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ABSTRACT

Osteoporosis has clinical and public health importance only because of fractures. Osteoporotic fractures are one of the most common causes of dis-
ability and a major contributor to medical care costs in many regions of the world. Indeed, for white women, lifetime risk of sustaining a hip fracture
is greater than the risk of developing breast cancer. Fractures of the vertebrae, proximal femur, and distal forearm have long been regarded as the quin-
tessential osteoporotic fractures. Hip fractures are strongly related to low bone mineral density (BMD), cost more to repair, and cause more disability
than any other type of osteoporotic fracture; because they are almost always treated in hospital, they are easier to count and compare from country to
country. Compared with hip fractures, the epidemiology of vertebral fractures is less well established because there is no universally accepted definition
and because a substantial proportion of these fractures escape clinical diagnosis. The adverse outcomes of osteoporotic fractures fall into three broad
categories: mortality, morbidity, and cost. Research into the epidemiology of fractures is key to development of affordable strategies for identification
and treatment of high-risk individuals worldwide.
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RIASSUNTO

Losteoporosi ¢ una malattia rilevante dal punto di vista clinico ed epidemiologico esclusivamente a causa delle fratture che ad essa conseguono. Le frat-
ture osteoporotiche rappresentano infatti una delle pitt comuni cause di disabilita e costituiscono una delle maggiori voci nel bilancio della spesa sani-
taria di molti paesi del mondo. Il rischio di andare incontro a frattura del femore nel restante arco della vita per una donna caucasica ¢ piu elevato
rispetto a quello di sviluppare il carcinoma della mammella. Le fratture femorali, vertebrali e del polso rappresentano le pit tipiche fratture osteoporo-
tiche. La frattura del femore ¢ la complicanza pitt importante dell’osteoporosi, poiché & causa di maggiore disabilita e costi sanitari pil elevati. Poiché
essa richiede nella quasi totalita dei casi 'ospedalizzazione, i dati epidemiologici in merito sono pil facilmente desumibili e confrontabili tra le varie
popolazioni. Rispetto alle fratture del femore, 'epidemiologia delle fratture vertebrali ¢ molto meno conosciuta, poiché non esiste una definizione uni-
versalmente accettata di deformazione vertebrale e perché la maggior parte di queste fratture ¢ clinicamente silente. Le conseguenze pitt importanti delle
fratture osteoporotiche si esprimono in termini di mortalith, morbidita e costi. Il potenziamento della ricerca nel campo dell’epidemiologia delle frat-
ture ¢ fondamentale per lo sviluppo di strategie ottimali volte all'identificazione e al trattamento degli individui ad elevato rischio di malattia.

Parole chiave: osteoporosi, fratture, densita minerale ossea

INTRODUZIONE luppare il carcinoma della mammella (10%) o dell’endometrio
(2,6%) (3).
Losteoporosi ¢ la piltt comune malattia metabolica dello scheletro, Dal punto di vista epidemiologico I'osteoporosi pud essere consi-
interessando circa 200 milioni di individui in tutto il mondo (1). derata in rapporto alle fratture e a tutte le conseguenze cliniche,
La sua elevata prevalenza ¢ tuttavia sottovalutata, poiché tale pato- sociali ed economiche che da esse derivano; cio semplifica ovvia-
logia ¢ spesso clinicamente silente finche non si manifesta la sua mente la raccolta dei dati poiché, nella maggior parte dei casi la
complicanza piti importante, ovvero la frattura. Le fratture osteo- frattura ¢ un evento clinicamente identificabile. D’altra parte
porotiche rappresentano infatti una delle pitt comuni cause di dis- perd, un approccio epidemiologico basato sulla identificazione
abilitd e costituiscono una delle maggiori voci nel bilancio della delle fratture ha lo svantaggio di non consentire I'individuazione
spesa sanitaria di molti paesi del mondo (1, 2). Pimpatto sociale di tutti quei soggetti che, in rapporto alla riduzione della densita
dell’osteoporosi ¢ tanto rilevante che il rischio di andare incontro minerale ossea (BMD), hanno un maggior rischio di andare incon-
a frattura del femore nel restante arco della vita per una donna tro a future fratture. Per tale motivo, nel 1994 I’Organizzazione
caucasica di 50 anni ¢ pil elevato (15%) rispetto a quello di svi- Mondiale della Sanita (WHQO) ha stilato una definizione dell’o-
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steoporosi basata su criteri densitometrici (4), riassunta nella
Tabella I, secondo cui la prevalenza della malattia pud essere

