XIV LEGISLATURA

INDAGINI CONOSCITIVE

RACCOLTA DI ATTI E DOCUMENTI

120 COMMISSIONE PERMANENTE
DEL SENATO DELLA REPUBBLICA

(Igiene e Sanita)

Indagine conoscitiva

SUI PROBLEMI SOCIO-SANITARI CONNESSI
ALLA PATOLOGIA OSTEOPOROTICA

(Relatrice Bo1pi)

ROMA 2003






XIV LEGISLATURA

INDAGINI CONOSCITIVE

RACCOLTA DI ATTI E DOCUMENTI

12* COMMISSIONE PERMANENTE
DEL SENATO DELLA REPUBBLICA

(Igiene e Sanita)

Indagine conoscitiva

SUI PROBLEMI SOCIO-SANITARI CONNESSI
ALLA PATOLOGIA OSTEOPOROTICA

(Relatrice BoLpi)

ROMA 2003



La presente pubblicazione é stata curata dal-
I'Ufficio di segreteria della 12° Commissione
permanente.

Gli aspetti editoriali sono stati curati dall’Uffi-
cio delle informazioni parlamentari, dell’archi-
vio e delle pubblicazioni del Senato.

© 2003 - Senato della Repubblica



INDICE

1. DOCUMENTO CONCLUSIVO & & « v v v v v e e e e oo e e ea s

2. Resoconti SomMAR! (relativi alla procedura di indagine)

Sedute del 19 febbraio 2002, 16 aprile 2002 e 8 maggio
2002 .. e

. ResoconTi STENOGRAFICI (Audizioni ed esame del docu-
mento conclusivo)

Seduta del 29 maggio 2002 (Audizione di un rappresen-
tante del Centro per lo studio dell’invecchiamento del
CNR di Padova, del Presidente della Societd italiana del-
I’osteoporosi, del metabolismo minerale e delle malattie
dello scheletro — SIOMMMS e del Presidente della Societa
Mediterranea per lo studio dell’osteoporosi) . .......

Seduta del 5 giugno 2002 (Audizione del Presidente na-
zionale dell’Associazione italiana ostetrici e ginecologi
ospedalieri — AOGOI, dei responsabili del Progetto meno-
pausa Italia e del Presidente, nonché del Consigliere dell’I-
stituto di Radiologia dell’Universita di Chieti .. ... ..

Seduta del 13 gingne 2002 (Audizione del direttore ese-
cutivo dell’area pubbliche relazioni, del direttore esecutivo
dell’area business development, del responsabile della Di-
rezione medica e del product manager per 1’osteoporosi
della Spa Merck Sharp & Dohme e audizione del respon-
sabile della Divisione farmaceutica, del responsabile delle
relazioni esterne e del direttore medico della Spa Procter
& Gamble. . .. ... e e e e e

Seduta del 19 giugno 2002 (Audizione del direttore gene-
rale e del dirigente medico della Direzione generale della
valutazione dei medicinali e della farmacovigilanza, del di-
rettore e di un funzionario dell’ Agenzia per i servizi sani-
tari regionali). . . ... ... ... .. L L L.,

Seduta del 3 luglio 2002 (Audizione del presidente della
Societa Italiana Ortopedia e Traumatologia) . .......

Seduta del 18 lughio 2002 (Audizione del vicepresidente
della Societa italiana di medicina generale). .. ... ...

»

»

»

»

»

»

»

11

23

43

57

71

85

97



4 -

Seduta del 19 settembre 2002 (Audizione della responsa-
bile del Progetto salute donne europee e del presidente di
Donne europee, per la Federcasalinghe; del presidente del
Coordinamento nazionale associazione malati cronici, per
il Tribunale per i diritti del malato). . . . . .. e

Seduta del 28 gennaio 2003 (Proposta di documento con-
CIUSIVO). .« v v v e e e s

Seduta del 7 maggio 2003 (Seguito e conclusmne dell’e-
same del documento conclusivo). . . . ... ...

Documentazione fornita dagli auditi nella seduta del 29
maggio 2002 . . ... ......... ... e

Documentazione fornita dagli auditi nella seduta del 5
giugno 2002 . .. ... ... ...

Atti del Convegno tenutosi presso Palazzo San Macuto
il 21 giugno 2002. . . .. .. ... e e e

Documentazione fornita dagli auditi nella seduta del 13
giugno 2002 . . ... .. ... ...

Documentazione fornita dagli audltn nella seduta del 19
giugno 2002 . ............. e e

Documentazione fornita dagli auditi nella seduta del 3
lnglio 2002 . .. .............. e e R

" Documentazione fornita dagli auditi nella seduta del 18
luglio 2002 . .. ... .. e e e

Documentazione fornita dagli auditi nella seduta del 19
settembre 2002 . . ... ... ... ... ....... e

Nota delle Regioni Friuli Venezia Giulia e Valle
d’Aosta . ........ . ... e

Scheda informativa inviata dal Prof. Gino Farchi del-
PISS . . ... i e e

Memoria a cura della Lega Italiana Osteoporesi. . . .

Pag.

»

»

»

»

»

»>

»

»

»

»

»

>

»

i05
114
119
123
189
217
249
275
291
318
321
325

329
355



1. DOCUMENTO CONCLUSIVO






SENATO DELLA REPUBBLICA

XIV LEGISLATURA

Doc. XVII
n. 12

DOCUMENTO APPROVATO DALLA 12* COMMISSIONE PERMANENTE

(Igiene e Sanita)

nella seduta del 7 maggio 2003

Relatrice BOLDI

A CONCLUSIONE DELL’INDAGINE CONOSCITIVA
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del 19 settembre 2002, del 28 gennaio 2003 e conclusasi nella seduta del 7 maggio 2003

SUI PROBLEMI SOCIO-SANITARI CONNESSI
ALLA PATOLOGIA OSTEOPOROTICA

(articolo 48, comma 6, del Regolamento)

Comuinicato alla Presidenza il 23 maggio 2003



Documento conclusivo dell’indagine conoscitiva sui problemi socio-
sanitari connessi alla patologia osteoporotica

L’indagine conoscitiva della Commissione igiene e sanita del Senato
ha riguardato una malattia — I’osteoporosi — che colpisce una porzione €le-
vata della popolazione italiana, soprattutto di sesso femminile, e che pre-
senta un tasso di crescita proporzionale al crescere dell’eta. Alcune carat-
teristiche peculiari di questa malattia la rendono poco conosciuta e meno
temuta di altre: tra queste, la mancanza di dati epidemiologici precisi sulla
sua diffusione nel nostro Paese, la sua asintomaticita, il lungo periodo di
latenza, la possibilita che i suoi effetti (fratture ossee di diversa entita)
siano ascrivibili -ad altre cause ¢ la mancanza di programmi di prevenzione
consolidati. Il recente interessamento al problema da parte del Parlamento
europeo sottolinea la valenza sociale e politica di questa patologia, parti-
colarmente diffusa in Italia, dove il quadro demografico, caratterizzato da
una vita media tra le pii alte del mondo, deve far ritenere il nostro Paese
tra le aree a maggior rischio di patologia osteoporotica.

La Commissione igiene e sanitd del Senato ha condotto I’indagine
procedendo all’audizione di studiosi, enti, associazioni e aziende farma-
ceutiche nonché all’acquisizione di dati e documenti che verranno raccolti
nella pubblicazione finale. La Commissione si & anche avvalsa di un con-
sulente, esperto in sanita pubblica, che ha coadiuvato la Commissione
stessa nella scelta delle parti da audire, esaminando e riordinando 1’ampio
materiale raccolto, evidenziando gli aspetti rilevanti per gli obiettivi pre-
fissati dalla Commissione e fornendo spunti tecnici per la relazione finale.

Le audizioni hanno fatto emergere alcune considerazioni unanime-
mente condivise, ma anche una serie di questioni ancora aperte ¢ non ri-
solte che meritano ulteriori approfondimenti.

Tra le considerazioni condivise vi & innanzitutto 1a presa di coscienza -
collettiva sugli effetti dell’osteoporosi, malattia a largo impatto sociale
con diverse e provate conseguenze negative di matrice sanitaria, sociale
ed economica, nonché sulla complessita della patologia in esame. La ca-
renza di dati riferiti all’Italia, la numerositd di specialisti coinvolti nella
gestione del problema (medico di medicina generale, ortopedico, gineco-
logo, radiologo, internista, geriatra), le difformi indicazioni sull’approccio
per prevenire e curare la malattia, le continue novitd scientifiche che al-
cune ricerche hanno fatto emergere, rendono infatti difficile I’attivazione
di compiuti programmi di prevenzione. Eppure, al di la dei possibili ap-
procci di prevenzione secondaria (diagnosi precoce) appare fondamentale
la prevenzione primaria di questa malattia, da attuarsi fin dall’infanzia con
stili di vita ed alimentari corretti, che peraltro riducono anche il rischio di
altre gravi malattie (alimentazione ricca di calcio e vitamina D e quindi di
latte, eliminazione del fumo, dell’assunzione di alcol in quantita eccessive
e della vita troppo sedentaria). Nell’attivazione di tali programmi di pre-
venzione, ¢ inolire necessario tenere presente che esistono categorie di
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soggetti ad alto rischio (in trattamento con cortisonici, menopausa pre-
coce, predisposizione ereditaria, precedenti fratture non dovute a «traumi
efficienti») ed altre a rischio ridotto (donne sottoposte a terapia ormonale
sostitutiva post-menopausa nonché persone di sesso maschile), per cui la
strategia di intervento deve essere necessariamente diversificata. Ad ag-
gravare la situazione, infine, vi & la circostanza che in Italia non esistono
né dati epidemiologici attendibili sulle «prime» fratture di natura osteopo-
rotica, né dati su ampia scala che riguardino la prevalenza dell’ osteoporosi
nella popolazione generale. Anche per questi motivi, la conoscenza del
problema da parte della popolazione italiana — e, in parte, anche del per-
sonale sanitario — & tuttora scarsa.

