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Si chiamano reumatismi tutte le malattie 
che coinvolgono l’apparato locomotore, 
vale a dire le ossa, le articolazioni, i muscoli, 
i tendini e i legamenti.
I principali reumatismi sono:
•	 osteoporosi: quando è coinvolto l’osso;
•	 artrosi: quando è coinvolta la cartilagine;
•	 tendinite: quando è coinvolto il tendine;
•	 artrite: quando è coinvolta la membra-

na sinoviale.

Si tratta di una stessa malattia con due 
denominazioni diverse. Considerando che 
l’infiammazione interessa soprattutto le ar-
ticolazioni del bacino (pelvis) e i legamenti 
delle vertebre (spondilos), piuttosto che le 
articolazioni del rachide (artrite), il termine 
di pelvispondilite descrive meglio ciò che si 
osserva nel corso della malattia.
Inoltre oggi l’anchilosi si osserva sempre 
meno. Per questo motivo non sembra neces-

sario utilizzare que-
sto aggettivo 
– anchilosan-
te – che sug-
gerisce, a tor-
to, che l’evolu-
zione naturale 
della malattia 
sia inevitabil-
mente verso 
l’anchilosi.

1Che cos’è un 
reumatismo?

Sezione di un’articolazione normale 

2Come definire  
la spondilite?

La spondiloartrite è un reumatismo infiam-
matorio che interessa essenzialmente la 
colonna vertebrale o rachide (dalla parola 
greca spondilos), ma che può ugualmen-
te coinvolgere le articolazioni periferiche, 
manifestandosi con delle artriti, così come 
può dar luogo a delle infiammazioni dei 
tendini o dei legamenti.
Inoltre possono essere coinvolti organi 
non appartenenti all’apparato locomoto-
re, come l’occhio.

osso

cartilagine

tendine 
(sezionato)

membrana 
sinoviale

Figura 1

Che differenza  
esiste tra  
la spondilite 
anchilosante  
e la pelvispondilite 
reumatica?

Il termine pelvispondilite 
descrive meglio la 
malattia, ma è sempre 
meno utilizzato rispetto al 
termine di spondilite.
L’anchilosi è oggi sempre 
meno osservata durante 
l’evoluzione della malattia

3

Da ricordare

Insieme al 
coinvolgimento 
della colonna 
vertebrale, più 
frequentemente 
colpita, possono 
essere osservate 
altre manifestazioni 
come artriti, 
tendiniti ed un 
coinvolgimento 
oculare

Da ricordare
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Che differenza 
esiste tra 
spondilite 
anchilosante  
e spondiloartropatie?
A partire dal 1950, i clinici hanno eviden-
ziato in un medesimo paziente, contem-
poraneamente o in tempi successivi o 
anche nella famiglia stessa del paziente, 
che si riscontrano determinate patologie 
presenti con frequenza maggiore di quel-

La spondilite può essere 
associata ad altre malattie 
(la psoriasi, l’artrite reattiva, 
le malattie infiammatorie 
intestinali).
Tutte queste affezioni 
sono state raggruppate 
sotto il termine comune di 
spondiloartropatie

la attribuibile al caso. Queste patologie 
sono: la spondilite, l’artrite psoriasica, l’ar-
trite reattiva, le manifestazioni infiammato-
rie intestinali.

Che cos’è 
l’artrite 
reattiva?

5

Durante la Prima Guerra Mondiale il dottor 
Reiter, medico tedesco, e due medici fran-
cesi, Fiessinger e Leroy, hanno descritto, tra 
le truppe schierate nelle trincee, un’affezio-
ne in cui erano associate una congiunti-
vite (infiammazione dell’occhio, che ap-
pare arrossato, come se contenesse della 
sabbia), un’uretrite (secrezione purulenta 
dell’uretra) e un’artrite infiammatoria arti-
colare (soprattutto delle grosse articolazio-
ni degli arti inferiori: il ginocchio e le cavi-
glie). Questa affezione è stata denominata 
sindrome di Fiessinger-Leroy-Reiter, oppure 
malattia di Reiter. Soprattutto ci si è rapida-
mente resi conto che da una parte questa 
malattia poteva essere associata ad una 
spondilite, e dall’altra che questa malattia 
sopraggiungeva 2-3 settimane dopo un’in-
fezione genitale (soprattutto in caso di ure-
trite da un germe particolare: la clamidia), 
oppure intestinale (soprattutto in casi di 
diarrea acuta, secondaria ad una partico-
lare infezione).
Se il germe responsabile dell’infezione ini-
ziale è spesso facilmente identificabile, 
non è stato mai, invece, identificato nes-
sun batterio nelle secrezioni congiuntivali 
o all’interno dell’articolazione. È per questo 
motivo che si parla di reazione infiammato-
ria asettica (non infettiva) ad una infezione 
che si instaura al di fuori dell’articolazione 
(di qui il termine di artrite reattiva).
Numerosi lavori di ricerca sono in corso per 
verificare che il germe non sia in effetti nel-
l’articolazione.

L’artrite reattiva compare da 2 a 3 
settimane dopo un’infezione e si 
manifesta con una congiuntivite, 
un’artrite e un’uretrite. Sovente si 
associa a una spondilite.
Spesso questa affezione guarisce 
spontaneamente nel giro di qualche 
settimana o di qualche mese. In alcuni 
casi rari può cronicizzare oppure 
recidivare

4

Avere 
una psoriasi 
cutanea e un dolore 
articolare o tendineo 
non necessariamente 
vuol dire che si soffra di 
un reumatismo psoriasico. 
Si può infatti anche avere 
un’artrosi, una tendinite 
banale o qualche altra 
cosa ancora … senza 
rapporto con la 
psoriasi

Da ricordare

Da ricordare
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Che cos’è 
l’artrite 
psoriasica?

6

L’artrite psoriasica è l’espressione reumato-
logica di una malattia chiamata psoriasi.
La psoriasi cutanea è una malattia molto 
frequente (dal 3 al 5% della popolazione). 
Si manifesta con chiazze rosse, ricoperte 

di squame, che quando 
hanno sede sul cuoio 

capelluto rilascia-
no forfora tra i 

capelli. L’evo-
luzione del-
la psoriasi 
è di solito 
p ro l u n -
gata, ma 
le chiaz-
ze posso-

no sparire 
completa-

mente sen-
za lasciare 

traccia.
Tra i pazienti che 

hanno una psoriasi cu-
tanea, si possono osservare ma-

nifestazioni articolari e tendinee con una 
frequenza più elevata di quella dovuta al 
caso. Si tratta di una spondilite e si parla in 
particolare di artrite psoriasica.

Avere 
una psoriasi 
cutanea e un dolore 
articolare o tendineo 
non necessariamente 
vuol dire che si soffra di 
un reumatismo psoriasico. 
Si può infatti anche avere 
un’artrosi, una tendinite 
banale o qualche altra 
cosa ancora … senza 
rapporto con la 
psoriasi

At
te

nz
io

ne

Che cos’è 
l’enteropatia 
infiammatoria?

