. We also evaluated what kind of
drugs were used for these patients. Knee OA is the most common subset of OA, the one that requires the highest number
of examinations and the one that causes the greatest disability. The most common used drugs are Fans and Coxibs. Con-

droprotectors were not used much, probably because they are not considered to be very effective.

INTRODUZIONE

1 osteoartrosi (OA) é caratterizzatadadolore, in-
fiammazione e rigidita articolari, come risul-
tante di un interessamento della cartilagine artico-
lare, dell’ 0sso sottostante e dei tessuti molli (1). Ta-
le condizionerisultain generein unaimportante di-
sahilita, ed haun notevolissimo impatto per decine
di milioni di persone sulla quaitadi vita e sui co-
sti della sanita (2): dallo studio di Framingham si
evincechei pazienti con OA richiedono aiuto ed as-
sistenza nello svolgere quattro attivita su sette (sa-
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lire le scale, percorrere un miglio, occuparsi delle
faccende domestiche e trasportare pesi) risultando
I’ OA del ginocchio, per tale aspetto, equivaente al-
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le malattie cardiache, allo scompenso cardiaco con-
gestizio e alle broncopatie croniche ostruttive (3).
Si trattadi un dato tanto piu significativo se si con-
sidera che I’OA costituisce la pit comune patolo-
giareumatica (4-6), e chel’OMS stimache global -
menteil 25% degli adulti &l di sopradei 25 anni sof-
fra di dolore e disabilita associati con questa ma-
lattia (7). Ogni gruppo di eta pud esserne interessa-
to, ma la prevalenza aumenta drasticamente con
I'etar (8-11) i patterndi etadifferiscono, comunque,
tra uomo e donna; (12) I'incidenza di OA é mag-
gioretrai 40 ei 50 anni, (13) risultando tuttaviapiu
precoce |’ esordio nelladonna. L' OA non &€ comun-
gue una conseguenza inevitabile dell’ invecchia-
mento, (14) e tuttavia I’indubbia correlazione co-
stituisce un problema prominente, vistalalongevita
crescente della popolazione, I’ invecchiamento del-
la societa e la minore tolleranza individuale per 1a
disahilita, (7) tanto pitin ltalia che, secondo le sti-
medell’ OMS, dal 20201’ Italiasara“il pit vecchio”
Paese a mondo (15). Oltre asesso ed etail peso co-
stituisce un importante fattore di rischio per I’ OA,
(16-18) sia per un meccanismo di sovraccarico Sia
perché I’ obesita & associata a varie aterazioni del
metabolismo (19, 20). Visto I’ enorme impatto so-
cidlechel’ OA possiedeeil ruolo chesemprepiu s
trovera a rivestire tra le patologie disabilitanti, il
nostro lavoro si propone di approfondire gli aspet-
ti epidemiologici e della qualitadi vitain un'area,
il meridione d'Italia, in cui, stando alle nostre co-
noscenze, finoranon sono stati condotti studi di co-
Si vasta portata.

PREVALENZA

Aspetti generali

Negli USA, circa 43.000.000 di persone si stima
siano affette da OA, dato che € destinato a salire,
stando alle previsioni, acirca60.000.000 dal 2020,
(21) interessando il 18,2% della popolazione (22).
In Spagna, uno studio condotto per conto della So-
cietad Espafiola de Reumatologia ha dimostrato il
50,7% degli impedimenti al lavoro era dovuto ad
affezioni muscolo-scheletriche; (23) un secondo
lavoro, del 1990, condotto su 1990 individui, trovo
che il 12,7% degli intervistati riportava qualche
forma di affezione reumatica (mentre tale percen-
tuale saliva al 25,7% dei soggetti di eta maggiore
di 60 anni), etra questi il 43% soffrivadi OA. Sti-
me sull’ OA riportano una prevalenza per le donne
> 60 anni pari a 18%, mentre per gli uomini della
stessa etail tasso € pari al 9,6% (24). Importanti le

differenzenel riferirei sintomi di OA, conil 52,3%
delledonne contro il 29,4% degli uomini (25). L'in-
cidenzapiu dtasi ha per le donne 1000) nellafa-
sciadai 65 ai 74 anni, raggiungendo approssimati-
vamente il 13,5 per mille/anno, mentre per gli uo-
mini la pit ataincidenza s haintorno ai 75 anni
(circa 9 per mille I’anno) (26). In Francia colpi-
scono le cifre di uno studio nazionale, con un to-
tale di ben 6.000.000 di nuovi cas di OA I'anno
(27). Uno studio francese indicava un totale di
12.000.000 di cittadini affetti dacondizioni cheri-
guardavano |’ apparato muscol o-scheletrico nell’ an-
no precedente I'intervista; nei soggetti al di sotto
dei 60 anni I'artrosi aveva interessato il 18% dei
maschi eil 37% delle femmine, mentre al di sopra
dei 60 anni la percentual e salivarispettivamente al
58% ed al 65% (28). Uno studio scozzese indica
vanel 6,5% la prevalenza di OA sintomatica, per-
centuale che pero saliva al 25% dei soggetti di eta
maggiore di 70 anni (29). In Inghilterra e Galles,
s stimachetral,3 ed 1,75 milioni di persone sia-
no affetti da OA (30).

