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INTRODUZIONE

Come attuare I'umanizzazione delle cure in un’epoca digitale? E possibile solo
attraverso nuovi modelli organizzativi all'interno delle strutture sanitarie per una nuova
accoglienza del paziente anche attraverso la digitalizzazione del rapporto paziente struttura
Sanitaria, attraverso la formazione ed educazione alla salute e al benessere dei pazienti
attraverso il digitale.

La cura ha bisogno di buone relazioni: la capacita di trasmettere empatia dipende
dalla figura sanitaria che c’eé dietro al monitor. Digitalizzazione e umanizzazione Si
coniugano all’interno di un modello organizzativo basato sui principi di ‘flessibilita’ in grado
di sfruttare a pieno le potenzialita della tecnologia e nuovi modelli di comunicazione
innovativi per assicurare 'assistenza alle persone anche a distanza.

L’esperienza dell’ambulatorio virtuale di Reumatologia ha dimostrato che la corretta
relazione tra il personale sanitario e i pazienti, unita agli strumenti pit avanzati della
telemedicina, producono valore aggiunto, feedback positivi € soprattutto risultati tangibili in
termini di aderenza, di empowerment e di engagement da parte del paziente.

Lo scopo di questo corso residenziale esperenziale e stato quello di introdurre e
formare un piccolo numero di operatori sanitari su un aspetto importante della salute dei
pazienti affetti da osteoporosi, che potrebbero beneficiare di una gestione pit dinamica ed
efficace attraverso I'impiego della telemedicina. Vorremmo pertanto proporre e discutere
un profilo di candidato “ideale” affetto da osteoporosi che possa essere arruolato e
seqguito in Telemedicina.

Pertanto i nostri medici e i nostri infermieri sono stati formati su questa specifica
area medica e imparato in teoria e in pratica ad utilizzare gli strumenti per I'erogazione di
una prestazione da remoto tramite la medicina digitale, evitando I'inosservanza dei requisiti
richiesti dalla legge e/o dalle linee guida, cosi da assicurare un uso della TELEMEDICINA
consapevole, eliminando i rischi legali a correlati ad un suo uso improprio.

Questa pubblicazione si conclude con un documento di consenso e di condivisione
sugli aspetti prevalenti da indagare per inserire il paziente con osteoporosi grave nei
percorsi di televisita, quale strumento ulteriore di gestione clinica.

Massimiliano Cazzato
Ornella Mazzarella



Introduzione alla
televisiva e
simulazione tecnica

Massimiliano Cazzato
Ornella Mazzarella

Punti Chiave:

Identificazione di pazienti:
Definire un profilo del
paziente con osteoporosi
adatto alla telemedicina.

Approccio Collaborativo:
Scambio di idee per affinare
la profilazione del paziente.

Sviluppo di risorse:
Creazione di una proposta
di pubblicazione e di
realizzazione di una
piattaforma di telemedicina
dedicata e specifica

Focus sulla Formazione:
Educare i medici sull'uso
corretto e sicuro della
telemedicina.

Contesto piu Ampio:

Il progetto si inserisce in
un'iniziativa piu estesa sulla
telemedicina.

Obiettivo dell'incontro: L'incontro ha avuto lo scopo di definire un profilo di
paziente affetto da osteoporosi che possa trarre vantaggio dalla
telemedicina. L'idea & nata dalla constatazione che, oltre ai pazienti con
patologie come l'artrite reumatoide, anche quelli con osteoporosi, spesso
anziani e fragili con problematiche di spostamento, avrebbero potuto
beneficiare del monitoraggio da remoto.

Metodologia: Si & proposto, pertanto, un approccio collaborativo. Dopo una
breve introduzione sui farmaci per |'osteoporosi, i partecipanti, divisi in
piccoli gruppi, hanno lavorato per individuare le caratteristiche ideali
(vantaggi e svantaggi) di un paziente osteoporotico "tipo" per la telemedicina.
Le idee raccolte sono state poi utilizzate per creare una pubblicazione online
e, in futuro, un modulo specifico sulla piattaforma di telemedicina.

Motivazioni: L'iniziativa si € inserita in un progetto piu ampio sulla
telemedicina, nato dalla necessita di educare i medici sui rischi e le corrette
pratiche, poiché I'uso improprio della telemedicina, soprattutto attraverso
canali come WhatsApp, espone a rischi medico-legali. Il progetto include un
sito con risorse e una formazione asincrona sugli aspetti legali.

In sintesi, I'incontro si & posto come un punto di partenza per un
progetto di telemedicina mirato all'osteoporosi, basato sulla
collaborazione e sulla formazione, con I'obiettivo di migliorare la cura e
il monitoraggio dei pazienti.
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Il clinico che si occupa di osteoporosi, ha oggi a disposizione diverse opzioni
farmacologiche attualmente disponibili per il trattamento dell’osteoporosi nelle varie
forme e gravita.
E’ necessario fare una riflessione critica sull'approccio terapeutico e organizzativo a
questa patologia sempre piu diffusa.
Innanzi tutto conoscere i farmaci "tradizionali" e "avanzati", differenziarli in base al loro
tempo di utilizzo e al loro profilo di efficacia e sicurezza.
Distinguiamo tra farmaci anti-riassorbitivi ¢ farmaci stimolanti la neoformazione
ossea. Questa distinzione, un tempo netta, oggi & piu sfumata, poiché alcuni farmaci,
come il denosumab, mostrano effetti anche sulla neoformazione, mentre altri, come la
teriparatide e I'abaloparatide, pur stimolando prevalentemente gli osteoblasti,
influenzano anche gli osteoclasti. Il romosozumab, invece, si distingue per la sua duplice
azione di stimolo sugli osteoblasti e inibizione sugli osteoclasti.
Nella clinica risulta molto importante la conoscenza del meccanismo d'azione dei
principali farmaci:
Bifosfonati: analoghi del pirofosfato, si legano all'idrossiapatite e inibiscono gli
osteoclasti. L'acido zoledronico si differenzia per la sua rapida azione, mentre gli
altri bifosfonati per via orale hanno un effetto piu lento, ma prolungato nel tempo.
Denosumab: anticorpo monoclonale anti-RANKL, inibisce la differenziazione e
I'attivazione degli osteoclasti. Ha un'azione rapida e potente, ma reversibile, con
un rischio di "effetto rebound" alla sospensione.
Teriparatide e Abaloparatide: analoghi del PTH e del PTHrP rispettivamente,
stimolano la formazione ossea. L'Abaloparatide ha una minore stimolazione degli
osteoclasti rispetto alla Teriparatide.
Romosozumab: anticorpo anti-sclerostina, stimola la proliferazione osteoblastica
e inibisce gli osteoclasti. E il farmaco attualmente pil potente, con un rapido
inizio d’azione.

Per la scelta terapeutica, sottolinea I'importanza di un approccio terapeutico "sartoriale",

basato su una valutazione individualizzata del paziente.

| fattori da considerare includono

- il rischio di frattura,

- il valore del T-score (un indicatore della densita minerale ossea),

- la presenza o meno di fratture pregresse e la loro tipologia (le fratture osteoporotiche
maggiori, come quelle di anca e vertebre, indicano un rischio maggiore),

- il tempo intercorso dall'ultima frattura (il rischio di rifrattura & massimo nei primi due
anni).
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L'obiettivo terapeutico principale € la normalizzazione della densitometria ossea (T-
score tra -2 e -2,5) e la prevenzione delle fratture.

In particolare, si sottolinea che l'uso dei soli bifosfonati, raccomandato dalla nota 79
AIFA per pazienti con T-score molto basso anche in assenza di fratture, & spesso
inadeguato a raggiungere I'obiettivo di normalizzazione in questi casi.