7

Si chiama enteropatia infiammatoria 
ogni malattia responsabile di un’infezio-
ne dell’intestino crasso (colon), oppure 
dell’intestino tenue. Le malattie più fre-
quenti di questo tipo sono la malattia di 
Crohn e la rettocolite ulcerosa. Queste 
due malattie si manifestano con dolori 
addominali, diarrea cronica che evolve 
a poussé, presenza di sangue o di muco 
nelle feci. Le poussées della malattia 
sono sovente responsabili di una perdita 
di peso. Queste affezioni sono qualche 
volta associate alle manifestazioni arti-
colari delle spondiliti.

Le enteropatie infiammatorie sono 
delle malattie del tubo digerente che 
possono essere associate ad una 
spondilite

Da ricordare
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Come descrivere  
al meglio un  
paziente che soffra  
di spondilite?

9

Spondiloartriti -> manifestazioni 
cliniche

Manifestazioni reumatologiche

A) coinvolgimento assiale: dolori a livello 
della regione glutea, del rachide e del-
la gabbia toracica

B) coinvolgimento articolare periferico: 
artrite delle grosse articolazioni, dita 
delle mani o dei piedi a salsicciotto

C) entesopatia: dolore al tallone; altri do-
lori localizzati su un tendine

Fattori genetici predisponenti

• presenza dell’antigene HLA-B27

• malattie analoghe in ambito familiare

Manifestazioni extra-articolari

• coinvolgimento oculare (uveite)

• coinvolgimento cutaneo (psoriasi)

• coinvolgimento intestinale 
  (enteropatie)

Cosa vuol dire 
coinvolgimento 
assiale in corso  
di spondilite?

10

Il termine di coinvolgimento assiale descri-
ve tutte le manifestazioni cliniche in rappor-
to con un coinvolgimento della schiena e 
del torace. In pratica, si tratta di dolori che 
sono in rapporto con un’infiammazione 
delle articolazioni sacroiliache (articolazio-
ni situate nella regione glutea tra il sacro 
e l’osso iliaco), un’infiammazione dei lega-
menti e/o delle articolazioni delle vertebre, 
un’infiammazione delle articolazioni del to-
race (petto o gabbia toracica).

Quali sono i principali 
segni clinici 
della spondilite 
anchilosante?

8

Esistono tre principali segni reumatologici:
•	 il coinvolgimento assiale;
•	 il coinvolgimento articolare periferico;
•	 il coinvolgimento entesopatico (infiam-

mazione dell’inserzione dei tendini sul-
l’osso).

è necessario anche considerare:
•	 un coinvolgimento genetico o familiare;
•	 esiste un coinvolgimento extrarticolare, 

soprattutto oculare.

Come si può vedere, dalla seguente Tabel-
la che riassume tutte le affezioni che fanno 
parte del gruppo delle spondiloartropatie 
e i corrispondenti segni clinici, esistono 
due modi di descrivere i pazienti colpiti da 
questa malattia:
•	 il primo modo è descrivere l’affezione: 

per esempio, spondilite anchilosante;
•	 il secondo modo è descrivere i segni cli-

nici dei quali il paziente si lamenta, per 
esempio il coinvolgimento assiale puro 
delle spondiloartriti.

Si vede immediatamente che il secondo 
modo di descrivere queste malattie è più 
chiaro per tutti, non soltanto per il paziente, 
ma anche per i medici che prendono in 
carico questi pazienti.

Spondiloartriti -> malattie

• Spondilite anchilosante

• Artrite reattiva

• Artrite psoriasica

• Enteropatie infiammatorie
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Il coinvolgimento 
sacroiliaco, quando 
evolve verso l’anchilosi, 
non è mai all’origine di 
un handicap

Il principale ri-
schio è il dolo-
re. L’evoluzione 
può avvenire 
verso l’anchi-
losi articolare, 
vale a dire ver-
so la formazio-

ne di un ponte osseo 
che unisce le due 

superfici dell’arti-
colazione che 
quindi scom-
pare. D’altra 
parte, que-
st’anchilosi 
è di solito 
benvenuta, 
in quanto i 

dolori a que-
sto punto spa-

riscono e non 
esistono più limi-

tazioni nelle attività 
quotidiana, perché l’arti-

colazione sacroiliaca non è fondamentale 
ai fini del mantenimento dell’elasticità e 
dell’attività fisica in genere.

Da segnalare
In caso di gravidanza 
non esistono rischi né 
per il bambino, né per la 
mamma. Per esempio, 
non vi sono indicazioni 
particolari per un parto 
cesareo

Quali sono i rischi 
del coinvolgimento 
delle articolazioni 
sacroiliache?

12

Articolazione 
normale

Articolazione 
infiammata

Articolazione 
sacroiliaca normale

Articolazione 
anchilosata

Il coinvolgimento assiale può essere 
definito come il coinvolgimento 
delle articolazioni sacroiliache, il 
coinvolgimento dei legamenti e/o 
delle articolazioni delle vertebre, il 
coinvolgimento delle articolazioni della 
gabbia toracica

Da ricordare

L’infiammazione delle articolazioni sacroi-
liache è responsabile di dolori che insor-
gono di solito nella regione glutea, che 
possono tenere svegli la notte e che au-
mentano quando si posa il piede a terra 
tanto da far cadere.

Da ricordare

Quali sono i segni 
del coinvolgimento
delle articolazioni
sacroiliache?

11
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Classicamente si afferma che la spondilite 
è la causa più frequentemente osservata 
di dolori del rachide nel giovane adulto. I 
segni che devono mettere in allerta sono i 
seguenti: un inizio del dolore prima dell’età 
dei 40 anni, un inizio progressivo e non acu-
to come lo si vede invece tipicamente nella 
lombalgia o nell’ernia discale o nel dolore 
che segue uno sforzo fisico; la persistenza 
del dolore da più di tre mesi; l’associazione 
di questo dolore ad una rigidità della schie-

L’infiammazione, sia che colpisca i lega-
menti che uniscono le vertebre sia che 
colpisca le articolazioni intervertebrali, è 
responsabile di dolori, di impotenza fun-
zionale e di diminuzione della mobilità del 
rachide.