Mani

L'OA delle mani presenta alcune peculiarita ri-
spetto alle altre forme: € minore |’ associazione con
il peso (31), mentre piu consistente € |’ associazio-
ne con fattori genetici (32, 33). Si stima che I'in-
cidenza di OA della mano sia di 100 casi su
100.000 individui I"anno, incidenza che aumenta
con |’ eta e con I’ appartenenza a sesso femminile
(34). Uno studio inglese, particolarmente interes-
sante condotto su 1.467 uomini e 1.519 donne di
53 anni, hamostrato un’ ampia diffusione dell’ OA
delle mani; trale donne, 161 pazienti presentava
no un coinvolgimento> 4 articolazioni, mentretra
gli uomini 87 soggetti presentavano un pari coin-
volgimento (35). Lo studio di Framingham ha di-
mostrato su 1.041 soggetti di eta compresatra 71
€100 anni, di cui il 36% uomini, unaprevalenzadi
OA pari a 26,2% nelle donne e del 13,4% negli uo-
mini, con unanotevole disabilitarispetto ai soggetti
senza OA (36). Un altro studio, condotto su pa-
zienti di un centro geriatrico (eta media 79 anni),
ha mostrato una prevalenza di OA della mano pa-
ri addirittura all’80%, con interessamento preva-
lente delle seconde e terze interfalangee di en-
trambi i lati, della prima interfalangea di destra e
di entrambele articolazioni carpometacarpali (37).
Simili risultati sono riportati nello studio compa-
rativo di Bagge et a., in cui nel soggetti oltrei 70
anni la prevalenza di interessamento delle artico-
lazioni delle dita era del 90% per le donne e
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dell’80% per gli uomini (38). Pettersson, in una
review del 1996 sull’incidenza di OA in varie po-
polazioni europee, ha riportato un interessamento
dellearticolazioni delleditain circail 10% dei sog-
getti tra40 e 49 anni, incidenzache arrivavaa 92%
dei soggetti di etasuperioreal 70 anni (39). Lo stu-
dio EPISER, condotto in Spagna, ha mostrato una
prevalenza di OA dellamano pari a 6,2% (40). In
Francia, uno studio nazional e mostrava una preva-
lenzadi OA dellamano del 12% (41). Tralevarie
forme di OA della mano, uno studio condotto in
Croazia ha dimostrato un interessamento delle ar-
ticolazioni interfalangee nel 33,1% delle donne e
nel 25,8% degli uomini, e la rizartrosi nell’8,3%
delle donne e nel 7,3% degli uomini. L'incidenza
relativa di OA della mano destra era piu alta di
guella della mano sinistra; mentre le articolazioni
interfalangee distali erano coinvolte con una fre-
guenza piu di tre volte maggiore delle articolazio-
ni interfalangee prossimali (42).

Anca

Anche per I' OA dell’ anca e stata evidenziatain nu-
merosi studi un’associazione con il peso, seppur
con risultati non costanti (43-47), fattori genetici
(48-51), il sesso (anche se con dati discordanti, pri-
vilegiando acuni studi la presenza nel sesso fem-
minile (52) ed dtri in quello maschile (53, 54), trau-
mi, displasia acetabolare, fattori occupazionali (55,
56), eta (57).

L'incidenzadi OA dell’ancaedi 100 nuovi casi per
100.000 persone (58).

Uno studio condotto in Islandatrail 1990 eil 1996
su 1530 esami radiologici di soggetti di eta supe-
riore ai 35 anni mostro una prevalenza di OA
dell’anca del 10,8% (12% per gli uomini, 10% per
ledonne), prevalenzaches innalzada 2% dei sog-
getti di eta compresatrai 35ei 39 anni a 35,4%
di quelli di 85 anni eoltre (59). In Francia, uno stu-
dio condotto su 10.412 pazienti, mostrava una pre-
vaenzadi OA dell’ancane 12% del campione (60).
Uno studio condotto in Gran Bretagnamostravadei
valori piti bass, di circail 4% per i soggetti di eta
superiore ai 65 anni (61). Piuttosto simili i risultati
di uno studio danese, con Jarring che riporta, in
soggetti over 60, unaprevalenzadel 5,6% nelle don-
needel 3,7% negli uomini (62). Unaltro studio, re-
trospettivo, condotto su 12.051 radiogrammi, ha
mostrato nella popol azione svedese una prevalenza
di coxartrosi che varia da meno dell’ 1% della po-
polazioneal di sotto dei 55 anni al 10% dei soggetti
over 85, con una media del 3,1% per i pazienti di
eta superiore ai 55 anni. In questo studio non si ri-

levavano variazioni trai due sessi (63). Anche in
Olandalaprevalenzadi OA dell’ anca é stato ripor-
tato essere di circail 3% nel gruppo di etadai 45 ai
49 anni (64). Uno studio comparativo tenuto ad
Ankara, in Turchia, mostrava una prevalenza cre-
scentecon |’ etg, dall’ 1,9% dellafasciacompresatra
i 25 edi 39 anni, a 16,1% della fascia 40-54, d
21,5% dei soggetti over 55 (65).

I nteressante uno studio americano che mostrava, in
un ambiente“ multietnico” (S.Francisco ed Haway),
una prevalenza di OA dell’anca del 3-6% nei pa-
Zienti caucasici, mentretale condizione eravirtual-
mente assente negli asiatici e bass tassi nei neri e
negli ispanici (66), aribadirelacorrelazione con un
particolare assetto genico.

