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In genere si pone molta a/enzione 
alla disabilità motoria

e alle problema4che cogni4ve 
(come è giusto che sia, ovviamente)

tralasciando aspe= ritenu4 «non prioritari»
che molte volte sono invece determinan4 

nella qualità della vita e nell’autonomia 
dei pazien4 con disabilità neurologiche croniche



Osteoporosi e m. di Parkinson: 
Perchè interessarsene?

• Le cadute e le conseguenti fratture in questi pazienti sono un
problema frequente e con una prevalenza in aumento (aumento
della sopravvivenza con la malattia, dell’età media dei pazienti e
della richiesta di maggiore autonomia)
• Le fratture da OP determinano un marcato peggioramento delle
capacità funzionali e della mortalità in pazienti già disabili
• L’aumento del rischio di frattura non è correlabile solo con
l’aumento del rischio di caduta, ma anche con le modificazioni
intrinseche della qualità dell’osso e del muscolo
•Il rischio (sia di cadute che di fratture) si può ridurre con una
precoce attenzione al problema

SINTESI



RISCHIO  DI  CADUTA (frattura)





J.M. Henderson et al, Parkinsonism and Related Disorders, 2019





Mortalità  post frattura di femore



Je Shik Nam et al, Gerontology, 2020

In uno studio coreano sui ricoveri di 9 anni, Il gruppo
«parkinson» ha mostrato un rischio circa 2 volte più elevato
di fraGura dell'anca rispeGo al gruppo di controllo e nel
post-fraGura il tasso di mortalità era 2 volte superiore.

Quelli di età compresa tra 60 e 69 anni sono staN associaN
al più alto rischio di fraGura dell'anca



Radcliffe Lisk et al, Clinical Medicine 2017 

Situazione 
modificabile
con specifici
programmi
riabilitativi



«...Only 22.4% of PD patients were previously
prescribed osteoporosis medication, and only 16.3%
were referred for osteoporosis follow-up after
fracture…»



Non solo …. mortalità



Il RISCHIO DI CADUTA 
E’  MULTIFATTORIALE

- problematiche motorie specifiche della malattia
- sintomi «non motori»
- sarcopenia
- ipovitaminosi D

- cause personali aspecifiche (artrosi,..)
- cause ambientali



Bradicinesia, rigidità, freezing e instabilità
sono le cause motorie «4piche»

del rischio di caduta nella M. di Parkinson

- riduzione della velocità del passo e della sua ampiezza e 
frequenza (sovente espressione anche di difficoltà nel 
controllare la stabilità)

- ipostenia dei planN-flessori (sostanziali sia nelle velocitò del 
cammino sia nelle reazioni posturali per evitare la caduta)

- eccesso di movimenN laterali del capo con effeGo sul 
sistema  visivo e vesNbolare

M. W. Creaby, M.H.Cole,  Parkinsonism and Related Disorders, 2018



Questi deficit sono importanti anche nel determinare  
l’incapacità del soggetto a  ridurre le conseguenze della 

caduta stessa; questi pazienti hanno la tendenza 
a cadere in avanti o di lato

(oltre alle tipiche cadute all'indietro nella PSP).
Inoltre sono spesso assenti le reazioni paracadute 



Altrettanto importanti (anche se meno considerati)
sono i cosiddetti disturbi «non motori» molti dei quali 

sono determinanti per il «rischio di caduta»

Shivangi Gupta, Shubha Shukla, Current Research in Behavioral Sciences  2021



SARCOPENIA

OSTEOPOROSI IPOVITAMINOSI D



OSTEOPOROSI
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A tutto quanto sopra esposto devono essere aggiunti i fattori
di rischio personali pre-esistenti e concomitanti (età,
famigliarità, stile di vita, sesso,…..) che diventano
particolarmente importanti nei pazienti anziani e a lunga
sopravvivenza
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La dinapenia e la sarcopenia degli arti inferiori sono stati
variamente associati nei pazienti con PD sia al rallentamento
del cammino sia alla frequenza delle cadute



VITAMINA  D   



La frequente carenza di vitamina D nei pazienti con malattia di
Parkinson rispetto alla popolazione di controllo è nota da oltre
vent’anni.
La carenza di vitamina D sembra essere correlata alla gravità e
alla progressione della malattia. Ma esistono pochissime (e
discusse) evidenze sulla possibilità di utilizzare la
supplementazione di vitamina D per ridurre le manifestazioni
cliniche e la disabilità nei pazienti con PD.

A. Pignolo et al, Nutrients, 2022 M. Barichella et al, Brain Sciences 2022



Tuttavia, considerando il bilancio positivo tra i
potenziali benefici e i rischi limitati, la
supplementazione di vitamina D per i pazienti con
PD si rende necessaria sia per (supposti) motivi
«neurologici» sia «muscolari» veri e propri.

A. Pignolo et al, Nutrients, 2022 



A. Pignolo et al, Nutrients, 2022 



L’azione della vitamina D sul muscolo scheletrico è a 2 livelli:
• Contrazione muscolare in risposta ai flussi di calcio intracellulari (risposta rapida)
• Regolazione di forza muscolare e trofismo delle fibre di tipo II (risposta a lungo termine)
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Le evidenze supportano un ruolo della carenza di vitamina D nella
«salute» e funzionalità dei muscoli.

In particolare, l’ipostenia dei muscoli prossimali è una caratteristica della
sindrome clinica della carenza di vitamina D e fattore importante nella
stabilizzazione della stazione eretta e dei passaggi posturali



Valutazione rischio di caduta 

TIME UP AND GO test



Gli attuali algoritmi (Frax e Defra) 
utilizzati per definire il rischio di frattura 

non considerano l’aggravante della malattia



1. Comorbilità a rischio di fra2ura (artrite
reumatoide o altre conne7vi9, diabete,
broncopneumopa9a cronica ostru9va,
mala9a infiammatoria cronica intes=nale,
AIDS, Parkinson, sclerosi mul=pla, grave
disabilità motoria)

T-score colonna o femore c ≤ -3 + almeno 
una delle seguenti condizioni: 

Prevenzione primaria in donne in menopausa o uomini
di età ≥ 50 anni a rischio elevato di frattura a causa di
almeno una delle condizioni sottoelencate:



OSTEOPOROSI, CADUTE  e M. di Parkinson
Take-Home Messages

• Problema è sottovalutato, nonostante l'elevato numero di pazienti e i 
danni riportati (disabilità, mortalità)

• Le alterazione strutturali di osso e muscolo sono fattori di rischio
specifico per un’etiopatogenesi multifattoriale che si somma ai fattori
"personali”

• Necessità di valutare/trattare il problema già in fase precoce
inserendo nei protocolli di questi pazienti anche il monitoraggio della
vitamina D, del metabolismo osseo e del rischio di caduta. Ciò anche
nella fase iniziale della malattia

• Inserire nel programma riabilitativo di questi pazienti anche esercizi
specifici per la sarcopenia/dinapenia e per contrastare il rischio di
caduta


