
G GERONTOL 2004;52:259-261

Società Italiana di
Gerontologia e

Geriatria

PACINIeditore

SIMPOSIO

CURARE LA LESIONE ARTROSICA OLTRE IL CONTROLLO DEL DOLORE?

Artrosi e disabilità

Arthrosis and disability
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“Invecchiamento, disabilità ed artrosi: quale è il problema” 1. L’articolazione è
un’unità funzionale biomeccanica del sistema neuromuscolare, e modificazioni
età-correlate che interessino la forza, l’equilibrio, la propiocezione, l’uso e mal-uso
del corpo e delle sue leve aumentano il rischio di artrosi con l’avanzare degli an-
ni.
Fattori di rischio riconosciuti sono l’età, il sesso femminile, la razza, la familiarità,
i traumi, l’obesità, la flogosi e malattie metaboliche.
Soggetti con osteoartrosi riferiscono difficoltà 2:
– nello svolgimento di attività funzionali;
– nelle attività sociali e di relazione;
– nel mantenere il proprio livello socio-economico;
– nella vita affettiva;
– nel mantenere una buona immagine di sé.
Determinanti della disabilità nell’artrosi sono l’intensità del dolore, l’obesità, la ri-
duzione della forza del quadricipite ed il bisogno di aiuto. La gonartrosi è signifi-
cativamente più frequente nelle donne e negli obesi e si associa a modesta limita-
zione funzionale nelle attività coinvolgenti l’arto inferiore 3.
Non vi è alcuna correlazione con modificazioni strutturali dell’osso documentabi-
li all’esame radiologico del ginocchio (59,9% della varianza – WOMAC) 4.
Esiste però una relazione tra le caratteristiche articolari, chinesiologiche e psico-
logiche e dolore/disabilità nell’artrosi dell’anca o del ginocchio: il dolore è asso-
ciato alla perdita di forza muscolare (p < 0,05), la disabilità è associata alla perdita
di forza muscolare, alla ridotta escursione articolare passiva, al dolore, alla perce-
zione di benessere soggettivo (p < 0,05). Sia il dolore sia la disabilità sono stretta-
mente correlate con le caratteristiche chinesiologiche e con la percezione sog-
gettiva del dolore 5.
Dal “Longitudinal Aging Study Amsterdam” emerge che la comorbosità che coin-
volge malattie croniche che condividono fattori eziologici e meccanismi fisiopa-
tologici ha un effetto sul declino del funzionamento fisico (Eduard-Nunnally in-
dex) più debole di quanto atteso. La combinazione di malattie che influenzano le
capacità funzionali mediante meccanismi diversi (esempio sintomi locomotori vs.
diminuita endurance) appare avere un effetto moltiplicativo 6.
In un modello di regressione multivariata, la disabilità fisica ed in maggior misura
quella psicologica sono mediatori della relazione che esiste fra dolore cronico e
qualità della vita: la ricerca di un supporto sociale come comportamento adattati-
vo (coping style) è predittivo della qualità di vita percepita superiore al dolore ed
al livello di disabilità 7. Fattori predittivi positivi del funzionamento fisico in un pe-
riodo di tre anni nell’artrosi del ginocchio sono infatti risultati: il miglior stato ba-
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seline di salute mentale, la maggior quantità di
esercizio aerobico ed il supporto sociale 8. In parti-
colare, in uno studio su osteoartrosi del ginocchio
e dell’anca, il sostegno sociale rappresentato dalle
interazioni amichevoli è associato con un miglior
funzionamento fisico (p < 0,001), stato di salute
generale (p < 0,0001), funzionamento sociale (p <
0,05) 9.
Nella prospettiva geriatrica di approccio multidi-
mensionale alla malattia, è utile richiamare modelli
di intervento troppo spesso trascurati a fianco della
farmacologia, che possono però significativamente
contribuire ad una migliore la qualità della vita.

