IHPB

ITALIAN HEALTH POLICY BRIEF

OPINIONI E CONFRONTI PER UNA SANITA SOSTENIBILE

IMPATTO EPIDEMIOLOGICO, ECONOMICO E SOCIALE
DELLCOSTEOARTROSI IN ITALIA

AUTORI:
Patrizia Berto
Andrea Aiello

INTRODUZIONE

Losteoartrosi (OA) & una malattia cronica progressiva
che puo colpire tutti i tessuti articolari portando a deficit
articolare!®. Si tratta della malattia reumatica cronica (e
malattia degenerativa delle articolazioni), pit comune
al mondo: la prevalenza varia ampiamente tra le diverse
regioni geografiche, a causa di aspetti demografici, genetici,
di ambiente e stile di vita e non ultimo per come la patologia
viene definita e categorizzata nellambito della comunita
scientifica*®. E peraltro noto che 'OA & pit1 frequente nelle
donne e che la prevalenza aumenta rapidamente con l'eta’.
LOA genera alterazioni patologiche delle articolazioni che
comprendono la distruzione progressiva e perdita della
cartilagine articolare, I'ispessimento dell’osso subcondrale,
la formazione di osteofiti, livelli variabili di infiammazione
della sinovia, la degenerazione dei legamenti e dei menischi
del ginocchio e lipertrofia della capsula articolare®®.
Leziologia della patologia & multifattoriale e i fattori di rischio
che piu incidono sulla stessa includono: eta, precedenti
lesioni articolari, obesita, predisposizione genetica e

fattori meccanici, tra cui disallineamento e conformazione

Abstract

Parole Chiave: Osteoartrosi, impatto della malattia, epidemiolo-
gia, impatto economico, Italia.

Losteoartrosi (OA) & una malattia reumatica cronica progressiva
che puo colpire tutti i tessuti articolari portando a deficit artico-
lare, la cui prevalenza varia ampiamente tra le diverse regioni
geografiche, a causa di aspetti demografici, genetici, di ambiente
e stile di vita e non ultimo per come la patologia viene definita
e categorizzata. La presente rassegna di letteratura aveva I'obiet-
tivo di sintetizzare le evidenze dalla letteratura scientifica circa
I'impatto clinico, epidemiologico ed economico, dell’ OA in Italia.
Questa rassegna si € basata su una ricerca PUBMED e sulla
grey literature (siti web), utilizzando termini riferiti all'impatto
della patologia in generale, all'epidemiologia, ai costi e all'im-
patto economico della malattia in Italia, con limitazione ai lavori
pubblicati tra il 2004 ed il 2019.

Dalla rassegna emerge chiaramente che la malattia & associa-
ta e/o compresente ad una condizione di fragilita dei pazienti,
colpendo principalmente le donne, gli anziani e le persone in
sovrappeso/obesi, pur a fronte di una notevole variabilita del
dato epidemiologico, in funzione del metodo di rilevazione e
della definizione di malattia, come peraltro gia noto. I pazienti
con dolore presentano una maggiore probabilita di fragilita.

Dal punto di vista dell'impatto sul Sistema Sanitario, 'OA gene-
ra costi sanitari diretti il cui maggior onere ¢ rappresentato dai
ricoveri ospedalieri per chirurgia ad anca e ginocchio; inoltre
puo generare ulteriori costi dovuti a ricadute, necessita di revi-
sione dell'intervento, eventi avversi (ad es. infezioni, trombosi
ed embolie polmonari) e successivamente al percorso di riabili-
tazione, ospedaliero e domiciliare. Le terapie ad oggi disponibili
non garantiscono la piena soddisfazione dei soggetti affetti da
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OA, presentando alcune importanti problematiche, quali la scar-
sa compliance/aderenza ai trattamenti (paracetamolo, FANS,
oppioidi, COX2 inibitori). Un altro elemento da considerare &
relativo agli aspetti legati alla qualita della vita dei pazienti, che
appare influenzata dalla malattia a livelli confrontabili con I'ar-
trite reumatoide e correlata alla presenza di dolore. La lettera-
tura inoltre riporta 'onere di malattia generato anche dai costi
indiretti caratterizzati dalla ridotta o mancata produttivita del
paziente e dei famigliari, in quanto i pazienti con OA risentono
di forti limitazioni nelle attivita quotidiane e lavorative.

Questa rassegna aggiornata rivela che I'onere economico e uma-
nistico dell’OA in Italia é elevato e che i diversi elementi che
ne caratterizzano la complessita devono essere valutati nel loro
insieme. Pertanto, diventa fondamentale migliorare I'approccio
terapeutico, anche nelle fasce ancora attive della popolazione,

controllando quindi la perdita di produttivita ed i costi indiretti.

anormale delle articolazioni®®°. LOA ha manifestazioni
eterogenee, presentandosi in modo differente in funzione
delle caratteristiche dei pazienti, presentandosi con
maggiore frequenze nelle femmine rispetto ai maschi,
oppure negli atleti, come pure in presenza di patologie
concomitanti, come traumi, obesita, diabete, ecc!=.
Nonostante la prevalenza dellOA aumenti in funzione
dell’eta, la vera causa di questa associazione non ¢ chiara e
lo sviluppo della patologia viene quindi distinto in processi
dipendenti e indipendenti dall'invecchiamento'**.
Numerosi fattori contribuiscono allo sviluppo dell’OA:
lesioni acute (incluse le fratture), sovraccarico meccanico
eccessivo!'1315 diabete e uso cronico di tabacco, ovvero
fattori che svolgono un ruolo nell'amplificazione degli
stress che inducono l'invecchiamento cellulare! !>,
Questi fattori si sviluppano prima della comparsa dei
sintomi e possono causare una precoce manifestazione della
patologia'*®. LOA causa dolore e disabilita funzionale:
dolore erigidita, in particolare dopol'esercizio fisico, ne sono
i sintomi principali, traducendosi in un impatto notevole
sulla capacita di svolgere le attivita quotidiane”?°. LOA
dell'anca e del ginocchio contribuiscono maggiormente al

burden della malattia, spesso richiedendo un intervento di

sostituzione articolare”.

Con l'invecchiamento della popolazione e I'aumento
dell'obesita in tutto il mondo, si prevede che l'onere
dell’OA diventera un grave problema per i sistemi sanitari
a livello globale’. Lo studio Global Burden of Disease
(GBD), ¢ una ricerca continuativa, realizzata a livello
mondiale con il contributo di pitt di 3.600 ricercatori
in oltre 145 Paesi, per valutare aspetti quali I'impatto
epidemiologico, i trend e I'impatto sulla qualita della vita
(QoL), di oltre 350 patologie e tra queste le malattie
dell’apparato muscoloscheletrico, e 'OA?!24,
Complessivamente il GBD stima per il 2017 una
prevalenza per I'OA pari a circa 303 milioni di soggetti e
quasi 15 milioni di casi incidenti nel Mondo®. Il burden
dell’OA é quantificato, in ugual misura, in 9,6 milioni di:
anni aggiustati per disabilita (DALY — Disease Adjusted
Life Years) e anni vissuti con disabilita (YLD — Years Lived
with Disability); inoltre nel decennio 2007-2017 si stima
un aumento superiore al 30% per entrambi gli indicatori
di malattia®*?*.