Nella valutazione della scelta terapeutica e del monitoraggio, si dovrebbe considerare
la "finestra anabolica", un periodo di tempo in cui la formazione ossea supera il
riassorbimento. | farmaci anabolici, come teriparatide, abaloparatide e romosozumab,
aprono questa finestra, che pud essere ulteriormente ampliata e prolungata associando
un farmaco anti-riassorbitivo (come I'acido zoledronico o il denosumab). Questa terapia
di combinazione mira a massimizzare l'incremento della densita minerale ossea, fattore
cruciale per la riduzione del rischio di frattura.

Considerazioni di carattere organizzativo e gestionale.

Si auspica un'evoluzione nell'approccio all'osteoporosi, con la creazione di percorsi
diagnostico-terapeutici dedicati e la formazione di figure specialistiche ("Bone
Specialist") con competenze specifiche nella gestione di questa patologia.

Si evidenziata la necessita di un team multidisciplinare, coordinato idealmente dal
reumatologo, e di un migliore collegamento tra ospedale e territorio, con un flusso di
informazioni bidirezionale tra specialisti e medici di famiglia.

Riflessione sulla situazione italiana.

Si riscontra in Italia una sorta di "inerzia" da parte del Sistema Sanitario Nazionale nel
fronteggiare |'epidemia di fratture osteoporotiche, con un numero di fratture di femore in
costante aumento.

Ecco che risulta necessario un cambio di passo, con un maggiore investimento nella
prevenzione e nell'implementazione di modelli organizzativi piu efficienti per
intercettare, curare e seguire i pazienti fratturati.

Il ruolo della telemedicina.
In questo contesto, la telemedicina pud giocare un ruolo importante, come testimoniato
dall'esperienza pionieristica avviata durante la pandemia COVID.
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In sintesi,

Panoramica completa e aggiornata sulle terapie farmacologiche per
I'osteoporosi, evidenza sull'importanza di un approccio personalizzato e
multidisciplinare, e necessita di un'azione piu incisiva da parte del sistema
sanitario italiano nel contrastare questa patologia e le sue gravi conseguenze.

La discussione finale, con riferimenti specifici alla realta italiana e alla "treatment
gap" nella FLS (Fracture Liaison Service), rafforza ulteriormente il messaggio,
sottolineando I'urgenza di un cambiamento concreto nell'approccio clinico e
organizzativo all'osteoporosi.


https://www.youtube.com/watch?v=Ez8z7_J9xoE&ab_channel=YouEmergencyHealth

Profilo del Paziente
Osteoporotico
potenzialmente

Idoneo alla
Televisita
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Paziente con Frattura Recente:
Un paziente con una frattura acuta, vertebrale o di altro tipo, potrebbe beneficiare
di un follow-up ravvicinato tramite televisita. Questo permetterebbe di monitorare
I'andamento del dolore, l'efficacia della terapia antalgica e l|'aderenza al
trattamento senza la necessita di spostamenti che potrebbero essere disagevoli o
dolorosi.

Paziente Anziano e/o Fragile:
La televisita potrebbe essere particolarmente utile per i pazienti anziani, fragili o
con difficolta di deambulazione, per i quali recarsi fisicamente in ambulatorio
potrebbe rappresentare un ostacolo.

Continuita di Terapia senza nuove fratture:
Utile per il follow up di pazienti con malattia stabile in continuita di terapia.

Paziente in Follow-up dopo una visita in presenza:
La televisita potrebbe essere utilizzata per un controllo successivo a una visita in
presenza, durante la quale € stata fatta la diagnosi, impostata la terapia e valutata
la necessita di ulteriori accertamenti.

Paziente con necessita di Educazione Sanitaria:
Pazienti che necessitano di istruzioni sull'utilizzo di device (sebbene sia preferibile
un primo incontro in presenza) o sulla prevenzione delle cadute potrebbero trarre
vantaggio da sessioni educative in remoto.
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In sintesi,
il paziente
osteoporotico

candidato alla televisita

potrebbe essere un
paziente con una
frattura recente, un
paziente anziano o
fragile, o un paziente
che necessita di un
follow-up ravvicinato
per il monitoraggio del
dolore e della terapia,
con la premessa che
I'applicazione della
telemedicina a questa
patologia é ancora in
fase di valutazione e
richiede un approccio
prudente e
personalizzato.

Considerazioni e Criticita

Non € ancora ben definita I'applicazione della telemedicina all’osteoporosi.
Si & ancora in fase di studio e di valutazione, tuttavia si sta "lavorando" su
questo aspetto.

Dubbi sull'Utilizzo dei PROs. Lefficacia dei questionari autosomministrati
(PROs) in pazienti con osteoporosi e da valutare e da discutere, in quanto
il dolore pud derivare da altre condizioni concomitanti (es. artrosi,
fibromialgia). Quindi, a differenza dei pazienti reumatologici, i PROs
potrebbero non essere uno strumento affidabile per il monitoraggio in
televisita.

Necessita di studi specifici per valutare l'efficacia e i benefici della
telemedicina nei pazienti con osteoporosi, prima di una sua
implementazione su larga scala.

Proposta e Arruolamento
Alcuni aspetti devono essere considerati prima di decidere se il paziente &
eleggibile alla televisita

Valutazione caso per caso
La decisione di proporre la televisita a un paziente osteoporotico
dovrebbe essere presa valutando attentamente il singolo caso,
considerando i vantaggi e le limitazioni.

Visita in Presenza Iniziale
Una visita in presenza iniziale sembra necessaria per la diagnosi,
I'impostazione della terapia e la valutazione del paziente.

Monitoraggio del Dolore come Possibile Indicazione
Il monitoraggio del dolore, soprattutto in caso di fratture recenti,
emerge come una delle possibili applicazioni piu promettenti della
televisita in osteoporosi.

Educazione del Paziente
L'educazione sanitaria, con le dovute cautele, potrebbe rappresentare
un altro ambito di applicazione.
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In sintesi,

il paziente osteoporotico candidato alla televisita potrebbe essere un paziente
con una frattura recente, un paziente anziano o fragile, o un paziente che
necessita di un follow-up ravvicinato per il monitoraggio del dolore e della
terapia, con la premessa che ['applicazione della telemedicina a questa
patologia € ancora in fase di valutazione e richiede un approccio prudente e
personalizzato.


https://www.youtube.com/watch?v=U3P8jlmz_UU&ab_channel=YouEmergencyHealth

Lopinione della
Faculty e dei
partecipanti

Da documento operativo di consenso

1. PROFILO DEL PAZIENTE DA ARRUOLARE PER LA TELEVISITA
Caratteristiche principali

- Tipologia di terapia: pazienti in terapia orale o sottocutanea (es. farmaci
anabolizzanti) che richiedano monitoraggi ravvicinati o rinnovi dei Piani
Terapeutici.

+ Gravita e stabilita della malattia:

Pazienti con malattia stabile che necessitano solo di follow-up o rinnovo
del piano terapeutico.

Pazienti che hanno subito una recente frattura (vertebrale o meno) e
risultano impossibilitati a muoversi, con bisogno di controllo clinico o
laboratoristico.

Pazienti con frattura di nuova insorgenza che richiedono un monitoraggio
stretto.

+ Aderenza e compliance terapeutica:

Pazienti con scarsa aderenza alle indicazioni terapeutiche, per potenziare
I’educazione e la motivazione.

Pazienti gia aderenti alla terapia che necessitano di un controllo periodico,
soprattutto se supportati da un caregiver.

+ Capacita di utilizzo dei dispositivi digitali:

Pazienti (o caregiver) in grado di usare PC o smartphone per la televisita e
per inviare referti in modalita virtuale.