Tabella I. Criteri OMS per la definizione densitometrica
dell’osteoporosi (WHO, 1994)

Categoria diagnostica T-score Rischio di frattura
Normale >-1 Basso
Osteopenia Da-la-2,5 Medio (2-5)
Osteoporosi <-25 Alto (=5)
Osteoporosi severa <-2,5 Molto alto (almeno
(in presenza di fratture doppio rispetto ai pazienti
da fragilita) con osteoporosi)

stimata anche in rapporto ai valori della BMD. Le categorie dia-
gnostiche cosi individuate sottolineano I'importanza della massa
ossea come uno dei maggiori fattori di rischio per frattura e pun-
tualizzano, con la definizione del T-score, il ruolo del picco di
massa ossea nella patogenesi della malattia. Nei paesi occidentali
oltre il 20% delle donne in etd postmenopausale soddisfa i criteri
WHO per la diagnosi di osteoporosi.

PREVALENZA DELLOSTEOPOROSI

I dati epidemiologici sulla prevalenza dell’osteoporosi, definita
sulla base dei valori di BMD, sono fortemente dipendenti dalle tec-
niche utilizzate per la misurazione della massa ossea e dalle caratte-
ristiche della popolazione sana cui si fa riferimento per il calcolo
del T-score (5). Per tale motivo, del tutto recentemente la
Fondazione Internazionale per I'Osteoporosi (IOF) ha raccoman-
dato che la misurazione della massa ossea venga effettuata median-
te metodica DXA a livello del femore e che il T-score venga calco-
lato utilizzando come popolazione di riferimento quella del
“National Health and Nutrition Examination Survey” (NHANES
III) (6). Adottando questi criteri, in tutte le popolazioni studiate,
si ¢ osservato che la prevalenza dell’osteoporosi aumenta dramma-
ticamente con I'avanzare degli anni; per esempio, nelle donne, si
passa da una prevalenza del 5% a 50 anni fino al 50% a 85 anni (6).
Un rilievo molto interessante ¢ rappresentato dal fatto che nei
diversi paesi del mondo le percentuali di prevalenza dell’osteopo-
rosi risultano sostanzialmente sovrapponibili, mentre I'incidenza
delle fratture varia invece considerevolmente. La Fondazione
Statunitense per ’Osteoporosi (NOF) ha stimato che negli Stati
Uniti, nel 2002, circa 7,8 milioni di donne di eta superiore a 50
anni erano osteoporotiche e 21,8 milioni osteopeniche; le proie-
zioni future stimano che nel 2020 circa 41 milioni di donne saran-
no osteoporotiche o osteopeniche (7). La prevalenza dell’osteopo-
rosi ¢ inferiore nell’'uomo rispetto alla donna; negli USA piu di 2
milioni di maschi sono osteoporotici e 12 milioni osteopenici
(7, 8). Tuttavia, poiché I'aspettativa di vita ¢ cresciuta pit nel sesso

o

maschile che in quello femminile ¢ ipotizzabile che la prevalenza
dell’osteoporosi aumenterd pitt nel maschio che nella femmina.
In effetti, la NOF ha stimato che nel 2020 pit di 3 milioni di

uomini saranno osteoporotici e 17 milioni circa osteopenici (7, 9).
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EPIDEMIOLOGIA DELLE FRATTURE
Incidenza e prevalenza

Le fratture femorali, vertebrali e del polso rappresentano le pit
tipiche fratture osteoporotiche. Tuttavia, numerosi studi hanno
dimostrato che nei pazienti con massa ossea ridotta tutti i tipi di
fratture risultano pit frequenti. Inoltre, indipendentemente dal
segmento scheletrico interessato, una frattura prevalente aumenta
del 50-100% la probabilita di sostenere un’altra frattura in una
sede differente (10, 11). Nella popolazione statunitense ¢ stato sti-
mato che il 40% delle donne e il 13% degli uomini di 50 anni nel
corso della loro vita residua andra incontro ad almeno una frattu-
ra da fragilitd (12). Dati pressoche sovrapponibili sono stati otte-
nuti anche per altre popolazioni studiate (3) (Tabella II).