Come anche riportato nella revisione sistematica di
letteratura di Puig-Junoy et al. del 2015,1'OA é responsabile
di un numero molto elevato di visite di medicina di base,
nonché di interventi di protesizzazione di ginocchio
e anca, con conseguenti costi ospedalieri e sanitari®.
Tuttavia, I'onere socioeconomico dell’OA non si limita solo
ai costi diretti dovuti al ricorso all’assistenza sanitaria, ma
include anche significativi costi non connessi all’assistenza
sanitaria. Questi sono rappresentati principalmente da
limitazioni/perdite di produttivita e costi dell’assistenza
formale e informale associata alla limitata indipendenza
delle persone con OA?.

Puig-Junoy et al. mostrano che nei Paesi in cui sono stati
sviluppati studi specifici sul costo della malattia (39 studi
in 11 Paesi), si & stimato che il costo sanitario medio
per paziente/anno con OA sia pari a €8.350 (€7.300 -
€9.399) e che i costi non sanitari ammontino mediamente
ad ulteriori €3.748 per paziente/anno. Inoltre, nei soggetti
con OA rispetto ai controlli, sono stati stimati costi sanitari
incrementali pari a €1.000 per paziente/anno (valori in

euro 2011); questo costo incrementale dell’OA, aumenta

i. Italia, USA, Canada, Spagna, Australia, Singapore, Germania, Belgio, Corea del Sud, Francia, Hong Kong, Nuova Zelanda e Paesi Bassi.
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rapidamente in funzione della gravita, raggiungendo il
massimo si rende necessario l'intervento chirurgico®.
Questa revisione ha inoltre concluso, sulla base dei
risultati degli studi presi in esame, che i costi sanitari della
OA rappresentano una percentuale variabile tra lo 0,8%
e I'1% della spesa sanitaria negli 11 paesi considerati,
includendo anche i costi non sanitari (anche solo quelli
dovuti alla perdita di produttivita), il costo della malattia
puo incidere per una quota compresa tra lo 0,25% e lo
0,50% del Prodotto Interno Lordo (PIL)?5.
Complessivamente I'OA impatta in maniera significativa
sulla aspettativa di vita e sulla QoL dei soggetti che ne sono
colpiti; la malattia presenta inoltre un impatto economico
notevole sia quando si considera la prospettiva del Sistema
Sanitario, focalizzata sui soli costi diretti sanitari, che la
prospettiva della Societa in generale, che include anche
i costi non sanitari e la mancata produttivita dovuta alla
malattia e all’assistenza da parte dei caregiver -2,

Il presente lavoro ha lo scopo di sintetizzare le evidenze
dalla letteratura scientifica circa Iimpatto clinico,

epidemiologico ed economico, dell’OA in Italia.

METODI

Questa rassegna di letteratura ¢ stata sviluppata partendo
da una ricerca delle evidenze su PUBMED, utilizzando
nella stringa di ricerca termini riferiti allimpatto della
patologia in generale, all'epidemiologia, ai costi e
all'impatto economico della malattia in Italia. La stringa
esatta per la strategia di ricerca e riportata di seguito:
(((((((((cost  OR  economic) OR (disease burden)) OR
(economic burden)) OR (disease epidemiology)) OR
(prevalence)) OR (incidence)) OR (epidemiology))) AND
(osteoarthritis)) AND (Italy).

La ricerca é stata limitata ai lavori per i quali € disponibile
labstract, pubblicati tra il 01/01/2004 ed il 31/12/2019.
La ricerca su PUBMED eé stata integrata da una seconda
ricerca di carattere generale, dalla cosiddetta grey
literature?®27, per raccogliere altri dati di natura locale:

questa ricerca ha incluso riviste non indicizzate in

PUBMED, siti internet di Universita, Societa Scientifiche,
Ministeri, documenti governativi e rapporti di commissioni.
Sono stati selezionati articoli in lingua italiana e in inglese.
Dalla selezione sono stati esclusi i lavori non attinenti per
argomento, o superati da pubblicazioni pit aggiornate o
che non citavano direttamente I'Italia, o non riportavano
dati Italiani e sono state escluse le review che riportavano
i dati di precedenti pubblicazioni, privilegiando I'analisi
dei lavori originali.

I dati di letteratura sono stati inoltre integrati con una
analisi sui ricoveri e costi associati al’OA, a partire dai dati
delle schede di dimissione ospedaliera (SDO), pubblicati
sul sito del Ministero della Salute per l'anno 2018
(ultimo dato disponibile), e analizzati per raggruppamenti
omogenei di diagnosi (DRG — Diagnosis-Related Groups)?®.
I DRG considerati nell’analisi sono una selezione di DRG
chirurgici, coerentemente con quanto presentato in altre
pubblicazioni italiane®®, con riferimento ai ricoveri per
interventi ad anca e ginocchio.

I DRG sono stati identificati incrociando i codici
di diagnosi e procedura, con classificazione ICD-9
(International Classification of Diseases — Classificazione
Internazionale delle Malattie, IX edizione). Per le diagnosi
sono stati selezionati i codici 715.15 (artrosi localizzata
primaria, anca) e 715.16 (artrosi localizzata primaria,
ginocchio), e per identificare le procedure sono stati
utilizzati i codici 81.51, 81.52 e 81.53 per sostituzione
totale, parziale o per revisione della sostituzione di anca, e
i codici 81.54 e 81.55 per sostituzione totale o revisione
di ginocchio. Questi codici hanno permesso di identificare

i DRG di pertinenza e i relativi costi?®.
RISULTATI

La ricerca su PUBMED ha prodotto come risultato
una selezione di 475 articoli (di cui 461 con abstract)
pubblicati nel quindicennio 2004-2019. Tra questi sono
stati selezionati 21 articoli cui si integrano 3 pubblicazioni
non indicizzate sulla banca dati, per un totale di 24 studi

di seguito sintetizzati e descritti (Figura 1).
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Articoli Identificati su
PUBMED
N=475

!

Articoli PUBMED esclusi
per mancanza di Abstract
N=14

Articoli/Report laliani non
su PUBMED analizzati
N=8

Articoli analizzati su
PUBMED
N=461

f—

Articoli PUBMED esclusi
perché non pertinenti

N=440

!

