| a ginnastica preventiva
nella prevenzione della osteoporosi
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OSTEOPOROSI

Albright (1941)

- la condizione nella quale la massa ossea ridetftiaitaria,
caratterizzata da un’aumentata radio-trasparenzida de
colonna e, dal punto di vista clinico, da un inceato del
numero delle fratture.

Garn (1966)

- confermo in un suo studio il tipico cambiamentlivallo
guantitativo della massa ossea nell’arco di tudtavita. |
livelli di densita ossea durante la terza decadsan®
costanti sino ai 50 anni per poi diminuire progresmente.

Delfino (1983)

- osteopatia rarefacente caratterizzata dall’aterse
dell’'osseina della trama proteica, per cui si retiffecile la
fissazione del calcio e del fosforo.

Negrini (1993)

- differenza trabsteopenia- osteoporosi- osteomalacia

1- riduzione fisiologica della massa ossea dovuta
allinvecchiamento

2- malattia demineralizzante sistemica carattet&zzia un
ridotto volume di tessuto osseo, la cui composiion
minerale rimane pero normale.si tratta pertantaurmk
alterazione guantitativa

3- alterazione qualitativa per effetto di mineradizione
della matrice proteica.



INCIDENZA DEL PROBLEMA

Lovato (1997)
- nel 2010 aumentera del 34% la popolazione
ultrasessantenne

However (1999)

- 1,5 milioni di statunitensi e affetto da osteasr

- 3,5 milioni sono ad alto rischio

- 200.000 fratture di collo del femore dopo i 4hiaprima
la patologia € quasi sconosciuta

Jensen, Boesen (1982)

- secondo studi epidemiologici circa il 18% della
popolazione femminile di oltre 70 anni presentaodaita
(frattura) di almeno una vertebra

Cummings, Black, Rubin (1989)

- a partire dalla menopausa una donna su quattfiaan
contro ad una frattura vertebrale e una donnaisansea in
contro ad una frattura al femore

Hui (1988)

Melton (1988)

- il rischio di frattura in donne postmenopausain gnassa
ossea ridotta e di circa 10- 20 volte maggiore.



Smith (1976)
-la densita ossea nell'invecchiamento e resporesadbil
circa I'80% della resistenza meccanica del tesssse@o

United States Bureau of the Census (1983)

- negli USA si e calcolato che circa un individuo 000
abbia presentato nell’83 una frattura al femorebsase
osteoporotica il costo e stato di circa 3 miliaddidollari.
Nel 2000 dovrebbe superare i 5 miliardi di dolswlo per
guesta specifica patologia.

Borgonovi, Dellamano (1984)

- nelle tre regioni Piemonte, Lombardia, Venet@acola
che le fratture per osteoporosi ammontino a 8/14000
I'anno.

Il costo dei soli interventi ospedalieri ammontdiveello
nazionale a 80/150 miliardi.

Ad esse vanno aggiunte :

- accertamenti diagnostici

- oneri sociali per le giornate lavorative perse

- spese per il recupero funzionale

- spese per le terapie mediche

Alcune stime parlano di 1000 miliardi 'anno congdevi



PICCO DI MASSA OSSEA

Lovato (1997)

- si ha attorno ai 30 anni e corrisponde alla tjtaanli

calcio che ogniuno di noi e riuscito a realizzareu®

spendere. La quantita di calcio maschile € generain
maggiore di quella femminile

- sino ai 40 anni l'attivita degli oteoblasti edt@sclasti Si
mantiene in equilibrio

- dopo i 40 anni gli osteoblasti diminuiscono leol@ttivita

di costruttori, mentre gli osteoclasti mantengotadtivita

iniziale.

Riggs, Melton (1986)

- La normale demineralizzazione, dopo i 40 anmoglesta
0.5 all’lanno ed interessa ambo i sessi.

- Nella donna, alla menopausa, si assiste ad wo plella
demineralizzazione a causa della cessata produziane
parte delle ovaie di estrogeni

- La decalcificazione puo arrivare al 4%, questssiule
picco dura per 8 - 10 anni successivamente il prabl si
normalizza.