Tabella II. Rischio, per un soggetto di 50 anni, di andare incontro
a frattura (%) nel restante arco della vita

Donne Uomini
Inghilterra 53,2 20,7
Svezia 46,4 22,4
Australia 42,1
USA 39,7 13,1

Lincidenza delle fratture nella popolazione ha un andamento
bimodale; nel giovane, soprattutto di sesso maschile, prevalgono le
fratture delle ossa lunghe, associate generalmente a traumatismi
importanti e quindi non correlate alla malattia osteoporotica.
Dopo i 50 anni di eta, si osserva un secondo picco; in questo caso
I'incidenza delle fratture aumenta con lavanzare degli anni,
soprattutto nel sesso femminile. La frattura interessa siti scheletri-
ci pitt ricchi di osso trabecolare e fa seguito a traumi di minima
entitd. Tuttavia, poiché I'incidenza delle fratture nei vari siti sche-
letrici ¢ molto diversa, anche indipendentemente dal sesso e dal-
'etd, si pud ipotizzare che alla fragilitd ossea si possano associare
fattori di rischio piu specifici, in grado di spiegare almeno parte
delle differenze osservate (12).

Frattura del femore

La frattura del femore & la complicanza pitt importante dell’osteo-
P P P
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porosi, poiché ¢ causa di maggiore disabilita e costi sanitari piu

elevati. Poiché essa richiede nella quasi totalita dei casi 'ospeda-
lizzazione, i dati epidemiologici in merito sono pit facilmente
desumibili e confrontabili tra le varie popolazioni. LUincidenza
della frattura del femore aumenta in modo esponenziale con I'etd
in entrambi i sessi e nella maggior parte delle regioni del mondo
(13, 14). Questo aumento del rischio di frattura sembra essere cor-
relato tanto alla fisiologica riduzione della densitd minerale ossea,
che si osserva con 'invecchiamento, quanto ad un aumento della
tendenza a cadere tipico dell’etd avanzata; infatti le cadute sono
responsabili di almeno il 90% delle fratture femorali.
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Lincidenza della frattura del femore nelle diverse popolazioni ¢
molto variabile; ad esempio, nella sola Europa essa varia anche di
7 volte da un paese all’altro, suggerendo cosi che, oltre alla varia-
bilitd genetica, i fattori ambientali giochino un ruolo importante
nella patogenesi di tale evento. La maggiore perdita di massa ossea
con Petd, la pilt facile tendenza a cadere, nonché la maggiore lon-
gevitd osservate nel sesso femminile rispetto a quello maschile,
giustificano la pil elevata incidenza delle fratture femorali nelle
donne rispetto agli uomini (2, 3). Infatti, negli USA, per un sog-
getto di 50 anni il rischio di andare incontro a frattura del femore
nel restante arco della vita ¢ stato stimato pari al 17% per le donne
e al 6% per gli uomini. Nella Tabella IIT viene riportato il rischio
di andare incontro a frattura del femore anche per altre popolazio-

ni (2, 3).

Tabella III. Rischio, per un soggetto di 50 anni, di andare
incontro a frattura del femore (%) nel restante arco della vita

Donne Uomini
Inghilterra 11.4 3.1
Svezia 22,9 10,7
Australia 17
USA 175 6

Il notevole aumento della popolazione anziana previsto per gli
anni futuri determinera un netto incremento del numero delle
fratture del femore. E’ stato infatti stimato che, ipotizzando un’in-
cidenza stabile nel tempo, il semplice incremento numerico della
popolazione anziana fard aumentare il numero di fratture del
femore da 1,7 milioni nel 1990 a 6,3 milioni nel 2050 (12).