Articoli/Report laliani non
su PUBMED selezionati

Articoli PUBMED selezionati
per la Revisione

N=3 N=21

\ Lista Finale degli

Articoli/Report selezionati
per la Revisione
N=24

Figura 1. Flow chart degli articoli selezionati nella rassegna di letteratura

BURDEN DELLA MALATTIA: EPIDEMIOLOGIA E
CLINICA

Un primo studio, pubblicato da Salaffi et al. nel 2005 ha
riportato i risultati dello studio MArche Pain Prevalence
INvestigation Group (MAPPING): si trattava di una ricerca
su un campione di soggetti (n=2.155) afferenti a 16 Medici
di Medicina Generale (MMG), che hanno risposto ad un
questionario strutturato sulla presenza di dolore cronico
(articolare, osseo o muscolare), successivamente sottoposti
a visite e test diagnostici da un team di reumatologi, per
confermare la diagnosi. Secondo questo studio, nella
popolazione generale adulta delle Marche, la prevalenza
di OA sintomatica era pari al 8,95%, con un Intervallo di
Confidenza (IC) del 95% di 6,81— 10,7; in particolare: per il
ginocchio il 5,39% (IC 95%: 3,41-7,99), per I'anca I'1,61%
(IC 95%: 1,39-1,87) e per la mano '1,95 (IC 95%: 1,22-
2,48); con circa un terzo dei soggetti (29,4%) che riportavano
presenza dei sintomi in piu siti contemporaneamente®.

In Italia il report Health Search, che raccoglie i dati dei medici
di medicina generale (MMG) afferenti alla Societa Italiana di
Medicina Generale (SIMG), stima che I'OA colpisca oltre il
20% della popolazione, evidenziando un trend in crescita
costante nel periodo 2007 — 2017 (15,9% vs 20,6%). Valori
pitt elevati sono riscontrati nelle donne (24,9% vs 16,0%) e
nelle regioni meridionali e isole (31,8% in Campania, 24,9%
in Basilicata, 24,6% in Sicilia, 24,0% in Puglia e 22,3% in
Sardegna). La prevalenza della malattia cresce in funzione
dell’eta, con un picco per entrambi i sessi tra gli ultra 85enni

(63,0% per le donne e 50,9% per gli uomini)*'.

A risultati simili sulla popolazione generale in Italia, giunge
un report dell'lstituto Nazionale di Statistica (ISTAT) che
rileva come le artrosi/artriti rappresentino il gruppo di
malattie croniche piu frequente, colpendo circa il 16%
della popolazione, con la localizzazione coxofemorale a
rappresentare il sito pitt frequente. Il documento riporta
inoltre che lelevata morbilita della coxartrosi, malattia
caratterizzata dal deterioramento della cartilagine e delle
strutture articolari, che si riflette nel graduale sviluppo di
dolore e nella riduzione della funzionalita articolare, rende
necessario un intervento di artroprotesi dopo 10 anni di

malattia nel 30-50% dei pazienti®**.

OA, CATEGORIE DI RISCHIO E FRAGILITA

Un’analisi pitt approfondita per gruppi di pazienti, mostra
che I'OA ¢ piu frequente nei soggetti obesi e in sovrappeso,
di sesso femminile e negli anziani, ed € una patologia ben
presente nei soggetti fragili. Si precisa che allinterno degli
studi la definizione di fragilita non € sempre omogenea e
quindi laddove viene presentata si riporta per esteso la
definizione o la scala utilizzata dagli autori.

Nello studio MAPPING 1I, nei pazienti con SPOA
(symptomatic peripheral osteoarthritis) il sesso femminile
(p<0,028), Teta (p<0,0001), e diagnosi di comorbilita
(p<0,037) erano tutti fattori associati a un punteggio
peggiore nella scala PCS (Physical Component Scale) del
questionario di QoL SF-363%%. Lo studio di Calza et al. del
2008 mostra l'associazione tra obesita e OA. Lindagine
sviluppata su dati raccolti nel periodo 1999 - 2000 in un
campione di soggetti adulti formato da 55.303 uomini e
59.716 donne ha registrato una maggiore prevalenza di OA
nei soggetti in sovrappeso e obesi (definiti in base al BMI
Body Mass Index), con un maggior rischio di OA in questi
sottogruppi vs la popolazione normopeso®®. Nello specifico
nei soggetti maschili la presenza di OA é stata pari a 12,10%
nei normopeso vs. 19,83% nei pazienti in sovrappeso e
25,64% - 27,25% negli obesi; nelle donne queste percentuali
risultano ancora piu elevate e la prevalenza di OA é risultata
pari a 21,77% nei normopeso, vs 40,24% nelle pazienti in

sovrappeso e 47,59% - 50,06% nelle obese, mostrando
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inoltre una relazione tra la malattia e il genere del soggetto®.
Lo studio di Veronese et al. del 2017 ha investigato su un
campione di 1.775 soggetti anziani con OA, il rapporto
tra dolore e fragilita®®. Ai partecipanti e stato chiesto di
rispondere ad un questionario, in cui dovevano indicare
la presenza di dolore e comorbilita, la condizione fisica ed
emotiva, lindipendenza nello svolgimento delle attivita
quotidiane, la vita sociale ecc. La fragilita e stata misurata
all'inizio dello studio e al follow-up (4,4 anni), attraverso il
Fried’s Frailty Index, ed il soggetto veniva registrato come
fragile se presentava almeno 3 dei seguenti elementi:

a) perdita di peso non ricercata =5 kg;

b) scarsa energia (misurata attraverso il Geriatric
Depression Scale);

¢) lentezza del cammino (misurata su una distanza di 4 metri);
d) scarsa attivita fisica (individuata con un cut-off di
consumo energetico di 383 calorie/settimana negli uomini
e 270 nelle donne);

e) debolezza nella presa.

Nello studio si sono quindi confrontati il gruppo di pazienti
con OA che presentavano dolore (n=568) vs. il gruppo di
controllo con OA, ma senza dolore (n=1.207). Il gruppo di
pazienti con dolore presentavano una maggiore probabilita
di fragilita, con degli odds ratio (OR) vs. il controllo di:

a) OR anca = 1,62;

b) OR ginocchio = 1,42;

¢) OR mano = 1,86.

Inoltre, il 19,9% dei soggetti analizzati, classificati come
non fragili al basale, hanno sviluppato nei 4 anni dello
studio una condizione di fragilita®®.

Anche lo studio di Castell et al. del 2015 sui dati del
Progetto Europeo sull’Osteoartrosi (EPOSA - European
Project on OSteoArthritis), ha mostrato la maggiore
presenza della malattia nei soggetti fragili®. Lo studio, un
progetto collaborativo osservazionale svolto in 6 Paesi
(Germania, Italia, Olanda, Spagna, Svezia, Regno Unito),
ha mostrato che i pazienti con OA (2.455 soggetti che
hanno risposto ad un questionario al basale e al follow-
up, eta 65-85 anni), avevano una probabilita superiore
di risultare fragili, rispetto ai controlli. Questa probabilita

era rappresentata tramite gli OR aggiustati (per le variabili

confondenti quali eta, sesso, Paese, comorbilita associata e
obesita)*”. Complessivamente i pazienti con OA avevano
una probabilita di essere fragili di circa 3 volte superiore
(OR: 2,96; IC 95%: 2,11 — 4,16) rispetto ai soggetti
non affetti dalla patologia; a completamento di questo, il
rischio di presentare una condizione di pre-fragilita era di
una volta e mezza maggiore nei soggetti con OA rispetto
a quelli non affetti da questa malattia (OR: 1,54; IC 95%:
1,24 — 1,91). La coorte italiana nellEPOSA, composta da
319 partecipanti con un’etad media di 72,8 anni, deviazione
standard (SD) =5 anni, ha riportato una prevalenza della
malattia nel 42,3% dei soggetti e ha rilevato inoltre che
la coorte era composta per il 12,2% da soggetti fragili e il
61,9% pre-fragili®”.