Johnell, Nilsson (1984)

- le donne con un’eta di menarca superiore ai 1di an
presentano un contenuto  minerale  scheletrico
significativamente inferiore alla norma



Wolf (1988)

- sembra esistere un meccanismo omeostatico pen cui
seconda del carico aumenta la densita dell'osso

Rambaut (1985)
- il corpo si adatta a seconda della situazionetoh& In
caso di immobilizzazione. | soggetti con massa asse

maggiore vanno in contro a una demineralizzazione p
rapida.



CLASSIFICAZIONE

Esistono molte classificazioni a seconda si comsideli
meccanismi patogenetici, I'eta di insorgenza, itrdif
scheletrici, ec..

Negrini (1993)

- Una semplice classificazione consiste nel diadés
osteoporosi in primitive e secondarie. Queste @tim
pPossono essere suddivise in sistemiche e distliettua



CARATTERISTICHE DEI DUE TIPI PRINCIPALI
DI OSTEOPOROSI PRIMITIVE

Netter (1988)



TIPOLOGIE DI OSTEOPOROSI
Delfino (1983)

Osteoporosi da compressione 0 meccanica

espressione di una sofferenza ossea in conseguefina
sviluppo in sede perischeletrica di formazioni pagache
che esercitano pressioni abnormi, tali da usurae |
formazioni ossee vicine ( cisti, aneurismi, fibromi

Osteoporosi post-traumatica:

puo succedere con qualsiasi traumatismo e dipersde d
alterazioni neurovegetative (turbe vasomotorieadellte e
delle parti molli)

Osteoporosi da carenze vitaminiche
scorbuto infantile, rachitismo

Osteoporosi di origine endocrina
protratta terapia cortisonica, ipogonadismo, ipadismo

Osteoporosi post-menopausale
rappresenta I'80% di tutte le forme di osteoporosi




Ostoporosi da inattivita :

provocata dalla riduzione delle normali sollecitami
meccaniche e biologiche cui lo scheletro deve esser
continuamente sottoposto.

Donaldson, Hulley, Vogel (1988)
- la velocita di deplezione minerale ossea si agyga lo
0,5- 0,6% al mese in caso di immobilizzazione catapl

Pedrazzoni (1991)

- la perdita di massa ossea appare soprattuttoedn s
portanti e soprattutto in maniera piu lenta. Rigaar
soprattutto la parte trabecolare rispetto allaicale

Melthon, Chao (1988)

- teorizza che venga garantita una maggiore ei@stic
operativa e presenza di trabecole ossee che peruorettiu
veloce adattamento alle necessita di carico siaseeto
dellaumento (maggiore velocita di recupero poattiira)
che nella diminuzione ( maggiore presenza di ostexs)
In sedi sollecitate)

Osteoporosi_alimentare:

insorge in prevalenza di deficienze qualitative ladel
alimentazione, principalmente nella carenza fodtica
(disturbi  digestividi origine gastrica, intestinale
pancreatica che ostacolano I'assorbimento delajalci
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FATTORI DI RISCHIO

H ecta avanzata
- La demineralizzazione e progressiva dai 50 amni i
poi e gia dai 40 inizia il processo degenerativo.
-Laval, Caulin (1982) la perdita di massa ossea e
iIntorno allo 0,3 0,5 annuo ed interessa in egualimi
I'osso trabecolare e I'osso corticale

B sesso femminile
-Netter (1988) si evidenzia un rapporto 6/1 nella fase
55/75 anni ed un rapporto 2/1 negli anni successivi

B razza caucasica o asiatica

-Respizzi (1993) le persone di razza bianca
presentano una massa ossea minore di quella nera
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mridotto peso corporeo

-Luisetto (1990) statisticamente le donne magre
presentano una maggiore incidenza della patologia
osteoporotica.