* Frequenza dei controlli:

Situazioni in cui & previsto un monitoraggio frequente, ma il paziente
risiede lontano o ha difficolta a recarsi in ambulatorio.

Pazienti che necessitano di valutazioni rapide (ad esempio dopo esami

radiologici) o di un semplice rinnovo del piano terapeutico.



Il ruolo
dell’infermiere
dell’Ambulatorio
Virtuale di

Reumatologia: il

paziente affetto da
Osteoporosi

Ornella Mazzarella

Punti chiave:

Contesto e Necessita della Telemedicina:

La pandemia di COVID-19 ha accelerato I'adozione della telemedicina, ma
questa rappresenta una necessita strutturale evidenziata anche dal PNRR,
che mira a digitalizzare il sistema sanitario e a rafforzare la medicina
territoriale, portando le cure piu vicino al paziente.

La telemedicina & vista come un contenitore ampio che include diverse
modalita come la televisita, il telemonitoraggio e il teleconsulto.

Televisita: non solo una Videochiamata:

La televisita non deve essere ridotta a una semplice videochiamata informale.
E un atto assistenziale che richiede piattaforme sicure per la protezione dei
dati sensibili del paziente e che siano facili da usare sia per i pazienti che per
gli operatori sanitari. E importante la formazione del personale sanitario per
utilizzare efficacemente questi strumenti digitali e adattare la comunicazione
al contesto virtuale.

Elementi Fondamentali per la Telemedicina Efficace:

Identificazione del paziente adatto. La televisita non & adatta a tutti i pazienti
né in tutte le fasi della malattia.

Competenze del team sanitario, non solo digitali, ma anche comunicative,
per essere efficaci a distanza.

Idoneita della piattaforma. Sicurezza, protezione dei dati (GDPR), conformita
alle normative ( linee guida del Ministero della Salute). Requisiti ministeriali
chiave, coinvolgimento del paziente e misurazione della malattia.

Ruolo dell'Infermiere nella Telemedicina:

L'infermiere & un pilastro fondamentale, gia con un ruolo consolidato in
Europa per televisite, educazione terapeutica e addestramento.
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Ambulatorio Virtuale di Reumatologia
Esperienza Pratica:

Organizzazione: Pazienti selezionati per televisita vengono inseriti in
piattaforma con una cartella digitale (dati, diagnosi, esami, PROs -
Patient Reported Outcomes).
Prima della televisita, il team fa un briefing sui dati del paziente.
Educazione Terapeutica e Retraining: La televisita ¢ utile per il
retraining sull'uso di dispositivi terapeutici e per la gestione della
terapia.
Comunicazione Efficace e Coinvolgimento del Paziente:
Obiettivi principali sono I'engagement del paziente, il self-management
della malattia, il controllo stretto (tight control) e I'aderenza alla
terapia.
Flusso di lavoro: La piattaforma automatizza I'invio di reminder per le
televisite, ma l'infermiere aggiunge un reminder "umanizzato" e si
assicura che il paziente comprenda il funzionamento della piattaforma.
Fasi della Televisita:

1. Apertura (presentazione),

2. svolgimento (condivisione dati, storia),

3. chiusura (feedback, programmazione follow-up alternato

presenza/televisita).

Benefici: Miglior controllo della malattia, ottimizzazione degli spazi
ambulatoriali per visite in presenza pil necessarie.

Dubbi Frequenti sulla Telemedicina:

Impossibilita di "mettere le mani addosso": La televisita non sostituisce
la visita in presenza in tutti i casi, ma € complementare e adatta a
specifici momenti e pazienti.

Maggior carico di lavoro per gli operatori: Il beneficio per il paziente &
prioritario, ma la telemedicina puo ottimizzare gli spazi e i tempi, ad
esempio per piani terapeutici o controlli di routine.
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Conclusione e
Messaggio Finale:
La telemedicina e una
grande opportunita,
anche per
'osteoporosi. La
principale barriera e la
paura del nuovo, ma
credendo nelle
potenzialita, &
possibile
implementarla con
successo in diverse
specialita. Il recente
corso FAD sulla
telemedicina, ha
contato su un'alta
partecipazione di
infermieri, a
testimonianza
dell’importanza di
questa figura
professionale

Telemedicina e Osteoporosi
Opportunita per IInfermiere:

Aree di intervento infermieristico: Educazione terapeutica,
prevenzione delle cadute, utilizzo dei PROs, monitoraggio del dolore.
Importanza della dieta e dello stile di vita: Valutazione dell'aderenza
alla dieta (calcio), esercizio fisico, abitudini di vita.

Prevenzione delle Fratture da Fragilita: Educazione, compliance alla
terapia, valutazione dei rischi di caduta (ambientali e personali, come
illuminazione, abbigliamento, uso di ausili).

Strumenti per la Valutazione del Rischio di Caduta e del Dolore in
Televisita: Questionari (FES), tecnologie di monitoraggio (wearable
devices), questionari per il dolore, supporto emotivo.
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Il ruolo dell’infermiere nellAmbulatorio virtuale di Reumatologia:
il paziente affetto da osteoporosi

Ornella Mazzarella
Referente infermieristico Ambulatorio Virtuale di Reumatologia
Referente Rheumanurse CRel
Azienza Ospedaliero-Universitaria Pisana
B8 9@

AZIENDA OSPEDALIERO
UNIVERSITARIA PISANA
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2. FASE PRELIMINARE ALLA TELEVISITA: IL RUOLO DELLINFERMIERE

Prima di procedere con la televisita, & utile che I'infermiere o il personale preposto verifichi:

+ Aderenza e stile di vita

Il paziente assume regolarmente la terapia prescritta?

Segue indicazioni dietetiche adeguate (apporto di calcio, vitamina D)?

- Capacita di utilizzo degli strumenti digitali

Possiede un indirizzo e-mail per ricevere referti, piani terapeutici o impegnative?
E in grado di scaricare documenti (piani terapeutici, richieste di esami)

* Preferenze e supporto

Ha espresso preferenza per televisita o visita in presenza (F2F)?

E presente un caregiver che possa supportarlo?

+ Verifica di esami preliminari

Il paziente ha gia eseguito gli esami ematochimici e strumentali richiesti?

Disponibilita a inviare la documentazione in formato digitale.

In alcuni casi, la scelta stessa della televisita dipende dalla valutazione clinica: se il
paziente necessita di un esame obiettivo complesso o di procedure specifiche, potrebbe
essere necessaria la visita in presenza.
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3. SIMULAZIONE DELLA TELEVISITA

* Esami di laboratorio e strumentali da richiedere in un paziente con
osteoporosi grave

Metabolismo fosfo-calcico
Calcio, Fosforo, Fosfatasi Alcalina (FA totale ed eventualmente frazione ossea),
Paratormone (PTH), 25(0OH)Vitamina D.
Calciuria e Fosfaturia delle 24 ore (se indicate).

Esami generali
Emocromo completo, VES, PCR, creatinina, ALT, AST, GGT, protidogramma
(elettroforesi proteica), esame urine.
Eventuali indagini per escludere forme secondarie di osteoporosi (es. TSH per
la
tiroide, triptasi per mastocitosi, screening per celiachia, ferritina, dosaggio del
cortisolo, ACTH).

Esami strumentali
DEXA (MOC) per la valutazione densitometrica femorale e vertebrale.
RX colonna (dorsale e/o lombare) in caso di sintomi o necessita di documentare
nuove fratture.

* Test e questionari per la valutazione osteo-articolare

Health Assessment Questionnaire (HAQ): per valutare la funzionalita e I'impatto
della malattia nella vita quotidiana.