Colonna vertebrale

Sebbene il dolore lombare sia una delle piu impor-
tanti cause di disabilita (67), e cio potrebbe indurci
a pensare che la prevalenza di OA del rachide sia
estremamente alta, i lavori su questaforma non so-
no numerosi. D' altronde, lacorrelazionetra OA del-
lacolonnaedolorelombare @émessain dubbio di fre-
quente (68). Tralevarieformedi OA, quellache pre-
sentaunamaggiore correlazione con |’ assetto gene-
tico e proprio la OA della colonna (69); uno studio
pubblicato su Annals of Rheumatic Diseases, co-
munque, condotto su un campione ragguardevole
(6585 ahitanti di un villaggio olandese), poneva ai
primi due posti, nella classificadi prevalenzatrale
varie sedi di OA, proprio la colonna cervicale (uo-
mini 84,8%, donne 84.3%), e la colonna lombare,
seguite dalle interfalangee distali (70).

Ginocchio

E una delle sedi in cui maggiormente discordanti
sono i dati in letteratura riguardo la prevalenza,
certamente in relazione a tipo di indagine effet-
tuataper ladiagnosi di OA. Come per le precedenti
forme, e forse piu che per le precedenti, vi € una
forte associazione con il peso (71), associazione
che, piu che dovuta a fattori comuni nello svilup-
po di obesitae OA, sembraessere conseguenza del
sovraccarico (72), con importantissimi risvolti te-
rapeutici e sui costi per lasocietadellamalattia. Al-
tri fattori predisponenti sono lo stile di vita (73),
I’ attivita fisica (74).

Uno studio italiano dimostra che la prevalenza di
guestaformadi OA élapiu alta, nei soggetti over
65; su 697 soggetti studiati, 159 presentavano per
I’appunto OA del ginocchio, contro 139 soggetti
con OA dellamano e 81 dell’ anca (75).

In Spagna, uno studio condotto su 2998 pazienti
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con ameno 20 anni di eta mostrava una prevalen-
zadi OA del ginocchio pari a 10,2% (76).

Uno studio francese, che coinvol se oltre 10.000 pa-
zZienti, dimostro una prevalenza di OA del ginoc-
chioin un terzo dei pazienti (77). In Groenlandia,
uno studio condotto sulla popolazione di eta mag-
giore di 40 anni, mostrd una prevalenza di OA del
ginocchio del 38% nella costa occidentale (abitata
da una popolazione mista eschimese-europea), e
del 18% nella costa orientale (popolazione eschi-
mese), come riflesso di diverse attivita e diversa
predisposizione genetica (78). 1l celebre studio di
Framingham, condotto su 1424 radiogrammi di
1805 soggetti di etacompresatra63 e 94 anni, mo-
stro un’incidenza di OA del ginocchio crescente,
dal 27% dei soggetti al di sotto dei 70 anni, a 44%
dei pazienti di 80 anni o piu, con unasignificativa
prevalenza di OA sintomatica nelle donne rispetto
agli uomini (11% versus 7% P = 0.003) (79). L'in-
cidenzadi OA e estremamente alta, raggiungendo
nelle donne della fascia di eta compresatrai 70 e
gli 89 anni I’ 1% (80).

FATTORI DI RISCHIO

Comenoto, I’ OA éunapatologiacronicadall’ etio-
logia multifattoriale, etiologia che comprende fat-
tori di rischio modificabili e non. L'identificazio-
ne di subset di popolazioni arischio pud avereim-
portanti rifl in particolare sulle politiche di pre-
venzione.

Sesso

Primadei 50 anni, |’ interessamento articolare & si-
mile tra uomo e donna, o addirittura gli uomini
presentano unamaggiore incidenzain alcune sedi:
dopo tae et, le donne presentano unamaggiorein-
cidenza (81), forsein relazione alla diminuita atti-
vita estrogenica (82-85); si tratta comungue di un
risultato contrastante, come dimostrato daaltri stu-
di (86, 87); altri motivi di una maggiore prevalen-
za, almeno di alcune forme di OA e segnatamente
di quella della mano potrebbero riconoscere moti-
vazioni anatomiche, sia come condizioni predi-
sponenti nel sesso femminile (88-91) siacome fat-
tori protettivi in quello maschile (92).

Eta

Sebbene I invecchiamento non comporti necessa-
riamente 1o sviluppo di OA, eindubbio chei cam-
biamenti che si correlano all’ eta ne incrementano
il rischio (93, 94). Numerosi studi ci forniscono

dati su come la senescenza influisca sul metaboli-
smo cartilagineo, riducendo ad esempio la resi-
stenzadei condrociti agli stress ossidativi (95), cau-
sando un accumulo di sostanze nocive (96), deter-
minando un’alterazione del sistema metallo-pro-
teinasi/inibitori delle metallo-proteinasi (97), alte-
rando larisposta alla stimolazione con insulin-like
growth factor 1 (IGF-1) (98). Anche I’ attivita re-
plicativa e ridotta, con le ovvie conseguenze (99).
Nella cartilagine artrosica risulta alterata anche la
morfologia, sia alivello microscopico (struttura e
ultrastruttura dei proteoglicani) sia a livello ma-
croscopico (100-102).

