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Il percorso di Senior Italia - FederAnziani

Corte di Giustizia 
Popolare per il 

Diritto alla Salute

Punto Insieme 
Sanità  - PIS

Registri della 
Salute
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Edizioni 2013-2014-2015 con 
ƭΩƻōƛŜǘǘƛǾƻ Řƛ ŀƴŀƭƛȊȊŀǊŜ ƭŜ 
criticità del SSN e proporre 
soluzioni concrete e sostenibili 
per il sistema e i pazienti O

b
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tt
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Edizioni 20 marzo e 19 giugno 
2014.
Determinazione del flusso di 
gestione del paziente anziano 
artrosico, e del flusso di gestione 
del paziente con osteoporosi 
con rischio di frattura del 
femore.
Determinare il PDTA del dolore 
ƻǎǘŜƻŀǊǘƛŎƻƭŀǊŜ ƴŜƭƭΩŀƴȊƛŀƴƻΦ
Evidenziare i requisiti di 
eccellenza dei Centri Specialistici 
ςUCCP ςFarmacie.
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FederAnziani Senior Italia, in 
collaborazione con la Fimmgς
Federazione Italiana dei Medici 
di Medicina Generale e con il 
patrocinio del Ministero della 
{ŀƭǳǘŜ Ŝ ŘŜƭƭΩAifa, ha attivato i 
Registri della Salute, ovvero un 
progetto di valutazione della 
prevalenza delle malattie più 
gravi come quelle 
cardiocircolatorie, respiratorie, 
oncologiche, urologiche, 
osteoarticolari, il diabete e il 
dolore cronico.

Collaborazione con Società Medico Scientifiche

SIR –Società Italiana Reumatologia

ASON –Associazione Specialisti Osteoarticolari Nazionali

SICOOP –Società Italiana Chirurghi Ortopedici dell’ Ospedalità Privata

SIMFeR–Società Italiana Medicina Fisica e Riabilitativa

SIO –Società Italiana di Implantologia Osteointegrata
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Il percorso di Senior Italia – FederAnziani

(1 di 10)
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• Campagne informative

• Monitoraggio dei fattori di 

rischio ( obesità, 

sedentarietà, vizi posturali, 

etc.)

• Attività motorie 

• Incontri informativi con gli 

specialisti

• Terapie di protezione delle 

articolazioni per anziani 

sportive ( infiltrazioni intra-

articolari)

•Valutazione della sede e 

del grado di intensità del 

dolore

•Valutazione del grado di 

mobilità  e della 

presenza di rigidità 

articolare

•Valutazione delle 

caratteristiche del dolore

•Esami di laboratorio

•Valutazione radiologica

•Farmacia

•Mmg

•Specialista

• Istituzioni (ASL)

•Centri Anziani

•Mmg

•Reumatologo/Fisiatra/

Ortopedico

•Mmg

•Fisiatra/Reumatologo

/Ortopedico

•Fisioterapista

•Educazione terapeutica

•Esercizio fisico 

•Riduzione del peso 

corporeo

•Terapia infiltrativa con acido 

ialuronico

•Terapia chirurgica ove la 

terapia conservativa non 

abbia sortito effetti 

•Mmg

•Specialista

•Fisioterapista

•Centri Anziani

•Farmacie

•Verifica della eventuale 

modifica nell’evoluzione 

della patologia 

•Verifica della eventuale 

insorgenza di eventi avversi

•Terapia infiltrativa ciclica 

ove siano presenti le 

indicazioni 

•Raccolta dati clinici e 

alimentazione strumenti 

informatici, cartelle cliniche

Il flusso di gestione del paziente anziano artrosico



Il percorso di Senior Italia – FederAnziani
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INIZIO

ll paziente 

lamenta

dolore 

articolare

Trauma ?
SI

ORTOPEDICO

NO

MMG

Dolore con 

caratteristiche 

infiammatorie 

?

SI

REUMATOLOGO

NO

RX base

segmento 
scheletrico

ORTOPEDICO

Terapia fisica e 
riabilitativa

FISIATRA

Esami di 

laboratorio Indici  
flog.VES,PCR 

Percorso diagnostico
la gonalgia nell’anziano –

diagnostica differenziale 

Il percorso diagnostico-terapeutico del dolore osteoarticolare nell’anziano 
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Attività e Requisiti di Eccellenza – Centri Specialistici

INFRASTRUTTURE

TECNOLOGIE E 

STRUMENTI

ORGANIZZAZIONE E 

GESTIONE

- Requisiti strutturali-organizzativi e tecnologici  

autorizzativi/accreditamento

- Presenza di una sezione che sia in grado di effettuare una 

ecografia muscolo-scheletrica

- Riferimento reumatologico per  la diagnosi differenziale

- Adeguata percentuale di pazienti diagnosticati da un team 

multidisciplinare

- Requisiti strutturali e tecnologici  

autorizzativi/accreditamento



Il percorso di Senior Italia – FederAnziani
(4 di 10)

Attività e Requisiti di Eccellenza – MMG (UCCP)