La maggior parte di tali eventi si osservera nelle popolazioni asia-
tiche; tuttavia, a causa del progressivo aumento di incidenza delle
fratture femorali che si ¢ recentemente osservato in queste popola-
zioni, i dati reali potrebbero risultare peggiori di quelli attesi.
Sono stati ipotizzati almeno tre meccanismi per spiegare questa
tendenza: 'aumento dei fattori di rischio per osteoporosi o per le
cadute, il progressivo peggioramento dello stato di salute della
popolazione anziana e l'effetto sulle generazioni future di alcune
modificazioni genetiche osservate attualmente (ad esempio, I'au-
mento in altezza della popolazione comporta un aumento della
lunghezza dell’asse del femore, che rappresenta a sua volta un ulte-
riore fattore di rischio per fratcura) (15, 16).

La patogenesi della frattura del femore ¢ multifattoriale; fra i mol-
teplici fattori, indipendenti dalla massa ossea, in grado di incre-
mentare il rischio di frattura si annoverano: gli ostacoli ambienta-
li, le modalitd della caduta, le proprieta della superficie su cui
avviene 'impatto, la geometria del femore, la costituzione fisica, lo
spessore di tessuto adiposo che riveste il femore, la ridotta agilita,
la debolezza muscolare, le abitudini di vita. Le modalita della
caduta rivestono estrema importanza se si considera che solo '1%
delle cadute provoca una frattura del femore (17-19).
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Frattura vertebrale

Le fracture vertebrali sono le fratture osteoporotiche piti comuni;
tuttavia, i dati epidemiologici concernenti tale patologia, anche fino
a poco tempo fa, sono stati scarsi e spesso contrastanti. Cid ¢ legato
a numerosi motivi: solo un terzo delle fratture vertebrali sono clini-
camente sintomatiche, e, una percentuale inferiore al 10% richiede
I'ospedalizzazione; una stima reale della prevalenza e dell’incidenza
di questo tipo di frattura nella popolazione generale richiederebbe
quindi 'esecuzione della radiografia della colonna (12, 20, 21, 22).
Inoltre, non esiste ancora un accordo generale sulla definizione mor-
fometrica di una deformazione vertebrale, cosicche le stime possono
essere anche molto variabili in rapporto al metodo utilizzato per la
definizione della frattura stessa (23). Infine, ¢ stato ampiamente
documentato che spesso le fratture vertebrali non vengono segnala-
te dallo stesso radiologo che effettua 'esame radiografico, e che rara-
mente esse vengono riportate nella scheda clinica del paziente.
In realtd, il significato clinico ed epidemiologico delle fratture ver-
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tebrali ¢ piuttosto rilevante, se si considera che proprio i pazienti
con questo tipo di frattura sono quelli che pili si giovano della tera-
pia farmacologica in termini di riduzione del rischio di future frat-
ture vertebrali o del femore (24, 25).

Per cid che concerne le fratture vertebrali diagnosticate tramite mor-
fometria, i risultati dei diversi studi condotti tanto in Europa, che
negli Stati Uniti che in Giappone dimostrano una maggiore omoge-
neitd per cid che concerne sia la prevalenza che I'incidenza. In par-
ticolare, ¢ stato dimostrato che il 18-26% delle donne caucasiche in
menopausa presenta una deformita vertebrale (3); nella fascia di eta
compresa tra i 50 e i 60 anni la prevalenza delle fratture ¢ identica
nei due sessi, a dimostrare I'elevata frequenza di fracture vertebrali
traumatiche nel sesso maschile in questo periodo della vita. In tutti
gli studi condotti I'incidenza di nuove fratture vertebrali morfome-
triche sembra essere piuttosto elevata (2-3% nelle donne di eta com-
presa tra i 75 e i 79 anni) (26); tuttavia, un’analisi critica dei risul-
tati presentati ¢ spesso impossibile, poiché nei diversi studi ¢ diffe-
rente la definizione utilizzata di frattura morfometrica (3).
Soltanto in un quarto dei casi le fratture vertebrali conseguono ad
una caduta; la maggior parte di esse infatti occorre in rapporto alle
comuni attivita della vita quotidiana. Una frattura vertebrale pre-
valente, anche morfometrica, aumenta il rischio di una nuova frat-
tura vertebrale di almeno 4 volte, indipendentemente dalla massa
ossea. Questo rappresenta il fattore di rischio pitt importante per
frattura vertebrale, poiché, a differenza di quanto osservato per le
fratture del femore, il ruolo di altri fattori clinici di rischio nella
patogenesi delle fracture vertebrali ¢ molto scarso (27).