-Cummings (1985) Grodin (1972) l'obesita puo
proteggere dall’'osteoporosi attraverso 2 vie : @&io
meccanica grazie al maggior peso che deve sopeortar
la colonna vertebrale. Azione ormonale per Ila
trasformazione degli estrogeni che avviene
principalmente nel tessuto adiposo

-Lauritzen, Chen (1990) l'adipe ha un forte potere
assorbente dell’'energia d’urto in caso di caduka. |
pannicolo adiposo e in grado di assorbire sind0&b 5
dell’energia d’'urto

mfattori menopausali
- menopausa precoce : prima dei 45 anni. Determiaa
riduzione della massa ossea con qualche anno idipant
rispetto a quanto avviene normalmente

-menopausa chirurgica : asportazione di entrambe le
ovaie. Determina una immediata riduzione deglioggni e
quindi una rarefazione ossea piu veloce.

- Aloia, Ellis (1985) Genant (1982) si raggiungono valori
di demineralizzazione attorno al 1,5 2 % annuo. [8am
Interessare maggiormente I'osso trabecolare
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mabitudini di vita

- insufficiente apporto dietetico di calcio (speciarante
I'adolescenza)

- Sutnick (1987) abuso di alcol e fumo aumenta I'escrezione
renale di calcioDaniel ((1976) le donne fumatrici vanno
incontro piu frequentemente a frattukéacMahon(1982) le
donne che fumano hanno una concentrazione piu lolhssa
estrogeni e vanno incontro a menopausa piu precoce

- eccessivo consumo di carne

- fattori iatrogeni (uso di corticosteroidi, lagga
anticoaugulanti)

-scarsa  attivita  fisica- Ipocinesia - prolungata
iImmobilizzazione

Wfamiliarita
- Negrini (1993) sembra esistere una certa familiarita
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IL TRATTAMENTO FARMACOLOGICO

STEROIDI ANABOLIZZANTI

la meno marcata azione virilizzante dei nuovi ptodo
permette un uso piu prolungato del prodotto

Lindsay (1980)

- il nandrolone decanoato aumenta la densita osSea.
somministrato a 50mg ogni 2-3 settimane

Geusens (1986)

- il trattamento con nandrolone decanoato ridu¢eld% la
frequenza delle fratture. L’azione sembra dovutauad
aumento dei processi di neoapposizione ossea

FOSFATI

non vi € alcuna prova che possa influire favorearita sul
recupero della massa ossea nell’osteoporosi

Itter ((1986)

- 1l mancato effetto sembra riconducibile alla tido
risposta paratiroidea al fosfato rispetto ai soggetrmali

ORMONE DELLA CRESCITA

aumenta il turnover scheletrico ma senza signifieat
modificazioni del bilancio calcico

Hass (1976)

- accanto ai modesti risultati terapeutici vanngnsdati |
notevoli effetti collaterali
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PARATORMONE

Reeve (1976)

- risulta determinante nel’aumento dell'osso tiaiare.

Nellosteoporosi l'osso corticale tende ad una non

significativa diminuzione mentre I'osso trabecolaré piu

compromesso pertanto si ritiene utile l'utilizzo EIIH.

Negli studi il numero delle fratture non e aumemtat

Negrini (1993)

- Il PTH agisce su tre organi bersaglio :

1- a livello osseo stimola gli osteoclasti ed autaehloro
numero. Probabilmente inibisce gli osteoclasti.

2- a livello renale : diminuisce il riassorbimerdofosfori
abbassando la fosforemia. Aumenta il riassorbimeinto
calcio a livello del tubolo distale

3-a livello intestinale : influisce in modo indite
sull’assorbimento di calcio

FLORURI

E’ uno dei farmaci piu usati su scala mondiale

Bernstein (1967)

- 1 suoi effetti consistono in una stimolazione ldeg
osteoblasti con aumento della formazione di 0sso

- in un aumento del riassorbimento ma l'effetto @mssere
neutralizzato con I'apporto di calcio e vitamina D

- la dose necessaria per ottenere risultati tetegpedi di
circa 60 mg al giorno
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ESTROGENI

gli estrogeni sono da vari anni utilizzati nellaaigia post-
menopausale

Anderson (1950)

- Il trattamento estrogenico si e rilevato efficact dolore
che diminuisce a partire dalla 6/8 settimana dacur
Luisetto (1990)

- 'uso di contracettivi orali per 6 mesi o0 piu dehina un
significativo incremento della massa ossea vertebra
Cann (1980)

- l'uso di estrogeni e particolarmente efficace lanel
prevenzione. Il trattamento deve iniziare subitqpalda
menopausa ed essere proseguito indefinitamente

Gli estrogeni pur essendo in grado di prevenire
efficacemente I'osteoporosi non si prestano admregno
indiscriminato.