Peso corporeo

Questa € una variabile estremamente importante,
sia per la notevole influenza sullo sviluppo
dell’ OA (103-105) e sulla sintomatologia (106),
sia perché costituisce un fattore modificabile con
ladieta, con ovvi risvolti terapeutici (107). Per da-
re un’idea, Felson e Zhang suggeriscono che una
riduzione del soprappeso determinerebbe un calo
dell’incidenza di OA dell’anca del 25% (108),
mentre uno studio inglese suggerisce che una per-
ditadi solo 5 Kg in soggetti soprappeso compor-
terebbe una diminuzione del 24% degli interven-
ti di protesizzazione al ginocchio (109); gli studi
che dimostrano I’ efficacia dellariduzione del pe-
SO su vari aspetti della malattia sono parecchi
(110): le sedi maggiormente correlate al BMI so-
no anca e ginocchio (111-116), ma anche I’OA
della mano, in alcuni studi, € in relazione con il
peso (117, 118).

Fattori genetici

Alcuni dati di Lawrence indicano una maggiore
prevalenza dell’ OA dell’ anca nelle popolazioni
caucasiche rispetto ai neri (119), mentre altri lavo-
ri indicano una maggiore prevalenza dell’ OA del
ginocchio in una popolazione giapponese rispetto
ad una caucasica (120), ma unaminore prevalenza
di OA dell’anca (121); questi dati supportano la
teoria dell’influenza di fattori genetici nell’ OA
(122). Alcune forme sono damolto tempo associate
a componenti ereditarie, tra queste in primis I’ ar-
trosi della mano con noduli di Heberden (123) o
I’artrosi erosiva della mano (124), maanche le al-
tre forme hanno trovato un substrato genetico, ad
esempio quella del ginocchio (125, 126), dell’an-
ca (127-129), della colonna vertebrale (130). Tra
gli atri, acuni loci che conferirebbero suscettibi-
lita all’ OA sono stati mappati sui cromosomi 4 e
16 (131), sul segmento 11q 12-13 (132), sui cro-
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mosomi 2 (133), 9, 11 (134), sul cromosoma 6
(135); dltri studi propongono un ruolo del sistema
HLA, almeno nell’ etiopatogenesi dell’ OA della
mano (136) e dell’ OA generaizzata (137). Il cre-
scente accumularsi di evidenze sulla genetica
dell’ OA offreinteressanti prospettive diagnostiche
e terapeutiche (138).

Fattori occupazionali

Alcune occupazioni che richiedono un uso ripetiti-
vo di determinate articolazioni per un lungo perio-
do di tempo sono associate alo sviluppo di speci-
ficheforme di OA. Ad esempio, € stato dimostrato
che sollevare pesi ad intervalli regolari per I’ attivita
lavorativa predispone all’ OA dell’ anca (139), pre-
disposizione che nasce anche dalla prolungata sta-
zione eretta (140), mentrelavori cherichiedonoim-
portanti flessioni del ginocchio conferiscono mag-
giore suscettibilita per I’OA, appunto, del ginoc-
chio (141, 142). Gli addetti alla posadellamoquet-
te e dei pavimenti presentano una maggiore inci-
denza di OA del ginocchio rispetto ai casi control-
lo (143), ed operai che lavorano nelle costruzioni
presentano una maggiore incidenza di OA dell’ ar-
ticolazione acromio-clavicolare (144). Alcune for-
me di OA piu rare nella popolazione generalesi ri-
trovano nel lavoratori che sollecitano determinate
articolazioni: i lavoratori esposti a vibrazioni pre-
sentano una frequenza maggiore di OA del gomito
€, in minor misura, del polso (145). I meccanismi
biomeccanici che stanno alabase dellarelazionetra
sviluppo dell’ OA e stress da “ abuso” articolare so-
no discuss in unareview da Buckwalter (146).

Sport

Mentrel’ attivitafisica“ricreazionale” non sembra
avere effetti negativi sullo sviluppo di OA (147,
148), anzi e consigliabile e correlata con una di-
minuzione del dolore ed un incremento della fun-
zionalita fisica (149), la pratica agonistica € stata
ampiamente correlata allo sviluppo di varie forme
di OA distrettuale; uno studio britannico condotto
su ex giocatori professionisti di football ha mo-
strato una prevalenza di OA dell’ anca significati-
vamente piu atarispetto a gruppo controllo (150).
Un secondo studio britannico ha mostrato risultati
simili (151), mentre uno studio australiano ha mo-
strato un aumento della prevalenza di OA del gi-
nocchio, sempre in giocatori di football (152). La
gonartrosi € presente con una maggiore prevalen-
zain atleti professionisti anche secondo uno studio
svedese (153). E darilevarsi che lo sport costitui-
sce un fattore di rischio anche per via dei traumi

che piu frequentemente intercorrono negli atleti
professionisti, traumi che costituiscono un fattore
di rischio indipendente (154, 155). Lo sport, infi-
ne, predispone ad alcune forme di OA: nei balleri-
ni professionisti, ad esempio, oltre ad una preva-
lenza piu alta del ginocchio e dell’anca, si é vista
aumentare anche la frequenza di OA delle artico-
lazioni metatarso-falangee (156, 157). Nei |ottato-
ri di judo, per contro, & aumentata la prevalenza di
OA delle mani, presumibilmente in seguito ai nu-
merosi micro- e macrotraumi cui vanno incontro
(158). Tutti questi dati suggeriscono acune misu-
re opportune negli sportivi, come I’ uso di un equi-
paggiamento che diminuiscagli impatti ed il man-
tenimento di una adeguata forza muscolare (159).