•Prevenzione primaria e secondaria

•Presa in carico del paziente

•Integrazione Ospedale-Territorio
Obiettivi

•Formazione specifica con corsi ECM su patologie osteo-articolari (Identificazione della popolazione a 

rischio /Diagnosi tempestivadell’artrosi)

•Presa in carico, in collaborazione con gli SP, dei pazienti e condivisione del Piano di Cura Personalizzato

•Valutazione periodica (medicina di iniziativa) su fattori di rischio predisponenti l’artrosi

•Effettuazione, in collaborazione con gli SP, di interventi di educazione sanitaria e counselling (su persone 

a rischio) su stili di vita corretti 

•Raccolta dei dati clinici mediante cartelle cliniche (elettroniche)

•Coordinamento con SP per svolgimento attività ambulatoriali periodiche presso le UCCP

•Implementazione e gestione dell’integrazione Ospedale-Territorio

•Implementazione attività di assistenza domiciliare (pazienti fragili o non autosufficienti) in coordinamento 

con Fisioterapista Territoriale e altri servizi socio-sanitari territoriali(assistente sociale, psicologo…)

•Organizzazione dello studio (accessi, attrezzature, personale) per una gestione ottimale dei pazienti

Attività principali
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Attività e Requisiti di eccellenza – MMG (UCCP)

8

Area Pubblica

Assistenza 

Primaria

Servizi Sanitari

Servizi Socio-

Sanitari

Prevenzione

Area di Staff

• Accoglienza-accettazione

• Sala attesa

• CUP

•Medicina di gruppo (minimo 3 

ambulatori,…)

• Ambulatorio Infermieristico

•Continuità assistenziale (H12, H24,…)

• Studio Assistente sociale

• Centro diurno anziani/disabili

• Coordinamento assistenza domiciliare

• Punto prelievi

• Poliambulatorio

• Diagnostica di 1° livello

• UVM Anziani

• Recupero e riabilitazione funzionale

• Palestra polivalente

• Ambulatorio Specialistico

• Guardia medica

• PUA

• Sportello Unico

• Vaccinazioni

• Screening vari (giro vita, peso, glicata)

• Uffici

• Distribuzione ausili protesici

• Sala riunioni

• Sala polivalente

• Uffici di staff

Personale
• Segreteria-informazioni

• MMG

• Ambulatorio periodico SP 

(Ortopedico/Reumatologo/Fisiatra)

• Personale infermieristico

• Psicologo, Assistente sociale



Il percorso di Senior Italia – FederAnziani
(6 di 10)

Attività e Requisiti di eccellenza – FARMACIA

•Servizi a valore aggiunto (“Farmacia dei servizi”)Obiettivi

Attività principali

•Distribuzione di farmaci, dispositivi medici e alimenti speciali

•Erogazione di servizi a valore aggiunto per il paziente (prestazioni analitiche, CUP,…)

•Partecipazione a campagne di prevenzione primari e screening ( Es, esami MOC, test di screening per la diagnosi 

tempestiva dell’artrosi)

•Partecipazione a programmi di educazione sanitaria relativamente a corretti stili di vita per il contenimento dei fattori di 

rischio per l’artrosi e osteoporosi)

•Organizzazione della farmacia (accessi, attrezzature, personale) per una gestione ottimale dei pazienti

•Raccolta dei dati clinici mediante cartelle cliniche (elettroniche)
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Il percorso di Senior Italia – FederAnziani
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Attività e Requisiti di Eccellenza – FARMACIA

Servizi 

amministrativi e 

front-office

Servizi 

professionali e 

informativi

Servizi territoriali 

e logistici

•Erogazione “Carta dell’Anziano” che garantisce l’accesso privilegiato ai 

servizi in Farmacia  in partnership con il Centro FA di zona

•Prenotazioni CUP

•Pagamento ticket

•Adesione a  programmi di educazione sanitaria e prevenzione, direttamente in Farmacia 

od in collaborazione con il centro FA di zona: 

- incontri con Specialisti

- screening di prevenzione (distribuzione test,…)
•Prestazioni analitiche di prima istanza (test glicemia, colesterolo,…)

•Prestazioni di secondo livello con dispositivi strumentali (MOC,…)

•Farmacisti e titolari della Farmacia che abbiano frequentato adeguato training ( ECM) 

relativamente alla prevenzione ed alla gestione delle e patologie osteo-articolari 

dell’anziano

•Sistema informativo di tracciatura  per una migliore aderenza alla terapia 

•Consegna a domicilio (farmaci, prodotti sanitari,…) per pazienti con più 

di 65 anni ed in condizione di provata impossibilità a recarsi in farmacia

•Raccolta farmaci non scaduti

•Prestazioni infermieristiche in farmacia (piccole medicazioni, iniezioni,…)

•Assistenza per prestazioni fisioterapiche

10



Il percorso di Senior Italia – FederAnziani
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Quindi che cosa fare (idee, progetti)?

• Campagne di informazione relative alla riduzione dei fattori di rischio ( obesità. sedentarietà., 

vizi posturali, etc.) 