- Slverberg (1975) neoplasie dell’endometrio

- Meade (1982) neoplasie della mammella

- Sadedl (1981) malattie tromboemboliche

- Weinbergen (1982) ipertensione
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IL CALCIO

Avioli (1965)

- 'assunzione di calcio a causa del diminuito dsiseento
intestinale che si verifica nellosteoporosi dopa |
menopausa costituisce uno degli eventi patogenetici
fondamentali. Tale riduzione dipende dall'efficianz
intestinale del catione

Finkenstedt, Skrabal (1986)

- il basso introito alimentare di latte e il malagsmento
del lattosio puo essere considerato di primariaontgmza
nello sviluppo dell’osteoporosi

Matkovic (1979)

- paragonando due comunita rurali della Yugoslaeia un
Introito medio di calcio di 400 e 900 mg rispettvente ha
osservato una densita ossea maggiore ed una minore
iIncidenza di fratture dell’anca nella popolaziom cieta

piu ricca di calcio

Nordin (1979)

- un bilancio calcico in pareggio si osserva quarao
guantita di calcio introdotta con gli alimenti éamo al
grammo al giorno
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Heaney (1978)

-la quantita di calcio necessaria ad una donnagnapausa
deve essere pari a 1,4 1,5 grammi al giorno. Tiattper
almeno 10 anni dopo la menopausa le donne consetaan
capacita di assorbire calcio proporzionalmentanaibito
alimentare. Dopo i 60/65 anni diminuisce ulterionteela
capacita di assorbimento ed e meglio aggiungesedadia
anche vitamina D.

- non si segnala un apprezzabile effetto della
supplementazione calcica sulla massa ossea nedogloe
1- 2 anni dall'inizio della dieta.

Recker, Kostial (1985)

- il calcio introdotto come cibo e preferibile abamplice
somministrazione di sali di calcio in quanto il
rimodellamento osseo risulta decisamente piu bassbe
se il bilancio calcico era pressoche sovrapponibile
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CALCITONINA

Negrini (1993)

la calcitonina agisce a due livelli :

1-a livello osseo: inibisce il riassorbimento
periosteocitario, diminuisce l'attivita degli astéasti

2- a livello renale : determina un aumento renalecdlcio
e del fosforo

Luisetto (1990)

- si pone come l'unica valida alternativa agli egani

- a tuttoggi in discussione se la calcitonina signado non
solo di inibire il riassorbimento osseo ma anché&dorire

la neoapposizione

- e ancora controverso se debba essere sommiaistrat
continuamente o a cicli

Reginter (1981)

- in 79 donne in post-menopausa la cura ha prodaito
Incremento della massa ossea del + 1,38% in un anno
contro una diminuzione del - 3,16 nel gruppo ttattzon

solo calcio
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VITAMINA D

Romano (1983)

| fabbisogni quotidiani di vitamina D sono di 400{Bunita
nell’infanzia e di 100 unita nella vita adulta.

La vitamina D per essere attiva deve essere trastar
alivello epatico e renale.

Shilla (1992)

la vitamina D agisce a tre livelli :

1- a livello osseo determina un aumento della peucde
di matrice ossea calcificata

2- a livello intestinale aumenta I'assorbimentocdicio e
fosforo

3- a livello renale diminuisce I'escrezione di tale fosfati

ADFR (Activate, Depress, Free, Repeat)

essendo |'osteoporosi una sindrome multifattoriale
risultati migliori si ottengono da un sapiente nai&i vari
prodotti

Calcio. Vitamina D. Calcitonina. Estrogeni. Floruro
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RICONOSCERE E PREVENIRE L'OSTEOPOROSI

sino a pochi anni fa la scoperta coincideva comebdo
fratturativo o affidato alle comuni radiografie

- Mazess (1989) i traumi fratturativi nell’anziano sono nella
maggior parte dei casi di modesta entita