Il supporto sociale

Il sostegno sociale giuoca un ruolo importante nel-
la modulazione degli effetti del dolore, della limita-
zione funzionale e della depressione sulla Qualità
della Vita 10.
L’importanza dei fattori psicosociali è stata ben
messa in evidenza nella lombalgia comune (“Back
pain”), con le “Psychosocial Yellow Flags in Acute
Low Back” della New Zeeland National Advisory
Committee on Health and Disability (1997), utile a
concettualizzare un modello operativo, anche se
non trasferibile tout-court alle malattie degenerati-
ve di altre articolazioni, in quanto fisiopatologia
complessa non riconducibile ad una semplice ar-
trosi del rachide.
Rapp et al. (2000) hanno studiato il ruolo del “pain
coping skill” nelle capacità fisiche di soggetti con
osteoartrosi del ginocchio (ed hanno messo in evi-
denza) su 394 soggetti anziani, ed hanno rilevato
una significativa associazione con la disabilità e la
distanza camminata (p < 0,05). Un pensiero meno
catastrofico e maggior fiducia, maggior sopporta-
zione e reinterpretazione del dolore e la percezio-
ne di un maggior controllo si traducevano in una
minore disabilità 11.
L’influenza delle limitazioni fisiche e del tempo sul-
la sintomatologia depressiva è stata studiata in al-
cune condizioni croniche (288 soggetti, 55-85aa,
per max 6 anni). Il livello di sintomatologia de-
pressiva varia e si aggrava nel tempo con la tipolo-
gia della malattia: nelle malattie cardiache, artrite,
cancro e malattie polmonari; nell’ictus l’associazio-
ne scompare dopo aggiustamento per la presenza
di limitazioni fisiche 12.
Malgrado l’evidenza della relazione dolore/disabi-
lità e fattori psico-sociali in studi epidemiologici ed
osservazionali, gli studi clinici non sono però riu-
scita ancora a dimostrare l’efficacia di programmi

educativi di self-management nel trattamento della
patologia artrosica: in una review sistematica della
letteratura dal 1964 al 1999, che ha interessato 71
trials di self-management education nella patologia
cronica, risultati positivi sono stati messi in evi-
denza per il controllo glicemico nel diabete, l’iper-
tensione nel diabete e l’asma. Per l’artrosi è stato
osservato un trend positivo ma non significativo 13.

Le scarpe

Esiste una vasta letteratura relativa alle caratteristi-
che di suole e solette per quanto riguarda la loro
capacità di assorbimento delle forze nel cammino,
nella corsa e nel salto. Per lo più si tratta di studi re-
lativi allo sport e alle calzature militari. In geronto-
logia l’attenzione alle calzature è stata portata so-
prattutto alla prevenzione delle cadute e al con-
trollo della stabilità: mentre il confort aumenta con
lo spessore della suola, il rischio di cadute aumen-
ta con una suola morbida ed alta, mentre il rischio
maggiore si ha a piedi nudi 14.
Nell’artrosi dell’arto inferiore si deve tener conto
del fatto che l’incremento delle forze di reazione al
suolo durante lo spostamento è circa 1,2 volte il
peso nella marcia, 1,2-1,6 volte nel salire le scale e
fino a 2,3 volte durante la discesa.
Una recente review ha preso in considerazione la
“evidence based” efficacia dei rialzi laterali nel do-
lore del compartimento mediale del ginocchio ha
concluso con una forte raccomandazione per l’uso
di solette a cuneo pronanti per ridurre i sintomi
della gonartrosi in ginocchio varo; è stato dimo-
strato che l’uso di solette pronanti riduce in ma-
niera significativa la spinta laterale al ginocchio, ri-
ducendo il dolore anche nella insufficienza del le-
gamento crociato anteriore, ipotizzando una via di
profilassi allo progressione della degenerazione
della cartilagine articolare 15.

Gli ausili

Nella popolazione anziana l’uso degli ausili aumen-
ta con l’età, passando dal 24% fra i 70 e gli 80 anni
al 57% oltre gli 80 16. Nello studio l’uso era correla-
to alla elevata efficacia percepita, specialmente per
la diminuzione delle difficoltà e l’aumentata sicu-
rezza. Le ragioni per il non-uso erano legate al mi-
glioramento della stato di salute e alla loro com-
plessità; veniva comunque rilevato un 16% di biso-
gno non coperto del servizio di assistenza.
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In uno studio che voleva valutare le priorità dei pa-
zienti con OA del ginocchio, il dolore, la disabilità e
l’instabilità costituivano i sintomi principali riferiti; i
principali interventi terapeutici erano rappresentati
dalla terapia orale (90%), terapia fisica (62%), ausili e
interventi adattativi al terzo posto (58%). Chirurgia,
terapia orale ed iniezioni intraarticolari venivano
percepiti come gli interventi più efficaci 17.
In una indagine conoscitiva mediante questionario
svolto dal Centro di Riabilitazione Jan van Breemen
di Amsterdam, il 49% dei pazienti con RA ed il 44%
dei pazienti con OA (410 soggetti eleggibili su un
database di 6.500) posseggono un ausilio (bastone,

canadesi, deambulatore, scarpe ortopediche); negli
artrosici il possesso correla con l’età e la disabilità,
mentre nell’artrite reumatoide entrano anche fattori
legati al dolore ed al grado di educazione.
Il 30% dei soggetti non li usa. L'uso nel tempo cor-
rela positivamente con l'età, la maggior intensità
del dolore, maggior disabilità, maggiore rigidità
mattutina ed una migliore valutazione dell'utilità
dell'ausilio. Minor bisogno, peggioramento del
quadro clinico e valutazione negativa del loro uti-
lità costituiscono fattore negativo che spiegano il
non uso 18.
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