Il dolore della spondilite è detto “di tipo 
infiammatorio”, vale a dire un dolore re-
sponsabile di risvegli notturni e soprattutto 
presente al mattino al risveglio. È frequen-
te che i pazienti riferiscano, associata a 
questo dolore, una rigidità della schiena 
che impiega parecchio a risolversi (più di 

trenta minuti, qualche volta diverse ore). Si 
comprende facilmente che, in queste con-
dizioni, azioni quotidiane (lavarsi, cucinare, 
spostarsi, ecc.) sono difficili. Si parla a que-
sto punto di impotenza o limitazione fun-
zionale. D’altra parte il medico può notare 
a questo punto che il malato ha perso un 
po’ della sua elasticità del rachide. Il dolore 
descritto si differenzia facilmente dal dolo-
re dovuto ad altre affezioni dette “mecca-
niche” del rachide, come la lombalgia, l’er-
nia discale, l’artrosi. In effetti, in questi ultimi 
casi, il dolore compare dopo esercizi fisici e 
regredisce con il riposo.

Quali sono i segni 
del coinvolgimento 
del rachide?

13

Accanto a 
un’insorgenza 
mattutina del 
dolore, esistono 
delle altre 
caratteristiche tipiche 
dell’infiammazione 
del rachide?
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L’infiammazione del rachide si traduce 
in dolori che compaiono alla fine della 
notte o al risveglio, è responsabile 
di rigidità della schiena che persiste 
durante la giornata

rachide infiammato rachide anchilosato

rachide normale

Legamento 
della vertebraArticolazione

Da ricordare

È necessario conoscere bene alcune 
caratteristiche dell’infiammazione del 
rachide, facilmente individuabili, che 
permettono di non commettere errori 
di diagnosi nel considerare un mal di 
schiena come legato a un problema 
meccanico o traumatico

Da ricordare
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Quali sono 
i segni 
dell’anchilosi 
del rachide?

16

L’anchilosi è dovuta all’ossificazione dei le-
gamenti e delle articolazioni che circonda-
no le vertebre. È responsabile di una perdita 
della elasticità del rachide (rigidità). Que-
sta rigidità può realizzarsi in una posizione 
normale o anormale: si parla in questi casi 
di postura viziata. Le posture anormali più 
frequentemente osservate sono:
•	 prima di tutto la perdita della normale 

curvatura della colonna a livello del-
la regione renale (il termine medico è 
“perdita della lordosi lombare”) (a);

•	 può seguire una posizione protesa in 
avanti dovuta ad un incurvamento fis-
so, stabile del dorso (il termine medico 
è cifosi dorsale) (b). In questo caso il 
paziente tenta di correggere questa po-
sizione sollevando la testa;

•	 può infine seguire un’anchilosi del col-
lo che impedisce talvolta al malato di 
sollevare la testa (c). In questo caso la 
limitazione funzionale può essere molto 
importante, specialmente se la postura 
viziata è tale che il paziente non arriva a 
vedere davanti a sé (d).

Abbiamo visto che l’infiammazione del ra-
chide può comportare dolore e limitazione 
funzionale nella vita quotidiana. L’infiam-
mazione può:
•	 scomparire senza trattamento e senza 

lasciare nessuna conseguenza;
•	 evolvere verso un’anchilosi, vale a dire 

verso un’ossificazione dei legamenti 
nei segmenti dove esisteva l’infiamma-
zione, come se l’ossificazione fosse una 
specie di cicatrizzazione della malattia 
infiammatoria; 

•	 persistere con riacutizzazioni più o meno 
intense, ma senza evolvere mai verso 
l’ossificazione.

Quali sono i rischi 
del coinvolgimento 
del rachide?

15

I rischi del coinvolgimento del 
rachide sono dovuti da una parte 
all’infiammazione (dolore, rigidità), 
dall’altra all’anchilosi (rigidità, 
limitazione nelle azioni quotidiane)

Da ricordare

Posizione 
normale

(a) (b) (c) (d)

na; il miglioramento del dolore dopo l’eser-
cizio; il notevole miglioramento del dolore 
alla schiena dopo l’assunzione di un tratta-
mento antinfiammatorio non steroideo.
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Si può avanzare la seguente spiegazione: 
in caso d’infiammazione, il paziente perce-
pisce un dolore e istintivamente assume 
la postura che per lui è più confortevole. 
Questa posizione è la cosiddetta posizio-
ne fetale, con paziente accovacciato su se 
stesso, orizzontale.

Perché l’anchilosi 
si verifica talvolta 
in posizione 
normale e 
qualche volta 
in posizione 
anormale 
(postura viziata)?
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Si può prevenire 
l’anchilosi del 
rachide?

18

L’anchilosi è raramente osservata in 
questi ultimi anni. Se nonostante tutto 
essa si verifica, bisogna fare tutto ciò 
che si può perché l’anchilosi non dia 
luogo ad una postura anormale

Da ricordare

L’ossificazione, l’anchilosi si verifica di con-
seguenza in questa posizione. Questa posi-
zione è soprattutto assunta nei momenti in 
cui l’infiammazione è al suo massimo, vale 
a dire la notte, durante il sonno. È dunque 
incoscientemente che il paziente si mette 
in questa posizione.

La posizione antalgica (la più 
confortevole), in caso di infiammazione 
del rachide, è la posizione accovacciati 
su se stessi, cosiddetta fetale. Il 
paziente è incosciente di assumerla in 
quanto l’assume durante il sonno

Da ricordare

Questa domanda ne sottintende in effetti 
due: si può prevenire l’ossificazione dei le-
gamenti? Si può impedire che si instaurino 
posizioni viziate?



�

Non è evidente come rispondere alla pri-
ma parte della domanda. D’altra parte 
il numero dei pazienti che dimostrano 
un’evoluzione della malattia verso l’ossifi-
cazione (l’anchilosi) è sempre più raro. In 
altri termini, si vedono meno anchilosi nel 
2000 tra i pazienti che hanno iniziato la loro 
malattia nel 1980, di quanto ne si vedesse 
intorno al 1950 nei pazienti che avevano 
iniziato la loro malattia nel 1930.
Il trattamento antinfiammatorio non steroi-
deo assunto a partire dagli anni Sessanta, 
potrebbe essere stato un mezzo efficace 
per impedire questa ossificazione. Sono in 
corso alcuni studi per valutare l’effetto de-
gli anti-TNF sull’anchilosi.

Il metodo più semplice è di non mettersi in 
una postura viziata. Come si è visto, queste 
posture sono assunte soprattutto in modo 
incosciente durante il sonno, nei casi di ria-
cutizzazione infiammatoria. Il solo modo logi-
co per evitarle è soprattutto di non esitare a 
prendere degli antinfiammatori non steroidei 
nel momento in cui si osservano dei segni e 
dei sintomi di riacutizzazione infiammatoria 
(dolore notturno e irrigidimento mattutino).

Un trattamento antinfiammatorio non 
steroideo ben adattato, associato a 
dei mezzi fisici semplici, è sufficiente 
nella gran maggioranza delle volte a 
prevenire l’anchilosi e gli atteggiamenti 
posturali viziati che ne risultano

Da ricordare

Oltre ai farmaci, è essenziale conservare 
una buona posizione attraverso delle mi-
sure “fisiche” diverse. Noi raccomandiamo 
soprattutto delle sessioni di fisioterapia ripe-
tuta nel corso della giornata (allegato IV), 
un corsetto può ugualmente essere utile in 
alcuni casi (domanda 65).