OA E SITO DI LOCALIZZAZIONE

Considerando ora i dati specifici per sito, sempre dallo
studio EPOSA si evince che la relazione tra OA e fragilita
rimane consistente anche quando i dati vengono stratificati
per distretto corporeo, con presenza di maggiore fragilita
nei pazienti con OA dell'anca e in quelli in cui la malattia e

presente in pit di un sito contemporaneamente (Tabella 1)*".

Fragilita OR
(1C95%)

2,96 (2,11-4,16)

Pre-fragilita OR
(1C95%)

1,54 (1,24-1,91)

Valori
Complessivi**

Risultati per sito interessato da Osteoartrosi

Ginocchio? 2,08 (1,25-3,46) | 1,43 (1,04-1,98)
Ancah 4,41 (1,41-13,82) | 1,95 (0,86-4,42)
Mano” 2,57 (1,46-4,55) | 1,50 (1,06-2,12)

Risultati per numero di siti interessato da Osteoartrosi

1 Sito” 2,47 (1,68-3,63) 1,45 (1,14-1,85)

2 Sitin 4,18 (2,42-7,22) 1,73 (1,16-2,57)

3 Sitin 8,95 (2,83 - 28,39) | 2,26 (1,28 — 8,32)
Tabella 1.

* Modificata e/o elaborata dagli autori, tratta da Castell MV et al. 2015.37
** [ valori di odds ratio e intervalli di confidenza sono stati calcolati
utilizzando come confronto il gruppo di pazienti senza osteoartrosi.

~ 1 valori di odds ratio e intervalli di confidenza sono stati calcolati
utilizzando come confronto il gruppo di pazienti senza osteoartrosi in
quello specifico sito e/o per lo stesso numero di siti considerati.

Legenda: IC = intervallo di confidenza; OR = odds ratio.

ii. Fragilita definite come presenza di almeno 3 criteri tra perdita di peso non ricercata, scarsa energia, debolezza, lentezza del cammino, scarsa attivita fisica. Pre-fragilita presenza

di 1-2 criteri
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Questa distribuzione sembra essere confermata anche dallo
studio di De Filippis et al. del 2004 che ha stratificato i dati
di malattia per sito, in una popolazione di 1.782 pazienti
con OA di Sicilia e Calabria rilevati dalle banche dati dei
MMG. Nello studio infatti si evince che il ginocchio e la
localizzazione piu interessata, con il 67,1% dei pazienti,
seguito da colonna (18,9%), mano (13%) e anca (12,7%);
come si nota le percentuali assommano ad un valore
superiore al 100% per compresenza di OA in piu siti*®.
A completamento di quanto fino ad ora discusso, va
citato lo studio di Cecchi et al. del 2008, che, analizzando
i dati dello studio InCHIANTI, su un totale di 1.006
soggetti partecipanti ad una survey epidemiologica sulla
popolazione anziana (etd =65 anni), ha evidenziato che
il 22,4% del campione riscontrava dolore al ginocchio,
11,99% all’'anca e 7,2% in entrambi 1 siti®°.

Gli autori sottolineano come il dolore ad anca e ginocchio
sia spesso presente nelle persone anziane, rappresentando
un sintomo della presenza di disturbi muscolo-scheletrici.
Inoltre il dolore all'anca deve essere investigato in quanto
sembra essere un importante indice di correlazione ad un
cattivo stato di salute®®.

Considerando ora I'OA della mano, lo studio di Cavasin et
al. del 2004 ha rilevato, su un campione di 640 soggetti
(ambosessi, eta >40 anni) afferenti all’ambulatorio di
un MMG del trevigiano, la presenza di sintomi di OA
nel 31,2% del campione e presenza di OA della mano
nel 8,5% dei soggetti; tutti i casi di OA della mano sono
stati rilevati in soggetti femminili, che avevano eta media
57,5 (+£10,1) anni e durata media della malattia di 5,1
(£3,8) anni*®. La presenza di OA si correla con il danno
strutturale che, a sua volta, influenza negativamente
la qualita del benessere: un recente studio del 2019
di Hurnakova et al. ha evidenziato su un campione di
pazienti con artrite reumatoide (52 pazienti) e con OA (34
pazienti), la relazione tra queste malattie e un danno alla
cartilagine metacarpale. Nello specifico, evidenziando la
peculiarita del modello di OA della mano, questo danno
¢ stato riscontrato in 116 su 266 metacarpi analizzati in

pazienti con OA, pari al 43,6%*'.

RICOVERI E INTERVENTI CHIRURGICI PER OA

Gli interventi di artroplastica rappresentano un indicatore
significativo di burden della malattia. Lo studio di Piscitelli
et al. del 2012 ha analizzato attraverso le SDO il numero
di interventi ad anca e ginocchio nel periodo compreso tra
il 2001 e il 2005, nei soggetti con OA?°.

I dati mostrano che il maggior numero di interventi per
anca e ginocchio si sono avuti nel gruppo di pazienti con
etad 65-74 anni e che il numero degli interventi aumenta
costantemente negli anni; gli autori inoltre hanno stimato
il tasso di incidenza degli interventi e la variazione
percentuale per anno. I risultati pit significativi sono
illustrati in Figura 22°.

Anche lo studio di Porcellini et al. del 2017 che ha
analizzato 1 dati del Registro dell'Tmplantologia Protesica
Ortopedica (RIPO) della Regione Emilia-Romagna, riporta
un aumento complessivo delle procedure alla spalla del
42 7%, nel periodo 2008-2014, per un totale di 3.754
interventi, di cui come sottolineato dagli autori circa due
terzi, (60,9%) erano dovuti all OA*2.

Lo studio di Romanini et al. del 2019 ha analizzato,
nel periodo compreso tra il 2001 e il 2016, i dati
degli interventi di sostituzione primaria del ginocchio
nei pazienti italiani con piu di 40 anni, riportando un

totale di 812.639 interventi. In 15 anni il numero degli

Figura 2.

Tassi di incidenza x 100.000 abitanti per gli interventi di artroplastica
ad anca e ginocchio in Italia, a causa dell’osteoartrosi, dati SDO 2001 —
2005*

Ricoveri per artroplastica: incidenza per 100.000 abitanti
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Tabella 2.
Ricoveri per DRG 544 e 545 in Italia nel 2018*

n° DRG descrizione DRG Dimissioni Giorni di
n° Degenza n°

544 Sostituzione di 180.215 1.470.247
articolazioni maggiori
o reimpianto degli
arti inferiori

545 Revisione di 12.980 1.470.247
sostituzione dell'anca
o del ginocchio

TOTALE
SELEZIONATI

RG selezionati sul 3,1% 6,8%
Totale Generale
(tutti i ricoveri)

193.195 2.940.494

TOTALE GENERALE
(tutti i ricoveri)

6.151.722 | 43.034.375

* Elaborazione degli autori da dati del rapporto SDO 201828,
Legenda: DRG = raggruppamento omogeneo di diagnosi.

interventi ha subito un aumento del 262% con un tasso
di incremento annuo del 6,6%. Proiettando i dati nel
futuro, gli autori stimano che il tasso di incidenza di questi
interventi, rispetto allanno 2017, possa aumentare del
45% nel 2050, con un impatto significativo sul nostro
Sistema Sanitario Nazionale*3.

