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La Sanità privata 
è una risorsa per l’Umbria

I dati dicono che l’Umbria è una delle regioni italiane con il più alto livello di prestazioni sanitarie 
fornite. Un risultato di prestigio per una regione così piccola e poco popolata, dove la “questione 
medica” resta una priorità nelle scelte politiche ed economiche. Strategie e professionalità che non 

provengono da un’unica direttrice. Perché negli anni accanto ai miglioramenti della sanità pubblica, si 
sono registrati dei veri e propri passi da gigante di quella privata. Uno sforzo che quest’ultima ha dovuto 
compiere anche di fronte a retaggi culturali, con l’iniziativa “propria” considerata medicina di elite e per 
questo difficilmente accessibile. Invece, accurati investimenti tecnologici, un’elevata capacità 
organizzativa e la predisposizione di un personale di prim’ordine, hanno messo la Sanità privata nella 
condizione di competere e spesso primeggiare. 

Guai però a creare il processo inverso: pubblico e privato devono assolutamente coesistere. Anzi, il 
primo deve trovare nella presenza del secondo uno stimolo e un valido supporto nell’espletare l’offerta 
sanitaria. Magari scegliendo più accuratamente gli interlocutori a cui affidarsi per dei “rapporti 
convenzionali” e puntando sul miglioramento della qualità e della fruibilità delle prestazioni. 

In questo periodo si è tornato a parlare delle liste d’attesa e del difficile compito, che spetta al pubblico, 
di garantire risultati e tempistica nel servizio. Un problema annoso, che i pazienti spesso dribblano 
proprio rivolgendosi al privato, dove alla celerità della prestazione riscontrano, sempre con maggiore 
frequenza, peculiarità negli strumenti e delle diagnosi. 

In questo numero celebreremo gli ottimi risultati ottenuti dal Gruppo Sanitario Brugnoni in materia di 
prevenzione e servizi sanitari. Una vetrina meritata, che deve rappresentare uno stimolo e non una 
contrapposizione verso qualcun’altro. C’è spazio per tutti: l’importante è saper fare le scelte giuste e 
soprattutto tenere come riferimento primario la soddisfazione del paziente. Oggi, più di prima, messo 
nelle migliori condizioni di valutare e scegliere. 

Quello tra Sanità pubblica e privata resta un dibattito sempre aperto. Due mondi 
costantemente messi in antitesi, ma in realtà così vicini e sempre più 
complementari.
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L’intervista

Alessio Brugnoni: “Cerchiamo di trasmettere ai pazienti 
dei principi sulla cura della loro salute”

Così come nel 2017, dove sono 
stati organizzati diversi "Open 
Day", anche nel 2018 il Gruppo 

Brugnoni Sanità sta confermando la sua 
spiccata attitudine verso il tema della 
prevenzione e la diffusione di corretti stili 
di vita tra i pazienti. L’azienda umbra ha 
messo a disposizione i propri centri per 
una indagine preventiva rispetto ad 
alcune patologie. Il primo evento del 
2018 si è tenuto a marzo con la 
“Settimana della Donna”. Dal 5 al 10, 
presso il Centro Medico Polispecialistico 
Delta Implants di Ponte San Giovanni, sono 
state eseguite oltre 80 prestazioni gratuite: 35 
visite senologiche, comprensive di esame 
clinico ed ecografia delle mammelle e 
mammografia, 12 visite ginecologiche, 26 

visite nutrizionali, 10 visite reumatologiche e 4 
visite di medicina estetica. Nutrita e ben 

assortita anche la compagine dei medici-
spec ia l i s t i  che hanno e f fe t tua to  g l i 
accertamenti: il Dr. Vincenzo Marchettoni 
(radiologo senologo – visite senologiche per la 
prevenzione del tumore al seno), il Dr. Filippo 
Luccioli (reumatologo – visite reumatologiche 
per la prevenzione dell’osteoporosi), la Dr.ssa 
Maila Romanelli (ginecologa – visite 
ginecologiche per la prevenzione dei tumori 
dell’apparato genitale femminile), il Dr. Fabio 
Corazzi (medicina estetica – visite per la 
prevenzione delle patologie vascolari da crono 
e foto-aging) e le nutrizioniste Giulia Daviddi, 
Maria Chiara Giraldo e Fabiola Panfili (visite 
nutrizionali per la prevenzione dell’obesità e 
per un corretto stile di vita). 

Il 16 aprile, invece, la Dr.ssa Veronica Bellini, 
sempre presso il Centro Delta Implants ha dato 
vita alla giornata di “Prevenzione del 
Melanoma”, effettuando ben 22  mappature di 
nevi in epiluminescenza digitale. 

Maggio è stato il mese dedicato alle patologie 
dell’apparato urinario e gastroenterico, sia 
maschile che femminile. Il Dr. Luca Lepri e il 
Dr. Alessandro Mazzocchi hanno fornito 
(sempre in Delta Implants), rispettivamente, 7 
prestazioni sanitarie urologiche e 12 
gastroenterologiche. 

“Il Gruppo Brugnoni Sanità - dichiara il 
Business Manager Healthcare dell’azienda, 

Alessio Brugnoni - è 
sempre stato molto 

s e n s i b i l e  e d 
a t ten to a l la 
tematica della 
prevenzione, 
così impor-
tante per i 
nostri pazienti 

e  l a  n o s t r a 
società.

  Lavoriamo in un 
settore, quello dei servizi sanitari, molto 
delicato, dove risposte immediate, sicurezza, 
tecnologia e competenze devono rappresentare 
standard di qualità indiscutibili per tutti gli 
operatori che ne fanno parte. Le nostre aziende 
cercano ogni giorno di esprimere attraverso il 
proprio operato l’anima della nostra filosofia 
imprenditoriale. Massima accuratezza dia-
gnostica, serietà, accoglienza e promozione 
continua  di tematiche relative all’importanza 
della prevenzione. Attraverso un percorso 
medico-scientifico iniziato ormai da due anni 
con l’importante collaborazione di tutti i nostri 
medici specialisti, il nostro Gruppo ha deciso di 

dare vita a continui appuntamenti ed eventi 
dedicati alla promozione della salute dei nostri 
pazienti, cercando di sensibilizzarli in merito 
all’importanza della continua prevenzione. 
Vogliamo cercare attraverso iniziative a 
carattere totalmente gratuito o anche attraverso 
la rete, dove siamo molto presenti, di dare tutti 
quei consigli e informazioni che possano 
servire a cambiare e migliorare la vita. Questo è 
lo spirito delle nostre aziende. Attraverso la 
prevenzione migliorare la vita delle persone". 

L ’o f fer ta  san i tar ia  legata  a l la 
prevenzione proseguirà per tutto 
l’anno 2018 

Presso il Centro Delta Implants sono infatti in 
programma gli “Open Day” legati alle seguenti 
patologie: disfunzioni del pavimento pelvico 
(21 settembre), obesità (10 ottobre) e glaucoma 
(19 ottobre). Previsti anche degli appuntamenti 
presso il Centro Diagnostico Protos (con date 
da definire) in materia di prevenzione 
senologica e cardiovascolare.  

Per tenersi informati, su giorni orari e su nuove 
iniziative, basta consultare le pagine social, i 
siti internet dei Centri del Gruppo Brugnoni 
Sanità e il magazine Sanità & Salute. 

“OPEN DAY” DELLA PREVENZIONE

BOOM DI VISITE NEI CENTRI  
  DEL GRUPPO BRUGNONI SANITÀ

Mammografo con Tomosintesi IMS Giotto 
in funzione nel Centro Delta Implants

di Andrea Sonaglia

Da gennaio 

effettuate oltre 100 

prestazioni gratuite. 