• Campagne di informazione relative alla necessità di un uso appropriato di analgesici, FANS 

con protezione gastrica, Coxib, steroidi)

• Formazione a Farmacisti e MMG sulla prevenzione ed il riconoscimento della patologia 

artrosica 

• Formazione a MMG e  Farmacie sulla presa in carico del paziente artrosico e sull’integrazione 

Ospedale-Territorio;

• Introduzione del PAC per la gestione della gonartrosi fase I e II ( terapia con bassa 

percentuale di complicanze, riduzione del costo per uso inappropriato di antidolorifici, 

gastroprotettori, eccesso di esami diagnostici)
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Possibili progettualità (1 di 2) PAC – Percorso terapeutico per gonartrosi

• Nell’intento di ridurre la spesa per le prestazioni diagnostico-terapeutiche 

abitualmente utilizzate nella gestione della gonartrosi ( RM, TC, Fans, etc) si propone 

un percorso virtuoso riconducibile al PAC ( Piano d’Azione Coesione), anche in ottica 

di multidisciplinarietà e appropriatezza delle prestazioni con significativi vantaggi per 

il Paziente e per il SSN 

Prestazione Stima costo

Visita specialistica ( Fisiatra, Ortopedico, 

Reumatologo,)
30 €

N. 3 Infiltrazioni  di farmaco a base di acido 

ialuronico ( prestazioni + farmaco) *
210 €

Fisioterapia ( rieducazione motoria segmentale 

individuale + 1 tipologia di terapia fisica su 

indicazione dello specialista ) –max 10 sedute

300 €

TOTALE 540  €

(*) E’ raccomandabile l’uso di un ecografo come supporto alla procedura nei casi dubbi –l’infiltrazione può              

essere effettuata dallo Specialista o dal MMG opportunamente formato

Il percorso di Senior Italia – FederAnziani
(9 di 10)



13

Prestazione Costo

Risonanza magnetica e/o TC 100 €- 200 €

Consumo annuo FANS 600 €

Consumo Gastro-protettori e 

gastroscopie

( da quantificare)

Visite specialistiche 60 €

• FANS e analgesici costituiscono  la classe di farmaci più prescritti nell’apparato muscolo 

scheletrico per un costo totale pari a €16,0 Mio (l’Italia è il Paese con maggior consumo di tali 

prodotti in Europa)

• I gastro-protettori, se stimiamo in circa il 40%  la quota relativa all’apparato muscolo 

scheletrico, ammontano a circa €60,0 Mio

• Da aggiungere il costo degli effetti collaterali  da uso prolungato di FANS 

• Si può stimare che almeno il 30% delle RM e TC effettuate siano evitabili

• E’ verosimile ipotizzare uno risparmio nella riduzione di RM e TC per abbattimento dei falsi 

positivi

• Riduzione degli accessi inappropriati  per questo tipo di patologia al PS e per eventi avversi

Possibili progettualità (2 di 2) PAC – Percorso terapeutico per gonartrosi

Indicazioni risparmio e benefici

Il percorso di Senior Italia – FederAnziani
(10 di 10)
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Nuovo schema di gestione primo - secondo 

livello dell’artrosi

La Gestione di primo livello competenza della

Medicina generale organizzata
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Prerequisiti

• Organizzazione del lavoro in Team mono professionale (AFT)

• Adozione della metodica della medicina di iniziativa

• Individuazione di sedi comuni di svolgimento delle attività di medicina di iniziativa

(strutturazione della AFT)

• Acquisizione di personale di studio e sua specifica formazione

• Acquisizione di tecnologia diagnostica di primo livello e nella fattispecie:

– apparecchiatura per posturologia (baropodometria, stabilometria, sistemi BAK e Formetric, 

elettromiografia di superficie ecc.)

• Adozione del sistema informativo di AFT in grado di garantire interoperabilità delle 

cartelle cliniche ed interoperabilità in modalità di telemedicina con la strumentazione 

diagnostica rappresentato dal Cloud di Netmedica Italia

http://www.giovannichetta.it/baropodometria.html
http://www.giovannichetta.it/baropodometria.html
http://www.giovannichetta.it/baropodometria.html
http://www.giovannichetta.it/baropodometria.html


MMG – Gestione di primo livello- Quick View
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Diagnosi precoce

Prima diagnosi e 

Impostazione

interventi

Follow-up di 

I livello

• individuazione dei pazienti 

potenzialmente affetti 

rappresentati da soggetti che 

presentano obesità, 

malformazioni anatomiche che 

hanno subito  traumi ed i 

microtraumi e che praticano 

lavori in cui le articolazioni 

sono soggette a sollecitazioni 

meccaniche;

• predisposizione familiare 

nell’artrosi della mano;

• il sovrappeso e le alterazioni 

del menisco inclusa 

l’asportazione per l’artrosi del 

ginocchio ( gonartrosi);

• le lussazioni o sublussazioni 

per l’artrosi dell’anca ( 

coxartrosi);

• Questa coorte di pazienti deve 

essere sottoposta ad indagine 

clinica e, nel caso a indagine 

radiografica di conferma 

diagnostica.