Dal Report SDO del Ministero della Salute e possibile
ricavare informazioni sulla casistica dei ricoveri per i DRG
544 (sostituzione di articolazioni maggiori o reimpianto
degli arti inferiori) e 545 (revisione di sostituzione
dell'anca o del ginocchio) che nel 2018 hanno totalizzato
rispettivamente 180.215 e 12.980ricoveri, rappresentando
complessivamente il 3,1% di tutti i ricoveri e il 6,8% delle

giornate di degenza (Tabella 2)2%.

BURDEN DELLA MALATTIA:
IMPATTO ECONOMICO

Analizzando I'impatto economico della malattia, le stime
sul costo dell’OA in Italia variano in maniera significativa,
in funzione del tipo di studio e del setting di analisi e

soprattutto se si considerano anche i costi di eventuali

interventi di protesizzazione di anca e ginocchio.

Nel Rapporto OsservaSalute 2018 é stato stimato il costo
sanitario dellOA nel setting della medicina generale
tenendo conto dei costi diretti (sulla base delle tariffe
ministeriali e dei prezzi al pubblico dei farmaci), sostenuti
dal SSN per visite ambulatoriali, referti specialistici, test
diagnostici e laboratoristici, nonché per le prescrizioni
dei farmaci a carico del SSN* Inoltre, tutti 1 costi sono
presentati sia come valore “grezzo”, cioé derivante dalla
somma di tutti 1 costi sostenuti dal SSN, sia come valore
“aggiustato” mediante I'Health Search Morbidity-Index
(HSM-Index®). Le stime fanno riferimento all’anno 2017,
ultimo anno per cui sono disponibili i dati**. Nel Rapporto
é stato quindi calcolato un costo medio per paziente/anno
affetto da OA, pari a €890 a livello nazionale; i pazienti
che presentano un costo maggiore (aggiustato per THSM-
Index), rispetto alla media nazionale, risiedono in: Umbria
(€1.013), Campania (€977), Puglia (€958), Lazio (€956),
Veneto (€937), Marche (€904), Lombardia e Abruzzo/
Molise (entrambe €896), Trentino-Alto Adige (€894) ed
Emilia-Romagna (€893). I valori stratificati per regioni
sono presentati in dettaglio nella Figura 3%

Ciani et al. nel 2017, hanno calcolato un costo di
trattamento in pazienti con OA bilaterale al ginocchio

stimando un costo annuo per paziente pari a €975 relativo

Figura 3.
Costo medio (pesato HSM-Index) per paziente/anno a livello regionale -
Anno 2017*

(valors in €) med,
lai Medici di Me

o con il dato na;

0 gre=z0 ¢ aggiustato mediante | Tealth Search Morbidity Indey

ale aderenti al network Health Search affetti da osteoartrosi|
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“wn
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* Figura riprodotta con l'autorizzazione di OsservaSalute. Rapporto
OsservaSalute 2018+,
Legenda: HSMI = Health Search Morbidity Index.

iii. CHSM-Index é uno score composito di multi-morbilita sviluppato dal Network Health Search, della Medicina Generale; esso tiene conto delle caratteristiche dei pazienti
riguardo a criteri demografici e clinici quali eventi acuti o presenza di patologie croniche e di criteri epidemiologico-statistici relativi alla provincia di residenza del medico e alla

sua regione come numero di ricoveri per 1.000 abitanti e numero di ospedali per 100.000 abitanti.




ITALIAN HEALTH POLICY BRIEF

Tabella 3.
Costo generale dell’Osteoartrosi negli studi Italiani

Referenza

Localiz- Costi Costi

zazione diretti indiretti

OAin Analisi DB | Italia = Rapporto
EELTIE IS dei MMG | €890 Osserva
Pz/anno Salute
2018%
(0. RCT Terapia ND Ciani et al.
ginocchio standard 2017%
bilaterale = €975
Pz/anno
OA Studio Sanitari= | €1.236 | Leardiniet
ginocchio RYlIE €588 Pz/anno | al. 2004
centrico Pz/anno
con dati
di MMG Non
e Reuma- | Sanitari =
tologi €346
Pz/anno

Legenda: DB = banca dati; MMG = medico di medicina generale; ND =
non disponibile; Pz = paziente;
RCT = trial clinico randomizzato.

al percorso terapeutico “tipico” del paziente con OA che
include le visite mediche (MMG e specialista), i ricoveri,
i test e gli esami di laboratorio, i farmaci (paracetamolo,
FANS, oppioidi, COX2 inibitori, gastroprotettori e altri
farmaci sintomatici) e integratori, e le terapie fisiche di
riabilitazione*®. In precedenza, Leardini et al. del 2004,
avevano stimato su un totale di 254 pazienti italiani con
OA del ginocchio i costi diretti sanitari e i costi indiretti*®.
I costi diretti sono risultati pari a €934 per paziente/anno,
di cui €588 relativi a costi diretti sanitari (€233 assistenza
ospedaliera, €209 diagnostica, €146 farmaci e fitoterapici)
cui si aggiungono €346 per costi diretti non sanitari
(trasporto, device ausiliari e badanti), ovvero un 37% di
costi diretti a carico del paziente (e/o familiari). Il lavoro
inoltre ha stimato ulteriori €1.236 paziente/anno, relativi
a costi indiretti, la maggior parte dei quali da attribuire
all'assistenza (informal care) sostenuta dai caregiver
(primario e non) a supporto del paziente. Complessivamente
il lavoro ha stimato un costo della malattia pari a €2.170
per paziente/anno, nella prospettiva della Societa. Lanalisi
per sottogruppi, mostra che maggiori costi sono associati

al sesso femminile (€2.322 paziente/anno), ai pazienti

con comorbilita (€2.566) e ai pazienti pit giovani, con
un’eta compresa tra 38 e 49 anni (€2.788); quest’ultimo
risultato é influenzato dai costi indiretti, essendo questa,
come riportato dagli autori, la fascia di eta piu attiva e
produttiva*®. I risultati di questi primi studi sono riassunti
in Tabella 3.