Successo per la “settimana 

della donna”
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Metodica valida dal punto 
di vista tecnico e clinico, utile 
nell’identicare i polipi di 
almeno un centimetro e le 
lesioni tumorali in fase precoce

La colonscopia virtuale (CV) è stata 
proposta come esame non invasivo del 
colon, ben accettato dai pazienti e 

soprattutto sicuro. La sicurezza della metodica è 
estremamente importante, in particolare se 
s’intende utilizzarla in ambito di screening, ove 
il primum non nocere è concetto di importanza 
fondamentale.

La colonscopia virtuale è validata dal punto di 
vista tecnico e clinico da numerosi studi 

pubblicati nella letteratura internazionale, che 
hanno dimostrato una eccellente accuratezza 
nella identificazione e caratterizzazione del 
cancro colorettale (CCR) e dei polipi. Tuttavia 

un uso indiscriminato della metodica, senza 
conoscerne i principali vantaggi , ma anche i 
limiti, può condurre ad errori diagnostici oppure 
ad insoddisfazione da parte del paziente e/o del 
medico referente circa l’informazione ottenuta.

È opportuno pertanto, avere chiare le reali 
indicazioni all’uso della colonscopia virtuale, 
che sono ormai condivise sia dai radiologi, sia 
dai colleghi clinici, in particolare i ga-
stroenterologi.

Le indicazioni sono: i casi di colonscopia 
incompleta, lo studio di pazienti anziani o in 
condizioni generali scadute e la valutazione 
della malattia diverticolare.

La colonscopia virtuale è utilizzata come 
metodica di secondo livello, dopo uno 
screening con test al sangue occulto nelle feci 
risultato positivo, e la sorveglianza nei pazienti 
operati o per cancro colorettale o con pregressa 
polipectomia endoscopica.

Per ciò che concerne la indicazione più 

VANTAGGI 
E SVANTAGGI 
DELLA 

COLONSCOPIA 
VIRTUALE

Radiologo presso 
CHIROFISIOGEN CENTER

Dr. Claudio FIORONI

I rischi? 

È un esame sicuro, con possibilità 

di complicanze bassissime. 

I limiti? 

Può non rilevare polipi di piccole 

dimensioni  

IL GRUPPO SANITARIO 
AL SERVIZIO DELLA VOSTRA SALUTE

 è stato attivato il   primo centro d’eccellenza specializzato

in video-endoscopia digestiva

Centro Prenotazioni

075.59.90.494 - 075.59.90.767

Presso Delta Implants

Gli esami endoscopici più 

diffusi sono la gastroscopia 

per studiare esofago, 

stomaco e duodeno, 

e la colonscopia 

per visualizzare il colon.

In Delta Implants vengono eseguite tutte le 

tipologie di esami endoscopici diagnostici 

a t tua lmente  d i spon ib i l i  per  l ' apparato 

gastroenterico.

Il ricorso a tali procedure consente di individuare 

precocemente patologie benigne e maligne ed 

attuare misure di prevenzione e sorveglianza in 

modo mini invasivo.

Gastro Center si caratterizza per la più elevata 

tecnologia specialistica disponibile unitamente 

alla presenza di professionisti gastroenterologi 

di comprovata esperienza che operano 

coadiuvati da personale infermieristico e da un 

medico anestesista dedicato.

centro clinico-diagnostico
gastroenterologico e di

video-endoscopia digestiva

Eccellenza 
Sanitaria

Via Pietro Cestellini, 11/b
Centro Comm.le Apogeo 
PONTE SAN GIOVANNI 
www.deltaimplants.it 
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Colonscopia Virtuale

importante, ovverosia lo screening del cancro 
colorettale, è ormai definitivamente accettata 
dalla comunità scientifica internazionale a 
seguito della pubblicazione delle Linee guida 
per lo screening del CCR da parte dell’American 
Cancer Society, congiuntamente alla US Society 
Task Force on Colorectal Cancer e all’American 
College of Radiology (2008).

Beneci della  colonscopia virtuale

Ÿ Identificare più del 90% dei polipi di almeno 
un centimetro, che sono quelli più pericolosi 
per la salute, perché possono frequentemente 
diventare maligni.

Ÿ Identificare una lesione tumorale in fase 
precoce, permettendone la cura con terapie 
meno traumatizzanti e contemporaneamente 
aumentare la probabilità di guarigione.

Ÿ È un esame poco invasivo, non richiede 
l’utilizzo del mezzo di contrasto per via 
endovenosa, dà possibilità al radiologo di 
valutare, seppur grossolanamente aree 
dell’addome esterne al colon (reni, fegato, ecc.).

Accettabilità dell’esame

Viene tollerata solitamente molto bene dai 
pazienti; solo sporadicamente causa fastidio di 
breve durata che si risolve spontaneamente e 
velocemente al termine dell’esame con 
l’espulsione dell’aria o CO2 insufflata.

Preparazione

Ridotta rispetto a quella della colonscopia 
tradizionale.

Rischi della colonscopia virtuale

È un esame sicuro, con una percentuale di 
rischio di complicanze bassissima.

Uno dei rischi della procedura è la perforazione 
intestinale (che può avvenire sia al momento 

della introduzione della sonda che durante 
l’insufflazione).

Il rischio di perforazione del colon è di circa 1 
caso su 4.000 esami.

L’esame è eseguito con una dose molto bassa di 
raggi x e di conseguenza il rischio che possano 
esserci delle conseguenze negative sull’orga-
nismo determinate dalle radiazioni è molto 
limitata.

Limiti

La colonscopia virtuale, come ogni altro esame, 
non può garantire una protezione assoluta.
Ÿ L’esame può non rilevare polipi di piccole 

dimensioni (< 6mm) che hanno comunque 
una probabilità di degenerare nella malignità 
estremamente bassa.

Ÿ Inoltre in una piccola percentuale di casi può 
non individuare polipi o tumori che hanno 
una forma che non permette di distinguerli dal 
contorno della parete colica.

Ÿ Infine in circa il 10% dei pazienti che si 
sottopongono alla colonscopia virtuale si 
riscontrano polipi che rendono necessaria la 
colonscopia tradizionale per la rimozione.

Dr. Claudio Fioroni
Ÿ Medico Chirurgo specialista in Radiologia 

Diagnostica
Ÿ Già responsabile di struttura semplice 

dipartimentale di Radiologia Gastroenterologica 
presso l’Azienda Ospedaliera di Perugia

Ÿ Radiologo presso il Centro Diagnostico 
Chirofisiogen Center
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ARTERIOPATIA 
PERIFERICA: 

LA CAUSA PRIMA 

È L’ATEROSCLEROSI 
Il dolore alla deambulazione, o claudicatio intermittens, 

la più comune manifestazione clinica

L’aterosclerosi rappresenta la causa prima 
della arteriopatia periferica. Le più 
comuni manifestazioni cliniche della 

arteriopatia periferica sono il dolore alla deam-
bulazione, definito claudicatio intermittens, ed 
il dolore a riposo, caratteristico della ischemia 
critica degli arti. 
La claudicatio intermittens si verifica quando la 
richiesta di ossigeno del muscolo scheletrico 
supera l’apporto di sangue ed è provocata 
dall’attivazione di recettori dolorifici stimolati 
dall’accumulo di lattato ed altri metaboliti. 
Quando l’afflusso di sangue non è in grado di 
soddisfare le richieste metaboliche del muscolo 
a riposo, si manifesta il dolore tipico della 
ischemia critica. 
La claudicatio intermittens degli arti inferiori è 
una affezione relativamente frequente, 
soprattutto nella fascia di età più avanzata. 
L’arteriopatia periferica nella maggior parte dei 
casi ha una evoluzione relativamente benigna: a 
cinque anni dalla diagnosi, infatti, circa metà dei 
casi rimangono stazionari o migliorano, ma 
purtroppo ancor oggi un quarto dei pazienti va 
incontro a gangrena o amputazione. Si ha cioè il 