Scala Visuo Analogica (VAS) per il dolore: per quantificare I'intensita del dolore.

Eventuali Patient-Reported Outcomes (PROs): questionari che il paziente pud
compilare in autonomia, purché opportunamente istruito.
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Parametri fondamentali per valutare I’'efficacia della terapia
Comparsa di nuove fratture o progressione di fratture esistenti.
Aderenza (compliance) e tollerabilita del farmaco (eventuali effetti collaterali).
Esami di controllo: variazioni degli indici bioumorali (es. Ca, Vit D, PTH, ecc.).

Terapie concomitanti (es. corticosteroidi) e presenza di comorbidita (malattie
epatiche, renali, tiroidee, reumatiche, ecc.).

Valutazione del dolore e della qualita di vita (via VAS, HAQ, etc.).

Follow-up densitometrico: eventuali miglioramenti o peggioramenti dei valori T-
score.



Quadri clinici esemplificativi:

il paziente con Osteoporosi,
descrizione e breve review della
letteratura

Di seguito, alcuni scenari tipici che possono beneficiare di un
approccio in telemedicina, integrando la gestione
dell’osteoporosi grave con altri aspetti clinici

1: Paziente con Osteoporosi in Spondiloartrite
Andrea delle Sedie

2: Paziente con Osteoporosi: gestione multidisciplinare
Maurizio Mazzantini

3: Paziente con Osteoporosi da steroidi

Linda Carli

Maurizio Benucci
4: Paziente con steopor05| grave in Artrite Reumatoide e comorbidita
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Osteoporosi in
Spondiloartrite

Andrea Delle Sedie

Paziente con artrite psoriasica che sviluppa osteoporosi, fondamentali le considerazioni
sulla complessa relazione tra artrite psoriasica e osteoporosi, basandosi su dati di
letteratura.

Caso Clinico: Naomi
Anamnesi: Naomi si presenta nel 2007, a 36 anni, con dolori articolari (schiena,
ginocchio, mano sinistra) e positivita per Ureoplasma urealyticum. Viene
inizialmente diagnosticata artrite reattiva e trattata con steroidi e antibiotici,
senza beneficio.

Evoluzione Diagnostica e Terapeutica:

o Persistenza dei sintomi: Nonostante salazopirina e metotrexato (poi
sospeso per intolleranza), i sintomi persistono, gestiti autonomamente
con FANS.

o Nuovi sintomi: Nel tempo compaiono dolore alla mano destra e alle
caviglie, tumefazione al piede.

o Ritorno all'ambulatorio (2018): Si ripresenta con articolazioni dolenti e
tumefatte. Si sospetta onicopatia psoriasica (alterazioni ungueali).

o Diagnosi di Artrite Psoriasica: La visita dermatologica conferma
I'onicopatia psoriasica. Gli esami radiografici mostrano erosioni articolari
(anche in sedi non attivamente inflammate).

o Terapia con Apremilast: Rifiutando i farmaci biologici, inizia apremilast.
Dopo 6 mesi, miglioramento clinico (riduzione tumefazione, bassa attivita
di malattia). Ecografia conferma poche sedi inflammate, erosioni
"fredde".

o Recidiva Localizzata: Dopo un anno, tumefazione sterno-claveare.
Infiltrazione locale efficace.

o Deficit Vitamina D: Riscontrata ipovitaminosi D, viene prescritta
supplementazione.

o Diagnosi di Osteoporosi (2023): A distanza di anni (novembre 2023),
densitometria evidenzia osteoporosi vertebrale (-3.6 T-score lombare) e
osteopenia femorale. La malattia di base (artrite psoriasica) &€ ben
controllata.

o Fattori di Rischio Osteoporosi: Non familiarita, no fratture pregresse, ma
anamnesi positiva per fumo (20 sigarette/die per 20 anni, cessato da
poco). Menopausa fisiologica.
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o Scelta Terapeutica Osteoporosi: Considerata la nota 79 (linee guida per
osteoporosi), si opta per zoledronato (infusione annuale) preferendolo a
denosumab (costoso, off-label) e all'alendronato (aderenza dubbia nella paziente).
La paziente aveva inizialmente rifiutato anche I'alendronato e considerato terapia
ormonale sostitutiva (non indicata nel suo caso).

Discussione sull'Osteoporosi nell'Artrite Psoriasica

Letteratura varia: una rassegna di studi recenti evidenziano una grande variabilita nella
prevalenza di osteoporosi nei pazienti con artrite psoriasica, oscillando tra il 2% e il
26% a seconda degli studi.

Fattori di Rischio e Meccanismi:

o Attivita di Malattia: Alcuni studi (contrariamente ad altri) suggeriscono una
correlazione tra attivita di malattia dell'artrite psoriasica (infiammazione, indici
clinimetrici) e osteoporosi. L'infiammazione cronica sembrerebbe un fattore chiave.

o Meccanismi Patogenetici: Le citochine infiammatorie (IL-17, TNF-alfa) tipiche
dell'artrite psoriasica possono avere un effetto diretto sul metabolismo osseo:

= |nibizione degli osteoblasti: Ridotta formazione di osso.
= Stimolazione degli osteoclasti: Aumento del riassorbimento osseo.

o Fattori di Stile di Vita: Carenza di vitamina D (comune nella popolazione
mediterranea), fumo, alcol, fattori metabolici associati all'artrite psoriasica
(sindrome metabolica).

o Trattamenti: Corticosteroidi (meno rilevanti nell'artrite psoriasica rispetto ad altre
patologie reumatiche).

Conclusione

Il caso di Naomi illustra la complessita della gestione dell'artrite psoriasica, che puo
essere complicata dallo sviluppo di osteoporosi. La discussione evidenzia la necessita
di considerare I'osteoporosi come una comorbilita importante nell'artrite psoriasica,
di valutare i fattori di rischio specifici e di personalizzare I'approccio terapeutico,
tenendo conto sia della malattia reumatica che della salute ossea del paziente. La
variabilita dei dati in letteratura sottolinea I'importanza di ulteriori ricerche per
comprendere appieno il legame tra artrite psoriasica e osteoporosi.
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Il Paziente con Osteoporosi in Spondiloartrite
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Considerazioni Terapeutiche e Televisita

Scelta del Zoledronato per Naomi motivata dalla gravita dell'osteoporosi, dal rischio di
frattura, dalla potenziale scarsa aderenza della paziente alle terapie orali e dalla
certezza di somministrazione con zoledronato (infusione annuale).

Televisita e Aderenza: si richiede una riflessione sull'appropriatezza della televisita per
pazienti con artrite psoriasica, soprattutto per quelli in terapia orale o sottocutanea.
Naomi, per il suo profilo di scarsa aderenza e gestione autonoma della terapia (es.
cortisone, vitamina D), non sarebbe stata una candidata ideale per la televisita in
termini di aderenza alla terapia per l'osteoporosi, ma paradossalmente, il farmaco
scelto (zoledronato) elimina il problema dell'aderenza quotidiana.


https://www.youtube.com/watch?v=tNGCnObzjRU&ab_channel=YouEmergencyHealth
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4 Paziente con Osteoporosi in Spondiloartrite

+ Monitoraggio densitometrico regolare (DEXA/MOC).

+ Riduzione o decalage delle dosi di steroidi, se possibile.

- Correzione dei fattori di rischio modificabili: attivita fisica, astensione
dal fumo, esposizione solare, dieta adeguata in calcio e vitamina D.

+ Attenzione alle fratture vertebrali: chiedere regolarmente se vi sono

nuovi dolori che possano suggerire cedimenti vertebrali.
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Parlare di Osteoporosi, richiede anche affrontare il tema del percorso assistenziale
organizzativo per la prevenzione secondaria delle fratture da fragilita in Toscana.