INTERVENTI PROTESICI E COSTI ASSOCIATI

Anca

Tra gli studi che hanno analizzato i costi relativi agli
interventi chirurgici all'anca, lo studio di Migliore et al. del
2014, riportairisultati di un modello economico sviluppato
per valutare 'impatto dell'intervento di sostituzione di anca
vs trattamento con acido ialuronico®’. Complessivamente
lo studio ha stimato un costo complessivo sanitario, a 4
anni e per 100 pazienti, pari a €1.147.803 nel gruppo
con intervento di artroprotesi all'anca e di €601.046
nel gruppo in trattamento con acido ialuronico. A questi
vanno aggiunti anche i costi indiretti legati alla mancata
produttivita, stimati in circa 4.000 giornate di lavoro
perso, di cui il 75% nel primo gruppo. Complessivamente
sono stati quindi stimati costi indiretti pari a €72.932
per l'opzione intervento chirurgico e €24.492 per il
trattamento con acido ialuronico®®. Lo studio di Mota et
al. del 2013, ha stimato, attraverso un modello di Markov,
il costo lifetime e la costo-efficacia di 3 diverse strategie
terapeutiche nellOA dell'anca: 1) intervento chirurgico
in prima battuta; 2) intervento chirurgico in una fase
successiva a seguito di una terapia medica che ne ritardi
I'insorgenza; 3) solo terapia medica. Le simulazioni sono
state condotte differenziando per sesso e eta dei pazienti
(50 anni, 65 anni e 80 anni), producendo quindi le analisi
per 6 tipologie di pazienti. Lanalisi dei soli costi sanitari
mostra che i costi piul elevati si registrano nei pazienti
piu giovani e nel sesso femminile, suggerendo anche che
la combinazione di una adeguata terapia medica con
I'intervento di artroplastica puo contribuire ad un uso
piu efficiente delle risorse*”. I risultati sono presentati in
Tabella 4.
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Tabella 4.
Costo lifetime per un paziente con intervento di artroplastica all’anca in prima
battuta o ritardato o con sola terapia medica™®

Costo per gruppo di trattamento
Sesso | Eta Artroplastica | Artroplastica Terapia
dell'anca dell’anca dopo | medica
terapia medica

F 50 anni | €24.619 €22.887 €25.038
65 anni | € 18.222 € 16.805 €16.591

80 anni | € 13.404 €9.305 €7.488
M 50anni | €23.464 €21.472 €22.509
65 anni | €17.738 €15.102 €14.147

80 anni | € 13.038 €8.203 €6.384

* Rielaborazione degli autort, dati da Mota et al. 20137.

Nello studio di Stargardt del 2008 sono stati stimati i costi
degli interventi primari di artroplastica all'anca per 9 Paesi
Europei, tra cui I'Ttalia. Lanalisi si ¢ basata sulla tecnica
del micro-costing e i dati sono stati raccolti attraverso
un questionario telefonico con i clinici e i responsabili
finanziari di 42 strutture ospedaliere, di cui 5 italiane.
Complessivamente per I'ltalia si e calcolato un costo medio
tra i piu elevati nei paesi analizzati, pari a €6.982, con un
range compreso tra €4.524 e €8.48245,

A completamento degli studi presentati nelle operazioni
chirurgiche all’anca, va citato il lavoro di de Palma et al. del
2012 che ha stimato i costi medi della lussazione dell'anca
a seguito di un precedente intervento chirurgico®.
Gli autori hanno preso retrospettivamente in esame 2014
interventi di sostituzione d’anca effettuati tra il 2001 e
il 2009 presso I'Azienda Ospedaliero-Universitaria di
Ancona, identificando 87 pazienti che avevano richiesto
un intervento per lussazione dell’anca entro 6 settimane
dal primo intervento artroplastico. Complessivamente
sono stati quindi valutati i costi per 18 pazienti con
emiartroplastica, 44 con sostituzione totale di anca e
25 con revisione d’anca. Nell’analisi sono stati calcolati
i costi medi di impianti, interventi chirurgici e degenze
ospedaliere sia per gli interventi primari che per quelli
a seguito della lussazione, stratificando questi ultimi a

seconda della procedura eseguita:

a) riduzione chiusa;

b) riduzione aperta;

¢) riduzione chiusa + revisione chirurgica.
Complessivamente il costo medio per il primo intervento di
artroplastica e risultato pari a €4.582,5 per I'emiartroplastica,
€7.035,6 per la sostituzione completa d’anca e €6.756,6 per
la revisione di sostituzione di anca. Gli interventi necessari
a seguito di lussazione fanno incrementare notevolmente
i costi stimati per gli interventi primari, con un aumento
compreso tra +173,2% e +472,1% (Tabella 5)*°.

Ginocchio

Lo studio di Marcacci et al. del 2013,%° ha valutato il costo
degli interventi chirurgici al ginocchio, in pazienti con OA,
stimando un costo medio sanitario comprensivo del costo
del dispositivo, tempo di intervento, degenza ospedaliera,
sterilizzazione e riabilitazione dopo trattamento chirurgico
pari a:

a) €6.100 per la sostituzione totale di ginocchio;

b) €5.960 per artroplastica al ginocchio con il sistema
impiantabile KineSpring®;

¢) €5.300 per lartroplastica mono compartimentale del
ginocchio;

d) €5.925 per osteotomia tibiale alta.

Tabella 5.
Costo Medio degli Interventi per lussazione d’'anca stratificati per intervento
primario®

Intervento a | Emiartro- | Sostitu- Revisione
seguito della | plastica zione totale | di sostitu-
lussazione dell’anca zione
dell’anca dell’anca
Riduzione €12.910,4 | €15.363,5 €15.084,5
Chiusa

Riduzione €9.730,7 |€12.183,8 €11.904,8
Aperta

Riduzione €21.635,4 | €24.088,5 €23.809,5
Chiusa +

Revisione

Chirurgica

* Rielaborazione degli autori, dati da de Palma et al. 2012%.
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Figura 4.
Impatto economico per interventi di artroplastica ad anca e ginocchio in
Italia, a causa dell’osteoartrosi, dati SDO 2001 — 2005*

Ricoveri per artroplastica: Costi sanitariin MIL di euro

anthfian
€1.200 €216

*Figura elaborata dagli autori, su dati di Piscitelli et al. 2012.29
Legenda: Dom = domicilare; EP = embolia polmonare, INF = infezione,
MIL = milioni; OSP = ospedaliero; Hosp = ospedaliera, TVP = trombosi
venosa profonda.

Tabella 6.
Giornate di lavoro perse per interventi chirurgici di anca e ginocchio in
pazienti con osteoartrosi, dati SDO 2001 - 2005*

A

Sede 2001 2002 2003 2004 2005 Totale

Anca 545.437 | 566.146 | 570.319 | 631.409 | 631.351 | 2.944.662

Ginoc- | 259.910 | 262.801 | 300.761 | 367.413
chio

386.586 | 1.577.471

Totale | 805.347 | 828.947 | 871.080 | 998.822 | 1.017.937 | 4.522.133

2
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*Rielaborazione degli autori, dati da Piscitelli et al. 2012.2°

Anca e Ginocchio

Nel 2012 Piscitelli et al. hanno pubblicato un’analisi
del costo degli interventi di anca e ginocchio sulla base
delle SDO del Ministero della Salute raccolte nel periodo
2001-2005, riportando il costo totale e per singola voce
associato agli interventi.** Le SDO analizzate sono state
depurate degli interventi effettuati nei pazienti di eta <25
anni (in cui € improbabile che la diagnosi di riferimento sia
OA) e di una quota pari al 25% del totale per escludere
gli interventi non correlati alla OA (questa percentuale &
stata ricavata da una analisi effettuata sul database della
Regione Toscana).