Come impedire 
che si instaurino 
posizioni viziate?

19

Quali sono 
i segni del 
coinvolgimento 
della gabbia
toracica?

20

La parete della gabbia toracica, che con-
tiene il cuore e i polmoni, è costituita die-
tro dalla colonna vertebrale, davanti dallo 

Il trattamento antinfiammatorio 
non steroideo, preso al momento 
delle riacutizzazioni dolorose 
dell’infiammazione, potrebbe avere 
– insieme all’effetto immediato sul 
dolore – un altro effetto favorevole, 
più a lungo termine, di prevenzione 
dell’anchilosi. Si può ugualmente 
sperare che i nuovi trattamenti anti-
TNF avranno ugualmente lo stesso 
effetto

Da ricordare
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In caso di anchilosi delle articolazioni del-
la parete toracica, le capacità respiratorie 
possono essere diminuite: a breve termine, 
in casi eccezionali, può persino comparire 
un’insufficienza respiratoria.

È molto importante che la chinesiterapia 
respiratoria sia correttamente eseguita 
per evitare l’insufficienza respiratoria 
a partire dal momento in cui ci sia il 
minimo sospetto che inizi l’anchilosi 
della parete toracica

Da ricordare

In pratica, si valuta l’anchilosi misurando la 
differenza del perimetro del torace (grazie 
a un semplice metro da sarto), in espira-
zione (dopo aver svuotato i polmoni) e in 
inspirazione (dopo aver insufflato l’aria e 
gonfiato i polmoni).

Quali sono i rischi 
del coinvolgimento 
della gabbia toracica?

21

Quali sono i segni 
del coinvolgimento 
articolare  
periferico?

22

Il coinvolgimento articolare periferico si 
manifesta attraverso delle infiammazioni 
del tessuto che ricopre l’articolazione e 
che è chiamato membrana sinoviale. La 
membrana sinoviale infiammata secerne 
in modo anormale un liquido patologico 
che si accumula nell’articolazione, crean-
do un’espansione della sinovia. L’articola-
zione appare gonfia e dolorosa.
L’infiammazione può coinvolgere una sola 
articolazione o più articolazioni contempo-
raneamente. Quando essa colpisce la mem-

sterno e sui lati dalle costole che uniscono 
la colonna vertebrale e lo sterno. Esistono 
dunque numerose articolazioni che posso-
no essere coinvolte dalla spondilite.
Al di fuori dei dolori infiammatori della 

schiena (dorsalgie), si considerano come 
segni più specifici del coinvolgimento arti-
colare della parte toracica:
•	 un aumento dei dolori in caso di tosse 

o di starnuto in caso di coinvolgimento 
articolare;

•	 l’esistenza di dolori localizzati al petto 
che possono far temere, a torto, un coin-
volgimento del cuore.

Quest’ultima diagnosi è facilmente scarta-
ta in quanto il dolore dovuto alla spondilite 
è molto localizzato ed è risvegliato dalla 
pressione su un punto preciso della pa-
rete toracica come per esempio l’angolo 
dell’articolazione manubrio sternale, vedi 
figura.

Gabbia toracica

Figura 1

clavicola

manubrio

sterno

cartilagini 
costali

Il coinvolgimento della parete toracica 
può essere responsabile di dolori 
molto localizzati, aggravati dalla tosse 
e dallo starnuto. Queste caratteristiche 
permettono di differenziare facilmente 
questi dolori dai dolori di petto che 
si incontrano in caso di malattie 
cardiache come l’infarto

Da ricordare
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Spesso i problemi si limitano a un dolore 
e a un rigonfiamento che sono destinati a 
ridursi spontaneamente o sotto l’effetto del 
trattamento.
Esistono tuttavia due rischi: in caso di coin-
volgimento del dito della mano o del piede, 
dito a salsicciotto, il rischio di un irrigidimento 
(soprattutto della mano), persino di un irrigidi-
mento in una posizione sbagliata, per esem-
pio una retrazione delle dita della mano.

Il dolore e la limitazione 
funzionale possono essere dovuti 
all’infiammazione, ma possono essere 
dovuti ugualmente alle conseguenze 
dell’infiammazione che sono gli 
atteggiamenti viziati delle articolazioni 
e le lesioni cartilaginee

Da ricordare

Questi atteggiamenti viziati possono compa-
rire molto rapidamente, soprattutto ai piedi.

brana sinoviale presente nelle guaine che 
avvolgono i tendini flessori di uno o più dita 
della mano o del piede, indipendentemente 
dall’interessamento delle articolazioni del dito 
stesso, questo appare gonfio nel suo insieme 
e prende l’aspetto di un salsicciotto: si parla 
di dito della mano o del piede a salsiccia op-
pure, con termine medico, di “dattilite”.

Figura 1

Sezione di un’articolazione normale

Artrite

Figura 2

Quali sono i rischi 
di coinvolgimento 
articolare 
periferico?

23

Artrite regolare Artrite aggressiva

panno 
sinoviale

panno 
sinoviale

liquido 
sinoviale

cartilagine 
coartata

cartilagine 
intatta

liquido 
sinoviale

osso

cartilagine
tendine 

in sezione

membrana
sinoviale

tessuto 
sinoviale
secrezione 
anormale
di liquido 
sinoviale 
(sinovite)

Il coinvolgimento articolare periferico 
si manifesta attraverso delle artriti, 
cioè delle infiammazioni della 
membrana sinoviale che circonda 
le articolazioni ed i tendini, oppure 
attraverso dei rigonfiamenti che 
riguardano tutte le parti di un dito della 
mano o del piede. Si parla a questo 
punto di dito a salsicciotto

Da ricordare
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Il solo rischio (raro) è la continuazione del 
dolore, ossia la sua persistenza prolun-
gata per molti mesi. Più spesso il dolore 
scompare, sia spontaneamente, sia sotto 
l’effetto del trattamento, nel giro di qual-
che giorno o al massimo di qualche set-
timana. Non ci sono mai rischi di rottura 
del tendine.

Quali sono  
i rischi 
dell’entesopatia?

26

muscolo

tendine

entesi

osso

Il secondo rischio è che il liquido, che viene 
secreto dalla membrana sinoviale infiam-
mata, possa contenere degli enzimi che 
attaccano la cartilagine articolare. Questa 
lesione della cartilagine è chiamata con-
dropatia. Quando esistono delle lesioni 
condropatiche, si parla di artrite distruttiva 
oppure di artrite erosiva. Queste lesioni car-
tilaginee sono responsabili di dolori, di ori-
gine meccanica, che compaiono soprat-
tutto dopo attività fisiche e sono responsa-
bili anche di impotenza funzionale.