La regione e stata pioniera in Italia nell'adozione del modello FLS (Fracture Liaison
Service) a partire dal 2020, anche grazie a una legge regionale specifica.

Punti chiave:

Contesto e Problematica Iniziale

Nel 2018, dati regionali avevano evidenziato bassissime percentuali di
trattamento per i pazienti con frattura di femore e vertebrale a 90 giorni
dall'evento. Questa situazione ha spinto la Regione Toscana a cercare un
modello piu efficace per la prevenzione di nuove fratture.

Il Modello FLS: Un Approccio Proattivo

A differenza dei tradizionali ambulatori, I'FLS & un servizio che attivamente
ricerca e intercetta i pazienti fratturati, li prende in carico, ne fa diagnosi, li tratta
e monitora la terapia. L'obiettivo € massimizzare la riduzione delle fratture
osteoporotiche, rappresentando il futuro imprescindibile per la cura di questa
patologia.

Implementazione dell'FLS in Toscana

Grazie a una legge regionale del 2020 (la prima in ltalia), & stato sancito I'obbligo
per tutte le aziende ospedaliere toscane di dotarsi di una Bone Unit o FLS (o
struttura specialistica equivalente). Questa struttura deve essere il punto di
riferimento per i pazienti con fratture maggiori da fragilita (femore, vertebre,
omero, pelvi, ma anche polso).
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Percorso del Paziente Fratturato (Teorico):

Paziente ospedalizzato per frattura

L'ortopedia deve obbligatoriamente consultare lo specialista della Bone
Unit/FLS durante il ricovero.

Lo specialista valuta, diagnostica e imposta il percorso.

Alla dimissione, il paziente viene preso in carico dalla Bone Unit/FLS e
riceve un appuntamento per esami di approfondimento (densitometria,
radiografie, etc.).

Il medico di medicina generale rimane in contatto con il servizio
specialistico.

Paziente non ospedalizzato (es. frattura di polso)

Anche in questo caso, la legge prevede |'attivazione dell'FLS, laddove
presente, pur se il paziente viene gestito dal medico di medicina
generale.

Stato di Implementazione Attuale (Fallimentare)

Nonostante la legge regionale e gli sforzi profusi, I'FLS non & stato realmente
implementato in Toscana. La legge € rimasta in gran parte inattuata a causa di
resistenze burocratiche e forse una mancanza di comprensione della reale
necessita del servizio da parte dei decisori.

Prospettive Future e Ritorno al Centro Osteoporosi

L'ambulatorio multidisciplinare per le fratture vertebrali esistente rappresenta il
nucleo iniziale per la futura FLS. Dal 2025, questo ambulatorio tornera sotto la
gestione della Reumatologia e dal 2026 si prevede la creazione di un vero e
proprio Centro per I'Osteoporosi, evolvendo I'attuale unita operativa. Questo
richiedera un cambiamento di mentalita, I'adozione di approcci moderni e
tecnologici, inclusa la telemedicina.
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Complessita della Gestione dell’Osteoporosi:

I'osteoporosi non & una malattia semplice, ma un insieme di patologie complesse che
richiedono una gestione specialistica e attenta. Ci sono molteplici sfide, tra cui la
gestione degli effetti collaterali dei farmaci (anche quelli nuovi, come baloparatide e
romosozumab), I'aderenza alla terapia, i rischi medico-legali e la necessita di un
monitoraggio accurato. L'esempio della baloparatide evidenzia la complessita di alcuni
trattamenti, con specifiche precauzioni e monitoraggi necessari.

Messaggio Finale:

Nonostante le difficolta e la complessita della materia, I'impegno dei medici rimane
quello di curare al meglio i pazienti, senza arrendersi di fronte alle sfide. E necessario
superare l'attuale inerzia e implementare concretamente I'FLS per migliorare la
prevenzione secondaria delle fratture da fragilita in Toscana.
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Secondaria delle Fratture da Fragilita

Maurizio Mazzantini
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In sintesi,

il testo descrive l'iniziativa pionieristica della Regione Toscana per
I'implementazione dei servizi FLS, evidenziando il modello, la legge regionale, il
percorso del paziente previsto e il fallimento attuale nell'attuazione. Al contempo,

sottolinea la complessita della gestione dell'osteoporosi e la necessita di un
impegno costante per migliorare la cura dei pazienti, auspicando una futura
implementazione efficace dell'FLS e la creazione di un Centro per I'Osteoporosi.
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5 Paziente con Osteoporosi in gestione multidisciplinare

+ Coinvolgimento di reumatologo, fisiatra, ortopedico, nutrizionista

+ ldentificazione rapida del paziente fratturato e presa in carico integrata

(modello Fracture Liaison Service).
« Inizio tempestivo della terapia antifratturativa e piano di riabilitazione motoria.
+ Prevenzione delle cadute e trattamenti collaterali (es. terapia del dolore).

* Follow-up certo con date precise e controllo dei parametri clinici

strumentali.
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Vania, nata nel 1957, ha una storia clinica complessa caratterizzata da diverse
patologie.

Fin da giovane ha sofferto di psoriasi cutanea e, nel 2006, a seguito dell’insorgenza di
artralgie infammatorie, le viene diagnosticata un’artrite psoriasica.

Inizialmente viene trattata con glucocorticoidi (a dosi medie poi basse) e con farmaci
modificanti la malattia (salazopirina, metotrexato, leflunomide), a cui si aggiungono
successivamente agenti biologici come Etanercept e Adalimumab. Tuttavia, per
reazioni avverse (ad esempio una reazione allergica all’Adalimumab nel 2008) e per
inefficacia dei trattamenti, il percorso terapeutico si rivela difficile: dopo vari tentativi,
Vania ritorna alla terapia con metotrexato e mantiene i glucocorticoidi (circa 6 mg al
giorno) per lungo tempo.

Evoluzione clinica e comparsa di nuove problematiche

Nel 2011 Vania viene valutata presso il reparto in oggetto per I'insorgenza di nuovi
sintomi:

. Fotosensibilita e rash (con particolare coinvolgimento del volto)

. Disfagia per i solidi

. Dolori muscolari diffusi e ipostenia muscolare, accompagnati da lievi aumenti
degli enzimi muscolari (CPK, LDH, ALT)

Alcune indagini evidenziano:

. Presenza di anticorpi anti RO52, anti PCNA e anti Mi2 alfa (quindi un quadro
sierologico positivo)

. Elettromiografia con potenziali di unita motoria polifasici

. Risonanza muscolare che mostra edema e segni iniziali di sostituzione adiposa
nei muscoli della coscia e del bacino

. Alterazioni a livello dell’esofago (ipotono, ipocinesi, esofagite, ernia iatale non

riducibile)

Radiografia del rachide che, durante la stadiazione, evidenzia una frattura

asintomatica di L5
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In quell’epoca la densitometria ossea non rientrava ancora nel range osteoporotico, ma
Vania aveva gia subito una frattura vertebrale e, a seguito di una terapia prolungata con
glucocorticoidi (dose cumulativa di circa 11 g), il calcolo del FRAx indicava un rischio
del 26% di fratture osteoporotiche maggiori e del 2,8% per fratture di femore.

Alla luce di questi dati, viene formulata una diagnosi di dermatomiosite e si avvia un
nuovo iter terapeutico:

. Per la miosite: glucocorticoidi a dosaggio decrescente, associati a ciclosporina
€ immunoglobuline.
. Per I'osteoporosi: inizia il trattamento con acido zolendronico.