Frattura del polso

Le fratture del polso sono le fratture pitt comuni nelle donne in
epoca perimenopausale; infatti, la loro incidenza aumenta rapida-
mente subito dopo la menopausa, raggiungendo poi un plateau
dopo i 65 anni di etd. Nei maschi invece I'incidenza resta costan-
te tra i 20 e gli 80 anni di etd. Questo tipo di frattura risulta senza
dubbio pil frequente nel sesso femminile, con un rapporto fem-
mina:maschio di 4:1. La riduzione di incidenza che si osserva dopo
i 65 anni di etd ¢ legata molto probabilmente alle modificazioni
dei meccanismi che conseguono alle cadute. Con Iavanzare degli
anni infatti, il rallentamento motorio e la perdita dei meccanismi
protettivi riflessi fanno si che la caduta a terra non avvenga piu a
braccia tese, come si osserva invece nelle eta pil giovani. Non sono
stati identificati fattori di rischio per le fratture del polso, sebbene
la maggior parte di esse occorra durante la stagione invernale, con-
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sentendo cosi di ipotizzare un ruolo patogenetico molto impor-
tante delle condizioni climatiche (28).

CONSEGUENZE DELLE FRATTURE
OSTEOPOROTICHE

Le conseguenze pilt importanti delle fratture osteoporotiche si
esprimono in termini di mortalitd, morbidita e costi.

Mortalita

La frattura del femore ¢ la frattura osteoporotica gravata dalla piu
alta mortalitd. Quest’'ultima ¢ maggiore nel maschio rispetto alla
femmina, ¢ correlata all’etd ed ¢ piu elevata nei pazienti con malattie
concomitanti o con un cattivo stato di salute prima della frattura.
Negli USA si verificano ogni anno circa 300.000 fratcture del femore,
che causano entro i primi 6 mesi dall’evento 31.000 morti in ecces-
so rispetto alla mortalita attesa per etd. Ad un anno dalla fractura la
mortalitd & ancora elevata, pari rispettivamente al 36% negli uomini
e al 21% nelle donne. Soltanto in pochi casi tuttavia I'eccesso di
mortalitd ¢ effettivamente correlato alle conseguenze dirette della
frattura; la maggior parte dei decessi infatti ¢ legata alle condizioni
cliniche preesistenti, che facilitano I'evento terminale (29).

Anche le fratture vertebrali, sia cliniche che morfometriche, sono
associate ad un significativo aumento della mortalita, il cui mecca-
nismo patogenetico non ¢ stato ancora completamente chiarito.
Numerosi studi hanno dimostrato in questi pazienti un aumento
della mortalita per malattie polmonari, cardiovascolari o neoplasti-
che, direttamente correlato al numero delle fratture presenti. Si ¢
quindi ipotizzato che in realta la frattura vertebrale rappresenti solo
un indicatore del cattivo stato di salute generale e non la causa diret-
ta dell’eccesso di mortalita osservata (30-32).

Morbidita

Studi condotti negli USA hanno dimostrato che, globalmente, il 7%
circa dei pazienti con fratture osteoporotiche ha un qualche grado di
disabilitd permanente e che '8% circa dei malati necessita invece di
istituzionalizzazione.