passaggio da una condizione di “ischemia 
relativa” ad una di “ischemia critica”, dovuta in 
genere all’insufficienza dei circoli collaterali ed 
alla compromissione funzionale del mi-
crocircolo. 
Infatti dai dati disponibili in letteratura emerge 
che nei pazienti con claudicatio intermittens il 
rischio di amputazione è oscurato dal rischio di 
eventi cardiovascolari maggiori. La perdita 
dell’arto è un evento piuttosto raro nei pazienti 
con claudicatio intermittens , con una 
probabilità di amputazione maggiore a 5 anni 
del 2%; questa evenienza è più comune nei 
pazienti con ischemia critica (12%  a 3 mesi).
Nei pazienti con arteriopatia periferica c’è un 
coinvolgimento importante, da parte del 
processo aterosclerotico, anche di altri territori 
vascolari. La prevalenza di malattia ate-
rosclerotica delle arterie coronarie varia dal 
20% al 60% quando la diagnosi è basata sulla 
storia clinica, sull’esame fisico o sui segni 
elettrocardiografici, ma arriva al 90% nei 
pazienti sottoposti a coronarografia. Questo 
sottolinea il fatto che arteriopatia periferica, 
arteriopatia coronarica e stroke sono tutte 

Angiologo presso 
CHIROFISIOGEN CENTER

Dr. Flaminio O. FLAMINI
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inevitabili manifestazioni dello stesso processo 
fisiopatologico: l’aterosclerosi.

La storia naturale della arteriopatia periferica 
deve quindi essere considerata in una duplice 
chiave di lettura, con attenzione rivolta sia alla 
progressione di malattia a livello regionale degli 
arti inferiori, sia soprattutto alle manifestazioni 
di aterosclerosi sistemica. La prognosi a lungo 
termine dei pazienti con arteriopatia periferica 
deve essere invece considerata nel contesto 

della coesistente malattia aterosclerotica 
generalizzata poiché in questi pazienti, anche se 
asintomatici, la sopravvivenza a lungo termine è 
fortemente ridotta in conseguenza delle compli-
canze aterosclerotiche nei letti coronarico e 
cerebrovascolare. Il tasso di mortalità risulta 
drammaticamente più alto nei pazienti 
sintomatici e tanto maggiore, quanto più grave, è 
lo stadio di malattia. Tuttavia la causa di morte è 
raramente il risultato della malattia degli arti 
inferiori: circa il 55-60% dei pazienti muore per 
complicanze correlate a coronaropatia, il 10% 
per stroke ed un 25% muore per cause non 
cardiovascolari. 

L’arteriopatia periferica cronica costituisce 
quindi un predittore molto attendibile di 
aterosclerosi diffusa ad altri territori vascolari 
(coronarie, carotidi ed aorta addominale).

Nonostante l’alta prevalenza della arteriopatia 
periferica nella popolazione generale e la sua 
forte associazione con morbilità e mortalità 
cardiovascolare, questa patologia è sotto-
diagnosticata e sotto-trattata.

I principi di terapia della affezione rispettano 
questo dualismo: infatti, accanto a farmaci 

vasoattivi e emoreologici (in grado di migliorare 
la portata ematica nelle zone ischemiche), è 
usuale la somministrazione di antitrombotici 
(quali anticoagulanti orali o antiaggreganti 
piastrinici), nell’ipotesi che questi agenti ral-
lentino la progressione della malatt ia 
aterosclerotica o ne riducano gli accidenti acuti 
su base trombotica. 

Gli studi sulla fisiopatologia dell’insufficienza 
arteriosa hanno però portato alla ribalta un altro 
“primo attore” nel determinismo del danno su 
base ischemica rappresentato dalla componente 
leucocitaria.

In condizioni fisiologiche la regolazione 
ottimale del microcircolo - un sistema integrato 
costituito da arteriole, capillari e venule post-
capillari - è legata all’interazione esistente tra la 
parete vasale e il suo contenuto.

La parete vasale controlla il tono arteriolare 
attraverso la produzione di sostanze che 
vasodilatano e le cellule muscolari lisce 
impediscono l’aggregazione cellulare e la 
trombosi attraverso la degradazione di mediatori 
chimici ed enzimi. Gli elementi cellulari 
circolanti nei vasi, soprattutto leucociti e 
piastrine, garantiscono la fluidità del flusso 
ematico ostacolando di fatto la tendenza alla 
adesione ed alla secrezione di sostanze 
vasoattive. Il turbamento di questo delicato 
equilibrio, come si ha in caso di ridotta perfu-
sione, determina una risposta vasocostrittiva 
pre-capillare soprattutto per la riduzione del 
rapporto tra sostanze vasodilatatrici e sostanze 
vasocostrittrici, con conseguente vasoco-
strizione ed ispessimento della parete arteriolare 
e consequenziale proliferazione delle cellule 
muscolari lisce parietali. 
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Generalmente più colpite le 

articolazioni sottoposte ad usura, 

a causa del peso

L ’ o s t e o a r t r o s i ,  è  u n a  ma l a t t i a 
degenerativa che interessa le artico-
lazioni. 

È una delle cause più comuni di disturbi 
dolorosi, colpisce circa il 10% della 
popolazione adulta generale, e il 50% delle 
persone che hanno superato i 60 anni di età. 
Generalmente sono più colpite le articolazioni 
più sottoposte a usura, soprattutto al carico del 
peso corporeo, come le vertebre lombari, le 
anche e le ginocchia.
L’articolazione interessata presenta carat-
teristiche alterazioni della cartilagine, con 
assottigliamento, fissurazione, formazione di 
osteofiti marginali e zone di osteosclerosi 
subcondrale nelle aree di carico.

Esistono diverse tipologie di osteoartrosi, a 
seconda del grado o del comportamento della
stessa può essere:
Ÿ Primaria, se è causata da fattori genetici.
Ÿ Secondaria a traumi, interventi chirurgici, a 

problemi meccanici, a problemi settici.
Costituiscono fattori predisponenti l’obesità, il 

sesso femminile, parenti affetti da tale malattia, 
traumi articolari, stress continuo, umidità.

Segni e sintomi

I sintomi e i segni clinici che si presentano sono 
tutti localizzati nell’articolazione interessata 
(ma può colpire diverse articolazioni) e sono: 
dolore, limitazione del movimento, rigidità, 
deformità articolare.
Gli esami fondamentali per stadiare la patologia 
sono:
Ÿ Radiografie, sempre sottocarico per quanto 

riguarda le articolazioni dell’arto inferiore e la 
colonna

Ÿ Risonanza Magnetica Nucleare: esame 
utilissimo per valutare eventuali “isole” di 
osteoartrosi chiamate Ostecondriti.

Nelle radiografie all’inizio della patologia non 
si riscontra alcuna alterazione, ma con il 
progredire della malattia si nota:
Ÿ  Riduzione dello spazio articolare
Ÿ Alterazione del profilo dell’estremità 

articolare dell’osso

Ÿ Formazione di osteofiti ai margini delle 
articolazioni o nel punto di inserzione dei 
tendini

Ÿ  Zone cistiche nell’osso immediatamente al di 
sotto della cartilagine chiamate “geodi”.

Il grado di alterazione dimostrabile radiolo-
gicamente non è sempre correlato all’entità 
della sintomatologia. Tale patologia carat-
terizzata fondamentalmente da l’usura non 
deve essere confusa con l’artrite (la quale è una 
malattia autoimmune e presenta infiammazione 
e alterazioni di esami come il fattore 
reumatoide, la velocità di eritrosedimentazione 
e i globuli bianchi neutrofili, con l’eccezione 
delle spondiloartriti sieronegative). I cam-
biamenti nello stile di vita, specialmente la 

perdita di peso e l’attività fisica, uniti alla 
terapia analgesica, rappresentano il perno del 
trattamento preventivo o comunque con-
servativo nelle fasi iniziali della malattia 
artrosica.