Che cos’è 
una entesi? 24

L’entesi è la regione anatomica che è po-
sta nel punto di contatto tra i tendini e l’os-
so sul quale s’attacca il tendine stesso.

L’entesi è la regione anatomica che 
si situa esattamente nel punto dove il 
tendine penetra dentro l’osso ed è la 
regione privilegiata della spondilite

Da ricordare

Quali sono i segni 
di coinvolgimento 
dell’entesi?

25

L’infiammazione dell’entesi comporta un 
dolore che avrà le caratteristiche seguenti:
•	 dolore molto localizzato in un punto pre-

ciso, per esempio il tallone;
•	 dolore che è risvegliato dalla pressione 

(spingendo con un dito sulla lesione 
dolorosa lo si risveglia);

In caso di dolore legato ad una 
entesopatia, bisogna sapere che il 
dolore finisce praticamente sempre per 
scomparire senza lasciare postumi

Da ricordare

•	 dolore aumentato mettendo in tensione 
il tendine per contrazione o stirandolo 
passivamente.

Il coinvolgimento dell’entesi, chiamato 
anche entesopatia, è responsabile 
di dolori molto localizzati come 
per esempio il dolore al tallone, al 
ginocchio, alle spalle, ecc.

Da ricordare
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Non c’è una sola causa del dolore del 
tallone, ma parecchie. Per meglio com-
prendere, inizialmente è necessaria una 
piccola lezione di anatomia. Il tendine 
d’Achille, che fissa il muscolo del polpac-
cio (tricipite) sull’osso del tallone (calca-
gno), è in effetti in continuità con una tela 
fibrosa solida che è chiamata “aponevro-
si” o “aponeurosi plantare”, che copre la 
pianta del piede e mantiene l’architettu-
ra del piede stesso.
Il tendine d’Achille è posizionato contro 
l’osso del tallone nei suoi ultimi centime-
tri e, per attutire l’attrito legato allo spo-
stamento delle varie parti del piede a 
ciascun passo, esistono strutture protettri-
ci e lubrificanti, chiamate “borse sierose”, 
che si interpongono tra l’osso e il tendine 
stesso e che agiscono come veri e propri 
cuscinetti ammortizzatori. Esse permetto-
no al tendine di scivolare senza incep-
parsi nell’osso ogni volta che il piede si 
muove.
Queste borse sierose sono costituite da 
una membrana che è simile alla mem-
brana sinoviale delle articolazioni e pos-
sono essere la sede di un’infiammazione 
esattamente come avviene per l’artico-
lazione. Si parla in questi casi di “borsite”. 
Il dolore al di sotto del tallone (termine 

medico: “talalgia inferiore”) è un esem-
pio di entesopatia.
Il dolore dietro al tallone (termine me-
dico: “talalgia posteriore”) può essere 
dovuto ad una entesopatia che si ma-
nifesti nel punto dove il tendine d’Achille 
penetra nell’osso del calcagno. In que-
sto caso esiste un dolore senza gonfiore, 
ma questo può essere dovuto anche a 
un’infiammazione di una delle due borse 
che sono poste avanti o dietro il tendine 
d’Achille (si parla allora di borsite pre- 
oppure retro-achillea).
La borsa contiene del tessuto sinoviale e 
serve ad evitare le frizioni contro il tendi-
ne d’Achille sia con la scarpa all’indietro, 
sia con l’osso in avanti.

A cosa è dovuto 
il dolore 
del tallone?

27

tendine 
d’Achille

borsiti entesopatia

aponevrosi plantare

Il dolore al di sotto del tallone è 
dovuto ad una entesopatia; il dolore 
localizzato dietro il tallone può essere 
dovuto ugualmente ad una entesopatia, 
ma anche all’infiammazione di una 
delle due borse sierose

Da ricordare
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L’uveite è un’infiammazione della parte 
anteriore dell’occhio. È chiamata anche 
iridociclite in quanto è un’infiammazione 
che può interessare sia l’iride, sia i corpi 
ciliari: clinicamente si ha molto spesso la 
comparsa di un occhio arrossato e dolo-
rante nel suo insieme e qualche volta in un 
deficit visivo.

Quali sono i segni 
di una uveite? 29

Quali sono 
i rischi di uveite? 30

Anche se poco frequentemente, le recidive 
sono possibili. Le recidive di uveite riguar-
dano soprattutto lo stesso occhio nel qua-
le si è verificato il primo episodio. Si parla al-
lora di occhio dominante. L’infiammazione 
dell’occhio può portare alla formazione di 
cicatrici (sinechie), che sono responsabili 
di disturbi gravi della visione.

Alcune caratteristiche del dolore del tal-
lone sono molto suggestive di diagnosi di 
spondilite:
•	 il dolore si verifica al mattino al risveglio;
•	 il dolore è suscitato fin dai primi passi, 

addirittura mettendosi in piedi;
•	 il dolore migliora durante la giornata;
•	 il dolore è alternato (vale a dire che 

spesso può verificarsi prima al tallone 
destro e poi al tallone sinistro).

Quali sono i segni 
della talalgia? 28

In caso di occhio arrossato, il fatto che 
esista un dolore o, al contrario, il fatto 
che non esista una sensazione di sabbia 
nell’occhio, deve far temere una uveite, 
piuttosto che una semplice congiuntivite

Da ricordare

L’uveite necessita di un trattamento 
urgente che permetta di evitare le sue 
conseguenze che possono tradursi in 
una perdita della visione

Da ricordare

Vi possono essere 
manifestazioni 
cardiache durante  
la spondilite?

31

Sì, ma raramente. È stato descritto con una 
frequenza più alta del normale, il rischio di:
•	 disturbi del ritmo cardiaco (il termine 

medico è blocchi atrio-ventricolari);
•	 anomalie di talune valvole che separa-

no il cuore dai grossi vasi, in particolare 
la valvola aortica. 
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Effettivamente esiste il rischio di frattura ver-
tebrale e per due ragioni: 
•	 l’osso, nei pazienti con spondilite, è ve-

rosimilmente più fragile di quello della 
popolazione generale;

•	 in caso di ossificazione del rachide, la 
schiena è meno flessibile del normale e 
quindi più fragile. Si può prendere come 
esempio il giunco che si piega ma non 
si rompe, mentre un pezzo di legno ri-
gido può rompersi in caso di pressione 
troppo forte.

32
esiste un rischio di 
frattura durante  
la spondilite?

In caso di coinvolgimento grave della 
colonna vertebrale, esiste effettivamente 
un rischio di frattura che è necessario 
conoscere e cercare di prevenire con 
l’esercizio fisico o i farmaci

Da ricordare

Sì. Sì può spesso osservare 
una diminuzione della 

densità ossea. Que-
sta demineralizzazio-
ne potrebbe essere 
una conseguenza 
della perdita di 
mobilità delle ver-
tebre (“bloccate” 

dall’ossificazione) 
ma anche dei pro-

cessi infiammatori os-
servati nella spondilite.

una demineralizza-
zione dell’osso  
può essere  
associata  
ad una spondilite?