Altri fattori

Fumo - stranamente, alcuni studi dimostrano un ef-
fetto protettivo del fumo sull’ OA (160-163). Le
spiegazioni fornite per questo dato apparentemen-
te “strano” sono almeno tre: la nicotina puo avere
effetti stabilizzanti sulla cartilagine, il fumo puo
indurre osteopenia e dungue rendere I'0sso piu
modificabile agli effetti indotti dalle forze peso, il
fumo puo avere effetti antiestrogeni, e dunque con-
tribuire a una riduzione della progressione (164).
Diabete - anche il diabete non insulino dipenden-
te e correlato all’ OA (165).

Questo dato suffraga |’ipotesi dell’ OA come una
malattia“ metabolica’. Interessante uno studio che
suggerisce un potenziale uso dell’ insulinacome te-
rapia per I’ OA (166).

Colesterolo - i livelli di colesterolo appaiono cor-
relati all’OA del ginocchio e all’ OA generalizza-
ta (167, 168).

Condrocalcinosi - condrocalcinosi ed OA risulta-
no associate in alcuni studi (169, 170), probabil-
mente tramite la presenza di osteofiti (171). OA e
condrocalcinosi, tuttavia, aumentano indipenden-
temente con I eta (172).

Fluorosi - uno studio turco suggerisce un’ asso-
ciazione tra OA e fluorosi. Gli autori sostengono
che la fluorosi determina una maggiore severita
dell’ OA del ginocchio e la presenzadi osteofiti in
sede atipica (173).

I NOSTRI DATI

Esponiamo i risultati relativi all’indagine epide-
miologicasulle caratteristiche dei pazienti con OA
dell’ area sicul o-calabra. Abbiamo analizzato 1782
pazienti, (Tab. |) selezionati da medici di famiglia
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Tabella | - Caratteristiche dei soggetti studiati.

Maschi Femmine
Medie DS Medie DS p value
Eta 6.6.32 11.54 +65.98 11.04 +N.S.
Anni 8.47 £0.27 9.50 £ 0.09 0.004
malattia
BMI 26.82 +3.23 27.18 £4.16 0.07

con un criterio di randomizzazione progressivain
numero massimo di 10 per medico, affetti da OA
diagnosticatasecondoi criteri di Altman (174). Le
cittadi provenienza del pazienti erano Agrigento,
Cosenza, Catania, Catanzaro, Messina, Palermo,
Ragusa, Trapani, Vibo Valentia.

Sesso

Il nostro campione € composto per il 32% da uo-
mini e per il restante 68% da donne (570 maschi,
1212 femmine). E confermata dunque la tenden-
zagenerale, sovrariportata, di unamaggiore pre-
valenza dell’ OA nelle donne. Contrariamente al-
lamaggioranzadegli studi (175), tuttavia, nel no-
stro campione gli uomini presentano unaleggera
prevalenza di OA della colonna e del ginocchio
(Tab. I1).

Eta

L' eta media e di 66,32+11,54 per gli uomini e di
65,98+11,10 per le donne. Molto interessante la

Tabella II - Distribuzione dei siti interessati per sesso.

tabella V.1 che mostra la prevalenza delle sedi in
relazione all’ eta, con la colonna e I’ anca che pre-
sentano un brusco decremento delle percentuali di
prevalenza (dall’ 11,4% dei pazienti sotto i 50 anni
al 6,2% degli over 80 per I'anca, e dal 49,7% dei
pazienti sotto i 50 per lacolonnaal 15,4% per i pa-
Zienti over 80).

Peso corporeo

Il peso medio degli uomini & di 75,74+9,81 kg,
guello delle donne risulta essere di 69,89+11,27.
Il BMI risulta elevato sia negli uomini che nelle
donne (rispettivamente 26,82+3,23 € 27.18+4.16);
entrambe |e categorie si pongono dunque nellafa
scia del soprappeso, secondo i criteri OMS (176).
Anche questo dato, dunque, € in linea con la let-
teratura.

ANNI DI MALATTIA

Relativamente agli anni di insorgenza della mal at-
tig, dalle tabelle 1V.1, 1V.2, IV.3, IV.4 e V emerge
che lamaggior parte dei soggetti del campione da
noi studiato e colpita dalla patologia da un perio-
do di 10 anni (18%), 5 anni (12%) o 15 anni
(8,6%).

Il numero di anni di insorgenza della malattia &
perd unavariabile profondamente correlataall’ eta:
e facilmente comprensibile pertanto come dai 26
anni ai 40 anni di malattiasi registrano pochi casi
(basti ricordare che I’ eta media dei pazienti esa-
minati e di circa66 anni).

Tabella 111 - Distribuzione dei siti interessati dall’OA.