Ancora una volta le fracture del femore esercitano il peso maggiore
in termini di morbidita. Infatti, ad un anno dalla frattura, il 40%
dei pazienti non ¢ ancora in grado di deambulare autonomamente,
il 60% necessita di assistenza in almeno un’attivita basilare della vita
quotidiana come vestirsi o andare in bagno e '80% non ¢ in grado
di svolgere in maniera autonoma almeno un’attivita ricreativa (33,
34). Leta e le condizioni cliniche prima della frattura sono i fattori
predittivi pitt importanti; negli USA, per esempio, il 25% circa dei
pazienti che prima della frattura erano indipendenti diventano
almeno parzialmente dipendenti, mentre il 50% di coloro che prima
erano dipendenti vengono istituzionalizzati (35, 12). In Italia i dati
epidemiologici sono ancora piuttosto scarsi. I risultati di uno studio
abbastanza recente, riferito all’esperienza di uno dei maggiori ospe-
dali del territorio nazionale, ovvero il Policlinico “Umberto I” di
Roma, hanno dimostrato come le fratture, rispetto ad altre impor-
tanti malattie croniche che necessitano di ospedalizzazione, eserciti-
no un notevole peso in termini di mortalitd intraospedaliera. Il cari-
co assistenziale connesso alla gestione dei pazienti fratturati ¢ aggra-
vato dalla frequente necessita di riabilitazione nel periodo immedia-
tamente successivo al ricovero (36). Infatti la percentuale di pazien-
ti che vengono trasferiti ad altre strutture dopo il periodo di ospe-
dalizzazione ¢ sensibilmente maggiore per quelli con fratture
(26,3%) rispetto a quelli con malattia coronarica (13,2%) o cere-

brovascolare (9,9%) (36).
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Le conseguenze cliniche delle fratture vertebrali sono molteplici
(Tabella IV), legate soprattutto alla rachialgia acuta e cronica, alla

Tabella IV. Conseguenze cliniche delle fratture vertebrali

Sintomi Segni Funzioni Rischi futuri

Rachialgia (acuta e | Riduzione della Compromissione Aumento del

cronica) statura delle attivita basilari | rischio di

della vita quotidiana | future fratture

Disturbi del sonno | Cifosi Difficolta nel calzare | Aumento della

le scarpe a causa mortalitd
della cifosi e della
protrusione
addominale

Ansia Riduzione della Compromissione
lordosi lombare delle attivita sociali
| e ricreative
Depressione Protrusione
addominale
Riduzione Riduzione della

dell’autostima funzione polmonare

Paura di cadere 0 | Perdita di peso

di ulteriori fratture

Riduzione della

qualita della vita

Senso di sazieta

precoce

limitazione dell’attivita fisica, alla cifosi progressiva, alla riduzione
della statura. A cid consegue perdita della capacita funzionale, iso-
lamento sociale, depressione, riduzione dell’autostima e della qua-
lita della vita (20). Le fratture vertebrali cliniche inoltre compor-
tano un maggior numero di giorni trascorsi a letto, di attivita limi-
tata, di ospedalizzazione. Per di pili, studi recenti hanno dimostra-
to una riduzione della qualita della vita e una discreta compromis-
sione funzionale anche nei pazienti con fratture vertebrali morfo-
metriche (37,38).

I dati sulle fratture del polso sono pil incoraggianti. Tuttavia, pur
non associandosi ad un aumento della mortalita, esse possono cau-
sare un discreto grado di compromissione funzionale. Alcuni studi
hanno infatti dimostrato che, a un anno dalla frattura, solo il 50%
dei pazienti ¢ completamente guarito; le complicanze piti impor-
tanti sono da attribuire alla neuropatia, all’artrosi post-traumatica,
alla sindrome simpatico-riflessa (39).

Costi
Una stima corretta dei costi correlati all’osteoporosi e alle fratture ad
essa conseguenti ¢ quasi impossibile. Infatti il peso economico della

>
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malattia non dipende solo dai costi diretti, pitt facilmente calcolabi-
li, ma anche da quelli indiretti, e da quelli cosiddetti intangibili,
legati per esempio alla perdita della capacita produttiva, alla ridu-
zione della qualita della vita. Questi ultimi risultano essere molto
pitt difficilmente quantizzabili (40, 41). Nella Tabella V viene ripor-
tato un esempio molto schematico di tutte le possibili variabili in