33

il 
Nostro 

consiglio
Nel caso di spondilite 

sarà necessario effettuare 
una osteodensitometria

Per capirlo, il modo più semplice, ma co-
munque il migliore, è paragonarlo al grup-
po sanguigno. Possiamo dire che una per-
sona è di gruppo sanguigno A+, AB- … in 
quanto possiamo differenziare le persone 
per certe proteine presenti sulla superficie 
dei globuli rossi del sangue, le proteine A, 
B, 0 o rhésus. Ugualmente esistono delle 
proteine sulla superficie dei globuli bianchi 
che si chiamano HLA (Human Leukocyte 
Antigens). Vi sono parecchie proteine: A, 
B, DR, … Per ciascuna di esse ne esistono 
diversi tipi: B1, B2 ….
La proteina B27 è una di queste.

34
che cos’è 
l’antigene  
HLA-B27?

L’antigene HLA-B27 è una normale 
proteina che si trova sulla superficie 
dei globuli bianchi di parte della 
popolazione generale

Da ricordare

In Europa, gli individui portatori dell’antige-
ne HLA-B27 sono circa l’8% (tale cifra espri-
me una media tra le diverse popolazioni). 
La funzione normale di questa proteina 
non è del tutto nota, ma riveste un ruolo 
nella difesa naturale contro le infezioni.

35
Qual è il ruolo 
fisiologico 
dell’antigene  
HLA-B27?

L’antigene HLA-B27 è una normale 
proteina presente sulla superficie delle 
normali cellule di persone normali

Da ricordare
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Il legame è puramente statistico. In altri 
termini, l’antigene HLA-B27 si trova nell’8% 
degli individui sani e nel 60-90% dei malati 
di spondilite. Non si sa ancora perché né 
come l’antigene HLA-B27 potrebbe provo-
care o essere associato alla spondilite. 

36
Qual è il legame 
che esiste  
tra HLA-B27  
e la spondilite?

L’antigene HLA-B27 è molto più spesso 
presente nei malati di spondilite rispetto 
alle persone senza spondilite. La 
presenza di questa proteina o del gene 
corrispondente si determina con un 
semplice prelievo di sangue

Da ricordare

Il rischio di sviluppo di una malattia spondi-
litica nei figli di un malato di spondilite por-
tatore dell’antigene HLA-B27 dipende dalla 
trasmissione o meno del gene che produce 
tale proteina. Nei figli che risultano positivi 
per l’antigene HLA-B27 il rischio di compar-
sa di spondilite è del 10% circa, mentre in 
quelli che non risultano portatori dell’anti-
gene HLA-B27 il rischio non supera il 2%.

37
Se io soffro  
di spondilite,  
i miei bambini  
ne soffriranno?

Nello sviluppo della spondilite la 
familiarità gioca un ruolo ormai certo, 
ma il rischio della comparsa della 
malattia nei figli dei malati è limitato 
e pertanto non deve condizionare il 
desiderio della gravidanza e di un 
bambino. Non c’è una ragione pratica 
per ricercare l’antigene HLA-B27 nei 
parenti del malato di spondilite, fatta 
eccezione per gli studi e le ricerche 
scientifiche

Da ricordare

Osserviamo che se l’antigene HLA-B27 è 
rilevato di frequente nei pazienti che soffro-
no di spondilite, non si può però affermare 
che la genetica abbia raggiunto risultati 
chiari:
•	 la proteina B27 potrebbe interagire con 

il sistema infiammatorio o immunitario; 
•	 soprattutto altri geni e proteine diverse 

dall’HLA-B27 potrebbero intervenire nel-
la genesi della spondilite. 

38
cosa c’è in vista 
nell’ambito delle 
ricerche genetiche 
sulla spondilite?

C’è la necessità di approfondire 
fortemente le conoscenze sui 
fattori genetici della spondilite e 
molti studi sono stati intrapresi o 
sono programmati: per questo la 
collaborazione dei malati e dei 
loro familiari è fondamentale e 
indispensabile, sia per raccogliere 
dati informativi che per raccogliere 
campioni di sangue

Da ricordare
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Certamente. Si indaga su alterazioni della 
funzione immunitaria e dei meccanismi in-
fiammatori e sul possibile intervento di un 
agente infettivo nei meccanismi che pro-
vocano la spondilite. 

39
esistono 
altre aree 
di ricerca?

Sono in corso nel mondo molti studi 
da parte di numerosi gruppi di ricerca 
che sono impegnati senza sosta nel 
tentativo di scoprire quali meccanismi 
siano alla base della spondilite

Da ricordare

Dipende se si parla di spondilite o di spon-
diloartropatia: nella prima non è finora 

40
un’infezione 
potrebbe essere 
responsabile 
di una riacutizzazione 
di spondilite?

stata dimostrata la responsabilità di una 
infezione, mentre nelle artriti reattive si pre-
suppone il ruolo scatenante di particolari 
agenti infettivi (domanda n. 5).

La spondilite non è una malattia 
infettiva né contagiosa

Da ricordare

Abbiamo visto per ciascuna localizzazione 
(domande da n. 8 a n. 30), i segni clinici e i 
rischi a lungo termine. L’evoluzione può:
•	 avvenire con una successione di re-

cidive dell’infiammazione seguite tut-
tavia da remissione di quest’ultima; 
a questo andamento potrebbe non 
seguire nessuna anchilosi o nessun di-
fetto di postura da interessamento ver-
tebrale e neppure alcuna manifesta-
zione artritica agli arti o infiammatoria 
degli occhi (uveite). Questa è la forma 
più frequente;

•	 essere caratterizzata da recidive suc-
cessive che comportano complicazio-
ni in alcune sedi interessate;

•	 verificarsi sotto forma di infiammazio-
ne cronica costante e continua senza 
tregua.

41come evolve 
la spondilite?

Attualmente l’evoluzione della 
spondilite è generalmente controllabile 
in quanto solo infrequentemente si 
verifica un handicap fisico dopo una 
presenza protratta della malattia

Da ricordare
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Sì, ma nessuno è perfetto. Esistono tutt’al 
più dei segni clinici la cui assenza all’esor-
dio della malattia (nei primi due anni) è 
predittiva di una prognosi migliore nel lun-
go termine. 
Così se in un paziente nei primi due anni di 
evoluzione della sua malattia sono presen-
ti le seguenti caratteristiche, egli avrà una 
evoluzione benigna a lungo termine:
•	 inizio della malattia dopo l’età di 16 

anni;
•	 buona risposta al trattamento antin-

fiammatorio;
•	 nessun coinvolgimento dell’anca;
•	 nessuna artrite periferica;
•	 nessuna elevazione della velocità di eri-

trosedimentazione (VES) al di là di 30 
minuti alla prima ora;

•	 nessuna rigidità importante del rachide.