Nonostante questa ampia gamma di considerazioni condivise, riman-
gono numerose questioni ancora aperte. In primo luogo, la prevenzione &
fortemente ostacolata dall’assenza di linee-guida per la diagnosi precoce
(screening) dell’osteoporosi unanimemente accettate, dal momento che
solo negli ultimi mesi una task force americana (United States preventive
services task force) ba raccomandato uno screening di massa in donne ol-
tre 165 anni con esame radiologico densitometrico. Anche a causa dell’as-
senza di questi dati statistici di riferimento, in Italia non esistono ancora
programmi consolidati di prevenzione e I’accesso agli esami densitome-

trici & spesso difficile a causa delle lunghe liste di attesa. Gli stessi esami
densitometrici, inoltre, non risultano pm prescrivibjli dai medici di medi-
«cina generale, con grande disagio per i pazienti e confusione sull’iter pro-
cedurale. Infine, la Commissione unica del farmaco (CUF) con la nota
n. 79 del 2 novembre 1998 ha limitato ai soggetti affetti da osteoporosi
con fratture diagnosticate la possibilita di prescrizione dei farmaci neces-
sari con oneri a carico del Servizio sanitario nazionale. Tale previsione
non risulta certo ottimale ai fini della prevenzione, perché, se da un
lato introduce un parametro oggettivo, dall’altro non consente ai soggetti
ad alto rischio di fratture di accedere al regime di rimborsabilita di tali
farmaci.

Alla luce di quanto emerso, la Commissione ha concordato sui
seguenti punti:

— il Ministero della salute dovrebbe impegnarsi a considerare con ur-
genza I'inclusione dell’osteoporosi tra le malattie croniche e invalidanti ex
articolo 5 del decreto legislativo 29 aprile 1998, n. 124, (come suggerito
anche dal Direttore dell’Agenzia per i servizi sanitari regionali) e favo-
rirne il suo inserimento stabile tra gli obiettivi prioritari di prevenzione
del Servizio sanitario nazionale;

— in considerazione della carenza di dati epidemiologici, il Ministero
della salute dovrebbe inserire gli studi sull’epidemiologia e la prevenzione
dell’osteoporosi tra i settori principali della ricerca biomedica e sanitaria
ai sensi dell’articolo 12-bis del decreto legislativo 19 giugno 1999,
n. 229, e valutare la possibilita di una raccolta ad hoc di dati statistico-
epidemiologici, anche attraverso I'istituzione di registri nazionali delle
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«prime fratture», sistema gia utilizzato per altre patologie ad alto impatto
saciale come AIDS, tubercolosi e malattia di Creutzfeld-Jakob;

~ il Ministero della salute & invitato a mettere in atto ogni iniziativa
utile per una migliore conoscenza del problema rappresentato dalla pato-
logia osteoporotica, attraverso campagne informative ed educative sulla
popolazione e sul personale sanitario; a tale riguardo un capitolo ad hoc -
nella prossima Relazione sullo stato di salute della popolazione italiana
potrebbe meglio diffondere le conoscenze tra le diverse professionalitd
coinvolte ed in particolare tra i medici di medicina generale;

— alla luce degli indirizzi generali approvati dal Ministero della sa-
lute, saranno soprattutto le regioni a dover provvedere all’attivazione di
programmi specifici per ridurre i rischi connessi all’osteoporosi, nella pro-
spettiva della funzionalita di tali iniziative sia in termini di miglioramento
dello stato di salute della collettivita che in termini di risparmi economici.
E infatti dato constatare che non tutti i fondi attualmente disponibili per la
prevenzione dell’osteoporosi vengono utilizzati dalle regioni. Per questo
motivo, & proprio attraverso la sensibilizzazione delle regioni (da perse-
guirsi anche -attraverso la mobilitazione della Conferenza Stato-regioni)
che dovra essere colmata la discrasia attualmente esistente tra la quota
prevista dal Fondo sanitario nazionale per la prevenzione (5 per cento)
e la quota effettivamente utilizzata (3,8 per cento) a livello regionale;

~ alla luce delle considerazioni sopra emerse appare necessario che
la Commissione unica per il farmaco affronti il problema della nota
n. 79 della Commissione stessa, valutando la possibilita di estendere i cri-
teri che prevedono I’esenzione alle categorie a rischio che non abbiano an-
cora avuto fratture diagnosticate, senza tuttavia precludere 1a possibilita di
valutazioni oggettive onde evitare inutili sprechi;

— I’Osservatorio sni Livelli essenziali di assistenza (LEA) dovra con-
siderare con attenzione la patologia osteoporotica onde poterne suggerire
un’idonea collocazione nell’ambito dei LEA medesimi, alla luce dei fat-
tori di rischio individuali di questa malattia, individuati in base ai risultati
della letteratura scientifica e alle recenti linee-guida elaborate dalle societi
scientifiche;

— le regioni, ed in particolare quelle con le popolazioni pill anziane,
sono invitate a considerare nei rispettivi Piani sanitari regionali la patolo-
gia osteoporotica come un’emergenza sanitaria, promuovendo nel caso
progetti regionali ad hoc e campagne di prevenzione «pilota» in Aziende
sanitarie locali che possano essere un riferimento scientifico e operativo
per future iniziative in tal senso.
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IGIENE E SANITA (129

MARTEDI 19 FEBBRAIO 2002
37° Seduta

Presidenza del Presidente
TOMASSINI

La seduta inizia alle ore 15,15.

SUI LAVORI DELLA COMMISSIONE

Proposta di indagine conoscitiva, ai sensi dell’articolo 48 del Regolamento, sui pro-
‘blemi sanitari connessi alla patologia osteoporotica

1l presidente TOMASSINI ricorda preliminarmente che nell’ultima
riunione dell’Ufficio di Presidenza integrato dai rappresentanti del Gruppi
parlamentari, si era registrato un comune consenso ad aderire alla richiesta
formulata dalla senatrice Baio Dossi la quale, a sua volta, si era fatta por-
tatrice di un’istanza avanzata dal Presidente della Societa Italiana dell’O-
steoporosi, di attivare un’indagine conoscitiva sui problcmi connessi a tale
importante patologia che ha assunto anche in Italia caratteristiche di vera e
propria malattia sociale. Sottolinea quindi I’ampiezza del fenomeno che
non riguarda esclusivamente la popolazione femminile, ma che rileva
non solo in termini numerici ma di diffusione geografica,

La senatrice BOLDI rileva innanzitutto come la patologia osteoporo-
tica abbia assunto caratteristiche di vera e propria malattia sociale con
danni soggettivi, quali fratture e forme di disabilitd, e costi soggettivi e
sociali. Scopo dell’indagine dovrebbe essere quello di acquisire dati certi
sulla patologia, per arrivare a proporre soluzioni, non in termini scientifici,
ma relativi alle modalitd con cui essa viene affrontata dal Servizio sanita-
rio nazionale. L’indagine dovrebbe articolarsi a suo avviso in audizioni di
associazioni medico-scientifiche, di malati e in eventuali sopralluoghi in
centri che si occupano di queste patologie.

Interviene quindi la senatrice BAIO DOSSI che, dichiarato di concor-
dare con il programma di massima test¢ illustrato dalla senatrice Boldi,
chiede di acquisire dall’Istituto Superiore di Sanita i dati che le regioni
annualmente inviano, relativi alla patologia osteoporotica.
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11 senatore MAGRI dichiara di non ritenere la patologia osteoporotica
ai primi posti tra quelle da indagare, considerato che essa non € comunque
mortale ¢ che molte altre rivestono carattere pill urgente e sono scevre da
complicanze relative ai costi farmaceutici.

11 presidente TOMASSINI avverte quindi che porra ai voti la propo-
sta inerente I’attivazione di un’indagine conoscitiva sulla patologia osteo-
porotica nei termini emersi dal dibattito. La Commissione approva.

La seduta termina alle ore 16.
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IGIENE E SANITA (129

MARTEDI 16 APRILE 2002
487 Seduta

Presidenza del Presidente
TOMASSINI

La seduta inizia alle ore 15,20.

PROCEDURE INFORMATIVE

Indagine conoscitiva sui problemi socio-sanitari connessi alla patologia osteoporotica:
predisposizione del programma dell’indagine

La senatrice BOLDI ricorda come le motivazioni che hanno portato
alla decisione di approfondire le problematiche legate all’osteoporosi va-
dano ricercate anche nella presenza di aspetti ancora poco chiari su questa
malattia che renderebbero non adeguatamente sostenute da evidenze scien-
tifiche incontestabili eventuali nuove iniziative legislative e amministra-
tive in questo ambito. AHa luce di queste considerazioni appare quindi im-
portante raccogliere in tempi brevi dati epidemiologici e clinici attendibili
sulla patologia, sulle sue complicanze ¢ sull’impatto sociale per pervenire
a soluzioni relative alla gestione di questa patologia nell’ambito del Ser-
vizio Sanitario Nazionale. Particolare importanza potranno rivestire le au-
dizioni di esperti e sopralluoghi. La conclusione dell’indagine & prevista
orientativamente per la fine di ottobre 2002. Venendo piil in particolare
allo svolgimento del programma, propone prima di tutto di raccogliere
dati di natura epidemiologica dal Ministero della salute e dall’Istituto Su-
periore di Sanitd, nonché sulle complicazioni dell’osteoporosi in Italia at-
traverso la Societd italiana di ortopedia e la Societa italiana di osteoporosi,
infine relativamente ai fattori di rischio, ancora attraverso la Societa ita-
liana di osteoporosi. Per i sistemi diagnostici della malattia, si propone
’audizione della Societd italiana dell’osteoporosi e della Societa italiana
di radiologia, mentre relativamente alla disponibilita di mezzi per la dia-
gnosi, si propone 1’audizione dei vari assessorati regionali. Quanto all’a-
spetto della prevenzione primaria, riterrebbe utile audire la Fondazione
Don Gnocchi, I’Associazione ostetrici-ginecologi italiani e il Professor
Meunier di Lione. Relativamente alla prevenzione secondaria, la Societd
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internazionale menopausa e la Societa italiana radiologia. Eventuali so-
pralluoghi potrebbero essere previsti presso I’Ospedale Edouard-Heriot
di Lione. Per quanto riguarda gli aspetti di cura della malattia, per le te-
rapie disponibili potrebbero essere audite la Commissione Unica del Far-
maco e le Aziende farmaceutiche, per i profili relativi alla riabilitazione,
la Societd italiana di gerontologia; per le prospettive future, il Professor
Lindsay degli Stati Uniti e 1’onorevole Giuseppe Nistico del gruppo di la-
voro del Parlamento Europeo. Per il ruolo svolto dal Servizio Sanitario
Nazionale, riterrebbe utile un incontro con la Conferenza Stato-Regioni,
con la Lega italiana osteoporosi e con la Federcasalinghe. Considerata
la natura tecnico-scientifica dell’indagine, informa la Commissione di
stare valutando la possibilitd di farsi eventnalmente coadiuvare da un
coordinatore scientifico.