- Brown (1985) dovuti a riddotta massa ossea

SINTOMI

Luisetto (1990)

o |l dolore costituisce I'unico sintomo della malatted e
esclusivamente rachideo

* il segno clinico caratteristico e la comparsa dod®alla
pressione diretta sulle apofisi spinose vertebrali

* il dolore si manifesta inizialmente diffuso ad artaitti e
particolarmente in corrispondenza del tratto dorso-
lombare.

e Si accentua con la stazione eretta prolungata @eten
ridursi con il riposo a letto

e ¢ di solito un dolore sordo continuo caratterizzdto
Improvvise riacutizzazioni

o le fratture piu temibili sono quelle del collo ferate che
richiedono lunghe ospedalizzazioni

e le fratture vertebrali non comportano ospedalizzagzima
per lo schiacciamento trapezoidale anteriore dattctr
dorsale e a lente biconcava nel tratto lombare.

* la cifosi rigida ad ampio raggio che porta anche
allinversione di curva lombare ed | notevoli scanpi di
tipo posturale si traducono in algie diffuse
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* il dolore da frattura vertebrale :

- si origina frequentemente in zona dorso-lombare
- piu evidente durante i cambi di posizione

- si allevia con la posizione supina -

- dura in genere alcuni giorni sino a qualche iettia
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TECNICHE DI MISURAZIONE
DELLA MASSA OSSEA

Negrini (1993)
 la radiografia € comunque in grado se ben esegliita

identificare una demineralizzazione quando e giulta
30-35%

e |a densitometria ossea compiuterizzata MOC . Laafah
guesta metodica sta nella capacita di registraceols
demineralizzazioni nell’'ordine del 3-4%.

- Si utilizzano tre metodichel - densitometria a singolo
raggio fotonico. Utile per i sementi scheletricriferici. |
radioisotopi utilizzati sono lo iodio 125 o 'ameio 241. I
vantaggio e la semplicita e brevita dell’esame05finuti

e radiazioni per 3 mRem2- densitometria a doppio raggio
fotonico. Utilizzato per la maggiore precisionedasi di
fratture patologiche si utilizza per la colonna tgbrale
lombare e femore. Si utilizza il cesio 137 e I'aimier241.
L’esame dura dai 15 ai 40 minuti. La dose di radiazsi

aggira attorno ai 4 mRer3- densitometria digitale a raggi
X (DEXA). Il costo delle sorgenti radioattive harfado le
tecniche densitometriche verso i raggi x. L’esamelece
5/7 minuti le radiazioni trascurabili 3mRem. Pettan
guesta metodica si presta ad un esteso uso clirermette
un’immagine total body 15/18 minuti. Si utilizza la
densitometria total body nei casi di indagini appnalite
(vertebre, ecc) altrimenti basta la valutazionepiddso

23



e tomografia assiale compiuterizzata (TAC). La vekoci
dell’esame e discreta 5/15 minuti. Le radiaziotorm@io ai
100 mRem sono altamente invasive. E discretamente
costosa. Lo strumento produce immagini delle stratt
anatomiche secondo la scala di grigi di Hounsfield.
Proporzionale alla densita di ogni struttura rappn¢ata.
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PREVENZIONE DELL'OSTEOPOROSI

- eseguire una densitometria ossea (MOC) nel pemod-
menapausale
46-48 anni

- sottoporsi ad un ulteriore controllo ogni 12-2&smper
10-15 anni

- abolire il fumo

- mantenere una lieve ma costante attivita fisica :
passeggiate 1 ora al giorno

- assumere una dieta ricca di calcio : 1300- 14@0 ain
giorno

- esporsi ai raggi solari
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ALCUNI CONSIGLI UTILI

- usare calzature confortevoli e senza tacco

- evitare I'utilizzo di tappeti scendiletto

- non incerare i pavimenti

- utilizzare tappetini antisdrucciolo nella vas@aldhgno

- chinarsi senza flettere il busto in avanti

- chinarsi flettendo le ginocchia e busto eretto
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LA CHINESIOLOGIA

carico - lavoro aerobico - forza - attivita fisica

Gryfe (1977)

- la maggior parte delle fratture dell’anziano sa@lowute a
cadute. La frequenza delle cadute aumenta con l'eta
soprattutto nelle donne