Siti interessanti Sesso Siti Frequenza Percentuale IC 95%
Maschi Femmine interessanti
Anca n 63 163 Anca 226 12,7 0.108-
% 11,5% 13,45% 0.1148
Colonna n 115 222 Colonna 337 18,9 0.167-
% 20,18 18,32% 0.213
Ginocchio n 386 809
% 67,72 6675% Ginocchio 1195 67,1 0.642-
0.698
Mani n 6 18
% 1,05% 1,49% Mani 24 13 0.008-
0.022
Totale n 570 1212
% 100% 100% Totale 1782 100
(X*=3.056; gl=3; p=N.S.) (X*=794.31; gl=3; p=0.001)
Non vi & un‘associazione significativa trasito e sesso. Tutte le frequenze osservate risultano altamente significative, escluso mani.
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Tabella IV.1 - Tavola di contingenza: Eta categoriale.

Osteoartrosi Eta categoriale Totale
<=50 51-60 61-70 71-80 >80

Anca n 19 51 06 82 8 226
% 11,40% 14,10% 11,70% 14,60% 6,20% 12,70%

Colonna n 83 77 90 67 20 337
% 49,70% 21,30% 16,00% 11,90% 15,40% 18,90%

Ginocchio n 63 231 393 408 100 1195
% 37,70% 63,80% 69,90% 72,70% 76,90% 67,10%

Mani n 2 3 13 4 2 24
% 1,20% 0,80% 2,30% 0,70% 1,50% 1,30%

Totale n 167 362 562 561 130 1782
% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%

Tabella IV.2 - Tavola di contingenza: Eta categoriale maschi.

Tabella IV.3 - Tavola di contingenza: Eta categoriale femmine.

Classi di eta (maschi)

Classi di eta (maschi)

<=50  51-60 61-70  71-80 >80 <=50  51-60  61-70  71-80 >80
Anca 6 16 18 19 4 Anca 13 35 48 63 4
Colonna 27 22 30 31 5 Colonna 56 55 60 36 15
Ginocchio 27 65 120 136 38 Ginocchio 36 166 273 272 62
Mani 1 1 3 1 - Mani 1 2 10 3 2

(X’=33.192; gl=12; p <0.001)
Risulta un’associazione altamente significativa tra soggetti con eta <50
anni e la colonna e il ginocchio.

(X:=122.23; gl=12; p<0.001)
Risulta un‘associazione altamente significativa tra soggetti con eta <50
anni e la colonna e il ginocchio.

Tabella IV.4 - Classi insorgenza malattia.

1-5 6-10 >10
Maschi 269 167 134
Femmine 458 412 342
(x?=14.253; gl=2; p<0.001)

SEDI INTERESSATE

Letabelle Il elll mostrano i siti maggiormente in-
teressati da OA; da queste tabelle possiamo dedur-
recheil ginocchio élalocalizzazione nettamente piu
interessata, con il 67% dei pazienti, seguito da co-
lonna (18,9%) e anca (12,7%).

Le mani costituivano la sede principale solo
nell’ 1,3%.

Si badi a fatto che il nostro test mirava ad indivi-
duare la sede maggiormente interessata.

| disturbi nel vari distretti, infatti, S presentano spes-
so anche congiuntamente.

TERAPIA

Relativamente alla terapia adottata, dalla tabella
VI emergono alcuni dati molto interessanti: la
maggior parte dei pazienti viene trattata con
FANS e COXIBs (43,3% e 24,4% rispettivamen-
te), maanche gli analgesici sono usati in unadi-
screta percentuale (16%), cosi comei corticoste-
roidi (8,5%). Si tratta di dati che, alaluce delle
piu recenti consensus conferences sulla terapia
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Tabella V - Distribuzione dell'insorgenza della malattia.

Tabella VI - Terapia.

Anni Frequenza Percentuale 0 %
1 128 7,2 Analgesici 286 16.0
é } jé g’; Condroprotettori 75 42
g ;?l ﬁ’; Corticosteroidi 151 8.5
6 82 4,6 Coxibs 434 24.4
7 71 4
8 91 5,1 FANS. 771 433
9 15 08
10 320 18 Nessuna 65 3.6
11 10 0,6
12 39 2,2
13 15 08
14 5 03 dell’ OA, lasciano alcune perplessita. (si vedaan-
15 154 8,6 che Fi l)
16 9 0,5 94
17 1 0,1
18 9 0,5
19 3 0,2 CONCLUSIONI
20 142 8
5; ; 8} L’ artrosi costituisce uno dei pitiimportanti proble-
24 1 01 mi di salute, in relazione anche al’invecchiamen-
25 25 14 to dellapopolazione; € unamalattiaresponsabile di
26 4 0.2 una significativa morhilita, in particolare nella se-
27 1 0,1 conda fase della vita, e pertanto richiede una par-
53 g 8} ticolare attenzione allariduzione di quei fattori mo-
30 3 18 dificabili, come il soprappeso, I'ipercolesterole-
31 1 0,1 mia, la sedentarieta nonché I esercizio fisico trop-
32 1 0,1 po intenso o I’ usura articolare dettata da particol a-
34 1 01 ri condizioni professionali.
gg g’ 8? Limitatamente ai fattori investigati, i nostri dati
38 1 01 confermano la letteratura scientifica in proposito:
40 7 0,4 I" appartenenza al sesso femminile, I’ eta, I obesita
Tota — - anche nella popolazione siculo-calabra incidono
e sullo sviluppo di OA. Lacomponente geneticain-
Figura 1 - Terapia preva- )
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vece non sembra avere un ruolo particolare, come
possiamo dedurre indirettamente dal fatto che le
forme associate in maniera piu forte a determinati
aplotipi (mani e colonna) non sono rappresentate
pit frequentemente (anzi, per le mani lo sono me-
no) chein altre popolazioni.