Interviene il senatore CARELLA che, ringraziata la relatrice per 1’e-
saustivo programma proposto, esprime 1’opinione che un’indagine cosi ap-
profondita richiederd molto probabilmente uno slittamento dei tempi pre-
visti.

1l senatore TREDESE, sottolineata la gravitd del problema sociale
rappresentato dall’osteoporosi che si & andata accentuando negli nltimi
anni, ricorda come gli studi scientifici pili importanti abbiano avuto inizio
nei paesi nordici e esprime I’auspicio che al termine dell’indagine cono-
scitiva si possa organizzare un convegno in cui rendere pubblici i dati ac-
quisiti. '

11 senatore SALINI, dopo essersi complimentato con la relatrice per
I’eusariente programma proposto, sottolinea come il decorso della malattia
abbia stretta correlazione con lo stile di vita del soggetto e fa presente
come le casalinghe non siano organizzate esclusivamente nella Federcasa-
linghe, ma anche in altre associazioni.

La senatrice BAIO DOSSI, dopo aver dichiarato di condividere gran
parte delle osservazioni del precedente oratore, ritiene utile dare la mas-
sima pubblicita all’iniziativa assunta dalla Commissione in risposta a pre-
cise richieste pervenute dalla Societi italiana osteoporosi e da altre orga-
nizzazioni scientifiche. Sottolineata 1’esigenza di porre la massima atten-
zione agli aspetti sociali del fenomeno, si dichiara d’accordo nell’esten-
dere le audizioni anche alle altre associazioni di casalinghe, prevedendo
inoltre un aggiornamento del programma di lavoro dopo una prima fase
di avvio.

11 senatore MAGRI, pur dichiarandosi in linea di principio d’accordo
sullo svolgimento dell’indagine conoscitiva sull’osteoporosi, riterrebbe
perd utile indagare allora, anche su altre patologie di tipo cronico-degene-
rativo, ipotizzando finanche che le aziende multinazionali interessate al-
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I’argomento in discussione possono sponsorizzare alla luce del sole le ini-
ziative della Commissione.

Dopo un breve intervento del presidente TOMASSINI che rileva
come tale ipotesi non sia percorribile e sottolinea come nell’ambito del-
I’indagine conoscitiva proposta non ci sia alcuna soluzione precostituita,
ha la parola il senatore MASCIONI il quale ritiene utile, proprio al fine
di evitare commistioni e interferenze con Dattivitd che sara entro poco
tempo posta in essere dall’istituenda Commissione sul Servizio Sanitario
Nazionale e da altri organismi di inchiesta che il Parlamento si accinge
a varare, un’attenta programmazione degli interventi che devono essere
adeguatamente coordinati.

Interviene il senatore SEMERARO che, espresso il proprio compiaci-
mento per I'eusastivo programma proposto dalla senatrice Boldi, ritiene
che la possibilitd di svolgere indagini su altre patologie dovrebbe essere
tenuta -in seria considerazione dalla Commissione, dal momento che la
Commissione d’inchiesta ha per sua natura compiti di diverso tipo e
che quindi le possibilita di inopportune interferenze non sono a suo avviso
ravvisabili.

‘La senatrice BOLDI, dopo avere ringraziato i senatori intervenuti per
le osservazioni costruttive da essi proposte, si dichiara d’accordo sulla ne-
cessita di rendere adeguatamente pubblici i risultati dell’indagine conosci-
tiva. Rassicura il senatore Salini che gli aspetti della prevenzione e i fat-
tori di rischio avranno un posto privilegiato nell’indagine, si dichiara
quindi d’accordo con la necessitd di audire altre associazioni e non solo
la Federcasalinghe, cosi come proposto dalla senatrice Baio Dossi che giu-
stamente si preoccupa della necessita di informare coloro che ne avevano
fatto richiesta dell’avvio dell’indagine conoscitiva da parte della Commis-
sione sanita del Senato. Dopo aver dichiarato di condividere la necessita
di indagare soprattutto gli aspetti sociali della malattia, conviene con la
proposta di un aggiornamento della tempistica e del programma dopo
avere avviato una prima meta del ciclo di audizioni previsto, i cui tempi
potranno essere, cosi come accaduto in altre circostanze, adeguatamente
contingentati. Si augura infine che lo svolgimento dell’indagine possa re-
care anche un minimo ulteriore contributo a meglio illustrare gli aspetti
sociali e scientifici sottesi da questa patologia. Si riserva infine di redigere
un programma dettagliato delle audizioni e dei sopralluoghi previsti che
tenga conto di tutte le osservazioni emerse dal dibattito.

11 seguito dell’indagine conoscitiva & quindi rinviato.

La seduta termina alle ore 16,05.
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IGIENE E SANITA (129

MERCOLEDI 8 MAGGIO 2002
51" Seduta

Presidenza del Presidente
TOMASSINI

La seduta inizia alle ore 15,45.

PROCEDURE INFORMATIVE

Seguito dell’indagine conoscitiva sui problemi socio-sanitari connessi alla patologia
.osteoporotica

Riprende I'indagine conoscitiva, sospesa nella seduta del 16 aprile
2002. :

11 PRESIDENTE informa la Commissione che la senatrice Boldi, at-
tualmente in missione all’estero, ha individuato nel professor Signorelli,
ordinario di Igiene e direttore della Scuola di specializzazione in Igiene
e Medicina preventiva dell’Universitd di Parma, la personalith pill idonea
per il conferimento di un incarico di consulenza, nell’ambito dell’indagine
conoscitiva sull’osteoporosi.

11 senatore LONGHI interviene chiedendo chiarimenti in ordine alle
procedure seguite per I’individuazione di tale consulente.

11 presidente TOMASSINI evidenzia che I’incarico in questione riveste
natura fiduciaria e che non & prevista alcuna particolare procedura per il
conferimento dello stesso, se non la condivisione della proposta di nomina
da parte della Commissione igiene e sanita. Sottolinea, poi, che il professor
Signorelli & stato identificato dalla senatrice Boldi sulla base delle risul-
tanze emerse nel corso del dibattito in Commissione, relativamente ai re-
quisiti professionali necessari per 1’espletamento di un siffatto incarico.
Sottolinea infine che il professor Signorelli ha un curriculum professionale
di ottimo livello, che viene posto a disposizione della Commissione.

11 senatore MASCIONI ritiene che debba essere demandata al relatore
dell’indagine conoscitiva 1’individuazione di un consulente esperto in ma-
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teria e che conseguentemente ¢ opportuno che la Commissione rispetti tale
scelta, inquadrandosi la stessa in un’ottica prettamente fiduciaria.

It PRESIDENTE dichiara di condividere pienamente I’opinione
espressa dal senatore Mascioni.

11 senatore SANZARELLO, pur aderendo all’impostazione metodolo-
gica prospettata dal senatore Mascioni, osserva tuttavia che dall’esame del
curriculum del professor Signorelli non si evince una specifica esperienza
nell’ambito del settore dell’osteoporosi.

Conclude comunque prospettando I’opportunitad di conformarsi alla
proposta formulata dalla senatrice Boldi, inquadrandosi 1a stessa in un’ot-
tica fiduciaria.

Interviene il senatore COZZOLINO dichiarando di condividere I”opi-
nione espressa dal senatore Mascioni e sottolineando altresi che il curricu-
lum del professor Signorelli si rivela sicuramente ottimale.

La Commissione accoglie la proposta della senatrice Boldi, illustrata
dal Presidente, il quale si impegna a sottoporre la stessa all’attenzione del

Presidente del Senato per la necessaria autorizzazione.

La seduta termina alle ore 16,30.
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Intervengono per il Centro per lo studio dell’invecchiamento del
CNR di Padova la dottoressa Stefania Maggi, il presidente della Societd
italiana dell’osteoporosi, del metabolismo minerale e delle malattie dello
scheletro (SIOMMMS) professor Silvano Adami, ed il presidente della So-
cieta Mediterranea per lo studio dell’osteoporosi, professor Gaetano Cre-
paldi.

1 lavori hanno inizio alle ore 15,05.

PROCEDURE INFORMATIVE

Audizioni rappre'sentanti di associazioni di categoria

PRESIDENTE. L’ordine del giomno reca I’indagine conoscitiva sui
problemi socio-sanitari connessi alla patologia osteoporotica.

In rappresentanza del Centro per lo studio dell’invecchiamento del
CNR di Padova la dottoressa Maggi illustrera alcune diapositive che evi-
denziano come la patologia osteoporotica sia in diretta correlazione al fe-
nomeno del progressivo invecchiamento della popolazione.

Do quindi la parola alla dottoressa Maggi.

MAGGI. Signor Presidente, al fine di dare un’idea della dimensione
dell’osteoporosi in Italia, illustrerd alcuni recenti dati nazionali, inqua-
drando la patologia dal punto di vista numerico e delle complicanze
alla stessa connesse.

L’ osteoporosi, come le altre maggiori patologié¢ croniche, & legata so-
prattutto all’invecchiamento della popolazione. Da diversi -anni ormai la
popolazione italiana & fra le pitt anziane del mondo e sta invecchiando
con una rapidita superiore a qualsiasi altro Paese: le persone al di sopra
dei 65 anni superano il 18 per cento, primato mantenuto in termini percen-
tuali anche dagli ultraottantenni. Poiché dal 2000 si registr‘a in Italia quasi
il raddoppio della popolazione ultraottantacmquenne ¢ prevedibile che nel
2045-2050 vi sara un ultraottantenne ogni sei persone. Per questo motivo
le patologie che colpiscono questa fascia d’eti rappresentano per il nostro
Paese un problema prioritario a livello sia sanitario che sociale.