Nickens (1985)

- spesso le cadute (un terzo degli anziani caddmere
una volta I'anno) si accompagnano a deficit delticio
posturale

Kelsey (1990), Ringsberg (1990)

- in soggetti anziani incorsi in fratture si sonsservati
deficit : condizioni fisiche scadenti - riduzionelithcuita
visiva - deficit dell’equilibrio - ipostenia degdirti inferiori
e superiori - ridotta velocita del passo

Nilsson (1971)

- nel confronto tra arto dominante e non in attitivari
sport e risultata una maggiore massa o0ssea inoquell
utilizzato maggiormente
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Pocock (1989)

- la forza del quadricipite femorale e risultataettamente
correlata alla massa ossea femorale nel sesso fellenmi

- la VO2 max e risultata variabile predittiva parrhassa
ossea, in fase post menopausale

Shaw-Harter (1990)
- la forza di chiusura del pugno e risultata cateel
direttamente alla densita ossea radiale

Gutin (1992)
- e stata verificata una correlazione diretta pasitra
lavoro aerobico e massa ossea

Oyster (1984)
- l'attivita fisica e I'elemento predittivo piu ingutante per
la massa ossea in una popolazione post-menopausale

Snaki (1988)
- I'attivita fisica e apparsa correlata ad un’inoento della
massa ossea a livello del rachide lombare

Parrini (1989)

- lo scopo principale dell’attivita fisica e quelth indurre
sul sistema scheletrico uno stress meccanico @xaotre
muscolare e forza di gravita)
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Bevier (1989)
- la forza muscolare costituisce lo stimolo ostastto
principale

Snaki (1989)
- l'attivita fisica provoca un incremento di sonwtpina
che stimola direttamente gli osteoblasti

Beverly (1989)
- € necessaria una attivita costante negli annizasen
Interruzioni . (su questo esiste accordo in maitoa)

Negrini (1993)
- dal punto di vista generale esistono precise itaddi
risposta al rimodellamento :
1- deformazioni meccaniche brevi ed intense : mggonde
INn maniera evidente
2- picchi temporalmente ravvicinati di deformazioni
ripetute : risponde positivamente purche supeabMES

Melton Il (1988)

le migliori prestazioni meccaniche si hanno iIn
compressione. Si riduce notevolmente la resistactma
azioni di torsione flessione distrazione
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Marcus (1985)
- su un gruppo di maratonete la densita ossea e
risultata uguale al gruppo di controllo

Heinrich (1990)

- studi su sollevatori di pesi non hanno dimostrato
incrementi significativi si densita ossea rispetto ai
gruppi di controllo

Michel (1989)
- verifica una massa ossea sorprendentemente ridotta
In sollevatori di pesi

Vico (1990)
Esisterebbe una soglia massima di lavoro al di la della
guale il movimento diviene deleterio
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DISTINGUIAMO UNA CHINESIOLOGIA :

« PREVENTIVA
« CONSERVATIVA

PREVENTIVA

M attivita iniziata da giovani e continuata costamente

W attivita da iniziare in eta pre-menopausale a scop
preventivo prima della demineralizzazione

CONSERVATIVA
B attivita post-menopausale in presenza di oste@poro

FINALITA’
e riduzione dell’nandicap

OBIETTIVI GENERALI
e riduzione della menomazione
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OBIETTIVI INTERMEDI

e rinforzo trabecolare

recupero della mobilita

recupero della forza muscolare
recupero della potenza aerobica
recupero dell’'equilibrio
miglioramento posturale

OBIETTIVI RELAZIONALI
e creare alta motivazione
e Creare costanza nel lavoro

OBIETTIVI OPERATIVI

* sollecitazioni costanti e di discreta intensita

o stretching (meglio se di tipo globale decompensato)
* potenziamento muscolare di tipo isotonico ed isotet
 stimolazioni esterocettive e propriocettive ddessi

* lavoro aerobico

CARATTERISTICHE DELL'ATTIVITA® FISICA
NELL'OSTEOPOROSI

e graduale

e varia

* incrementata continuamente

e adattata individualmente

e costante

* regolare

« fattibile
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