Tabella V. Stime dei costi dell’osteoporosi e delle fratture da fragilita
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dimostrato che, sebbene i pazienti fratturati rappresentino solo il
7% di tutta la popolazione dei malati con diagnosi di osteoporosi, ¢
da riferire ad essi circa il 60% dei costi della malattia. La maggior
parte delle spese sono legate all’ospedalizzazione e al trattamento
delle fratture nei dipartimenti di emergenza. Tuttavia, dall’analisi
dei costi emerge un dato estremamente interessante, cio¢ che il 75%
delle spese sostenute per i pazienti fratturati ¢ legato

al trattamento delle comorbidita (43). A quest’ulti-

*  Costi diretti

vestiario, alloggi)

* Costi indiretti

* Costi intangibili

Legati a fattori scarsamente quantificabili, come il dolore, la sofferenza,

la compromissione della qualita della vita

- Medici: legati alla malattia (spese ospedaliere) e al suo trattamento (farmaci)

- Non medici: legati ad esigenze generate dalla malattia (trasporti, ausili,

Perdita della capacita produttiva presente ¢ futura (morte prematura, morbidita, disabilita)

mo aspetto ¢ da ascrivere anche il 93% dei costi
sostenuti per i pazienti con osteoporosi ma senza
fratture, sottolineando cosi ancora una volta I'im-
portanza dello stato di salute generale come fatto-
re condizionante in maniera sostanziale i costi della
malattia.

Anche in Europa i costi delle fratture osteoporoti-
che sono molto elevati, intorno ai 25 miliardi di
euro. E’ stato calcolato, per esempio, che in
Svizzera i pazienti con fratture osteoporotiche
necessitano di un numero di posti letto maggiore
rispetto a quelli con infarto del miocardio o ictus
(44). In Inghilterra un quinto dei posti letto orto-
pedici ¢ occupato dalle fratture del femore (2). In
Italia, dati tratti dallo studio gia citato in preceden-
za dimostrano che, per le fratture osteoporotiche il
rimborso medio erogato per paziente dal Sistema
Sanitario Nazionale era pari a circa 3000 euro, pre-
ceduto solo dalla malattia coronarica (4000-6000

grado di incidere nella stima dei costi della malattia. Un ulteriore
elemento rende spesso difficile confrontare e stimare correttamente
il peso economico di una malattia, ossia che i regimi sanitari e le
modalitad con le quali viene erogata I'assistenza medica sono com-
pletamente differenti nei diversi paesi del mondo. Lelenco detta-
gliato dei costi dell’osteoporosi esula dai compiti di questo capitolo,
per cui verranno qui riportati solo alcuni dati utili ad inquadrare le
dimensioni del problema.

Nel 1995 il costo delle fratture osteoporotiche negli USA ¢ stato sti-
mato intorno ai 20 bilioni di dollari, circa un terzo dei quali ¢ dipe-
so dalle fratture del femore (42). Le spese maggiori sono da attri-
buire ai costi dell’ospedalizzazione e a quelli dell’istituzionalizzazio-
ne in case di riposo. Del tutto recentemente uno studio americano
ha confrontato i costi diretti delle fratture osteoporotiche con quel-
li sostenuti sia per i pazienti con osteoporosi ma senza fratture, sia
per la popolazione senza diagnosi di osteoporosi (43). E’ stato cosi

euro); per altre patologie croniche che richiedono
I'ospedalizzazione, il rimborso per paziente risulta-
va nettamente inferiore. Anche in questo caso la frattura del femore
sostiene il maggior peso economico, con costi annuali superiori al
milione di euro e costi per paziente di 3500-4500 euro (36).

CONCLUSIONI

Le fratture osteoporotiche rappresentano un enorme problema
sanitario in tutto il mondo, del tutto sovrapponibile alle piu
importanti malattie croniche, sia in termini di prevalenza che di
morbiditd e mortalitd associate.

Una frattura da fragilit ¢ uno dei pilt importanti fattori di rischio
per una nuova frattura osteoporotica, anche in parte indipenden-
temente dalla massa ossea. Una frattura incidente tende a far
seguito molto rapidamente alla prima frattura e si associa ad un
aumento della mortalitd. Queste considerazioni indicano 'impor-
tanza vitale della prevenzione primaria della malattia.
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