Fra le principali cause di disabilitd, che comportano la maggiore
spesa sanitaria per la popolazione anziana, vi sono 1’osteoporosi ¢ le frat-
ture del femore, le malattie cardiovascolari, il diabete, I’artrosi, i disturbi
visivi, uditivi e cognitivi per le complicanze associate. In base alla defini-
zione dell’OMS, I’osteoporosi € una condizione caratterizzata da una di-
minuita massa ossea ¢ da un deterioramento della microarchitettura del
tessuto osseo, che comportano un’aumentata fragilith e quindi un accre-
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sciuto rischio di frattura. L’osso non & una struttura statica ma € in conti-
nuo rimodellamento. In presenza dello squilibrio che ho testé indicato si
riscontra un aumento nella frequenza delle fratture, soprattutto a livello
delle vertebre, del femore prossimale, dell’anca e del polso.

Vorrei focalizzare la vostra attenzione sulle fratture del femore e
delle vertebre, che sono prioritarie dal punto di vista della spesa sanitaria,
della qualita della vita alterata e delle principali complicanze sulla disabi-
lita; tralascerd invece le fratture del polso.

Grazie ad un recente studio, chiamato «Esopo» e condotto su un cam-
pione di oltre 11.000 persone, & stato per la prima volta quantificato il fe-
nomeno dell’osteoporosi anche in Italia. La misurazione della densita os-
sea su questo ampio campione di donne ultraquarantenni e di uomini ul-
tracinquantenni ha evidenziato che circa il 23 per cento delle donne ¢& af-
fetto da osteoporosi ¢ oltre il 40 per cento da osteopenia, patologia che
configura una fragilitd ossea meno importante ma che pur sempre pone
a rischio di frattura e delle complicanze prima indicate.

Con Paumentare dell’etd cresce marcatamente la percentuale di
donne affette da osteoporosi, malattia definita da sempre femminile pur
essendone, di fatto, affetti anche i maschi, in una percentuale di circa il
15 per cento della popolazione al di sopra dei sessant’anni; tale percen-
tuale, oltre a non essere affatto irrilevante, tende ad aumentare con 1’eta.

I dati Istat, basandosi generalmente sulla risposta alla domanda se si
& affetti da osteoporosi, indicano ovviamente percentuali molto inferiori,
trattandosi di una patologia silente che non provoca alcun sintomo sino
a che non si presenta la complicanza, ossia la frattura. Come avviene an-
che per altre patologle nel caso dell’osteoporosi, il dato di prevalenza ri-
portato dal soggetto & del tutto inattendibile e inaffidabile, in quanto porta
ad una sottostima rilevante del fenomeno.

Proprio questa mattina, all’Istituto Supenore di ‘Sanita, nel corso della
valutazione di alcuni studi effettuati su campioni molto pili ristretti ri-
spetto a quelli sopra riportati, trattandosi solo di alcune centinaia di per-
sone, si & constatato che le percentuali di soggetti affetti sono sovrappo-
nibili a quelle dello studio «Esopo». In sintesi, nel nostro Paese questi
sono gli unici dati veramente attendibili che consentono di stimare che
oggi circa quattro milioni di donne somno affette da osteoporosi, cifra
che prevedibilmente aumentera di circa 700. 000 unitd nei prossimi ven-
t’anni. Si tratta comunque di una sottostima, trattandosi di dati che si ba-
sano soltanto sull’aumento legato all’invecchiamento della popolazione,
mantenendo il valore del rischio fisso al livello attale in ogni gruppo
di eta.

In letteratura, perd, & indicato un aumento dell’incidenza delle frat-
ture. Negli ultimi cinquant’anni, ad esempio, si ¢ registrato in Italia,
come in altri Paesi, un incremento delle fratture al femore dall’l al 3
per cento per anno. Tenendo conto di tale dato, nel 2025, ossia nei pros-
simi 20-30 anni, tale percentuale sara superiore a quella da noi stimata.

L’osteoporosi & una patologia importante proprio per le complicanze
correlate che conducono ad una disabilita particolarmente marcata; senza
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dubbio la frattura del femore ¢ la complicanza principale. In base a un
rapporto sull’osteoporosi redatto qualche anno fa dalla Commissione euro-
pea (ai lavori della quale abbiamo contribuito per la parte epidemiolo-
gica), con I’eta I'incidenza delle fratture al femore — fatto chiaramente so-
stenuto e dimostrato in tutti gli studi — raddoppia ogni quinquiennio di eta
dopo i 65 anni, arrivando a circa 450 fratture ogni 10.000 persone ultraot-
tantacinquenni. Si tratta dunque di una patologia estremamente importante,
frequente e in costante aumento nei prossimi anni.

Attualmente in Europa si contano cirea 465.000 fratture che arrive-
ranno a oltre 960.000 nei prossimi anni: quindi, un aumento costante.
Pur essendo il rischio quattro volte superiore nelle donne, la patologia in-
teressa 1’intera popolazione. Gli esiti delle fratture del femore sono deva-
stanti, a livello sia sanitario sia sociale, per la qualita di vita della persona.
11 rischio di morte per frattura del femore (dato sul quale purtroppo non ci
si sofferma e che soprattutto le donne non conoscono) & simile a quello
per tumore alla mammella. In tutte le indagini conoscitive svolte si & ri-
scontrato nelle donne il terrore del tumore della mammella; di .contro,
la frattura del femore non € minimamente considerata pur essendo il ri-
schio di pari entitd. La mortalitd nella fase acuta si aggira intorno al cin-
que per cento e raggiunge il 25 per cento ad un anno dalla frattura.

Oltre -alla mortalita, I'impatto sulla disabilita ¢ immenso: meno della
meta dei pazienti, dopo un anno dall’evento, riesce a camminare in ma-

. niera autonoima e, nel 20 per cento dei casi, I’abilita a deambulare & com-
pletamente persa; si crea quindi una totale dipendenza. Solo il 30-40 per
cento dej pazienti ha autonomia nelle attivitd di vita quotidiana di base
(camminare, vestirsi, mangiare, e via discorrendo). Questi dati bastano a
dimostrare I’effetto devastante della patologia osteoporotica.

Oltre alla frattura del femore mi soffermerd brevemente sulle fratture
vertebrali che sono considerate molto meno gravi, pur avendo, di fatto, un
impatto sulla qualitd di vita molto marcato, spesso sottostimato nella
donna anziana. Fino a 60 anni le fratture vertebrali sono pini frequenti
nel maschio che nella femmina perché collegate ad eventi traumatici
piti che a fragilitd ossea. Come per le fatture del femore, si giunge poi
ad una maggiore incidenza nelle donne con una frequenza del 25 per
cento nel gruppo di ultrasettantacinquenni. Le fratture vertebrali molto
spesso sono non diagnosticate e non trattate. Sul totale di esse solo il
40 per cento giunge all’attenzione clinica e solo il 10 per cento porta al-
I’ospedalizzazione della paziente. Cid nonostante, non solo hanno un im-
patto sulla qualitd di vita per il dolore che comportano e per la disabilita
nelle attivitd quotidiane ma banno anche un’influenza sulla mortalita. 11
rischio di morte per le donne con la frattura del femore e delle vertebre
& quasi sovrapponibile ed ¢ dieci volte superiore a quello di persone della
stessa eta che non hanno avuto una frattura di questo tipo.

Dalla diapositiva, conservata agli atti, che riassume il rischio di mor-
talita dopo le fratture da fragilitd da osteoporosi, si evince che se i punti
fossero tutti sulla linea rossa non esisterebbe un rischio di mortalita supe-
riore per le persone che hanno avuto una frattura da fragilita rispetto alla
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popolazione di pari etd e sesso. Una qualsiasi frattura invece comporta un
rischio di almeno due volte superiore al resto della popolazione. Certa-
mente femore e vertebre sono le sedi che comportano il rischio di morta-
litd superiore associato; come & ovvio, in caso di frattura del polso tale
rischio non & significativamente diverso da quello del resto della popola-
zione. Cid, per riassumere I’importanza delle complicanze da osteoporosi.

Dopo i 50 anni, il rischio di fratture ossee ¢ tre volte superiore nelle
femmine rispetto ai maschi: circa il 40 per cento contro il 13 per cento
degli uomini, dato inferiore ma non insignificante. Nel 15,6 per cento
delle donne si rilevano fratture delle vertebre contro il cinque per cento
degli uomini; le fratture del femore colpiscono quasi il 18 per cento delle
donne contro il sei per cento dei maschi.

Ho cercato di riassumere brevemente la correlazione fra I’osteoporosi
e I'invecchiamento della popolazione, che ha un’importanza fondamentale
per quanto ﬁguarda la pianiﬁcazion‘e sanitaria e sociale in Italia. Tale in-
vecchiamento, gii di per sé, comporta un aumento del numero assoluto di
fratture e delle patologie eta-associate. E inoltre documentato un aumento
secolare, indipendente dall’invecchiamento, delle fratture del femore, in-
cremento che pud raggiungere il fre per cento ogni anno.

Nell’ambito di una relazione analoga che presentai al US Congress
(Office of Technology Assessment) 12 anni fa, arrivai alle medesime con-
clusioni. Oggi per fortuna la quantiﬁcazione dei fenomeni d’aumento delle
patologie croniche & documentata dalla ricerca epldemlologxca che, oltre a
dare la dimensione del problema, consente di identificare i soggetti a pili
alto rischio, per i quali esistono interventi di prevenzione delle compli-
canze, che sono estremamente costose in termini sia economici sia di qua-
lith della vita dei pazienti. Dieci anni fa la mancanza di una conoscenza
approfondita del fenomeno. era un forte incentivo a continuare la ricerca;
oggi, le conoscenze attuali dovrebbero essere un imperativo per imple-
mentare interventi di prevenzione e di cura.

ADAMI. Tratterd la diagnostica, i fattori di rischio di osteoporosi in
Italia e le terapie farmacologiche possibili e la loro compatibilitd econo-
mica.