Trattamenti non Chirugici

Farmacologico. Il paracetamolo rappresenta il 
farmaco di prima linea, mentre i FANS sono 
indicati solo nel caso il sollievo dal dolore non 
sia sufficiente, in relazione alla minore 
incidenza di effetti collaterali del primo nella 
terapia cronica.
Attività fisica. Nella maggior parte dei pazienti 
affetti da osteoartrosi, l’attività fisica moderata 

permette un aumento della funzionalità 
articolare e una riduzione del dolore, 
soprattutto nella artrosi delle ginocchia 
chiamata gonartrosi.

Dieta. Nelle persone in sovrappeso, il calo 
ponderale può rappresentare un fattore 
importante, in quanto garantisce da una parte 
una riduzione del dolore, dall’altra un aumento 
della funzionalità e una riduzione della rigidità 
e dell’affaticamento, riducendo la necessità di 
una terapia farmacologica.
Fisioterapia. Esistono evidenze sufficienti ad 
affermare che la fisioterapia può ridurre il 
dolore e aumentare la funzionalità. La 
manipolazione risulta essere più efficace 
dell’esercizio fisico nell’artrosi dell’anca, 
tuttavia queste evidenze non sono considerate 
conclusive. Seppur molti specialisti ritengano 
opportuno integrare manovre chinesiterapiche 
al piano di trattamento.
Infiltrativa. Nelle fasi iniziali della malattia 
esistono diversi tipi di terapia infiltrativa con 
diverse indicazioni, in letteratura numerosi 
sono gli studi che ne certificano la loro 
efficacia.
Cortisonici. Indicati nelle fasi infiammatorie 
della patologia caratterizzati da un miglio-
ramento repentino del dolore e della funzione 
articolare, ma di scarsa durata e comunque da 
associare ad altre terapie.
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Acidi ialuronici .  Agiscono viscosup-
plementando, quindi aumentando quella che è 
la funzione articolare.

Permettono un grande miglioramento della 
scorrevolezza delle superfici articolari 
ritardando quindi il processo di usura 
articolare.
Cellule staminali. Negli ultimi anni sono state 
sviluppate queste nuove metodiche che in linea 
teorica dovrebbero ricreare un tessuto simil-
cartilagineo ove non presente per erosione, 
tuttavia ancora l’indicazione appare limitata ai 
gradi iniziali di malattia e l’effetto rigenerativo 
non ancora completamente chiaro.

Trattamento Chirurgico

Nel caso di fallimento della terapia con-
servativa sono state sviluppate negli anni 
tecniche chirurgiche a seconda del settore 
colpito.

Le protesi di ginocchio ed anca ormai sono il 
gold standard del trattamento delle artrosi 
severe e i risultati clinici, qualora siano 
rispettate le indicazioni, sono eccellenti tanto 
da creare un sostanziale miglioramento della 
qualità di vita, in grado di modificare le 
abitudini del paziente, riducendo il dolore e 
rendendo possibile il recupero del movimento 
con il completo ripristino delle attività 
quotidiane. In tal senso, la protesi d’anca, è 
stata definita da un articolo su “The Lancet” 
come l’intervento del secolo.

Conclusioni

La patologia osteoartrosica è caratterizzata da 

dolore e limitazione funzionale della persona 
affetta e può essere pluridistrettuale. 
Fondamentale sono la diagnosi precoce con 
esame medico clinico e strumentale mediante 
rx e risonanza magnetica. La patologia se presa 
nelle fasi iniziali può essere trattata con-
servativamente con fisioterapia e terapia 
medica infiltrativa, le forme severe trovano 
soluzioni definitive con interventi chirurgici di 
sostituzione protesica o stabilizzazioni a 
seconda del settore articolare colpito.

APPROCCIO 
DIAGNOSTICO

ALLA PATOLOGIA

OSTEOARTROSICA

Dalla radiologia tradizionale alle 
altre metodiche di imaging

Il quadro clinico dell’artrosi è polimorfo e 
l’inquadramento della malattia complesso, in 
rapporto alla sua fase evolutiva a seconda che 

si tratti di una forma idiopatica o secondaria 
oppure in dipendenza dal momento clinico. 

Lungo tutto il percorso diagnostico-terapeutico 
del paziente artrosico la Diagnostica per 
Immagini costituisce una tappa obbligata e 
riveste il ruolo di oggettivazione strumentale 
dell’ipotesi diagnostica, della stadiazione del 
danno anatomico, del giudizio di evolutività in 
corso di terapia e della eventuale pianificazione 
pre-chirurgica. 

La Radiologia Tradizionale costituisce la 
metodica di Imaging di approccio nella 
valutazione dei pazienti e nella maggior parte dei 
casi la metodica si dimostra ampiamente 
sufficiente per confermare l’ipotesi diagnostica. 
Alle altre metodiche di Imaging viene riservato 
un ruolo di secondo livello in risposta a quesiti 
diagnostici peculiari, integrativi e di diagnostica 
differenziale. La cartilagine articolare rappresenta 
il bersaglio anatomico primario dell’artrosi e le 
alterazioni degenerative che la riguardano sono 
evolutive e ingravescenti. La cartilagine 
dapprima si disidrata e poi va incontro a 
fibrillazione, fissurazione, ulcerazione, sino al 
denudamento dell’osso subcondrale nelle fasi più 
avanzate. Il restringimento dell’interlinea 
articolare è il primo segno da cercare nel  
radiogramma. Aff inché la valutazione 
radiografica dell’ampiezza dell’interspazio 
articolare sia comparabile nei controlli seriati non 

si può prescindere da una tecnica corretta, con 
fascio radiante che incide perpendicolarmente 
sulla rima articolare. Con l’evolvere del processo 
si determina una perdita progressiva della 
funzione ammortizzatrice della cartilagine per 
cui si instaurano dei picchi di pressione dove si 
concentra il vettore di carico. Tale meccanica 
costituisce la base dell’addensamento spongioso 
subcondrale, della spongio-sclerosi, della 
eburneizzazione. A livello delle articolazioni 
sinoviali, entro il segmento di pressione dell’osso 
subcondrale non più protetto dal rivestimento 
car t i l ag ineo ,  possono produrs i  de l le 
microfissurazioni attraverso le quali si realizza 
l’introduzione di liquido sinoviale nella 
sottostante e tela ossea spongiosa con la 

formazione di lacune ossee subcondrali, 
pseudocistiche, dette geodi, visibili nelle 
radiografie come formazioni cavitarie 
radiotrasparenti intraossee, uni o multiloculari, 
rotondeggianti, marginali. La comparsa 
dell’osteofitosi completa il quadro radiologico 
dell’artrosi, rappresentando certamente 
l’alterazione più caratteristica dell’artropatia 
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degenerativa. Gli osteofiti sono escrescenze 
ossee di varia morfologia formatesi con il ruolo 
finalistico di recupero dell’equilibrio articolare in 
un’articolazione resa instabile e incongruente a 
seguito dell’asimmetrica perdita di spessore della 
cartilagine articolare o del disco intersomatico. 

Alle altre metodiche di Imaging viene riservato 
un ruolo complementare a quello della 
Radiologia Convenzionale per quesiti specifici. 
Nel paziente con ginocchio varo artrosico, ad 
esempio, in  conseguenza del disorientamento 
biomeccanico, è tipica la presenza di una borsite 
della zampa d’oca che può costituire il disturbo 
prevalente lamentato dal paziente ed è 
facilmente rilevabile con un esame ecografico 
standard. In modo analogo una lombalgia da 
discoartrosi potrà complicarsi con la comparsa di 
una sintomatologia di tipo sciatalgico da 
protrusione od ernie discale la cui conferma sarà 
appannaggio della RM.