Si tratta di uno studio molto completo ove e stato
considerato oltre al costo dell'intervento di artroplastica,
il costo della riabilitazione post-acuzie (sia in ospedale che
a domicilio), il costo delle complicanze post-operatorie
(trombosi venosa profonda TVP, embolia polmonare EP,
e episodi infettivi), per arrivare ad un costo sanitario totale
(Figura 4) a cui € stata inoltre aggiunta la stima delle
giornate di lavoro perse a causa degli interventi e delle
complicanze (Tabella 6).

Lo studio ha riportato una stima del costo medio per
paziente con artroplastica all'anca pari a €16.835 e

€15.358 per artroplastica al ginocchio, stimando una

spesa sanitaria totale in 5 anni pari a circa 3,2 miliardi di
euro per i pazienti con OA all’'anca e 2,8 miliardi di euro
per i pazienti con OA al ginocchio ed un totale di 4,5
milioni di giornate di lavoro perse a causa della malattia,
con trend crescenti nel tempo, sia come spesa (Figura 4) che
come perdita di produttivita (Tabella 6)*°.

Il Rapporto SDO 2018 riporta la valorizzazione dei
ricoveri relativi ai DRG 544 (sostituzione di articolazioni
maggiori o reimpianto degli arti inferiori) e 545 (revisione

di sostituzione dell'anca o del ginocchio) le cui casistiche

Tabella 7.
Costo dei ricoveri per Osteoartrosi in Italia
(regime ordinario per acuti, anno 2018)*

Dimissioni  Giorni di Costo dei
N° Degenza ricoveri®
N° €
CL 78 Sostituzione 180.215 1.470.247 €
di articolazioni 1.561.252.198
maggiori o
reimpianto degli
arti inferiori
545 Revisione di 12.980 1.470.247 €
sostituzione 144.473.318
dell'anca o del
ginocchio
TOTALE 193.195 2.940.494 €
SELEZIONATI 1.705.725.516
DRG selezionati | 3,1% 6,8% 7,2%
sul Totale
Generale (tutti i
ricoveri)
TOTALE 6.151.722 43.034.375 €
GENERALE (tutti 23.739.073.330
i ricoveri)

*Tabella elaborata dagli autori, su dati del rapporto SDO 2018.2¢
" Regime ordinario per acuti.
Legenda: DRG = raggruppamento omogeneo di diagnosi.
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sono illustrate in Tabella 2 e che nel 2018 rappresentano
complessivamente il 3% di tutti i ricoveri con una spesa
SSN pari a €1,7 miliardi ovvero il 7,2% della spesa totale

(per tutti i ricoveri per acuti) in Italia (Tabella 7).

ALTRI COSTI ASSOCIATT ALLA OA

Alcuni studi hanno indagato gli effetti economici dovuti ad
altri aspetti specifici della malattia.

Posnett et al. in una survey sui 5 maggiori Paesi Europei
(2.073 pazienti di cui 400 italiani) hanno analizzato la
disponibilita dei pazienti affetti da OA al ginocchio a un
co-pagamento delle terapie, mostrando che il paziente con
OA é disposto a pagare di tasca propria una somma, per
ciclo di trattamento, pari a €35 per steroidi iniettivi e €64
per viscosupplementazione per via iniettiva, in aggiunta
alla spesa per antidolorifici orali da banco. Le differenze
sono risultate statisticamente significative (p<<0,05)°%.

In un’altra survey su 3.750 pazienti, di cui 268 italiani,
Kingsbury et al. hanno indagato diversi aspetti legati
all’utilizzo dei farmaci e all’assenteismo sul lavoro (definito
come “lavoro perso per motivi di salute”)®?.
Relativamente ai dati italiani lo studio mostra che il 42,5%
dei pazienti usano farmaci da prescrizione (paracetamolo,
FANS,

altri farmaci sintomatici) e il 29,9% farmaci da banco

oppioidi, COX2Z inibitori, gastroprotettori e

(costo out-of-pocket), con il 59% dei soggetti che hanno
dichiarato di applicare strategie di contenimento della
spesa, in particolare tramite lo switch al generico.

Solo il 36,8% dei pazienti si e rivelato aderente alle
terapie e solo circa la meta del campione le ha giudicate
soddisfacenti, con un punteggio medio di soddisfazione'
pari a 4,895

13,8% del campione italiano ha indicato di essere stato

Un altro dato interessante & che il

ricoverato in ospedale per OA e il 17,5% di essersi
recato in pronto soccorso. Lo studio ha anche investigato
gli aspetti relativi alla mancata produttivita mostrando
compromissione dellattivita lavorativa a causa della
malattia nel 35%, assenteismo a causa della malattia nel
8,65% e compromissione dell’attivita in generale nel 38%

dei soggetti®2.

DISCUSSIONE

Questa rassegna di letteratura sul burden dell’OA in Italia,
mostra che i risultati non sono sempre uniformi e che
questo dipende sia dalla diversa definizione di malattia
che dalle metodologie utilizzate dai ricercatori durante la
raccolta dei dati. In particolare i risultati epidemiologici
presentano valori piu elevati quando raccolti sulle banche
dati dei MMG rispetto ai dati di specifici registri, con
differenze anche sostanziali®®".

Questo particolare aspetto, legato alla variabilita dei risultati
in funzione del metodo diagnostico e della definizione
della malattia, € comunque ben noto ai ricercatori e gia
affrontato in precedenti pubblicazioni®*>3.

Da questa rassegna emerge chiaramente che la malattia &
associata e/o compresente ad una condizione di fragilita dei
pazienti, colpendo principalmente le donne, gli anziani e le
persone in sovrappeso/obesi, e in presenza di dolore®+%”.
Dal punto di vista dellimpatto sul Sistema Sanitario,
I'OA inoltre puo generare un ricovero con conseguenze
non limitate all'intervento chirurgico primario, ma
relative anche a possibili ricadute, necessita di revisione
dell'intervento, eventi avversi (ad es. infezioni, trombosi
ed embolie polmonari) e successivamente al percorso di
riabilitazione, a livello ospedaliero e domiciliare?4°.