1l numero di densitometri pidl moderni disponibili nel Paese, a parte
qualche carenza nel Sud, risulta essere abbastanza-adeguato. Il problema
non & la mancanza di strumenti quanto un uso pill corretto degli stessi.
Non abbiamo interpretato I'introduzione dei LEA — che riguardano anche
la densitomefria — come punitiva nei confronti di questo tipo di indagini,
piuttosto come un’opportunitd per migliorare 1'utilizzo delle risorse dispo-
nibili. A tal scopo abbiamo identificato quelle che riteniamo essere le li-
nee guida per la prescrizione della densitometria ossea. Innanzi tutto rac-
comandiamo di non ripetere I’esame perché & comunque uno spreco di ri-
sorse. Abbiamo poi identificato alcune fasce a rischio — facilmente riscon-
trabili anche dal medico di medicina generale — che consentono di indivi-
duare esattamente i soggetti da sottoporre a indagine densitometrica. Que-
st'aspetto & importante perché, in realtd, solo il nove per cento dei pazienti
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che hanno effettiva necessita di tale esame riesce a farlo, essendo di
norma le strutture occupate da chi non ne ha bisogno. Se non si rispettano
regole d’utilizzo precise, gli ostacoli maggiori si ripercuotono su chi ha
bisogno di sottoporsi ad indagini specifiche. La nostra speranza ¢ che i
LEA costituiscano un’opportunita per intensificare le indagini per chi ne
ha reale bisogno piuttosto che per conseguire esclusivamente una ridu-
zione di spesa.

A prescindere dal dato densitometrico, alcune fasce sono a fortissimo
rischio. Posto uguale a wuno il rischio di frattura in una donna in meno-
pausa con osteoporosi, se quest’ultima si € gia fratturata il rischio diventa
cinque volte superiore. Ci0 giustifica la Nota 79 che individua la fascia ad
alto rischio in coloro che hanno gia avuto una frattura. Se una persona as-
sume perd cortisonici senza essersi precedentemente fratturata il rischio
aumenta di venti volte. Se si tratta poi di donna che ha trascorso la me-
nopausa assumendo cortisonici (il professor Crepaldi illustrera poi i dati
dei trial cortisonici) il rischio aumenta di 30 volte.

In tal caso si pud identificare un limite alla famosa Nota 79, giacche
& giustamente considerata ad altissimo rischio la donna che ha gia avato
‘una frattura. Cid nonostante, il rischio & di gran lunga superiore per la
donna che assume cortisonici, in quanto ha cinque probabilita in pit di
fratturarsi. La speranza ¢ che vi sia un’evoluzione in questo senso, tenuto
conto che la donna che assume cortisone non lo fa «per sport» ma perché
ha una ‘malattia che & gia di per sé causa di invalidita.

Quali sono i fattori in merito ai quali & possibile assumere dati per
identificare i soggetti a rischio e per disporre di un quadro dell’entita
del rischio in Italia? Mi riferisco ovviamente ai fattori di rischio modifi-
cabili, dal momento che esistono anche fattori di rischio non modificabili
(ad esempio I’ereditarietd) per i quali non ¢ possibile fare molto. A parte
I’osteoporosi secondaria, alcuni fattori di rischio modificabili sono ben
identificati: il fumo, 1’abuso di alcolici, I'inadeguata attivita fisica e lo
scarso apporto di calcio e di vitamina D. Un moderato uso di alcolici
non ha impatto sull’osteoporosi; nel caso del fumo, invece, ¢ sufficiente
una sigaretta per aumentare di 0,5 il rischio di osteoporosi.

Passiamo ora ad analizzare i fattori di rischio di osteoporosi in donne
italiane in menopausa. Nel nostro Paese & necessario individuare chi deve
sottoporsi a terapia ormonale sostitutiva. In base ai dati :a nostra disposi-
zione, si evince con molta chiarezza che le donne in etd pill avanzata
avrebbero dovuto sottoporsi a terapie ormonali sostitutive trent’anni fa:
cio, naturalmente, si & verificato in ben pochi casi. In Italia, la percentuale
attuale di chi segue questo genere di terapia per un anno & non solo di-
screta ma anche in netto aumento. Se per certi versi si & in presenza di
un dato positivo, va perd aggiunto che, analogamente a molti altri Paesi,
la terapia ormonale sostitutiva € seguita per un tempo assolutamente irri-
levante a fini di prevenzione dell’osteoporosi.

Un altro aspetto importante & dato dalla differenza tra chi fuma e chi
non fuma. I dati a nostra disposizione sono il frutto di un’indagine epide-
miologica condotta su tutto il territorio nazionale su un campione rappre-
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sentativo della popolazione generale composto di 15.000 persone tra i cin-
quanta e ghi ottant’anni, fascia di etd che maggiormente ci interessa. Eb-
bene, la percentuale di fumatori alle varie etd & purtroppo molto alta e,
anche se apparentemente in netto declino rispetto alle fasce di eta, i pitt
giovani fumano pilt di quanto non facciano gli anziani. Discreta ¢ la per-
centuale delle ex fumatrici. I dati a nostra disposizione rilevano che il 16
per cento delle persone a rischio di frattura ha il rischio addizionale legato
al fumo che & indipendente dalla consistenza dell’osso.

Un altro fattore di rischio importante preso in considerazione nel
corso di questa indagine epidemiologica & Dattivita fisica. E’ difficile pa-
ragonare la nostra situazione con quella di altri Paesi. Discrete sono le va-
riazioni di tipo regionale tenuto conto che le donne che vivono, ad esem-
pio, in aree rurali fanno molto pill movimento. Ebbene, in Italia soprat-
tutto nell’etd pitt avanzata si rilevano condizioni peggiori rispetto alla me-
dia europea. Ai fini della patologia osteoporotica assume particolare im-
portanza il basso peso corporeo: per la prima volta chi € obeso non ha
problemi mentre sono i magri ad averne. L attivita fisica ha un impatto
indipendente anche in termini di prevenzione delle cadute. L’atrofia mu-
scolare aumenta il rischio. Nell’indagine da noi condotta il basso peso cor-
poreo riguardava solo I’8,8 per cento del campione. La magrezza ha perd
un impatto notevole sulla massa ossea; esiste una relazione diretta tra
massa ossea € massa corporea globale, in particolare massa grassa.

Un altro fattore di rischio in donne in menopausa ¢ legato all’apporto
di calcio e di vitamina D. In base ai dati raccolti ’apporto di calcio & in-
sufficiente in circa il 30 per cento del campione di soggetti analizzati. Non
mancano discrete differenze a livello regionale ¢ infraregionale, a seconda
che si tratti di soggetti che vivono in aree rurali o cittadine. Su tale fattore
si pud comunque incidere attraverso mirate campagne di informazione.

Nel nostro Paese emerge invece in maniera pill drammatica la ca-
renza di vitamina D. Abbiamo sempre ritenuto di essere esenti da questo
problema perché siamo il «Paese del sole». Dimentichiamo perd che le
persone anziane non si espongono affatto al sole e, contrariamente a molti
Paesi europei, i nostri alimenti non sono addizionati di vitamina D. 1 ri-
sultato & che il 43 per cento del campione presenta una carenza di vita-
mina D, il che non significa soltanto pi rischio .di osteoporosi; potreb-
bero, ad esempio, verificarsi miopatie prossimali, che determinano cadute
e comportano rischi in fermini di impatto sulla qualita della vita. La per-
centuale emersa dal nostro studio non solo & preoccupante ma & stata an-
che confermata da due studi che hanno posto a raffronto la carenza di vi-
tamina D in varie parti del mondo. Sia nello studio «Seneca», pubblicato
su «Lancet»> del 1995, sia in un altro studio, pubblicato sei mesi fa,
emerge come ’Italia sia il Paese al mondo con la maggiore incidenza
di ipovitaminosi D, seguito, subito dopo, da Spagna e Grecia. E cid pro-
prio perché abbiamo dimenticato che gli anziani hanno una carenza di vi-
tamina D. Ad ogni modo affronterd questo aspetto specifico successiva-
mente, soffermandomi sull’approccio dettagliato che abbiamo seguito
nello svolgimento del nostro studio.
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Essendo il vostro tempo limitato non mi dilunghero illustrando ulte-
riori dati.

Innanzi tutto riteniamo utile razionalizzare, a livello nazionale, 1’ac-
cesso alla densitometria secondo linee guida condivise. Le LEA sono
una grande opportuniti e il vostro aiuto ¢ di fondamentale importanza
ai fini di un migliore utilizzo delle risorse piuttosto che procedere a tagli
di spesa alla ceca. Altrettanto importante & accreditare alcuni centri in
grado di guidare I'utilizzo sia delle risorse sia dei farmaci nelle varie
aree in cui si opera. Essendo I’osteoporosi poco nota, & necessario che
le informazioni, che stiamo divulgando in questa sede, possano essere dif-
fuse anche a livello di medici di base attraverso un’educazione medica
continua.
~ Riguardo alla strumentazione & poi necessario modificare la legge
che attualmente rende la gestione degli strumenti densitometrici disponi-
bili soltanto ai radiologi. A nostro avviso, bisogna estendere anche ai mag-
giori esperti la possibilita di utilizzare tali strumenti anche a chi si occupa
di osteoporosi. A differenza dei centri universitari un centro ospedaliero,
pur essendo ampiamente qualificato, non pud gestire la densitometria per-
ché la legge lo vieta.

Come rilevava la dottoressa Maggi, ¢ necessario avviare un osserva-
torio nazionale per verificare se quello che facciamo ha un impatto sulla
salute della popolazione. Se non disporremo di dati costantemente aggior-
nati sull’evoluzione della patologia, non sapremo se quello che stiamo rea-
lizzando ha un impatto sulla salute. E necessario avviare una campagna di
sensibilizzazione che abbia per oggetto alcuni obiettivi, fra i quali, ad
esempio, I’ipovitaminosi D, che rappresenta un problema drammatico. A
Verona, con I’Azienda sanitaria locale 20 abbiamo provato a sommini-
strare, a tutte le persone che si sottoponevano al vaccino antinfluenzale
un buono di vitamina D che costa solo un euro. Ebbene, € bastato questo
piccolo intervento per ridurre il numero delle fratture, come si evince dai
dati pi recenti a nostra disposizione, il tutto con un costo per frattura ri-
sparmiata inferiore a mille euro. Se un intervento del genere fosse appli-
cato in campo nazionale, si potrebbe risparmiare una quantiti considere-
vole di denaro misurabile in termini sia di ospedalizzazione sia di qualita
della vita.

E necessario richiamare I’attenzione soprattutto degli anziani sull’uso
e sull’apporto di calcio. Bisogna indurre le persone ad eseguire I’esame
dg)o i 65 anni di etd (fascia di etd veramente a rischio), attraverso una
campagna di sensibilizzazione sulle prevenzioni delle cadute, nel contesto
di un’operazione di sanita che riguardi tutti gli anziani.