L’  è senz’altro utile nel documentare la Ecografia
presenza di versamento endoarticolare e  
l’eventuale presenza dell’ipertrofia sinoviale, 
espressione della saltuaria fase infiammatoria 
della malattia degenerativa. La sinovite è la 
conseguenza della dispersione nell’ambiente 
sinoviale dei prodotti della degradazione della 
cartilagine articolare abrasa i quali innescano il 
processo flogistico. La membrana sinoviale 
diviene iperemica ed edematosa, si iperplasizza 
assumendo aspetto villoso. Compito dell’eco-
grafia è anche quello di evidenziare eventuali  
cisti sinoviali, borsiti o tendinopatie, più o meno 
indirettamente correlate alla malattia artrosica.

La  ha un ruolo limitato, praticamente TAC
circoscritto alla valutazione della patologia 
degenerativa della colonna vertebrale con 
sospetta stenosi del canale spinale. In tal caso la 
metodica consente l’evidenza dell’alterazione 
scheletrica tipica della patologia artrosica. 

La  rappresenta al mo-Risonanza Magnetica
mento l’unica metodica di Imaging in grado di 
documentare sia le alterazioni proprie dell’artrosi 

sia quelle che ne costituiscono la conseguenza, 
grazie alla rappresentazione diretta e 
multiplanare della cartilagine, con eccellente 
risoluzione di contrasto tra questa e le diverse 
strutture articolari. Esistono varie sequenze di 
ultima generazione in grado di differenziare 
indirettamente, in base ai differenti segnali, la 
concentrazione di proteoglicani nel contesto 
cartilagineo, la degradazione delle fibre 
collagene, la  fissurazione della cartilagine 
articolare. 

Nei siti rachidei si rileva un’alterazione del 
segnale primit iva a l ivel lo del  disco 
intersomatico, in particolar modo in cor-
rispondenza del nucleo polposo, con un 
secondario interessamento dell’osso subcon-
drale. La prima fase dell’iperemia subcondrale si 
manifesta con le classiche alterazioni regressive 
del tipo Modic I (ipointensità subcondrale in T1w 
- iperintensità in T2w), la seconda fase della 
degenerazione adiposa (Modic II) risulta 
caratterizzata da un viraggio del segnale verso 
l’iperintensità in T1w, la terza fase (Modic III), 
fibrosclerotica, si caratterizza per l’ipointensità in 
entrambe le sequenze. In definitiva le indicazioni 
alla RM sono complementari alla Radiologia 
Convenzionale per la soluzione di specifici 
quesiti diagnostici riguardanti in particolare la 
patologia discale rachidea ad espressione 
radicolitica, la patologia conflittuale femoro-
rotulea, la patologia degenerativa del ginocchio, 
la patologia degenerativa della caviglia.
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drale. La prima fase dell’iperemia subcondrale si 
manifesta con le classiche alterazioni regressive 
del tipo Modic I (ipointensità subcondrale in T1w 
- iperintensità in T2w), la seconda fase della 
degenerazione adiposa (Modic II) risulta 
caratterizzata da un viraggio del segnale verso 
l’iperintensità in T1w, la terza fase (Modic III), 
fibrosclerotica, si caratterizza per l’ipointensità in 
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DOLORE CRONICO? 
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È una tecnica riconosciuta per la sua efcacia e 
sicurezza. Rispetto ai farmaci è priva di effetti collaterali

Più di 1,5 miliardi di persone in tutto il 
mondo e più di 500.000 persone in 
Italia soffrono di dolore cronico. Le tre 

tipologie più comuni di dolore cronico sono il 
dolore alla schiena (29%), il dolore al collo 
(16% ), il mal di testa e l’emicrania (15%).
Il dolore se non adeguatamente trattato può 
essere causa di soggiorni più lunghi in 
ospedale, aumenti dei ricoveri, aumento delle 
visite ambulatoriali e diminuzione della 
capacità lavorativa, portando a perdite di 
reddito e copertura assicurativa.
I trattamenti generalmente impiegati nel dolore 
cronico sono di tipo farmacologico (FANS o 

farmaci antinfiammatori non steroidei) o fisico 
(massagg i ,  manipolaz ioni  ver tebra l i , 
ginnastiche mediche). Purtroppo i FANS sono 
farmaci che possono comportare effetti 
secondari negativi come ad esempio: gastrite, 
ulcerazioni, insufficienza renale, danno 
epatico, eventi vascolari trombotici incluso 
infarto del miocardio.
L’agopuntura è ampiamente conosciuta per la 
sua efficacia e sicurezza nel trattamento del 
dolore. 
Tramite l’infissione indolore di sottilissimi aghi 
in acciaio, sterili e monouso, l’agopuntura 
agisce stimolando meccanismi nervosi e 

bioumorali, come ad esempio le endorfine. 
L’inserzione dell’ago determina reazioni 
biochimiche con il rilascio di vari mediatori 
infiammatori e immunitari neuroattivi che 
interagiscono con la fibra nervosa afferente. La 
stimolazione indotta dall’ago rappresenta un 
processo biochimico "positivo" che induce 
risposte terapeutiche a livello locale e sistemico 
(cerebrale).

Il robusto riflesso osservato durante la 
stimolazione di agopuntura può essere 
strettamente correlato alla densa presenza di 
arteriole, nervi simpatici, vasi linfatici e 
mastociti. 

Gli effetti beneci ottenuti 

Ÿ Antidolorifico
Ÿ Antispastico, antidistonico e decontratturante 

sulla muscolatura liscia e striata.
Ÿ Antinfiammatorio
Ÿ Trofico e vasomodulatore
Ÿ Immunomodulatore
Ÿ Regolatore dell’omeostasi e della funzione 

endocrina
Ÿ Sedativo, antidepressivo e ansiolitico

La ricerca è abbondante sugli effetti 
dell’agopuntura su varie condizioni dolorose 
specifiche.

L’agopuntura può essere efficacemente 
impiegata nel trattamento del dolore, da sola o 
in associazione con i farmaci e le terapie 
fisiche. In questo modo è possibile ridurre la 
frequenza, la durata e l’intensità degli attacchi e 
prevenire le recidive oltre che ridurre gli effetti 
collaterali dovuti ad un uso prolungato di 
farmaci.

Rispetto ai farmaci l’agopuntura è pressoché 
priva di effetti collaterali e i suoi effetti durano 
a lungo, da 6 a 12 mesi circa. La seduta, della 
durata di circa 25 minuti, risulta piacevole e 

rilassante.

Generalmente un ciclo di trattamento prevede 
10 sedute a cadenza settimanale. I risultati si 
percepiscono già con le prime 3-5 sedute e 
verranno consolidati dal proseguimento della 
terapia e con delle sedute di richiamo 
programmate a distanza.

I disturbi che più frequentemente 
vengono trattati con agopuntura 
nell’ambito della terapia del dolore 
Ÿ Mal di schiena (lombalgia e lombo sciatalgia)
Ÿ Mal di collo (cervicalgia e cervicobrachialgia)
Ÿ Cefalea ed emicrania
Ÿ Nevralgia da Herpes Zoster (entro i primi 6 

mesi)
Ÿ Dolore del ginocchio (gonalgia)
Ÿ Spalla dolorosa/epicondilite

Concludendo l’agopuntura è efficace, sicura e 
conveniente per trattare diverse condizioni di 
dolore cronico quando viene eseguita da 
professionist i sanitari ben addestrat i .  
“L’evidenza supporta l’efficacia dell’agopuntura 
per il trattamento del dolore cronico della 
schiena, del collo, della spalla e del ginocchio , 
così come nel mal di testa. Nuovi dati 
emergono che supportano l’uso dell’ago-
puntura come complemento o alternativa ai 
farmaci e alle impostazioni perioperatorie”. 
(Yin C. Curr Opin Anaesthesiol, 2017).
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professionist i sanitari ben addestrat i .  
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Dr. Filippo LUCCIOLI
Reumatologo e Geriatra 
presso DELTA IMPLANTS