•Anamnesi: attenta valutazione possibile 

solo se paziente riporta una buona 

descrizione del dolore, rigidità e funzione 

articolare e loro evoluzione. Comorbilità e 

coinvolgimento delle  articolazioni  sono i 

fattori che maggiormente influenzano  

diagnosi e terapia;

•Esame obiettivo: esame clinico e 

posturale (baropodometria, stabilometria, 

sistemi BAK e Formetric, elettromiografia 

di superficie ecc.), inquadramento e 

quantificazione dolore

•Terapia: 

1. Interventi preventivi non farmacologici;

2. Rieducazione posturale;

3. Terapia farmacologica (collegata a 

intensità dolore):

a) Terapia di  fondo per 

degenerazione

b) Terapia farmacologica per 

dolore (nei pz. A rischio 

gastrointestinale 

raccomandabile (COX)-2);

c) Terapia infiltrativa (effettuabile 

dallo stesso MMG);

4. Terapia chirurgica –protesica.

• La frequenza dei controlli va stabilita 

di volta in volta in base a grado di 

compromissione, dolore e terapia 

intrapresa, è necessario ad ogni 

visita:

1. Indagare l’eventuale presenza di 

dolore;

2. Rivalutare  le abitudini alimentari, lo 

stile di vita, la menopausa, la 

presenza di altri sintomi;

3. Ripetere l’esame obiettivo;

4. Valutare la presenza di liquido nelle 

articolazioni per eventuale gestione 

diretta o invio specialistico;

5. Riconsiderazione dell’approccio 

terapeutico in base ai farmaci 

prescritti e adesione alla terapia a 

lungo termine in termini di 

compliance e dosaggio;

• In caso di una espressione clinica 

articolare di particolare impegno 

ricorrere ad una radiografia.

E’ necessario periodicamente:

Ripetere un esame posturale sia con dati 

clinici obbiettivi che strumentali atti a 

verificare la riprogrammazione in atto  

delle catene muscolari in relazione ad 

atti terapeutici.
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Prima diagnosi e Impostazione interventi

•Anamnesi: attenta valutazione possibile solo se paziente riporta una buona descrizione del dolore, della rigidità e funzione articolare e

loro evoluzione nel tempo.

Comorbilità e coinvolgimento delle  articolazioni  sono i fattori che maggiormente influenzano  diagnosi e terapia (vedi linea guida OARSI 

su OA ginocchio e nessuna comorbilità, OA ginocchio e comorbilità, OA pluriarticolare e nessuna comorbilità, OA pluriarticolare e 

comorbilità);

•Esame obiettivo: il medico esamina lo stato generale di salute (valutando anche riflessi, forza muscolare, mobilità, capacità di piegarsi 

,ecc);

successivamente svolge un esame clinico e posturale (baropodometria, stabilometria, sistemi BAK e Formetric, elettromiografia di 

superficie ecc.);

infine effettua un inquadramento ed una  quantificazione dolore (vedi scale analgesiche validate)

•Prima diagnosi ed impostazione interventi: è fondamentale considerare  se primo episodio, se è una ricorrenza e se si è in presenza di 

alterazione funzionale.

In questo momento diagnostico lo strumento più utile al medico è la radiografia (attraverso la quale verificare la presenza degli aspetti 

radiologici più rilevanti dell’artrosi come la riduzione dello spazio articolare o dello spessore della cartilagine, ecc).

•Terapia:

1. Interventi preventivi non farmacologici (conoscenza della malattia, correzione degli stili di vita, correzione del sovrappeso/obesità, 

attività fisica)

2. Rieducazione posturale e apprendimento di posture di riposo per soggetti che presentano postura alterata (utilizzo ortesi di scarico)

3. Terapia farmacologica (collegata a intensità dolore secondo scala analgesica OMS, preferibili per la loro facilità e rapidità di utilizzo le 

scale unidimensionali , si raccomanda di annotare ad ogni visita l’intensità del dolore di modo da verificarne l’evoluzione):

a) Terapia di  fondo per degenerazione (categoria SYSADOA o condroprotettori, tra questi la glucosamina ha la maggiore efficacia 

dimostrata)

b) Terapia farmacologica per dolore (farmaco di prima scelta è il paracetamolo, il cui vantaggio rispetto ai FANS sta nella sua 

minore gastrolesività e la possibilità di essere somministrato per terapie prolungate; nei pazienti a rischio gastrointestinale 

raccomandabile (COX)-2, per un approfondimento sulle tipologie farmacologiche raccomandate a seconda del dolore percepito 

si rimanda al Focus ad hoc predisposto );

c) Terapia infiltrativa (effettuabile dallo stesso MMG effettuate, solitamente, in cicli di 3-4 infiltrazioni con effetto condroprotettore);

4. Terapia chirurgica –protesica (rimedio inevitabile al fallimento delle altre tipologie terapeutiche, soprattutto per OA di anca e ginocchio)

Focus – Diagnosi e Impostazione interventi



Focus artrosi ginocchio - Diagnosi

• Il primo step diagnostico si basa sull’esame clinico e su una eventale e successiva 

richiesta di esame RX nelle proiezioni appropriate includendo la valutazione sotto 

carico in ortostatismo.                                                                                                                            

Le tre proiezioni offrono un quadro completo dei tre compartimenti dell’articolazione. 