Evoluzione successiva e complicanze osteoporotiche

Nel 2014, Vania presenta un’insorgenza improvvisa di dolore lombosacrale, non
adeguatamente controllato dagli anti-infiammatori, e viene nuovamente ricoverata.
Le nuove indagini (risonanze) evidenziano:

. Fratture multiple a livello di D12, L1 e L3, trattate con vertebroplastica, che
portano a un miglioramento del dolore e della deambulazione.
. A questo punto, la dose cumulativa di glucocorticoidi sale a circa 15g.

Successivamente, a causa di effetti indesiderati (ipertensione, cefalea) la ciclosporina
viene sostituita con il micofenolato e, per I'osteoporosi, si passa da zolendronico a
teriparatide. Dal 2015 al 2018 il quadro clinico & caratterizzato da persistenti mialgie,
ipostenia e episodi di artrite (specialmente alle mani), che portano a frequenti
incrementi autonomi del dosaggio degli steroidi da parte della paziente.

Nel 2016, dopo due anni di teriparatide, si passa a Denosumab (Desumab) e nel 2017
la densitometria mostra un lieve abbassamento dei valori di BMD (T-score al collo
femorale di -1,8), pur in presenza di una storia plurifratturata. La dose cumulativa di
glucocorticoidi raggiunge circa 24 g, con un rischio di fratture maggiori del 30% e di
frattura di femore del 4,5% secondo il FRAX.
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Nei controlli successivi, si evidenziano ulteriori fratture vertebrali (ad esempio L4 nel
2021) e, nel 2024, una nuova frattura di D8. La dose cumulativa di glucocorticoidi a
questo punto arriva a 32 g, con un rischio di fratture osteoporotiche maggiori al 32% e
di frattura di femore superiore al 6%.

Considerazioni sull’osteoporosi da glucocorticoidi

Il caso di Vania evidenzia come I’osteoporosi indotta da glucocorticoidi sia una forma
secondaria caratterizzata non solo da una perdita della densita minerale ossea
(soprattutto dell’'osso trabecolare), ma anche da una compromissione della resistenza
ossea. | glucocorticoidi agiscono su piu fronti:

. Riduzione della formazione ossea: interferenza con la differenziazione delle
cellule mesenchimali in osteoblasti (mediante vie come DKK1, P2, RunX1,
Notch, ecc.) e aumento dell’apoptosi di osteoblasti e osteociti.

. Aumento del riassorbimento osseo: incremento dell’osteoclastogenesi per via
dell’aumentata espressione del RANK ligand, riduzione dell’osteo-protegerina,
ipocalcemia e aumento del paratormone.

Un aspetto importante & che le fratture possono verificarsi anche con valori di BMD non
marcati (spesso in pazienti osteoporotici “sottostimati” dalla sola densitometria), a
causa delle alterazioni microarchitetturali dell’osso (come evidenziato dal Trabecular
Bone Score, TBS).
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Linee guida e gestione clinica

Le raccomandazioni recenti (ACR 2023) suggeriscono di integrare la valutazione della
BMD (mediante Dexa) con il vertebral fracture assessment (VFA) e altre tecniche di
imaging, per valutare non solo la quantita ma anche la qualita ossea. Inoltre, la
gestione dell’osteoporosi da glucocorticoidi prevede:

. Misure non farmacologiche: dieta adeguata (apporto corretto di proteine,
lipidi, glucidi e calcio), esercizio fisico sotto carico, cessazione del fumo e
limitazione dell’alcol.

. Terapia farmacologica: a seconda della storia clinica, si pud optare per
bisfosfonati (preferibilmente endovenosi), Denosumab, teriparatide o, in
alcuni casi, combinazioni terapeutiche.

Nel caso di Vania, inizialmente si era scelto lo zolendronico, poi il passaggio
a teriparatide e successivamente a Denosumab, anche in relazione al rischio
fratturario elevato e alla storia di terapia cronica con glucocorticoidi.

Aspetti multidisciplinari e di aderenza terapeutica
Il percorso di Vania evidenzia anche I'importanza di:

. Monitorare attentamente I’aderenza alla terapia osteoporotica, poiché la non
aderenza puo contribuire all’insorgenza di nuove fratture.

. Considerare il ruolo della miopatia (sia la miosite idiopatica che la miopatia
indotta dai glucocorticoidi) nel peggiorare la perdita ossea, dato che la
debolezza muscolare riduce lo stimolo meccanico necessario per mantenere
la forza dell’osso.

. Organizzare percorsi riabilitativi multidisciplinari, coinvolgendo fisioterapisti e
specialisti delle scienze motorie, per migliorare la mobilita e la qualita della
vita dei pazienti.
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Conclusioni

Il caso di Vania rappresenta un esempio emblematico di osteoporosi indotta da glucocorticoidi
in una paziente con miosite e altre comorbidita (tiroidite autoimmune, ernie discali, sindrome di
Meniére). Si evidenzia come:

. L’uso cronico di glucocorticoidi comprometta sia la massa che la resistenza ossea,
aumentando il rischio di fratture, anche in presenza di valori BMD che potrebbero non
apparire gravemente ridotti.

. Le fratture hanno un impatto significativo sull’autonomia e sulla qualita di vita, sia fisica
che emotiva.
. E fondamentale adottare una strategia di screening e gestione precoce, integrando

valutazioni densitometriche, VFA, e altri strumenti di imaging, oltre a interventi non
farmacologici e farmacologici personalizzati.
. La gestione multidisciplinare, che comprenda anche percorsi riabilitativi, € cruciale per
ottimizzare I'outcome dei pazienti a rischio osteoporotico.
Infine, il discorso si conclude invitando alla riflessione sull’importanza della multidisciplinarita e
dell’aderenza al trattamento, ricordando che, oltre alla densita ossea, occorre considerare la
qualita e la microarchitettura dell’osso (ad es. tramite il TBS) per una valutazione completa del
rischio fratturario.


https://www.youtube.com/watch?v=o7ergzCt2Bw&ab_channel=YouEmergencyHealth
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6. Paziente con Osteoporosi da steroidi

« Ridurre la dose dello steroide alla minima efficace o valutare la
sospensione sepossibile.

+ Trattamento farmacologico precoce e adeguate misure di
prevenzione (bifosfonati, anabolizzanti, supplementazione di

calcio e vitamina D, ecc.).

+ Monitoraggio densitometrico ravvicinato per verificare la perdita di
massa ossea.

- Attenzione alla miopatia da steroidi e alla funzione muscolare.
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La paziente &€ una donna di 38 anni, impiegata, con BMI di 29 (sovrappeso) e fumo di
15-20 sigarette al giorno dall’eta di 16 anni. Presenta diarrea ricorrente da diversi anni,
un’anamnesi di allergia a latticini, polveri e acari € un consumo moderato di alcol (vino
ai pasti e birra nel fine settimana).

Diagnosi pregressa di celiachia

. All'eta di 27 anni esegue biopsia intestinale e test sierologici (anticorpi anti-
transglutaminasi ed endomisio) con esito positivo per celiachia.

. HLA compatibile (DQ2, DQ5, A1 B8 DR3) e presenza di shared epitope
associato ad artrite reumatoide (DR B1 0401 0404).

Esordio dell’artrite reumatoide e prime terapie

. Ottobre 2021: compare dolore e tumefazione alle articolazioni di piedi e
caviglie; il Medico di Medicina Generale prescrive Metilprednisolone a scalare
(16 mg = 0 mg in 4 settimane) con miglioramento transitorio. Alla
sospensione, i sintomi ricompaiono.

. Analisi di laboratorio: indici di flogosi elevati, piastrinosi, emoglobina ridotta.
Viene avviato un secondo ciclo di steroidi, quindi la paziente & inviata allo
specialista reumatologo.