Raccomandata un’indagine 
accurata per le donne oltre i 
65 anni

L’osteoporosi è una malattia sistemica 
dello scheletro caratterizzata da una 
riduzione della massa ossea e da 

alterazioni della struttura ossea (le cosiddette 
proprietà qualitative: macro e microar-
chitettura, proprietà minerali, geometria, etc..) 
tali da provocare un aumento della fragilità 
dell’osso e del rischio di frattura.
La conseguenza clinica di tale patologia è 
pertanto rappresentata da un evento fratturativo 
che avviene senza traumi o per traumi di lieve 
entità: le cosiddette fratture da fragilità o fratture 
da osteoporosi che riguardano soprattutto le 
vertebre e il femore (di minor impatto clinico la 
frattura di polso e del bacino). Quest’ultimo è 
un aspetto molto importante da chiarire in 
quanto molti pazienti fanno indagini per 
ricercare una eventuale osteoporosi, o 
intraprendono una terapia, senza compren-
derne appieno lo scopo, che pertanto non è 
quello di trattare un dolore osseo ma di 
prevenire un evento fratturativo. Altro aspetto 
importante da sottolineare è che, prima che la 

frattura si verifichi, la patologia è del tutto 
asintomatica.
Queste premesse sono fondamentali quando si 
vuol parlare di metodiche strumentali per la 
diagnosi di osteoporosi, in quanto l’iter 
diagnostico deve essere in grado di individuare 
una situazione di fragilità ossea asintomatica 
che espone un soggetto ad un alto rischio di 
frattura.
La resistenza dell’osso dipende da due fattori: 
per circa il 70% dalla sua densità e per il 
restante 30% dalle caratteristiche strutturali 
menzionate sopra. 
La MOC ha lo scopo di individuare situazioni di 
ridotta densità ossea che espongono il paziente 
ad un aumentato rischio di frattura e 
rappresenta infatti il miglior predittore del 
rischio di fratture da osteoporosi. Non è 
infrequente che si verifichino fratture da 
osteoporosi in pazienti con una MOC normale 
o solo l ievemente ridotta (nel range 
dell’osteopenia). Per questo è fondamentale 
che il dato strumentale MOC venga sempre 

MOC DeXA 
E MEDICO 

SPECIALISTA: 
GLI INGREDIENTI 

PER COMBATTERE 
L'OSTEOPOROSI
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completato da una corretta valutazione clinica 
di un medico specialista.

Fatte queste premesse vediamo brevemente 
cosa è la MOC e come si interpretano i suoi 
risultati. La densità scheletrica (BMD) può 
essere valutata con varie tecniche generi-
camente definibili come densitometria ossea (o 

Mineralometria Ossea Computerizzata, MOC): 
la DeXA, l’indagine ultrasonografica (QUS), e la 
tomografia computerizzata quantitativa (qCT). 
La MOC valutata con tecnica DeXA (quella 
presente presso il centro medico Delta 
Implants) è da considerarsi la tecnica di 
elezione nella valutazione della massa ossea. 
Esistono evidenze di I livello che la DeXA 
fornisce la migliore stima per il rischio di 
frattura in donne in postmenopausa. Il rischio 

relativo di frattura aumenta di 1,5-3 volte per 
ogni riduzione del 10% del valore della densità 
minerale ossea rispetto al picco di massa ossea 
raggiunto in età giovanile.

Le parti del corpo più frequentemente soggette 

a misurazione sono la colonna lombare e il 
femore prossimale che rappresentano i siti 
maggiormente predittivi del rischio di frattura. 

Nello scegliere il giusto sito per la misurazione 
dobbiamo tenere conto che il Sistema Sanitario 
Nazionale esegue di routine la colonna prima 
dei 65 anni e il femore dopo i 65 anni e l’analisi 
più accurata è quella che riguarda entrambi i 
siti, soprattutto dopo i 65 anni, in quanto in 
questa fascia di età non è infrequente vedere un 
quadro di osteoporosi alla colonna con un 
femore in buone condizioni.

Il risultato della MOC è espresso con un indice 
chiamato T-score che esprime, in deviazioni 
standard (D.S.), quanto la massa ossea del 
soggetto è ridotta rispetto al picco di massa 
ossea teorico in età giovanile.  

Secondo l’OMS, nell’interpretare i risultati della 
BMD, si conviene di adottare le seguenti 
definizioni: 
Ÿ La BMD normale è definita da un T-score 

compreso fra +2,5 e -1,0 (la BMD del 
paziente, si colloca cioè fra 2,5 SD sopra la 
media e 1 SD sotto la media di un giovane 
adulto sano dello stesso sesso). 

Ÿ L’osteopenia (bassa BMD) è definita da un 
T-score compreso tra -1,0 e -2,5 SD. 

Ÿ L’osteoporosi è definita da un T-score 
uguale o inferiore a -2,5 SD. 

Secondo tutte le linee guida internazionali 
l’indagine densitometrica è raccomandata a 
tutte le donne oltre i 65 anni. Per donne di età 
inferiore, o nei maschi, l ’ indagine è 
raccomandata in presenza delle seguenti 
condizioni:
Ÿ Patologie osteopenizzanti. Tra cui le più 

comuni: diabete, ipertiroidismo non 
controllato, bronchite cronica, celiachia, 
insufficienza renale cronica, malattie 
reumatiche infiammatorie (artrite reuma-

toide, psoriasica, connettiviti), malattie 
infiammatorie intestinali (chron e rettocolite 
ulcerosa) 

Ÿ Farmaci. Soprattutto uso cronico di 
cortisone e farmaci utilizzati per la 
prevenzione del tumore della 
mammella (i cosiddetti inibitori 
della aromatasi) e del tumore 
della prostata, di minor impatto 
alcuni antiepilettici come il 
fenobarbital, l’uso cronico di 
gastroprotettori (inibitori di 
pompa protonia come ome-
prazolo, pantoprazolo etc..), alcuni 
farmaci antivirali soprattutto per il 
trattamento dell’HIV.   

Ÿ Fattori di rischio clinici. Magrezza, 
menopausa precoce (prima dei 45 anni), 
fumo, familiarità per fratture vertebrali e/o 
femorali, abuso di alcol, cadute ricorrenti 
soprattutto nei pazienti anziani.

Definito dunque a chi fare una prima MOC 
DeXA vediamo a quale distanza di tempo è 
indicato effettuare dei controlli. 

La valutazione delle variazioni della massa 
ossea nel tempo possono essere utili sia per 
monitorare l’efficacia di alcune terapie sia per 
individuare soggetti che stanno perdendo osso 
ad una velocità eccessiva. La perdita di massa 
ossea nelle donne in postmenopausa è dello 
0.5-2%/anno e la maggior parte delle terapie 
incrementano la BMD dell’1-6% all’anno. 
Queste variazioni vanno commisurate con il 
cosiddetto “least-significant change” (LSC) 
ovvero con la variazione minima rilevabile 
dalla tecnica utilizzata che è, per parlare in 
maniera semplice, il margine di errore della 
macchina. Per avere il minor margine di errore, 
e quindi risultati confrontabili, è fondamentale 

che l’esame venga effettuato sempre con lo 
stesso macchinario in centri sottoposti a 
controlli di qualità (come il nostro) e 
possibilmente con lo stesso tecnico; in tali 
condizioni “ideali” esso può variare dal 2 al 
4%, per cui un controllo dell’indagine è 
generalmente giustificato solo dopo 1,5-2 anni 
e comunque (a parte rare eccezioni) mai prima 
di un anno.

MOC

La tecnica diagnostica migliore per individuare una 

osteoporosi è rappresentata dalla MOC DeXA.

Il dato strumentale della MOC deve essere sempre 

integrato da una corretta valutazione clinica per decidere 

se e quali terapie intraprendere.