42
Esistono indicatori
che permettano 
di stabilire 
una prognosi?

Ci sono delle caratteristiche della 
malattia che sono predittive di una 
evoluzione favorevole

Da ricordare

La caratteristica tradizionalmente cono-
sciuta della spondilite è quella di svilup-
parsi tipicamente nei giovani maschi, con 
esordio intorno ai 25 anni. In realtà, attual-
mente è noto che la spondilite colpisce 
anche le donne e che l’epoca di inizio 
può essere la prima infanzia (si parla allo-
ra di spondiloartropatia giovanile). Più rare 
sono le spondiliti che esordiscono dopo i 
50 anni.
Un’altra caratteristica della malattia spon-
dilitica è legata alla particolare frequenza 
della malattia in certe popolazioni parti-
colari come quella degli eschimesi o delle 
tribù indiane d’America, mentre al con-
trario appare molto rara nelle popolazioni 
africane. Tale peculiare distribuzione epi-
demiologica è in rapporto alla frequenza 
dell’antigene HLA-B27 (molto frequente 
negli eschimesi, eccezionale nelle popo-
lazioni dell’Africa sub-sahariana). Infine, in 
alcune aree (Nord Africa, Asia Sud-Orien-
tale, America Latina) la spondilite appare 
in forme più gravi, forse in dipendenza del 
livello socio-economico ma anche di quel-
lo igienico. 

43
Qual è il profilo 
tipico di un 
paziente che soffre
di spondilite?
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Si, ma tra l’uomo e la donna ci sono poche 
differenze. La spondilite della donna si ma-
nifesta più frequentemente attraverso artriti 
periferiche; la diagnosi di coinvolgimento 
assiale richiede più tempo perché le radio-
grafie non si modificano per molto.
La spondilite del bambino non è rara, dato 
che dal 15 al 20% delle spondiloartriti inizia 
prima dei 16 anni con esordio della ma-
lattia intorno ai 10-12 anni, coinvolgendo 
in modo preferenziale le articolazioni peri-
feriche (piedi, ginocchia, anche). Nell’età 
adulta, il 40% di queste spondiliti, appare 
fortemente evolutivo.

Spondilite e gravidanza: la spondilite non 
ha effetti sulla gravidanza. In altri termini: 
non si verificano più frequentemente casi 
di sterilità nella donna che abbia una 
spondilite rispetto a quanto avviene nella 
popolazione generale; mentre in caso di 
gravidanza, la frequenza di aborti sponta-
nei o di parti prematuri non è modificata 
rispetto al resto della popolazione.
Tuttavia, alcuni trattamenti somministrati 
per controllare la spondilite possono avere 
effetti sulla gravidanza.

44
Esistono differenze 
tra la spondilite 
dell’uomo e quella 
della donna o del 
bambino?

Si può riformulare la domanda in due modi: 
la gravidanza ha delle conseguenze sulla 
spondilite? E, all’opposto, la spondilite ha 
delle conseguenze sulla gravidanza?
Gravidanza e spondilite: tutte le ricerche 
condotte sul tema dimostrano che si può 
verificare di tutto: miglioramento della 
spondilite, nessun effetto, recidiva della 
malattia soprattutto dopo il parto.

Esiste un rischio 
particolare di 
recidiva della 
spondilite in caso di 
gravidanza?

45

il Nostro 
consiglio 

Se desiderate una gravidanza, parlatene 
al vostro reumatologo, domandandogli 

soprattutto se dovete smettere di prendere 
farmaci prima di concepire un bambino oppure 

da quando sarete incinta.
Se siete incinta, avvertite immediatamente il 

vostro reumatologo. 
Per informazioni più dettagliate che riguardino 

la condotta che vi consigliamo durante la 
gravidanza si fa riferimento 

all’allegato I

Il carattere benigno della spondilite si tra-
duce normalmente in un’aspettativa di vita 
assolutamente simile a quella della popo-
lazione generale. Naturalmente, in caso 
di malattia grave e, soprattutto, in caso 
di coinvolgimento cardiaco o polmonare, 
l’aspettativa di vita potrà essere diminuita.

Qual è l’ aspettativa
di vita di un paziente 
che soffre 
di spondilite?

46

In passato si pensava che la spondilite 
fosse appannaggio solo dell’uomo, ma 
studi recenti dimostrano che la malattia 
può manifestarsi anche nella donna. Nel 
bambino il coinvolgimento articolare 
periferico è di gran lunga l’espressione 
più frequente della malattia

Da ricordare
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Quali sono  
gli strumenti
che permettono  
di vincere il dolore?

48

Il dolore osservato in corso di spondilite è 
essenzialmente dovuto a fenomeni infiam-
matori. È dunque logico utilizzare priorita-
riamente un trattamento antinfiammatorio. 
D’altra parte, non bisogna dimenticare 
due elementi: oltre ai farmaci antinfiam-
matori, esistono altri mezzi terapeutici che 
possono essere utilizzati laddove non sia 
possibile prendere farmaci.
Oltre all’infiammazione esistono altre cau-
se di dolore, in particolare gli atteggia-
menti viziati della postura, il coinvolgimen-
to cartilagineo, la retrazione delle dita dei 
piedi, ecc., tutti causati dalla malattia. Tutte 
queste condizioni dolorose richiedono un 
trattamento particolare.

Quali sono i 
principali trattamenti 
e terapie 
della spondilite?

47

Le terapie possibili sono numerose. In tutti i 
casi esse hanno due obiettivi essenziali: da 
una parte, vincere il dolore e l’infiammazio-
ne; dall’altra, prevenire eventuali compli-
canze: sequele irreversibili come le posture 
viziate del rachide dovute ad un’anchilosi, 
la riduzione della capacità respiratoria, la 
retrazione dei tendini e/o il coinvolgimento 
della cartilagine in caso di artrite periferi-
ca, oltre alla riduzione dell’acuità visiva in 
caso di coinvolgimento oculare (uveite).

Nella maggior parte dei casi 
l’aspettativa di vita di un paziente che 
soffra di spondilite è identica a quella 
della popolazione generale

Da ricordare

Le terapie possibili della spondilite 
sono numerose.
Due sono gli obiettivi essenziali: 
da una parte vincere il dolore e 
l’infiammazione, dall’altra prevenire le 
complicanze della malattia

Da ricordare I farmaci antinfiammatori 
rappresentano il mezzo essenziale per 
combattere il dolore della spondilite. 
D’altra parte non deve essere 
dimenticata l’esistenza di altri mezzi 
terapeutici non farmacologici

Da ricordare



21

Che cos’è un 
farmaco 
antinfiammatorio?