Un eventuale approfondimento diagnostico, in sospetto di patologia degenerativa 

femoro-tibiale più marcata di quanto non faccia valutare la radiografia AP (antero-

posteriore) sotto carico, può essere effettuato con proiezione PA (postero-anteriore) 

sotto carico a 45° . Gli elementi di semeiotica radiologica fanno riferimento alla 

classificazione di Kengrell-Lawrence (1957)

• Diagnosi differenziale con patologie non artrosiche

a) esami ematici per escludere patologie reumatiche infiammatorie (Ves, Proteina c reattiva, 

Uricemia, Fattore reumatoide);

b) ecografia per escludere patologie muscolo-tendinee ed inserzionali

Invio al secondo livello specialistico per:

1. diagnosi di patologia infiammatoria reumatica

2. esecuzione di ecografia quando non eseguibile dal MMG

• nota: esami diagnostici come TAC e RM da lasciare in seconda istanza e a un 

secondo livello, nei casi indicati secondo le dimostrazioni  e documentazioni 

scientifiche di evidenze chiare e  incontrovertibili
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Focus terapia farmacologica per il dolore

• Dolore lieve-moderato: i farmaci analgesici di prima scelta 

Analgesici periferici antinfiammatori: possono essere utilizzati in fase di valutazione e per brevi periodi in 

numerose sindromi algichein cui prevale un processo infiammatorio. La lunga durata d’azione ne consiglia la 

somministrazione giornaliera.

Paracetamolo: al giusto dosaggio (1 g x 3/die) rappresenta l’analgesico di prima scelta soprattutto nelle forme di 

dolore lieve e continuo. 

Paracetamolo-codeina: spesso sottodosato; richiederebbe dosaggi di 2 cpr x 3/die. 

Tramadolo e associazione paracetamolo-tramadolo.

• Dolore moderato-grave: i farmaci analgesici di prima scelta

In pazienti con dolore moderato-grave l’impiego dei farmaci oppiacei è fondamentale e deve essere personalizzato 

per ciascun paziente. Tipo di oppiaceo, dosaggio e formulazione dovrebbero essere valutati di volta in volta. La 

collaborazione tra MMG e specialista del dolore è auspicabile per poter garantire la continuità di cura e 

ovviamente il successo terapeutico con il minimo rischio.

• Dolore lieve-moderato-grave: i farmaci “adiuvanti”

Farmaci che agiscono in presenza di modificazioni della fibra nervosa periferica:
a) Carbamazepina e oxcarbazepina: l’indicazione principale è nella nevralgia essenziale del trigemino; 

b) Antidepressivi triciclici: gravati da alcuni effetti collaterali che ne limitano in alcuni casi l’impiego;

c) Anestetici locali (lidocaina): difficilmente somministrabili nel lungo periodo, ma efficaci in somministrazione endovenosa. 

• Farmaci che agiscono in presenza di sensibilizzazione dei neuroni spinali, Gabapentinoidi

(gabapentin, pregabalin):
a. Clonazepam. 

b. Antidepressivi (triciclici e non). 

• Farmaci che agiscono in presenza di flogosi delle vie nervose, dove il ruolo dei recettori 

periferici delle piccole terminazioni nocicettive del perinervio giocano un ruolo importante. 
a) Corticosteroidi. 
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La Gestione di secondo livello

competenza dello Specialista Ortopedico

Situazioni di Invio allo Specialista da parte del MMG:

a) Sospetto di patologia infiammatoria/reumatica

b) Per eseguire artrocentesi diagnostica/ terapeutica se MMG non in grado di operare 

autonomamente

c) Per eseguire ecografia in caso di sospetto di patologia muscolo-tendinea se MMG non in 

grado di operare autonomamente

Lo Specialista si avvale dei dati registrati nella cartella clinica del MMG che deve essere

condivisa in modalità informatica tramite cruscotto di patologia.



Contesto Epidemiologico – Osteoartrosi

(1 di 2)

• L’artrosi in Italia colpisce il 18% della popolazione tra i 19 e 60 anni e l’80% degli over 65, ed è 

la causa più importante di dolore tra le malattie articolari

• La rilevanza è ancora maggiore se si pensa che siamo di fronte ad un’epidemia di artrosi 

ingravescente, sia per l’invecchiamento della popolazione che per l’aumento dell’obesità, con 

conseguente notevole incremento  dei connessi costi sanitari e sociali.

• E’ la  patologia articolare più diffusa al mondo (10% della popolazione mondiale)

• Colpisce soprattutto gli over 65 

• Rappresenta la causa principale di invalidità cronica nei paesi civilizzati

• L’accesso alle cure risulta inappropriato, per tempi o per costi proibitivi per la maggior parte 

degli anziani, che quindi ripiegano su metodi apparentemente più economici, alimentando un 

mercato fondato sulla disinformazione e sugli sprechi.