Tutte le donne dopo i 65 anni devono fare una prima MOC, se 

mai eseguita prima. Sotto i 65 è invece indicata anche per gli 

uomini, in presenza di determinate patologie o fattori di 

rischio o in caso di uso di alcuni farmaci.

I successivi controlli vanno effettuati ad un 

intervallo di tempo raramente inferiore a 1,5 

anni e per avere risultati confrontabili è 

preferibile utilizzare lo stesso 

macchinario.
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completato da una corretta valutazione clinica 
di un medico specialista.

Fatte queste premesse vediamo brevemente 
cosa è la MOC e come si interpretano i suoi 
risultati. La densità scheletrica (BMD) può 
essere valutata con varie tecniche generi-
camente definibili come densitometria ossea (o 

Mineralometria Ossea Computerizzata, MOC): 
la DeXA, l’indagine ultrasonografica (QUS), e la 
tomografia computerizzata quantitativa (qCT). 
La MOC valutata con tecnica DeXA (quella 
presente presso il centro medico Delta 
Implants) è da considerarsi la tecnica di 
elezione nella valutazione della massa ossea. 
Esistono evidenze di I livello che la DeXA 
fornisce la migliore stima per il rischio di 
frattura in donne in postmenopausa. Il rischio 

relativo di frattura aumenta di 1,5-3 volte per 
ogni riduzione del 10% del valore della densità 
minerale ossea rispetto al picco di massa ossea 
raggiunto in età giovanile.

Le parti del corpo più frequentemente soggette 

a misurazione sono la colonna lombare e il 
femore prossimale che rappresentano i siti 
maggiormente predittivi del rischio di frattura. 

Nello scegliere il giusto sito per la misurazione 
dobbiamo tenere conto che il Sistema Sanitario 
Nazionale esegue di routine la colonna prima 
dei 65 anni e il femore dopo i 65 anni e l’analisi 
più accurata è quella che riguarda entrambi i 
siti, soprattutto dopo i 65 anni, in quanto in 
questa fascia di età non è infrequente vedere un 
quadro di osteoporosi alla colonna con un 
femore in buone condizioni.

Il risultato della MOC è espresso con un indice 
chiamato T-score che esprime, in deviazioni 
standard (D.S.), quanto la massa ossea del 
soggetto è ridotta rispetto al picco di massa 
ossea teorico in età giovanile.  

Secondo l’OMS, nell’interpretare i risultati della 
BMD, si conviene di adottare le seguenti 
definizioni: 
Ÿ La BMD normale è definita da un T-score 

compreso fra +2,5 e -1,0 (la BMD del 
paziente, si colloca cioè fra 2,5 SD sopra la 
media e 1 SD sotto la media di un giovane 
adulto sano dello stesso sesso). 

Ÿ L’osteopenia (bassa BMD) è definita da un 
T-score compreso tra -1,0 e -2,5 SD. 

Ÿ L’osteoporosi è definita da un T-score 
uguale o inferiore a -2,5 SD. 

Secondo tutte le linee guida internazionali 
l’indagine densitometrica è raccomandata a 
tutte le donne oltre i 65 anni. Per donne di età 
inferiore, o nei maschi, l ’ indagine è 
raccomandata in presenza delle seguenti 
condizioni:
Ÿ Patologie osteopenizzanti. Tra cui le più 

comuni: diabete, ipertiroidismo non 
controllato, bronchite cronica, celiachia, 
insufficienza renale cronica, malattie 
reumatiche infiammatorie (artrite reuma-

toide, psoriasica, connettiviti), malattie 
infiammatorie intestinali (chron e rettocolite 
ulcerosa) 

Ÿ Farmaci. Soprattutto uso cronico di 
cortisone e farmaci utilizzati per la 
prevenzione del tumore della 
mammella (i cosiddetti inibitori 
della aromatasi) e del tumore 
della prostata, di minor impatto 
alcuni antiepilettici come il 
fenobarbital, l’uso cronico di 
gastroprotettori (inibitori di 
pompa protonia come ome-
prazolo, pantoprazolo etc..), alcuni 
farmaci antivirali soprattutto per il 
trattamento dell’HIV.   

Ÿ Fattori di rischio clinici. Magrezza, 
menopausa precoce (prima dei 45 anni), 
fumo, familiarità per fratture vertebrali e/o 
femorali, abuso di alcol, cadute ricorrenti 
soprattutto nei pazienti anziani.

Definito dunque a chi fare una prima MOC 
DeXA vediamo a quale distanza di tempo è 
indicato effettuare dei controlli. 

La valutazione delle variazioni della massa 
ossea nel tempo possono essere utili sia per 
monitorare l’efficacia di alcune terapie sia per 
individuare soggetti che stanno perdendo osso 
ad una velocità eccessiva. La perdita di massa 
ossea nelle donne in postmenopausa è dello 
0.5-2%/anno e la maggior parte delle terapie 
incrementano la BMD dell’1-6% all’anno. 
Queste variazioni vanno commisurate con il 
cosiddetto “least-significant change” (LSC) 
ovvero con la variazione minima rilevabile 
dalla tecnica utilizzata che è, per parlare in 
maniera semplice, il margine di errore della 
macchina. Per avere il minor margine di errore, 
e quindi risultati confrontabili, è fondamentale 

che l’esame venga effettuato sempre con lo 
stesso macchinario in centri sottoposti a 
controlli di qualità (come il nostro) e 
possibilmente con lo stesso tecnico; in tali 
condizioni “ideali” esso può variare dal 2 al 
4%, per cui un controllo dell’indagine è 
generalmente giustificato solo dopo 1,5-2 anni 
e comunque (a parte rare eccezioni) mai prima 
di un anno.

MOC

La tecnica diagnostica migliore per individuare una 

osteoporosi è rappresentata dalla MOC DeXA.

Il dato strumentale della MOC deve essere sempre 

integrato da una corretta valutazione clinica per decidere 

se e quali terapie intraprendere.

Tutte le donne dopo i 65 anni devono fare una prima MOC, se 

mai eseguita prima. Sotto i 65 è invece indicata anche per gli 

uomini, in presenza di determinate patologie o fattori di 

rischio o in caso di uso di alcuni farmaci.

I successivi controlli vanno effettuati ad un 

intervallo di tempo raramente inferiore a 1,5 

anni e per avere risultati confrontabili è 

preferibile utilizzare lo stesso 

macchinario.
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BISOGNA 

LA DIETA NON 

È UNA PUNIZIONE: 

MANGIARE…

PER DIMAGRIRE 

Indicazioni alimentari troppo 
restrittive possono generare 
l’effetto yo-yo. 
Un regime nutrizionale sano va modulato sulla persona

Con l’avvento dell’estate ci spogliamo 
dagli abiti invernali e torna viva anche 
l’ansia da “prova costume”.