Valutazione reumatologica

. Riscontro sierologico di fattore reumatoide, anticorpi anti-CCP (peptidi ciclici
citrullinati) e ANA positivo.

. Ecografia articolare: proliferazione sinoviale di grado 3 a livello
metacarpofalangeo con Power Doppler positivo (grado 2) e prime erosioni
ossee.

. Diagnosi: artrite reumatoide sieropositiva.
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Primo step terapeutico di fondo

. Vengono prescritti Metilprednisolone, idrossiclorochina e Methotrexate.

. Da maggio a settembre 2022, persiste un’attivita di malattia clinimetrica e di
laboratorio elevata; il reumatologo aumenta la dose di Methotrexate fino a 12,5
mg/settimana.

Rivalutazione al centro di terzo livello

. Gennaio 2023: confermata la diagnosi di artrite reumatoide attiva (DAS28 e altri
punteggi clinimetrici elevati).
. La paziente aveva assunto in modo intermittente Metilprednisolone (16—8 mg)
per oltre un anno; si esegue una MOC-DEXA:
° T-score vertebrale: -2,7 (osteoporosi) con Z-score -2,2
° Collo femorale: osteopenia

. Riscontrati anche:
° Iperfosfatasi alcalina ossea
° Ipovitaminosi D (valori di 18 ng/mL)
° Paratormone vicino al limite alto (PTH 75 pg/mL)

. Screening negativo per altre controindicazioni alla terapia biologica.
Inizio terapia combinata biologica e per la salute ossea

. Da protocollo regionale: Adalimumab (anti-TNFa) + Methotrexate +
Metilprednisolone; associati colecalciferolo e alendronato per I'’osteoporosi.
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Problemi di tollerabilita e modifiche terapeutiche

1. Aprile 2023: in televisita la paziente riferisce disfagia, rigurgito gastrico
notturno, nausea; si sospende alendronato.

2. Luglio 2023: alla visita in presenza persiste nausea dopo ogni
somministrazione di Methotrexate e compare cefalea. Si decide di
sospendere Methotrexate, mantenendo:

° Metilprednisolone a giorni alterni (8 mg/4 mg)
° Adalimumab

o Colecalciferolo

° Fans (ibuprofene) al bisogno.

Persistenza di malattia attiva e passaggio a Tocilizumab

. Settembre 2023: Rapid 3 (questionario per visita a distanza) indica
peggioramento; si aumenta di nuovo la dose di steroide.
. Novembre 2023: malattia ancora attiva. Si decide di:
° Scalare progressivamente il cortisone (con 'obiettivo di sospenderlo
entro 3 mesi)
° Cambiare la terapia biologica da anti-TNFa (Adalimumab) a
Tocilizumab (anti-IL6)

9 Introdurre Ibandronato 3 mg/3 mesi (infusione trimestrale
endovenosa) per |'osteoporosi, data l'intolleranza ai bisfosfonati
orali.

Evoluzione clinica e controllo dell’osteoporosi

. Marzo 2024:
o Sospeso il Metilprednisolone
o Artrite reumatoide in netto miglioramento clinimetrico
o Mantenuti Tocilizumab, colecalciferolo e Ibandronato.
. Ultimo controllo MOC-DEXA (Settembre 2024):
° Miglioramento del T-score vertebrale da -2,7 a -2,5
° Incremento del 4% a livello del collo femorale
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Considerazioni principali

1.

4.

Artrite reumatoide difficilmente controllabile (Difficult to Treat) in parte per:
° Sovrappeso/obesita (BMI=29), che spesso riduce la risposta ai farmaci
anti-TNF.
° Intolleranza a Methotrexate (nausea, cefalea), che ha costretto a
sospenderlo e a ricorrere a un biologico in monoterapia.

Celiachia e osteoporosi: la malattia celiaca pud aggravare il malassorbimento
(vitamina D, calcio) e aumentare il rischio di osteoporosi. L'uso di steroidi a
lungo termine ha ulteriormente favorito la riduzione della densita ossea.

Strategia terapeutica personalizzata:

° Passaggio da Adalimumab (anti-TNF) a Tocilizumab (anti-IL6) per
migliore efficacia in monoterapia.

° Integrazione con vitamina D e terapia anti-osteoporotica con
Ibandronato endovena (preferita per la disfagia e i disturbi gastrici con
il bisfosfonato orale).

° Riduzione e sospensione dello steroide seguendo le raccomandazioni
attuali.

Televisite: uso del questionario Rapid 3 per valutare 'andamento dell’artrite
reumatoide a distanza, confrontato poi con la valutazione clinica diretta.
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Conclusioni

Grazie al cambio di strategia terapeutica (Tocilizumab in monoterapia) e
al controllo piu attento della salute ossea (Ibandronato + vitamina D), la

paziente ha finalmente ottenuto un miglioramento dell’attivita di malattia
e un parziale recupero della densita minerale ossea.

Restano da affrontare gli aspetti comportamentali (soprattutto il fumo e il
sovrappeso), fondamentali per una gestione a lungo termine efficace
dell’artrite reumatoide e delle comorbilita.



https://www.youtube.com/watch?v=uOySoe5L9qM&ab_channel=YouEmergencyHealth
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7. Paziente con Osteoporosi grave in Artrite Reumatoide e comorbidita
Stesse considerazioni della spondiloartrite, con particolare attenzione a:
Dose cumulativa di steroidi.

Monitoraggio dell’attivita di malattia reumatologica.

Screening per osteoporosi secondarie (tiroide, celiachia, ecc.).
Rilevazione di eventuali fratture vertebrali o extra-vertebrali.
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8. CONCLUSIONI E SUGGERIMENT!I FINALI

La telemedicina rappresenta un’importante opportunita per la gestione del paziente
con osteoporosi grave, soprattutto nei casi in cui siano richiesti:

+ Controlli frequenti di tollerabilita e aderenza alla terapia.

« Rinnovo di piani terapeutici con ridotte necessita di valutazioni obiettive in
presenza.

* Monitoraggi ravvicinati per pazienti con limitazioni di movimento o distanti dai centri
specialistici.

Per un’implementazione efficace, risulta fondamentale:

+ Selezionare correttamente i pazienti candidati, tenendo conto della gravita
clinica, della capacita (personale o tramite caregiver) di utilizzare
strumenti digitali e della necessita di frequenti controlli.

+ Coinvolgere il team multiprofessionale (medico specialista, infermiere,
caregiver, fisiatra, ortopedico, nutrizionista, ecc.) in un modello di
gestione integrata.

« Assicurare una fase preliminare di educazione all’utilizzo di dispositivi
telematici e verifica di esami clinici.

« Utilizzare test/questionari validati (HAQ, VAS, ecc.) per rilevare I'impatto
funzionale e il dolore.

» Valutare costantemente I'aderenza terapeutica, la comparsa di nuove
fratture e i parametri laboratoristici e strumentali.



APPENDICE
DOCUMENTO OPERATIVO DI CONSENSO



1. PROFILO DEL
PAZIENTE DA
ARRUOLARE PER
LA TELEVISITA

Caratteristiche principali

- Tipologia di terapia: pazienti in terapia orale o sottocutanea (es. farmaci
anabolizzanti) che richiedano monitoraggi ravvicinati o rinnovi dei Piani
Terapeutici.

- Gravita e stabilita della malattia:

Pazienti con malattia stabile che necessitano solo di follow-up o rinnovo del
piano terapeutico.

Pazienti che hanno subito una recente frattura (vertebrale o meno) e risultano
impossibilitati a

muoversi, con bisogno di controllo clinico o laboratoristico.

Pazienti con frattura di nuova insorgenza che richiedono un monitoraggio
stretto.