CREPALDI. Vi ringrazio per aver deciso di affrontare questo pro-
blema. Quando ho studiato medicina non esisteva sui libri di testo alcun
capitolo dedicato all’osteoporosi, come non ve n’era alcuno sull’Alzhei-
mer e su tutte le patologie che emergono a seguito dell’invecchiamento
della popolazione e che sono responsabili dell’aumento marcato della
spesa sanitaria. Gli Stati Uniti sono il Paese che ha raggiunto oggi il mas-
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simo livello di spesa (15 per cento) rispetto al prodotto nazionale lordo.
Tra spesa pubblica e privata I'Italia si attesta sensibilmente al di sotto, ov-
vero 4 circa il 6,5 per cento.

Tenuto conto dell’invecchiamento della popolazione, non & pensabile
che negli anni a venire sia possibile coprire in maniera globale tutte le ri-
chieste d’assistenza sanitaria. Diventa dunque fondamentale la preven-
zione, che perd oggi quasi tutti i Servizi sanitari nazionali ignorano.
Come dapprima rilevava il professor Adami, anche nel campo dell’osteo-
porosi si pud trattare chi ha avuto una frattura vertebrale ma non un am-
malato che prende da anni il cortisone perché affetto da bronchite asma-
tica e che, per tale motivo, & cinque volte pill a rischio di frattura, in
quanto questo caso non ¢ contemplato nella NOTA 79.

Fatta questa premessa, illustrerd alcuni dati relativi agli Stati Uniti,
non perché non esistano riscontri nel nostro Paese, ma perché gli stessi
dati sono resi noti dal’ISTAT con grande ritardo. I dati forniti dalla Na-
tional Heart Lung and Blood Institute, dalla National Osteoporosis Foun-
dation e dall’American Heart Association evidenziano come i costi an-
nuali diretti relativi alla spesa per osteoporosi ammontino a circa 14 mi-
liardi di dollari (I’importo in euro & abbastanza vicino) rispetto ai 20 mi-
liardi di dollari spesi per lo scompenso cardiaco. La spesa sostenuta per la
patologia osteoporotica & peraltro doppia rispetto a quella relativa alla te-
rapia dell’asma. Cid significa che I’osteoporosi sta diventando una tra le
malattie pill costose per il Servizio sanitario nazionale. L’osteoporosi ¢ le-
gata all’invecchiamento della popolazione e solo prevenendola sara possi-
bile ridurne i costi.

Per quanto riguarda i giorni di degenza ospedaliera per le fratture da
osteoporosi, mi accingo ad illustrare dati che provengono da Osteoporosis
International, rivista internazionale altamente qualificata. Essi mostrano
come le giornate di degenza per frattura siano quasi il doppio delle gior-
nate di degenza per broncopatia cronica ostruttiva (BPCO) e almeno tre
volte le giornate di degenza per infarto del miocardio. La Francia ¢ la
Spagna sono gli unici Paesi in Europa in cui la percentuale di donne a co-
noscenza dei rischi legati all’osteoporosi & all’incirca 50 per cento. Negli
altri Paesi la percentuale di donne cosciente dei rischi che I’osteoporosi
comporta & pill bassa e in Italia tale percentuale & solo del 20 per cento.
Questi dati sono molto preoccupanti perché indicano la mancanza di con-
sapevolezza della patologia e dei rischi che la stessa comporta in termini
di invalidita. ¢

In Italia il 65 per cento delle persone con colesterolo alto sanno di
averlo e circa un terzo di essi si sottopongono a trattamento; 1’80 per
cento dei malati di diabete sa di averlo, quasi il 70 per cento si cura.
Nel caso dell’osteoporosi, invece, le donne sottoposte a trattamento sono
un’infima minoranza. In testa alla classifica si collocano stranamente Paesi
come il Libano, il Messico e la Francia, dove circa il 15 per cento delle
pazienti viene trattato. Nel nostro Paese solo il due per cento delle donne
affette da osteoporosi si sottopone a trattamento.
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Drammatico — ¢ non fa onore a noi medici ~ & che questa patologia
non & neanche riconosciuta nell’ambiente clinico. I risultati di uno studio
molto interessante e rigoroso, condotto da due radiologi, hanno eviden-
ziato che, su circa un migliaio di donne ricoverate, in 132 & stata identi-
ficata una frattura vertebrale ad una verifica radiologica, contro solo 65
fratture segnalate nel referto radiologico dell’ospedale e, addirittura, solo
23 riportate nella cartella clinica. Di queste 132 donne che presentavano
una frattura solo 25, in altre parole meno del — 20 per cento, ricevevano
una terapia per osteoporosi. Questa situazione & abbastanza drammatica ri-
spetto ad altre patologie croniche quali, ad esempio, I'iperlipidemia o il
diabete.

Oggi esistono farmaci che possono essere prescritti in presenza di una
frattura. Mi riferisco, ad esempio, ai farmaci quali i bisfosfonati, che ridu-
cono il riassorbimento dell’osso conselidandolo laddove sta perdendo cal-
cio. Fra di essi vi & I’alendronato (nome chimico e non commerciale), che
pud ridurre le fratture vertebrali multiple del — 90 per cento se assunto per
pili di tre anni, il che non & poco.

Si ¢ riscontrato attraverso uno studio che anche un altro bisfosfonato,
il risedronato, se assunto per 36 mesi, riduce il rischio di nuove fratture di
pitt del 40 per cento. Quindi, esistonc farmaci ed esiste la possibilita di
curare 1’osteoporosi. . v

A seguito di terapie a base di risedronato in pazienti che avevano gia
avoto una frattura vertebrale si € registrata dopo tre anni di trattamento
una ridvzione significativa di nuove fratture, che si mantiene anche
dopo cinque anni. La possibilita di ridurre di un terzo le nuove fratture
vertebrali prolungando il trattamento rappresenta indubbiamente un dato
importante.

Recentemente abbiamo introdotto in terapia anche il raloxifene, far-
‘maco abbastanza simile a quello prescritto alle donne operate per tumore
alla mammella: il Nolvadex, a base di tamoxifene. Questo farmaco non ha
avuto molta fortuna perché accentua i disturbi della menopausa, perd &
molto importante in quanto riduce i rischi di frattura, di tumore della
mammella e probabilmente anche di patologie cardiovascolari.

Secondo gli studi condotti, somministrando uno di questi bisfosfonati
si registra una significativa riduzione del rischio di fratture del femore.
Prima abbiamo parlato di fratture vertebrali. Come ha segnalato la dotto-
ressa Maggi, a parte la mortalita ad un anno del — 15-20 per cento, 1a frat-
tura del femore ¢ importante perché comporta un aumento del rischio di
disabilita di circa il — 50 per cento nel giro di pochi anni. I fratturato
al femore & fra i pazienti pill costosi per il Servizio sanitario nazionale.
Tutti i farmaci che vi ho elencato agiscono riducendo anche il rischio
di fratture del femore (del 30 per cento se si tratta di risedronato). Nei pa-
zienti trattati con cortisone, dopo un anno di trattamento con risedronato,
si registra una riduzione del — 70 per cento del rischio di nuove fratture.
Fra tutti i pazienti con fratture cliniche gia in atto almeno il 50 per cento
ha ricevuto trattamenti a base di cortisone. Purtroppo, lo specialista, che
non ¢ a conoscenza di questi problemi — non per ignoranza ma perché



_ 34 —

stanno emergendo in maniera drammatica soltanto in questi anni.— pre-
scrive generalmente il cortisone, anche a piccoli dosaggi, perche apparen-
temente sembra non modificare in alcun modo la densitometria; in realta,
la fragilita dell’osso aumenta in maniera drammatica.

Come mostrato prima dal professor Adami, il rischio di incorrere in
nuove fratture per chi ha gid avuto una frattura & di almeno due-tre volte
maggiore del normale.

In base ai dati a nostra disposizione nel Dipartimento di Medicina in-
terna di Padova, su 326 pazienti con frattura del femore, alle dimissioni
solo il 20 per cento ha ricevuto un trattamento per osteoporosi. A meno
che non si sia trattato di gravi eventi traumatici derivanti, ad esempio,
da incidenti automobilistici, il 99 per cento di tali fratture era di origine
osteoporotica. Ebbene, alle dimissioni solo al 20 per cento di tali pazienti
& stato prescritto il necessario trattamento farmacologico (calcio, vitamina
D, bisfosfonati o estrogeni): solo un quinto & stato sottoposto a cura, €
questo & senza dubbio un dato abbastanza significativo. Lo stesso avviene
per le fratture vertebrali, anche se, vista la componente dolorosa che le
stesse comportano, a volte € lo stesso paziente a sollecitare I’intervento
farmacologico; in tal caso la percentuale dei trattati sale al 40-50 per
cento.

L’osteoporosi ¢ sottodiagnosticata ¢ sottotrattata; non trattata com-
porta dolore e sofferenze evitabili, aumenta la mortalita e ha pesanti con-
seguenze economiche e sociali. E percid necessario attuare programmi di
sensibilizzazione e di informazione diretti prima di tutto ai medici.

Come ho prima rilevato, solo la meta di queste fratture & segnalata
nelle cartelle cliniche ospedaliere dei pazienti e, sull’intera popolazione,
solo un numero infimo di donne & cosciente dei rischi connessi a tale pa-
tologia.

Vorrei citare un ultimo dato: negli Stati Uniti da anni si conduce una
campagna per far bere pili latte. Si & constatato, infatti, che I’osteoporosi
non esisteva nelle popolazioni primitive perché la quantita di calcio che si
assumeva era talmente alta che la perdita di calcio nell’osso raggiungeva
soglie di frattura solo dopo i cento anni: € nessuno viveva fino a quell’etd.
1l picco di massa ossea che si raggiunge oggi a trent’anni & particolar-
mente basso e comporta un elevato rischio di frattura. Infatti, la quantita
di calcio assunta, soprattutto dai bambini e dagli adolescenti, & circa il 60-
70 per cento di quella necessaria (qualche volta & addirittura inferiore al
50 per cento). Occorre una campagna di sensibilizzazione. Non voglio
suggerire il noto slogan di un vecchio film: «Bevete pili latte», ma certa-
mente andrebbe creata un’immagine televisiva che induca a bere pill latte
fin dall’infanzia. Basterebbe, ad esempio, diffondere Pinformazione che il
latte scremato, che & senza colesterolo, contiene tutto il calcio necessario
per prevenire I’osteoporosi.