• Il risultato è che la maggior parte dei paziente cura il sintomo e non la causa, con uso non 

appropriato di FANS e altri antidolorifici in fascia A che generano un costo eccessivo per il 

Sistema, sia per il consumo di farmaci che per i costi connessi  all’uso di gastro-protettori ed al 

degenerare della malattia con l’avanzare dell’età che rende  necessario l’intervento chirurgico 

e l’inserimento di protesi ortopedica

• E’ necessario pertanto aiutare gli anziani ad accedere a corretti stili di vita ed alle cure più 

appropriate prevedendo un percorso di cura che coinvolga il medico di famiglia e  le farmacie 

di zona
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Fonte: Corte di Giustizia Popolare per il Diritto alla Salute 2014 ςDipartimento Ostearticolare



Contesto Epidemiologico – Osteoartrosi

(2 di 2)
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Distribuzione percentuale delle varie M.R. e numero dei casi colpiti in Italia

Forme morbose

Artrosi

Reum. extra-articolari

Spondiloentesoartriti

Artrite reumatoide

Gotta

Connettiviti

Reum. Articolare Acuto*

Altre reumopatie

Totale

Distrib.% “stimata”
sul totale delle M.R.

68.73

12.33

8.46

6.17

1.94

0.60

0.01

1.76

100.00

N° presumibile dei 
casi di malattia

3.900.000

700.000

480.000

350.000

110.000

34.000

500

100.000

5.674.500

(*) cifra solo indicativa

Fonte: Corte di Giustizia Popolare per il Diritto alla Salute 2014 ςDipartimento Ostearticolare



Osteoartrosi e dolore

• L’osteoartrosi ha un enorme impatto sulla qualità di vita del paziente.

• Le attività quotidiane possono diventare difficoltose per la maggior parte dei pazienti.

• Ricerche condotte in Europa indicano che:

Il 57-81% dei pazienti accusa dolore costante e va incontro a limitazioni 

dell’attività quotidiana

Il 38-52% dei pazienti afferma di non riuscire a fare ciò che vorrebbe nelle 

attività di tutti i giorni
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Artrosi

DoloreIpomobilità

Fonte: Arthritis & Rheumatism 2010



Gestione farmacologica della patologia 

artrosicaςconfronto con i principali paesi 

europei (1 di 2)

• Tra le principali classi farmacologiche prescritte per le patologie osteoarticolari, il 72% è 

costituito da FANS

• L’11% da analgesici non narcotici

• Il 3% dagli steroidi sistemici e un altro 3% dai miorilassanti.

• Il 6% comprende una serie di altri rimedi, di cui il 41% è rappresentato dall’acido ialuronico ad 

alto peso molecolare, il 37,2% da glucosamina solfato, il 21% da condroitinsolfato e lo 0,3% 

dalla dicereina.

• L’acido ialuronico, quindi, è utilizzato nel 2,5% circa dei casi, nonostante ne sia stata 

dimostrata l’efficacia nel trattamento della gonartrosi grazie all’effetto lubrificante e protettivo 

dei tessuti unito ad una riduzione quasi totale del dolore nel 90% dei casi, limitando o 

eliminando in questo modo anche l’assunzione di FANS.
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Fonte: Corte di Giustizia Popolare per il Diritto alla Salute 2014 ςDipartimento Ostearticolare, IMS per IMPACT 2010 ς2 luglio 2010 24



Gestione farmacologica della patologia 

artrosicaςconfronto con i principali paesi 

europei (2 di 2)

25
IMS per IMPACT 2010 ï2 luglio 2010
25

Fonte: IMS Midas

FRANCIA 
Peso delle classi terapeutiche sul totale 
mercato 
Treatment days (su/ avdd ), Mat /09/09

ITALIA 
Peso delle classi terapeutiche sul totale 
mercato 
Treatment days (su/ avdd ), Mat /09/09

SPAGNA 
Peso delle classi terapeutiche sul totale 
mercato 
Treatment days (su/ avdd ), Mat /09/09

UK 
Peso delle classi terapeutiche sul totale 
mercato 
Treatment days (su/ avdd ), Mat /09/09

GERMANIA 
Peso delle classi terapeutiche sul totale 
mercato 
Treatment days (su/ avdd ), Mat /09/09

2,9%

60,1%

4,4%

32,6%

FANS
(M1A1)

COX (M1A3) Analgesici
Narcotici

(N2A)

Analgesici
(/p N2B)

5,2% 3,9%
11,8%

79,2%

FANS
(M1A1)

COX (M1A3) Analgesici
Narcotici

(N2A)

Analgesici
(/p N2B)

3,4%

39,1%

16,7%

40,7%

FANS
(M1A1)

COX (M1A3) Analgesici
Narcotici

(N2A)

Analgesici
(/p N2B)

6,5%

33,9%

4,2%

55,4%

FANS
(M1A1)

COX (M1A3) Analgesici
Narcotici

(N2A)

Analgesici
(/p N2B)

7,0% 8,1%

82,5%

2,4%

FANS
(M1A1)

COX (M1A3) Analgesici
Narcotici

(N2A)

Analgesici
(/p N2B)

In termini di quote in 

giorni di trattamento, 

solo in Italia e in 

Germania i FANS 

sviluppano circa l’80% 

rispetto al set di classi 

terapeutiche sostitutive

Italia e Germania sono i due mercati dove il peso dei FANS è decisamente superiore



Impatto economico – sanitario dell’artrosi e 

delle protesizzazioni (1 di 4)

• Tra costi diretti e indiretti, il costo sociale calcolato è di oltre 2.000 €l’anno per paziente, che 

equivale a circa 20 miliardi di €di costo per i pazienti anziani.