+ Aderenza e compliance terapeutica:
Pazienti con scarsa aderenza alle indicazioni terapeutiche, per potenziare
I’educazione e la
motivazione.
Pazienti gia aderenti alla terapia che necessitano di un controllo periodico,
soprattutto se supportati da un caregiver.

Capacita di utilizzo dei dispositivi digitali:
Pazienti (o caregiver) in grado di usare PC o smartphone per la televisita e per
inviare referti in
modalita virtuale.

+ Frequenza dei controlli:
Situazioni in cui & previsto un monitoraggio frequente, ma il paziente risiede
lontano o ha difficolta
a recarsi in ambulatorio.
Pazienti che necessitano di valutazioni rapide (ad esempio dopo esami
radiologici) o di un
semplice rinnovo del piano terapeutico.



2. FASE
PRELIMINARE
ALLA TELEVISITA:
IL RUOLO
DELL'INFERMIERE

Prima di procedere con la televisita, € utile che I'infermiere o il personale preposto
verifichi:

Aderenza e stile di vita
Il paziente assume regolarmente la terapia prescritta?
Segue indicazioni dietetiche adeguate (apporto di calcio, vitamina D)?

Capacita di utilizzo degli strumenti digitali
Il paziente (o il caregiver) sa usare smartphone/PC per videochiamate?
Possiede un indirizzo e-mail per ricevere referti, piani terapeutici o impegnative?
E in grado di scaricare documenti (piani terapeutici, richieste di esami)?

Preferenze e supporto
Ha espresso preferenza per televisita o visita in presenza (F2F)?
E presente un caregiver che possa supportarlo?

Verifica di esami preliminari
Il paziente ha gia eseguito gli esami ematochimici e strumentali richiesti?
Disponibilita a inviare la documentazione in formato digitale.

In alcuni casi, la scelta stessa della televisita dipende dalla valutazione clinica: se il
paziente necessita di un esame obiettivo complesso o di procedure specifiche,
potrebbe essere necessaria la visita in presenza.



3. SIMULAZIONE
DELLA TELEVISITA

Esami di laboratorio e strumentali da richiedere in un paziente con osteoporosi
grave

Metabolismo fosfo-calcico
Calcio, Fosforo, Fosfatasi Alcalina (FA totale ed eventualmente frazione ossea),
Paratormone
(PTH), 25(0OH)Vitamina D.
Calciuria e Fosfaturia delle 24 ore (se indicate).

Esami generali

Emocromo completo, VES, PCR, creatinina, ALT, AST, GGT, protidogramma
(elettroforesi

proteica), esame urine.

Eventuali indagini per escludere forme secondarie di osteoporosi (es. TSH per
la tiroide, triptasi

per mastocitosi, screening per celiachia, ferritina, dosaggio del cortisolo,
ACTH).

Esami strumentali
DEXA (MOC) per la valutazione densitometrica femorale e vertebrale.
RX colonna (dorsale e/o lombare) in caso di sintomi o necessita di
documentare nuove fratture.

- Test e questionari per la valutazione osteo-articolare

Health Assessment Questionnaire (HAQ): per valutare la funzionalita e I'impatto della
malattia nella vita

quotidiana.

Scala Visuo Analogica (VAS) per il dolore: per quantificare I'intensita del dolore.

Eventuali Patient-Reported Outcomes (PROs): questionari che il paziente puo
compilare in autonomia,

purché opportunamente istruito.



3. SIMULAZIONE
DELLA TELEVISITA

- Parametri fondamentali per valutare I’efficacia della terapia

Comparsa di nuove fratture o progressione di fratture esistenti.

Aderenza (compliance) e tollerabilita del farmaco (eventuali effetti collaterali).

Esami di controllo: variazioni degli indici bioumorali (es. Ca, Vit D, PTH, ecc.).

Terapie concomitanti (es. corticosteroidi) e presenza di comorbidita (malattie
epatiche, renali, tiroidee,

reumatiche, ecc.).

Valutazione del dolore e della qualita di vita (via VAS, HAQ, etc.).

Follow-up densitometrico: eventuali miglioramenti o peggioramenti dei valori T-score.



4.1 QUADRI
CLINICI
ESEMPLIFICATIVI

Di seguito, alcuni scenari tipici che possono beneficiare di un approccio in
telemedicina, integrando la gestione dell’osteoporosi grave con altri aspetti clinici.

- Paziente con Osteoporosi in Spondiloartrite

+ Monitoraggio densitometrico regolare (DEXA/MOC).
Riduzione o decalage delle dosi di steroidi, se possibile.

- Correzione dei fattori di rischio modificabili: attivita fisica, astensione dal fumo,
esposizione solare, dieta adeguata in calcio e vitamina D.

+ Attenzione alle fratture vertebrali: chiedere regolarmente se vi sono nuovi dolori che
possano suggerire cedimenti vertebrali.

- Paziente con Osteoporosi in gestione multidisciplinare

« Coinvolgimento di reumatologo, fisiatra, ortopedico, nutrizionista:

o Identificazione rapida del paziente fratturato e presa in carico integrata
(modello Fracture Liaison Service).
o Inizio tempestivo della terapia antifratturativa e piano di riabilitazione
motoria.
o Prevenzione delle cadute e trattamenti collaterali (es. terapia del
dolore).

+ Follow-up certo con date precise e controllo dei parametri clinici-strumentali.
- Paziente con Osteoporosi da steroidi

+ Ridurre la dose dello steroide alla minima efficace o valutare la sospensione se
possibile.
+ Trattamento farmacologico precoce e adeguate misure di prevenzione
(bifosfonati, anabolizzanti,
supplementazione di calcio e vitamina D, ecc.).
+ Monitoraggio densitometrico ravvicinato per verificare la perdita di massa ossea.
- Attenzione alla miopatia da steroidi e alla funzione muscolare.



4.1 QUADRI
CLINICI
ESEMPLIFICATIVI

- Paziente con Osteoporosi grave in Artrite Reumatoide e comorbidita

+ Stesse considerazioni della spondiloartrite, con particolare attenzione a:
+ Dose cumulativa di steroidi.
- Monitoraggio dell’attivita di malattia reumatologica.
« Screening per osteoporosi secondarie (tiroide, celiachia, ecc.).
+ Rilevazione di eventuali fratture vertebrali o extra-vertebrali.




5. CONCLUSIONI E
SUGGERIMENTI
FINALI

La telemedicina rappresenta un’importante opportunita per la gestione del
paziente con osteoporosi grave, soprattutto nei casi in cui siano richiesti:

+ Controlli frequenti di tollerabilita e aderenza alla terapia.

* Rinnovo di piani terapeutici con ridotte necessita di valutazioni obiettive
in presenza.

* Monitoraggi ravvicinati per pazienti con limitazioni di movimento o
distanti dai centri specialistici.

Per un’implementazione efficace, risulta fondamentale:

1. Selezionare correttamente i pazienti candidati, tenendo conto della
gravita clinica, della capacita (personale o tramite caregiver) di
utilizzare strumenti digitali e della necessita di frequenti controlli.

2. Coinvolgere il team multiprofessionale (medico specialista, infermiere,
caregiver, fisiatra, ortopedico, nutrizionista, ecc.) in un modello di
gestione integrata.

3. Assicurare una fase preliminare di educazione all’utilizzo di dispositivi
telematici e verifica di esami clinici.

4. Utilizzare test/questionari validati (HAQ, VAS, ecc.) per rilevare
I'impatto funzionale e il dolore.

5. Valutare costantemente I’aderenza terapeutica, la comparsa di nuove
fratture e i parametri laboratoristici e strumentali.
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