Con questa frenesia data dai pochi giorni a 
disposizione per perdere quei centimetri su vita 
e fianchi che tanto ci affliggono, dimentichiamo 
la salute e facciamo scelte alimentari precipitose 
e poco salutari.
In realtà, l’aumento di peso e soprattutto 
l’aumento della circonferenza vita non è solo un 
fattore estetico da eliminare. L’aumento di 
grasso addominale è tra le prime cause 
dell ’ insorgenza di diabete di t ipo I I , 
ipertensione, ipercolesterolemia o, più in 
generale malattie cardiometaboliche.
Una nutrizione corretta costituisce un elemento 
fondamentale nella prevenzione di numerose 
condizioni patologiche. È stato ormai 
dimostrato, infatti, che lo stile di vita e le scelte 
alimentari agiscono in modo incisivo nella 

possibilità di evitare lo sviluppo di malattie, di 
controllarne l’evoluzione o, al contrario, 
provocarne l’insorgenza.
Per far sì che il rischio di sviluppare malattie 
cardiometaboliche sia basso, la circonferenza 
addominale dovrebbe essere inferiore a 94 cm 
negli uomini e 80 cm nelle donne. Un 
autoesame molto semplice da effettuare a casa 
con l’aiuto di un metro da sarta!
Oggi, troppo spesso, l’unico scopo che fa 
avvicinare una persona ad una dieta è il 
dimagrimento. Ma il dimagrimento, ottenuto 
con regimi alimentari restrittivi o sbilanciati 
(solo verdure, niente pasta o pane, niente sale…), 
come sono le “popular diet” che promettono 
perdite di peso “al limite del miracolistico”, 
portano generalmente ad una perdita di acqua e 
di massa muscolare (e non di grasso se non in 
minima parte). Si tratta quasi sempre di diete 
iperproteiche (riduzione o eliminazione di pane 
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e pasta ed aumento di carne e pesce) che a lungo 
andare comportano insorgenza di iperuricemia, 
gotta ed insufficienza renale. Non solo, nel 
breve periodo, si ha notevole perdita di peso ma, 
paradossalmente, si manifesta un’accentuazione 
degli inestetismi come la ritenzione idrica, la 
cellulite e la diminuzione del tono muscolare. A 
risultare accattivanti non sono solo le diete 
iperproteiche ma anche diete più strane come 
quella dell’ananas o degli estratti di frutta e 
verdure (detox), semiliquide e molte altre, nelle 
quali si riducono drasticamente le calorie 
giornaliere. Queste diete hanno come principale 
effetto quello di rallentare fortemente il 
metabolismo corporeo. Soffrire la fame non fa 
dimagrire!

Questo perché, quando si cerca di dimagrire 
seguendo una dieta troppo restrittiva, il corpo 
rallenta le sue attività per economizzare le 
energie. Quando poi si ricomincia a mangiare 
normalmente, il corpo si riadatta subito al nuovo 
regime rispondendo a questa nuova abbon-
danza di cibo in modo opposto a ciò che 
desidereremmo: il nostro corpo inizia a stoccare 
nuove riserve; immagazzina di nuovo grasso 
corporeo ed addirittura in misura maggiore 
rispetto a quello perso.

Se queste diete restrittive vengono seguite 
ciclicamente, ad esempio ogni estate, si 
manifesta il cosiddetto effetto yo-yo. Si perde 
peso subito ma ciò che si perde è soprattutto 

acqua e muscolo, ciò di cui il corpo ha invece 
bisogno, con una perdita minima di grasso. 
Appena si sospende la dieta, si riacquista, 
ovviamente, tutta l’acqua persa ma non il 
muscolo. Succede, però, qualcosa di peggiore: 
ad ogni ciclo successivo di dieta, viene 
acquistata più massa grassa di quella persa con 
la dieta precedente e molta di più di quella che 
si aveva prima di iniziare qualunque dieta!

Tentativi di perdere peso diete con diete a basso 
contenuto calorico sfociano, in oltre il 90% dei 
casi, in un nuovo aumento di peso a causa di un 
eccesso di compensazione di cibo durante il 
successivo periodo nel quale la dieta si è 
sospesa.
Con un regime dietetico equilibrato (non 
restrittivo) non si dovrebbe avere fame, 
neanche quando si deve perdere del peso 
corporeo: se si ha fame, significa non aver 
azzeccato la strada giusta.

La dieta non è una punizione. L’educazione 
alimentare deve essere raggiunta e mantenuta. 
Come tutte le forme educative non ha una fine. 
La dieta va modulata e modificata secondo le 
esigenze delle varie età, dell’attività sportiva, del 
periodo ormonale o delle situazioni di stress, ma 
deve sempre seguire delle regole affinché ne 
traiamo benefici per la nostra salute

Senza tralasciare che il cibo ci accompagna nei 
momenti conviviali, di socializzazione e rimane 
un piacere!

La circonferenza 

addominale dovrebbe 

essere inferiore a 

94 cm negli uomini 

e 80 cm nelle donne
[ [
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Ÿ Master Universitario II livello in Dietetica e 
Nutrizione

Ÿ Nutrizionista presso il Centro Medico 
Polispecialistico Delta Implants



Sanità
M A G A Z I N E

&Salute Sanità
M A G A Z I N E

&Salute30 31

Alimentazione

e pasta ed aumento di carne e pesce) che a lungo 
andare comportano insorgenza di iperuricemia, 
gotta ed insufficienza renale. Non solo, nel 
breve periodo, si ha notevole perdita di peso ma, 
paradossalmente, si manifesta un’accentuazione 
degli inestetismi come la ritenzione idrica, la 
cellulite e la diminuzione del tono muscolare. A 
risultare accattivanti non sono solo le diete 
iperproteiche ma anche diete più strane come 
quella dell’ananas o degli estratti di frutta e 
verdure (detox), semiliquide e molte altre, nelle 
quali si riducono drasticamente le calorie 
giornaliere. Queste diete hanno come principale 
effetto quello di rallentare fortemente il 
metabolismo corporeo. Soffrire la fame non fa 
dimagrire!

Questo perché, quando si cerca di dimagrire 
seguendo una dieta troppo restrittiva, il corpo 
rallenta le sue attività per economizzare le 
energie. Quando poi si ricomincia a mangiare 
normalmente, il corpo si riadatta subito al nuovo 
regime rispondendo a questa nuova abbon-
danza di cibo in modo opposto a ciò che 
desidereremmo: il nostro corpo inizia a stoccare 
nuove riserve; immagazzina di nuovo grasso 
corporeo ed addirittura in misura maggiore 
rispetto a quello perso.

Se queste diete restrittive vengono seguite 
ciclicamente, ad esempio ogni estate, si 
manifesta il cosiddetto effetto yo-yo. Si perde 
peso subito ma ciò che si perde è soprattutto 

acqua e muscolo, ciò di cui il corpo ha invece 
bisogno, con una perdita minima di grasso. 
Appena si sospende la dieta, si riacquista, 
ovviamente, tutta l’acqua persa ma non il 
muscolo. Succede, però, qualcosa di peggiore: 
ad ogni ciclo successivo di dieta, viene 
acquistata più massa grassa di quella persa con 
la dieta precedente e molta di più di quella che 
si aveva prima di iniziare qualunque dieta!

Tentativi di perdere peso diete con diete a basso 
contenuto calorico sfociano, in oltre il 90% dei 
casi, in un nuovo aumento di peso a causa di un 
eccesso di compensazione di cibo durante il 
successivo periodo nel quale la dieta si è 
sospesa.
Con un regime dietetico equilibrato (non 
restrittivo) non si dovrebbe avere fame, 
neanche quando si deve perdere del peso 
corporeo: se si ha fame, significa non aver 
azzeccato la strada giusta.

La dieta non è una punizione. L’educazione 
alimentare deve essere raggiunta e mantenuta. 
Come tutte le forme educative non ha una fine. 
La dieta va modulata e modificata secondo le 
esigenze delle varie età, dell’attività sportiva, del 
periodo ormonale o delle situazioni di stress, ma 
deve sempre seguire delle regole affinché ne 
traiamo benefici per la nostra salute

Senza tralasciare che il cibo ci accompagna nei 
momenti conviviali, di socializzazione e rimane 
un piacere!

La circonferenza 

addominale dovrebbe 

essere inferiore a 

94 cm negli uomini 

e 80 cm nelle donne
[ [

Dr.ssa Fabiola Panli

Ÿ Biologo con specializzazione in Scienze 
Molecolari Biomediche

Ÿ Master Universitario II livello in Dietetica e 
Nutrizione

Ÿ Nutrizionista presso il Centro Medico 
Polispecialistico Delta Implants



Sanità
M A G A Z I N E

&Salute Sanità
M A G A Z I N E

&Salute32 31Lago Trasimeno F
o

to
 w

w
w

.r
o

d
o

lf
o

la
u

ra
.i
t