• Con il progressivo invecchiamento della popolazione, i costi relativi al trattamento delle 

osteoartriti è destinato ad aumentare di anno in anno. Il numero di interventi chirurgici per la 

sostituzione protesica dell’anca è passato da 74.441 nel 2001 a oltre 100.000 nel 2012; con 

un incremento del 5% annuo, ed una spesa di 1,3 miliardi di euro per operazioni e ricoveri, 

con costi aggiuntivi per la riabilitazione che superano i 500 milioni di euro.
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Fonte: PIS - Punto insieme Sanità, 20 marzo 2014ςDipartimento Ostearticolare



Impatto economico – sanitario dell’artrosi e 

delle protesizzazioni (2 di 4)
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Anno Totale costi Totale giorni Totale giorni di lavoro persi
Morti a 90 

gg

2001 € 35.414.305 163.155 48.946 63

2002 € 38.386.420 176.847 53.054 68

2003 € 39.383.910 181.443 54.433 70

2004 € 41.833.530 192.728 57.819 75

2005 € 44.351.006 204.326 61.298 79

Totale € 199.369.170 918.500 275.550 356

Anno THR revisione
infezio

ni
TVP EP

riabilitazio

ne

Totale 

gg persi

DRG

GG

rate

Fonte: Piscitelliet al, 2012



Impatto economico – sanitario dell’artrosi e 

delle protesizzazioni (3 di 4)
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Previsione di protesizzazione per gonartrosi in Italia
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Fonte: SDO 2014 e elaborazioni SIC 



Impatto economico – sanitario dell’artrosi e 

delle protesizzazioni (4 di 4)
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Previsione di protesizzazione per coxartrosi in Italia

!ƴƴƛ нлллΧΦ 2025
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Fonte: SDO 2014 e elaborazioni SIC 



Efficacia delle infiltrazioni di HA nel 

ritardare la protesizzazione (1 di 8)

Per ciò che attiene l’efficacia delle infiltrazioni di HA nel ritardare la protesizzazione

dell’arto affetto da osteoartrosi si propongono le principali evidenze emerse dallo 

studio ORTOBRIX di Migliore et al.
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Efficacia delle infiltrazioni di HA nel 

ritardare la protesizzazione (2 di 8)

Total hip replacement rate in a cohort of patients affected by symptomatic hip

osteoarthritis following intra-articular sodium hyaluronate (MW 1,500-2,000 kDa) 

ORTOBRIX study.

Migliore A, Bella A, Bisignani M, Calderaro M, De Amicis D, Logroscino G, Mariottini F, 

Moreschini O, Massafra U, Bizzi E, Laganà B, Piscitelli P Tormenta S Clin Rheumatol. 2012

• Obiettivo: valutare il ritardo di protesizzazione nei candidati alla 

protesizzazione e trattati con HA

• I pazienti sono raggruppati secondo l’indicazione formulata da sei 

ortopedici in:

1. Pazienti da operare 

2. Pazienti in dubbio  di protesizzazione

3. Pazienti da non operare
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Efficacia delle infiltrazioni di HA nel 

ritardare la protesizzazione (3 di 8)

la conservazione dell’anca sul totale di 

pazienti in studio (176)
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Efficacia delle infiltrazioni di HA nel 

ritardare la protesizzazione (4 di 8)

1° gruppo 6-5-4 ortopedici concordi per operare

0.
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ha ancora la propria anca

80%

Di 93 pz a cui gli ortopedici indicano un 
intervento solo 17 hanno realmente effettuato 
l’intervento di protesi all’anca.

Gli altri due gruppi

• A) dubbio di protesizzazione (3/6 indicano di 
operare)

• B) non candidati all’intervento (4-5-6/6) 
indicano di non operare)

• non ci sono eventi e quindi il 100% dei 
pazienti mantiene la propria anca.
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Efficacia delle infiltrazioni di HA nel 

ritardare la protesizzazione (5 di 8)

Sempre sul tema dell’efficacia delle infiltrazioni di HA nel ritardare la protesizzazione

dell’arto affetto da osteoartrosi si propongono le principali evidenze emerse dal un 

ulteriore studio Migliore et al.
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Efficacia delle infiltrazioni di HA nel 

ritardare la protesizzazione (6 di 8)

• Sul totale dei pazienti la conservazione dell’anca a 12 mesi è del 92%, a 24 mesi del 
76% a 5 anni del 31%.