PRESIDENTE. Ringrazio gli auditi che hanno reso chiarissimo
quanto 1’osteoporosi sia una patologia importante ma sottostimata, sotto-
diagnosticata e quindi non trattata per nulla o curata poco rispetto alle dia-
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gnosi effettuate. Con altrettanta chiarezza sono emersi gli alti costi sociali
ed economici della malattia per tutte le complicanze che ne discendono.
Credo che la sensibilita di tutti noi abbia colto questi aspetti.

Do quindi la parola ai colleghi che intendono intervenire.

CARELLA (Verdi-U). Di 1a dalle campagne di sensibilizzazione ri-
chiamate nell’ultimo intervento, il professor Adami nell’elencare le politi-
che da seguire — piti che entrare negli aspetti scientifici che sono interes-
santi anche per chi non € medico — ha indicato I’opportunita di istituire i
Centri di riferimento regionali di secondo livello, percorso a mio giudizio
vecchio. Abbiamo verificato il fallimento della politica finalizzata a creare
tali centri per le malattie cosiddette rare o meno rare per difficolta non
tanto nell’organizzare queste strutture quanto nell’offrire i servizi al citta-
dino utente. Mi sovviene una particolare patologia per la quale nel nostro
Paese esiste una legge specifica: la fibrosi cistica.

Professore, la Commissione & impegnata ad affrontare un tema che ha
senz’altro una rilevanza biologica inferiore rispetto alle patologie rare. In
questo caso € soprattutto la donna ad essere colpita da osteoporosi. In sin-
tesi, lei ritiene che la strada da seguire sia quella dei Centri di riferimento
regionali di secondo livello, che a.volte corrispondono ai policlinici uni-
versitari? L’assenza sul territorio di strutture specializzate & un problema
serio-da affrontare, ebbene, € questo il modello da seguire?

ADAMI. Sono d’accordo sulla difficoltd di generare specifici centri di
riferimento regionali di secondo livello. Una delle difficoltd maggiori che
incontra oggi la diffusione della cultura dell’osteoporosi € la non facile
identificabilita di tali centri. Prevedere formalmente centri dedicati a que-
sto tipo di patologia consentirebbe I’individuazione di precisi punti di ri-
ferimento. Pur rendendomi conto delle difficolti a cid connesse, potrebbe
tradursi anche in uno strumento per identificare i pazienti da sottoporre ai
trattamenti particolarmente costosi. Purtroppo, i costi della sanitd aumen-
tano continuamente; tra poco sara inserito sul mercato un farmaco partico-
larmente costoso: dieci dollari al giorno. Ebbene, a chi si prescriverd que-
sta terapia?

L’idea di questi centri nasce dal progetto ANTARES gia in fase d’ap-
plicazione; i farmaci per curare I’artrite reumatoide, ad esempio, sono di-
stribuiti esclusivamente da alcuni centri. Non & proponibile, perché discu-
tibile, la creazione di centri di élite per una patologia diffusa; lei ha sicu-
ramente ragione. Ad ogni modo, la mia proposta & riconoscere innanzi
tutto I’esistenza di questi centri, assicurando agli stessi alcune garanzie
quale, ad esempio, la possibilita di utilizzare la densitometria. La legge
oggi non autorizza persone qualificatissime ad effettuare questo tipo d’in-
dagine diagnostica. In secondo luogo, sarebbe opportuno identificare cen-
tri autorizzati a prescrivere terapie che, avendo costi enormi, possono es-
sere inevitabilmente prescritte ad un numero ristretto di persone.
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BETTONI BRANDANI (DS-U). Dall’esposizione ho colto che la
somministrazione di vitamina D oltre una certa etd & a basso costo. Vorrei
sapere se & efficace e quindi prescrivibile da sola o in associazione per la
prevenzione delle fratture successive. Vorrei infine conoscere I’efficacia e
i costi del raloxifene e dei bisfosfonati.

MAGRI (UDC:CCD-CDU-DE). In riferimento alla prevenzione, vor-
rei rilevare due aspetti specifici: 1'apporto di calcio e I’esposizione solare.
Conosciamo ormai la quantitd media di calcio assorbita giornalmente da
ogni persona a livello intestinale e che, come abbiamo riscontrato negli
istogrammi, rappresenta la barriera al di sotto della quale si verificano
problemi. La scarsa assunzione di calcio perd & collegabile molto spesso
alla trascuratezza e all’incompletezza dell’alimentazione dell’anziano. La
calcemia & un parametro abbastanza stabile: se s’introduce si assorbe.
Da questo punto di vista si tratta di un problema d’educazione. L’esposi-
zione al sole & una norma comportamentale. Accanto al discorso dell’alta
specializzazione, che va fatto con le dovute cautele, bisognerebbe propa-
gandare norme di vita sane e d’alimentazione corretta.

Purtroppo 1’anziano che vive solo in casa tende ad essere trascurato
nell’alimentazione, mentre molto spesso nelle strutture protette (sempre
meno) il regime alimentare & inadeguato e I’anziano si abitua a mangiare
solo verdure cotte, minestrine, ¢ via discorrendo.

FEASOLINO (FI). Condivido in parte quanto rilevato dal senatore Ma-
gri. In definitiva I’osteoporosi ¢ una malattia che solo apparentemente &
evidente nell’eth senile, le sue radici forse si possono far risalire all’eta
pediatrica. Una prevenzione giusta dell’osteoporosi va realizzata in tutte
le fasce d’et, a partire da quell’infantile, attraverso una corretta alimen-
tazione e un corretto stile di vita. Sarebbe opportuno seguire delle linee
guida che partano dall’eta pediatrica e giungano, attraverso ’etd adulta,
alla vecchiaia.

L’osteoporosi conclamata va curata poi con medicinali che hanno un
costo elevato. Anche in questo caso sollevo un problema di cui dobbiamo
farci carico una volta per tutte. Esistono farmaci il cui prezzo & sovrasti-
mato. Attraverso la creazione di Centri di riferimento per 1’osteoporosi il
farmaco costa perlomeno la meta rispetto a quello venduto in farmacia. Ai
Centri di riferimento perd arriva meno gente, mentre una diffusione farma-
cologia attraverso il medico convenzionato renderebbe pili capillare I’ope-
razione profilattica nei confronti dell’osteoporosi.

A mio giudizio, si dovrebbe procedere su due strade parallele: da un
lato, valutare il costo reale dei farmaci, non solo paragonandolo con quello
di altri Paesi ma cercando anche di spuntare il minor costo possibile, onde
rendere protagonista in modo significativo la medicina generale; dall’altro
lato, consentire ad alcuni centri 'erogazione di tali farmaci. Si tratta in
ogni modo di due meccanismi che devono procedere di pari passo.
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SALZANO (Aut.). Signori professori, dove sono finite le calcitonine
tanto usate ed abusate in passato? All’epoca, si conosceva o no I’osteopo-
rosi? Senza criminalizzare nessuno, perd quando si somministravano le
calcitonine i medici di famiglia, gli ortopedici e quant’altri, si davano
da fare. Per carita, non voglio minimizzare il problema, ma sono incurio-
sito: la calcitonina, una volta utilizzato in caso di dolori vertebrali, a volte
anche di origine artrosica e remautica, ¢ oggi scomparsa, probabilmente
perché sono stati prodotti farmaci- meno costosi.

Dai dati illustrati si ha I’impressione che si tratti di un argomento ad-
dirittura sconosciuto, che nessuno sappia che esiste 1’osteoporosi. Per la
veritd, sono sconcertato e vorrei per questo conoscere il vostro parere al
riguardo.

TREDESE (FI). Saluto i nostri auditi che, tra le altre cose, sono della
mia terra. Mi fa piacere che 1’osteoporosi sia studiata soprattutto nell’U-
niversitd di Padova. Ai tempi delle calcitonine noi medici di base face-
vamo gli esami bioumorali che sembravano importantissimi: I’osteocal-
cina, il calcio eccetera. A mio parere, la grande diatriba fra i vari sistemi
possibili per fare la densitometria, dal total body a quella su dito, crea
molta confusione tra i pazienti.

La prevenzione: in Giappone, si € iniziato a dare il latte alle bambine
perché, non essendo previsto nella loro alimentazione, crescevano tutte
con le gambe storte. Cio posto, esistono studi che dimostrano che 1’assun-
zione di calcio in quantita sufficiente, a partire dall’eta evolutiva e in
modo continuato nel tempo, elimina il rischio di osteoporosi o si tratta
di due fenomeni diversi?

I costi delle terapie possono essere molto diversi: la terapia di base
(calcio e vitamina D) ha un costo irrisorio, altre terapie invece costano
tantissimo.

Sono un ginecologo e, pensando ad una eventuale campagna di pre-
venzione, mi preoccupa che in Italia le donne sottoposte a terapia estro-
progestinica sono pochissime, come quelle che prendono la pillola. In ef-
fetti & un vero e proprio gap culturale difficile da superare. Per essere in-
cisiva, la Commissione dovrebbe assumere la decisione importante di
svolgere una campagna di prevenzione che consenta di raggiungere tutti,
dall’alta ITtalia ai luoghi pill reconditi. Una campagna del genere potrebbe
essere realizzata, ad esempio, in modo analogo a quella seguita per i pap
test, attraverso I’invio di una lettera alle persone interessate. Se si riuscisse
a stabilire che un apporto di calcio superiore o ugunale alla media, assunto
dall’etd evolutiva sino ad una certa etd, & sufficiente a ridurre il rischio,
forse tra qualche anno i problemi da affontare sarebbe minori e la cultura
alimentare sarebbe finalmente diversa. Da bambino le suore mi facevano
bere I’olio di fegato di merluzzo che, anche se non mi piaceva, prendevo
come tutti gli altri bambini.