Un discorso particolare meritalaterapia: conside-
rato che |’ uso di analgesici ma soprattutto cortico-
steroidi dovrebbe essere riservato a casi limitati
(177), ci appare che si faccia un uso troppo alto di
questi presidi terapeutici. Unapoliticasanitaria per
un problema cosi diffuso, comel’ OA, non puo pre-
scindere da una formazione continua della classe
medica su vantaggi e svantaggi di tutte le terapie,
compresa laterapiafisica

In sintesi, riteniamo che gli studi epidemiologici
siano necessari per aiutare a comprendere i vari
aspetti della malattia, sebbene risulti spesso diffi-
cile il confronto per la mancanza di omogeneita
nell’ esecuzione dell’indagine; I'uso di metodiche
standardizzate fornira informazioni piu accurate
sulla prevalenza e I'incidenza della malattia. La
crescente importanza dell’ OA, non solo in termini
di impatto sulla salute ma anche sui costi, diretti e
indiretti (179, 180) della sanita rendera questo ti-
po di studi sempre piU necessario.
Lascomposizione di Brant e Snedecor ha permes-
so di evidenziare che esistono associazioni signifi-
cative tra sesso ed anni di malattiafino alla classe
6-10, mentre le frequenze osservate dopo tale pe-
riodo risultano casuali.

Gli autori ringraziano laNeopharmed spa, an Italian en-
tity of Merck & Co., Whitehouse Station, New Jersey,
USA, per il supporto, che hareso possible la redizza-
zione del presente studio.

| seguenti medici di medicinagenerale hanno partecipato
al presente studio:

CALABRIA

Lancellotta Salvatore, Pietropaolo Francesco, Sansoni
Raffaele, Saporito Alberto, Tarsitano Vincenzo, Crisci-
ti Alfredo, Maradei Sergio, Forestieri Virgilio, Scarfo-
ne Pasguale, Aiello Nicola, Capano Pasguale, Cimbalo
Antonio, Donadio Domenico, Forte Francesco, Landi
Michele, Marino Rosa, Pittari Leonardo, De Vuono An-
tonio, Foresta Antonio, Varano Brunella, Gruccione Sil-
vana, Pileggi Maria Mercedes, Posella Raffaele, Ritac-
co Annarita, Trapasso AnnaMaria, Fratto Antonio, Mu-
nizza Rosa Maria, Mancuso Giuseppe, Raspa Clelia,
Baldari Egidio, Tassone Francesco, Panuccio Joseph,
Femia Rosa, Russo Giovanni, Trapa Luciano, De An-
gelis Antonio, Minnella Carmela, Renne Antonietta,
Starvaggi Giuseppe, Vaenti Maria Teresa, Varano Pie-
ro, Zannino Nicola, Luscri' Antonio, Romeo Tommaso,
lozzo Immacolata, Serafino Vincenzo, Grillo France-

sco, Valone Antonio, Maccarone Luigi, Marataro An-
na Rosa, Rotolo Rosalia

CAMPANIA

Ragucci Luigi, Tazza Antonio, Di Muccio Marcellino,
Di Muccio Maria Jose, Petrazzuoli Brigida, Porciello
Aldo, Minotti Ermanno, MazzarellaAntonio, Rolli Gio-
vanna, Abussi Maria Carmela, Prezioso Lucia, Affinito
Ciro Natale, Balletta Alessandro, DellaRocca Giacinto,
Zoino Mario, De Mattheis Giuseppe, lannotti Carlo,
Marcarelli Alfonso, Luciani Vincenzo, Nuzzolo Clau-
dio, Catalano Antonio, Mignone Enrico, Ricci Fiorina,
Errico Fernando, Cosenza Guido, Pamieri Filomena,
Fariello Ciro, Merone Laura, Scotto D'antuono Antonio,
Di Maria Giovanni, Falco Pietro Paolo, Gala Antonio,
Pirozzi Giacomo, Scimia Giuseppe, Carpentieri Ro-
dolfo, Chianese Luigi, Castaldo Luigi, Pannone Anto-
nio, D'anto Elvira, Favella Francesco, Arena Francesco,
DeLiguoro Francesco Paolo, PernaVincenzo, Battaglia
Vincenzo, MisuracaFernando, PicaClaudio, Varricchio
Manlio, Vitale Giuseppe, Castaldo Antonio. Cozzolino
Ciro, Cuccurullo MariaRosaria, De Angelis Sergio, Fal-
bo Roberto, Panza Silvana, Giobbe Augusto, Maglio
Giovanni, Esposito Raffaele, Sorrentino Fausto, Impa-
rato Giovanni, Abagnale Camillo, Amendola L eopoldo,
De Riso Domenico, Giuliano Anna, laselli Carlo, Fandlli
Giuseppe, Ferraro Claudio, Montefusco Silvana, Romeo
Marco, Vignone Leonardo, Raineri Lucio Paolo, Bian-
co Felice, Pontarelli Carmine, Borzelli Raffaele, Capu-
to MariaRosaria, CoccaVelia, Diaferialmma, Passaretti
Antonio, Capece Salvatore, Ragozzino Paride, Toderi-
co Alba, Toderico Clemente, Torella Massimo, Zampa
Mariano, Torre Salvatore, Vitaglione Rodolfo, Bene-
detto Enrico, Borrelli Raffagle, Infranzi Enrico, Paudi-
ce Giovanni, Campanile Silverio, Fratantonio Alfredo,
Mura Antonio, Perrella Luciano, Piccolo Raffaele, Ca-
stiello Luigi, Ciscognetti Ciro, Strazzullo Federico, Bor-
relli Angelo, De Stefano Raffaele, Mansueto Giovanni,
Schiano Franco, Scognamiglio Vincenzo, Ruzza Pie-
trangelo, Compierchio Angelo, Corso Aniello, Corso
Domenico, Montoro Angelo, Compierchio Angelo, Pi-
scopo Gerardo, Archidiacono Carmine, De Renzi Elio,
Montanile Carmine, SpinaAntonio, Guarino Mario, Pre-
ziosi Luigi, Corbo Gennaro, Carbone Luigi, De Ange-
lis Salvatore, Vecchione Andrea, Reda Giuseppe, Co-
lucciello Albino, Cioffi Biagio, Sammartino Pasquale,
Caliendo Giorgio, Caliendo Marcello, Matonti Vincen-
0, Paolillo Amedeo, Salsano L ucio, Bisogno Carmela,
Capuano Giovanni, Cardillo Nicola, Fortino Antonio,
Varone Gerardo, Pezzullo Carlo, Scudiero Gaetano, Cre-
tellaLuigi, Crescenzo Basilio, Falciani Giuseppe, Ciro-
ne Vincenzo, Romel Gennaro, Tortoriello Pasquale, Pel-
legrino Luisa, Terrinoni Bruno, Crudele Carlo, De Fi-
lippo Luigi, Marino Gaetana, Rubano Carmelo, Saba
tella Antonio, Trotta Maria, Di Feo Antonio, Salimbe-
ne Pasgualina, Policastro Giuseppe, Lardo Gerardo, Cic-
cone Ernesto, Gizzi Alfredo.