• Il tempo mediano di conservazione dell’anca per chi non ha avuto l’indicazione è di 
42 mesi.

• Per chi ha avuto l’indicazione all’intervento è di 20.5 mesi 
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Efficacia delle infiltrazioni di HA nel 

ritardare la protesizzazione (7 di 8)

• la sopravvivenza, a circa 20 pazienti in un anno e 15 in 4 anni;

• di conservare la capacità lavorativa per 15.000 gg in un anno e circa 11.000 in 4 anni;

• un risparmio economico di circa €8.380.000 in 1 anno e quasi €5.000.000 in 4 anni. 

Sulla base di queste evidenze l’opzione terapeutica delle infiltrazioni di HA risulta essere la 

più efficace e favorevole tanto clinicamente, quanto da un punto di vista economico –

sociale.

Ipotizzando di estendere il campione dello studio è possibile calcolare come ogni 1.000 

pazienti trattati con infiltrazioni di HA si permetterebbe:
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Efficacia delle infiltrazioni di HA nel 

ritardare la protesizzazione (8 di 8)

37

Nr. Trattati : 1000 SSR Lazio 

Parametro 1 anno 2 anni 3 anni 4 anni

Costo complessivo THR ú9.802.702 ú9.878.803 ú9.959.526 ú10.037.168

Costo complessivo AI* ú1.571.894 ú2.635.111 ú3.439.705 ú5.292.221

Morti complessive THR** 22,17 22,34 22,53 22,70

Morti complessive AI* 2,29 3,61 4,39 7,60

Giorni non lavorati THR** 16.699 16.891 17.094 17.290

Giorni non lavorati AI* 1.741 2.726 3.329 5.776

DIFFERENZA THR vs AI* 1 anno 2 anni 3 anni 4 anni

Differenza costo ú8.230.808 ú7.243.692 ú6.519.821 ú4.744.946

Differenza morti 19,88 18,74 18,13 15,11 

Differenza gg non lavorati 14.9578 14.165 13.765 11.514

Fonte: Migliore et al. 2013



Efficacia delle infiltrazioni di HA nel ridurre 

il consumo di FANS (1 di 2)

Per ciò che attiene l’efficacia delle infiltrazioni di HA nel ridurre il consumo di FANS, il 

cui costante utilizzo comporta un elevato grado di tossicità sistema gastro-intestinale, 

renale, epatica, cardiovascolare e cutanea, si presenta il risultato prencipale di un 

ulteriore studio di Migliore et al.
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Hip viscosupplementation under ultra-sound guidance

riduces NSAID consumption in symptomatic hip

osteoarthritis patients in a long follow-up. Data from Italian

registry.

Migliore A, Granata M, Tormenta S, Laganà B, Piscitelli P, Bizzi E, Massafra U, Alimonti A, Maggi C, De 

Chiara R, Iannessi F, Sanfilippo A, Sotera R, Scapato P, Carducci S, Persod P, Denaro S, Camminiti M, 

Pagano MG, Bagnato G, Iolascon G. Eur Rev Med Pharmacol Sci. 2011 Jan;15(1):25-34.

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21381497


Efficacia delle infiltrazioni di HA nel ridurre 

il consumo di FANS (2 di 2)
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Sintesi dei lavori
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Criticità

Malattia ad elevato impatto socio-economico, a massima frequenza negli over 65, esiti

spesso invalidanti:

• Scarsa prevenzione (rimozione fattori di rischio modificabili);

• Diagnosi spesso tardiva e generica;

• Utilizzo inappropriato di mezzi diagnostici e farmacologici;

• Difficoltà di integrazione/comunicazione tra le professionalità coinvolte;

• Scarsa responsabilizzazione nella correzione dei fattori di rischio soggettivi;

• Difficoltà di coinvolgimento del paziente nella gestione della patologia artrosica per

fragilità socio - sanitaria;

• Scarsa attenzione alla integrazione tra tutti i fattori terapeutici, farmacologici e non.



Soluzioni

• Modificazione dell’organizzazioneterritoriale e integrazione interprofessionale per una

gestione ottimale mediante la quale:

– Passare da una medicina di attesa ad una medicina di iniziativa per intercettare i pazienti a

rischio;

– Tempestiva presa in carico del paziente;

– Tempestivo e corretto inquadramento diagnostico (stadiazione);

– Monitoraggio nel tempo;

– Gestione condivisa tra MMG, specialista di riferimento e team curante;

– Maggior sensibilizzazione dei pazienti con efficace comunicazione mediatica (istituzionale) e

da parte di tutti gli attori coinvolti nel percorso terapeutico assistenziale, finalizzata alla

conoscenza dei rischi connessi ad abitudini ed errati stili di vita (obesità, posizioni lavorative

incongrue, attività usuranti, etc.);

– Riduzione uso inappropriato FANS (riservati solo nelle pousses infiammatorie);

– Utilizzo di analgesici oppiodi nei casi cronici, negli stadi non infiammatori;

– Utilizzo di acido ialuronico negli stadi I –II dell’artrosio nei casi più gravi inoperabili (per

rischio operatorio o per volontà del paziente).