I pazienti con OA risentono inoltre di forti limitazioni
nelle attivita quotidiane e lavorative®'®% Le terapie ad
oggi disponibili non garantiscono la piena soddisfazione
dei soggetti con OA, presentando alcune importanti
problematiche, quali la scarsa compliance/aderenza
al trattamenti, come mostrato ad esempio nel lavoro
di Kingsbury et al. in cui il 63,2% dei pazienti italiani
ha riportato di non essere aderente alle terapie
farmacologiche®?. Nello studio circa il 24% dei soggetti
italiani ha evidenziato difficolta nell’assumere i farmaci
nei tempi previsti, particolarmente quando devono
essere assunti con il cibo, e circa il 37% ha asserito che
preferirebbe trattamenti associati in un numero minore di
pillole®?. Considerando i farmaci prescritti per 'OA gli studi
Italiani riportano un ampio utilizzo degli anti-infiammatori,

ma anche di COXIB e analgesici che dovrebbero essere

iv. Valore di soddisfazione misurato su una scala Likert a 7 punti con valore 1 (estremamente insoddisfatto e 7 estremamente soddisfatto) [Kingsbury, 2014].
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riservati a casi limitati>®:5254,

Un altro elemento da considerare nel valutare il burden
dell’OA é relativo agli aspetti legati alla qualita della vita
dei pazienti, che appare influenzata dalla malattia a livelli
confrontabili con lartrite reumatoide®®, e correlata alla
presenza di dolore. Diversi studi, pur usando scale diverse,
sottolineano lo scarso livello di qualita della vita secondo
le percezioni dei pazienti®**5:50-52:56,

Ad esempio, nello studio di Posnett et al. il 38% dei
pazienti ha riportato di essere dipendente da anti-dolorifici
e il 31% di provare dolore costante; la malattia inoltre
influiva sulle attivita quotidiane, sul sonno e impattava
anche sulla condizione psicologica dei soggetti: quasi
il 55% dei pazienti ha esplicitato che il dolore li faceva
sentire pit vecchi della loro eta®. Elaborazioni dal gia
citato Progetto EPOSA confermano leffetto negativo
esercitato da OA (dell’anca, del ginocchio e della mano)
sul giudizio personale del paziente circa il proprio stato di
salute (SRH Self-Reported Health), con una prevalenza di
giudizi negativi particolarmente elevata in Italia e Spagna,
rispetto agli altri paesi coinvolti®’; un’altra elaborazione
dallo stesso Progetto ha evidenziato che la OA della
mano (con una prevalenza molto alta per I'Ttalia, 24,2%
nella coorte), correla significativamente con la (ridotta)
funzionalitd dell'arto anche indipendentemente dalla
presenza di dolore®® e ancor piu di recente un’altra analisi
dallo stesso progetto ha dimostrato I'associazione tra OA
(di anca/ginocchio con/senza coinvolgimento della mano)
e isolamento sociale®.

La recente revisione sistematica di letteratura di Vitaloni
et al., focalizzata sulla OA del ginocchio, ha confermato
l'eterogeneita degli strumenti impiegati negli studi di QoL
(SF-36, EQ-5D, KOOS, WHOQOL-100, HAS, AIMS,
NHP e JKOM)", la scarsita di studi Italiani (una sola
ricerca Italiana, sui 62 studi che rispondevano ai criteri
di selezione)®® nonché i risultati gia evidenziati da lavori
in altre sedi di OA. E stata riscontrata una peggiore QoL
nei soggetti colpiti da OA vs i controlli, nelle donne vs gli
uomini, nei soggetti obesi e nei soggetti con scarsa attivita
fisica, nei soggetti con peggiore status educazionale e in

situazioni di disagio mentale e sociale; miglioramento della

QoL nei soggetti educati a programmi di auto-gestione
della malattia da parte di professionisti sanitari e a seguito
di intervento chirurgico®. Una ulteriore recentissima
analisi dello studio MARCHE ha confermato I'impatto
negativo della OA sulla QoL misurata con gli strumenti
SF-36, EQ-5D-3L: in particolare gli autori sottolineano
che I'impatto é significativo e sostanziale per entrambi i
sottogruppi di pazienti con OA delle estremita inferiori
(anca e ginocchio), rispetto ai pazienti affetti da OA
della mano e ai controlli sani, mostrando un impairment
significativo su tutte le scale del SF-36 (p<0,0001)%.
Anche la rassegna degli studi economici ha mostrato una
certa variabilita nei risultati, indicando perd chiaramente
che il costo maggiore si produce quando la malattia innesca
la necessita di ricorrere agli interventi chirurgici?®3%4459, la
cui numerosita e costi stanno aumentando con 'aumentare
delleta media della popolazione, particolarmente nei
Paesi piu industrializzati. Un altro aspetto degno di rilievo
& che la malattia, pur colpendo maggiormente i soggetti
pit anziani, presenta un maggior costo totale, quando cioe
si includono anche i costi indiretti dovuti alla perdita di
produttivita, nelle fasce pit giovani e piu attive, proprio
a causa del danno economico generato dalle giornate di
lavoro perse*”. LOA ha quindi un impatto maggiore per
la Societa, anche in termini economici, rispetto a quanto i
soli dati epidemiologici farebbero supporre?®.

Il maggior limite del presente lavoro ¢ da attribuire alla
scarsita di dati e ad una mancanza di confrontabilita degli
studi, per disegno, tipo di raccolta dati e popolazione
esaminata. Va anche menzionato che I'aver utilizzato studi
e/o pubblicazioni reperiti dalla cosiddetta grey literature,
potrebbe influire sulla solidita delle evidenze. Ricerche
recenti hanno perd sottolineato la rilevanza e il contributo
alle revisioni di letteratura, dei documenti raccolti sotto il
termine generale di grey literature (come tesi accademiche
e tesi di laurea, rapporti di ricerca e di commissioni/gruppi
di lavoro, rapporti governativi, documenti da conferenze
e ricerche in corso), in quanto tali documenti possono
appunto fornire dati aggiuntivi, ridurre il rischio di bias di
pubblicazione, aumentare la completezza e la tempestivita

delle revisioni e contribuire a fornire un quadro equilibrato

v. SE-36 Short-Form 36 item, EQ-5D Euro QoL 5 Domains, KOOS Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score, WHOQOL-100 World Health Organization Quality Of Life
100 item, HAS Heidelberg Sports Activity Score, AIMS Abnormal Involuntary Movement Scale, NHP Nottingham Health Profile, JKOM Japanese Knee Osteoarthritis Measure.
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delle prove disponibili?®”,

Nel caso della presente ricerca, il cui scopo era focalizzato
sulle evidenze di letteratura per I'ltalia, questa scelta si
é resa in qualche modo necessaria per allargare 'ambito
delle conoscenze e diversamente lavori di interesse come
il Rapporto OsservaSalute o il Report di Health Search
non sarebbero stati inseriti in questa trattazione®'**. Anche
I'aver scelto di includere pubblicazioni in lingua italiana
e non solo in lingua inglese ha permesso di raccogliere
un maggior numero di informazioni di rilievo che in un

setting di ricerca cosi ristretto sembra corretto proporre.

CONCLUSIONI

Questa rassegna di letteratura aggiornata rivela che 'onere
economico e umanistico dell’OA in Italia e elevato e che
i diversi elementi che ne caratterizzano la complessita
devono essere valutati nel loro insieme.

Inoltre, quando I'OA innesca la necessita di ricovero
e di intervento chirurgico, la spesa sanitaria diventa
molto elevata, a riprova che i farmaci incidono solo
marginalmente sul costo di gestione della malattia, nella
quale risulta preminente ridurre ove possibile il numero di
ricoveri e il consumo di altre risorse sanitarie.

La malattia appare colpire maggiormente il sesso femminile
e le fasce piu anziane della popolazione, mostrando perd
un maggior costo sociale, dovuto alla mancata produttivita
nelle fasce piu attive della popolazione, risultando una
malattia particolarmente impattante per la Societa nel
suo complesso, per cui diventa fondamentale migliorare
I'approccio terapeutico, controllando anche la perdita di

produttivita ed i costi indiretti.
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