178

L. De Filippis, et al.

SICILIA

Amato Salvatore, Corso Alberto, Corso Vito, Croce Giu-
seppe, Di Giovanni Francesco, L ucchese Francesco. Pa-
ce Claudio, Pavia Giovanni, Tartamella Antonino, Ter-
zo Maurizio, Ungaro Marcello, Galia Giuseppina, Pic-
citto Francesco, Armata Baldassare, Bica Vito, Marino
Antonino, Vaenza Francesco, Campo Franco, Fodale
Aldo Lattanzio, Caimi Giuseppe, FavillaBenedetto, Gen-

til

e Francesco, Mezzapelle Vito, Sciacca Francesco,

Sciacca Sebastiano Silvio, Trapani Giuseppe, Trapani
Giuseppe Salvatore, Vinci Antonino, Ferrante Giuseppe,
Avio Filadelfio, Imburgia Giovanni, Miceli Ignazio, Ta-
rallo Eugenio, Arrigo Nicolo', Oliveri Pietro, Scalici Giu-
seppa, CitardaMichele, Bonanno Vincenzo, Galante Ca-
logero, Garofalo Maria Antonella, Nuzzo Vincenzo,
Scelfo Stefano, Tagliavia Francesco, Lumia Riccardo,

M

odica Giuseppe, Anello Francesco, Virzi Vittorio, Ma-

gliozzo Francesco, Mortellaro Giuseppe, Giangrande
Paolo, Spitalieri Gaetano, Albano Rosaria, Azzolina
Francesco, Cardinale Giuseppe, Magno Rosdlia, Pitarre-

s

Emanuela, Faedda Giuseppe, Agnello Caterina, Rus-

so Pasqualino, Raffa Luigi, Inferrera Santi, Bongiovan-

ni

Antonella, Cannuni Pietro, Panto' Eduardo, Sterranti-

no Emilio, Rizzo Giovanni, Giorgianni Pietro, Luraschi
Daniele, Naso Giuseppe, Peditto Francesco, Scolaro Va-
leria, Parisi Salvatore, Albano Giovanni, Alecci Umber-
to, Bruccini Antonino, Cucinotta Carmelo, Lanzellotti
Antonio, Massaro Matteo, Sirna Roberto, Stracuzzi An-
tonino, Bono Giuseppe, Gallo Vincenzo, Guida Angeli-

RIASSUNTO

L’ osteoartrosi costituisce la pit comune patol ogia reumatica, con un notevole impatto sociale.Esponiamo in questo la-
voro unareview dellaletteraturain proposito nonchéi dati emersi da uno studio effettuato nel Sud d’ Italia su 1782 pa-
zienti con OA valutando la prevalenza dell’ OA in rapporto al sesso,all’ eta, a peso corporeo a BMI ed alle sedi coin-
volte.Abbiamo inoltre valutato quali farmaci sono stati utilizzati nella terapia dell’OA.L’ OA del ginocchio é sicura-
mente |a patologia che richiede il maggior numero di visite e che determinala maggiore disabilita nel nostri pazienti.
| farmaci piu utilizzati sono i Fans e i Coxibs mentre poco diffuso e I’ utilizzo dei condroprotettori.

Key words - Artrosi coxibs ginocchio anca prevalenza.
Parole chiave - Osteoarthritis coxibs knee hip prevalence.
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