TATO (AN). Ringrazio gli auditi per il contributo dato ai fini di una
maggiore chiarezza sulla patologia osteoporotica. Vi siete posti il pro-
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blema della branca specialistica entro cui deve rientrare lo studio dell’o-
steoporosi? Tale patologia, da sempre trattata dagli ortopedici, & stata
poco alla volta rosicchiata da altre branche mediche. E’ stato cosi che,
15 anni fa, i renmatologi prima, poi i ginecologi hanno iniziato a prescri-
vere ormoni e altri farmaci tipici. A mio giudizio, essendo ’osteoporosi
una patologia specialistica, il suo studio deve afferire all’ortopedia e trau-
matologia, come da sempre & stato. Occorre quindi potenziare le risorse di
questa branca specialistica, senza escludere che alfri comparti spe(:lahstlm
possano contribuire con propri studi e valutazioni. Il paziente oggi & ve-
ramente disorientato: non sa se rivolgersi all’ortopedico o al reumatologo
che spesso, prima di pronunziarsi, chiede un consulto ginecologico.

Analoghe considerazioni valgono per I'uso della densitometria ossea,
che dovrebbe essere appannaggio esclusivo dei radiologi, essendo apparec-
chi che emettono radiazioni jonizzanti.

MASCIONI (DS-U). Presidente, vorrei innanzi tutto rivolgere un in-
vito alla relatrice, che dovra poi «condurre la partita» in prima persona.
Per quanto riguarda la risposta organizzativa che ¢ di competenza delle
regioni, il nostro obiettivo deve essere volto al conseguimento di una certa
omogeneita di interventi. E’ quindi auspicabile .che a livello ministeriale
siano indicate delle linee guida affinché nessuno possa affermare di non
saperne nulla. '

Professor Crepaldi, lei ha illustrato alcuni dati che evidenziano una
differenza numerica tra le fratture rilevate e quelle segnalate nelle cartelle
cliniche. Poiché come cittadino questo dato mi preoccupa, vorrei maggiori
precisazioni.

BOLDI (LP). Presidente, per non sottrarre tempo alle risposte, fard
solo una breve notazione rispetto a quanto rilevato dal senatore Mascioni.
All’inizio dei nostri lavori, quando ho illustrato il progetto da realizzare,
che pud anche apparire ambizioso, tra gli scopi prioritari dell’indagine co-
noscitiva ho indicato proprio la deﬁmzmne di linee guida alle quali potere
rifarsi.

Ritorno ad un discorso fatto all’inizio sia dal professor Adami che dal
professor Crepaldi. In una fase di razionamento delle prestazioni, credo sia
importantissimo riuscire a dare delle linee guida, ossia dei parametri di ag-
giornamento medico continuo per chi si trova quotidianamente faccia a
faccia con questl ‘problemi; e cid, affinche il punto terminale del nostro
lavoro, ciod il cittadino paziente, possa usufruire di tutto quello che gli
spetta in termini diagnostici € di cura.

MAGRI (UDC:CCD-CDU-DE). Attenzione: noi non abbiamo alcun
compito o diritto in materia di linee guida che sono elaborate dalle societa
medico-scientifiche. Guai se volessimo intrometterci: quello che le societa
medico-scientifiche affermano deve andar bene per forza, Sta poi a noi
sollecitare la sensibilitd di Ministero e delle regioni affinche sia quanto
pitt aderenti alle linee guida.
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MASCIONI (DS-U). Le linee guida sono ministeriali.

MAGRI (UDC:CCD-CDU-DE). Le societa medico-scientifiche le
propongono.

ADAMI. La prima domanda sulla vitamina D attiene anche alla pre-
venzione pediatrica e all’apporto di calcio e di vitamina D in associazione.
La carenza di vitamina D si associa ad un’aumentata incidenza delle frat-
ture, come documentato da moltissimi studi. Pochi studi, ma tutti positivi,
evidenziano che se si somministra vitamina D si prevengono le fratture.
Poiché si parla di vitamina D tradizionale, ossia quella contenuta nell’olio
di fegato di merluzzo, si pud somministrare anche una volta I’anno. Con-
siderato che una fiala di vitamina D costa un euro, per fare prevenzione e
compensarne il fabbisogno bastano due euro 1’anno.

Ovviamente le persone maggiormente a rischio sono gli anziani che
non si espongono al sole per una serie di ragioni e seguono un’alimenta-
zione generalmente povera di calcio. La vitamina D & contenuta nei grassi
animali, quindi un apporto di vitamina D nel rispetto delle regole indicate
e a bassissimo costo, ha un impatto sulla salute decisamente importante.
Cio & stato dimostrato da uno studio pilota svolto a Verona, nel corso
del quale sono state sottoposte a trattamento 25.000 persone alle quali &
stata somministrata vitamina D. A seguito di tale sperimentazione si & ri-
scontrato qualche effetto sull’incidenza delle fratture. Forse sarebbero ne-
cessari studi maggiormente estesi.

Non necessariamente la somministrazione di vitamina D deve essere
associata alla somministrazione del calcio. Per quanto riguarda 1’apporto
di calcio, la realtd & ben pill complicata: I'efficacia &€ documentata solo
per i pazienti con reale carenza di calcio ¢ non per chi presenta un apporto
adeguato di calcio. Si pud insistere soltanto sull’educazione all’uso del
calcio.

La prevenzione pediatrica & sicuramente necessaria, anche se’ man-
cano dati chiarificatori al riguardo. B ragionevole ritenere che nelle popo-
lazioni in cui P’apporto di calcio nell’infanzia ¢ insufficiente, il patrimonio
scheletrico che si costruisce & tendenzialmente inferiore. Pertanto, far pas-
sare I’adolescente dalla Coca-Cola al latte pud produrre benefici a costo
Zero.

Senatore Tatd, non ritengo che 1’ortopedico sia lo specialista che si
deve occupare di osteoporosi, anche se devo evidenziare la necessita di
«educare» I'ortopedico a curare tale patologia. Se in questo momento si
dovesse attribuire all’ortopedico la cura dell’osteoporosi si riscontrerebbe
una situazione deludente. Converra con me che ’educazione e il livello di
conoscenza e di sensibilizzazione dell’ortopedico verso tale patologia &
piuttosto scarso.

Un altro problema & quello della densitometria. L’attuale legge con-
sente solo ai radiologi di utilizzare la densitometria. Il dettato normativo
vigente non consente neanche al centro di osteoporosi pill specializzato
di gestire la densitometria. Questa non & una regola universale ma solo
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italiana: in molti altri Paesi le persone che hanno superato un esame di
radio protezione gestiscono questi strumenti. L’estensione ai centri per I’o-
steoporosi di questa prerogativa pud essere opportuna e aiutare la comu-
nicazione di cuoi prima si parlava. Il coordinamento di ginecologo, pediatra
e internista, potrebbe essere fatto da questi centri che hanno spesso guada-
gnato un riconoscimento sul campo, con pubblicazioni scientifiche ed
esperienze specifiche.

MAGGI. Condivido la preoccupazione del senatore Fasolino. Come
accennavo prima, in Italia solo I’otto per cento delle donne sa di essere
affetta da osteoporosi contro un 23 per cento che, di fatto, lo &. Cio av-
viene perché il medico di medicina generale non ¢ sensibile a questa pa-
tologia che spesso non identifica, non diagnostica e non tratta e, quindi, ai
centri di riferimento regionale di 2° livello arriverebbe solo una parte delle
pazienti che in realta necessitano di essere curate.

Circa la disomogeneitd regionale esiste un registro nazionale delle
fratture del femore, dal quale risulta che I'intervento chirurgico & effet-
tuato nel 98 per cento in alcune regioni ¢ nel 65 per cento in altre regioni.
Avere una differenza di quest’entitd: due per cento di persone non trattate
chirurgicamente in alcune regioni, contro un 35 per cento in altre regioni &
assolutamente inaccettabile in un Paese dove I’assistenza dovrebbe essere
omogenea. Cid comporta percorsi assistenziali, e quindi disabilitd conse-
guente, completamente diversi. La prevenzione della patologia deve par-
tire alla nascita ed accompagnare tutta la vita dell’individuo, in termini
di nutrizione adegunata e di attivita fisica costante. Tutto questo € sicura-
mente vero, ma bisogna anche considerare che adesso circa il 20 per cento
della popolazione & gia ad altissimo rischio di frattura, perché affetto da
osteoporosi. Unitamente all’approccio preventivo, non si ‘pud non conside-
rare la necessita di interventi per la moltitudine di soggetti a rischio o gia
affetti da fratture conseguenti all’osteoporosi.

CREPALDI. 1’osteoporosi non ¢ un problema specialistico. Come
tutte le patologie croniche dell’invecchiamento, che saranno quelle pit fre-
quenti nel futuro, & un problema «geriatrico», quindi una specialita omni-
comprensiva .della complessita e della polipatologia del paziente anziano.
Sarei particolarmente cauto nel creare centri specializzati in questo settore,
se non con finalith precise e linee guida emanate dalle societa scientifiche.

Oggi ’osteoporosi pud éssere prevenuta nell’infanzia aumentando
I’apporto di calcio nella popolazione, in modo da far si — come sottoli-
neava prima il collega Adami — che il picco di massa ossea a trent’anni
sia il pitt alto possibile, in modo da raggiungere per la donna ad ottan-
t’anni il rischio di frattura che oggi essa raggiunge a 50 anni circa. Tutto
cio & possibile attraverso una politica intelligente che stimoli — dal punto
di vista alimentare e non farmacologico, a consumare, nell’infanzia e nel-
I’adolescenza, pib latte o prodotti ricchi di calcio; quindi, formaggi, come
il parmigiano reggiano. Bisogna inoltre assumere un contenuto adeguato
di vitamina D che potrebbe, ad esempio, essere addizionato al latte.
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Le calcitonine sono meno efficaci dei bisfosfonati, anche se esistono
studi sulla documentata efficacia negli Stati Uniti con somministrazione
per via nasale sulla massa ossea. Poiché le calcitonine hanno rappresen-
tato, in tempi passati, un momento della generica corruzione farmacolo-
gica, nessun medico le prescrive pili. Oggi, comunque, esistono sul mer-
cato farmaci pili attivi nel ridurre le fratture da fragilita mentre anni fa
le calcitonine erano probabilmente gli unici farmaci in commercio.

ADAM]I. Presidente, in merito ad una specifica domanda della sena-
trice Bettoni Brandani, faccio presente che sia gli alendronati che il ralo-
xifene hanno un effetto equivalente sulle fratture vertebrali. Il raloxifene
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