49

Si distinguono schematicamente due tipi 
di trattamenti antinfiammatori, a seconda 
che contengano o meno del cortisone.
I farmaci antinfiammatori che contengono 
cortisone sono chiamati antinfiammatori 
steroidei, mentre quelli che non ne conten-
gono sono chiamati antinfiammatori non 
steroidei, oppure FANS secondo la termino-
logia medica.
I FANS sono nella maggior parte dei casi 
utilizzati per via orale, ma possono essere 
utilizzati anche per via transdermica sotto 
forma di pomate, ma non possono mai es-
sere somministrati per via intra-articolare.
I derivati corticosteroidei, chiamati anche 
antinfiammatori steroidei, possono essere in-
vece utilizzati secondo numerose vie di som-
ministrazione, ivi compresa la via intra- o pe-
riarticolare attraverso opportune infiltrazioni.

Quali sono le 
indicazioni per la 
somministrazione 
dei FANS per via 
intramuscolare?

51

Quali sono le 
indicazioni per 
la somministrazione 
di FANS per via 
endovenosa?

50

I FANS sono molto ben assorbiti dal tubo di-
gerente. La somministrazione endovenosa 
ha una più elevata rapidità d’azione, ma 

la Nostra 
opinione

in caso di spondilite non c’è di 
solito necessità di ricorrere all’iniezione 
endovenosa dei FANS, né per iniezione 

diretta, né in infusione

Ancora una volta non ce 
ne sono. In realtà, de-
vono essere compresi 
due concetti: il rischio 
di avere effetti collate-
rali a carico del tubo 
digerente, legati all’as-
sunzione dei FANS, non 
ha niente a che fare con la 
sua via di somministrazione – l’effetto in-
desiderato può verificarsi sia prendendo il 
FANS per bocca, sia assumendolo per via 
intramuscolare – ma è legato al suo mec-
canismo d’azione.
In altri termini, il rischio d’avere disturbi ga-
strointestinali è lo stesso, sia che il FANS sia 
assunto per bocca, sia che sia iniettato.
L’efficacia dei FANS dunque, è la stessa, 
qualunque sia la via di somministrazione. 
Cambia solo la rapidità di azione, ma sol-
tanto di qualche ora; questo è poco inte-
ressante in corso di spondilite. Infine, ultimo 
concetto, e non meno importante, è che 
per certi FANS esiste un rischio d’infezione 
o d’intolleranza locale nel punto di iniezio-
ne, che si può manifestare con una necrosi 
locale dei muscoli.

il Nostro 
consiglio 

evitare le iniezioni 
intramuscolari dei 

FANS

Quali sono le 
indicazioni per la 
somministrazione 
percutanea dei FANS?

52

I FANS sotto forma di gel possono essere 
applicati su una superficie dolente.
A nostra conoscenza, non esistono studi 
scientifici ben condotti nella spondilite con 

Esistono due grandi gruppi di farmaci 
antinfiammatori distinti secondo il 
contenuto o meno di cortisone. 
I farmaci che non contengono cortisone 
sono chiamati antinfiammatori non 
steroidei oppure FANS e sono i più 
utilizzati in corso di spondilite

Da ricordare

tutto sommato la differenza è modesta e 
senza particolare interesse nella spondilite.
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questa via di somministrazione, ma non è 
illogico pensare che in caso di dolore loca-
lizzato, questa via possa essere molto utile, 
tanto più che la via topica non espone al 
rischio di tossicità.
Se è stata presa la decisione di utilizzare 
il FANS per via percutanea, è necessario 
sapere che la tecnica di somministrazio-
ne è importante: almeno tre applicazioni 
al giorno; per far ben penetrare il prodot-
to a ciascuna applicazione, è necessario 
massaggiare, uscendo anche dalla zona 
strettamente dolente.

In che momento 
della giornata è 
opportuno 
assumere il 
trattamento 
antinfiammatorio 
non steroideo?

54

Questo dipende dal particolare FANS che 
si sta assumendo: ciascuno di questi far-
maci si caratterizza per un tempo prevedi-
bile di durata d’azione. Se la durata d’azio-
ne è breve (da 4 a 8 ore) sarà necessario 
assumere il FANS diverse volte ogni giorno 
(secondo il consiglio del vostro medico); 
se la durata d’azione è lunga (da 12 a 
24 ore) potrà essere sufficiente una sola 
assunzione quotidiana. Inoltre, uno stesso 
FANS a breve durata d’azione può avere 
una durata d’azione prolungata se as-
sunto in una forma galenica particolare: 
si parla generalmente di forme a rilascio 
prolungato. È normalmente raccoman-
dato assumere il FANS con un bicchiere 
d’acqua durante il pasto.

Quali sono i 
principali 
antinfiammatori 
non steroidei o FANS?

53

I farmaci cosiddetti FANS sono molto nume-
rosi. Esistono parecchi modi di classificare 
i farmaci antinfiammatori non steroidei: sia 
in base alla loro composizione chimica 
(si utilizzano allora dei nomi molto tecnici 
come propionici o oxicam), sia in funzione 
della loro durata d’azione, sia infine in fun-
zione della loro formulazione farmaceutica 
(compresse, gel, supposte, ecc.).

il Nostro 
consiglio 

 le caratteristiche dei FANS (durata 
d’azione) e la sintomatologia da 
trattare (dolore che sopravviene 

durante la notte oppure che si verifica 
alla fine della giornata) sono i 
due elementi da considerare 

per decidere l’orario di 
assunzione del FANS

La via di somministrazione per 
applicazione locale non sembra 
presentare rischi di tossicità e potrebbe 
essere efficace in alcuni casi

Da ricordare
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Si possono 
prevenire le 
complicanze 
gastrointestinali 
dei FANS?

57

Sì e no. No nel senso che non si può at-
tualmente garantire al 100% l’assenza di 
complicanze gastrointestinali dopo l’as-
sunzione di un FANS. Sì se si conoscono i 
fattori che favoriscono queste complican-
ze, soprattutto le ulcere gastriche.
Il rischio di disturbi gastrointestinali è ac-
centuato in caso di assunzione di alcol 
e/o di tabacco: bisogna evitare l’assun-
zione sia di alcol, sia di tabacco durante 
tutto il trattamento.
L’altro fattore che incrementa fortemente 
il rischio di complicanze gastrointestinali 
è lo stress (per esempio in occasione di 
un intervento chirurgico). A persone fisica-
mente fragili (età avanzata, precedenti di 
ulcera, periodo perioperatorio) possono 
essere proposti altri farmaci. Per esempio, 
esistono dei nuovi FANS che agiscono sul-

L’aspirina 
è un FANS? 55

L’aspirina ha in effetti tre azioni differen-
ti che ne giustificano l’impiego. A piccole 
dosi, meno di 350 mg al giorno, l’aspirina 
fluidifica il sangue (azione anti-aggregante 

piastrinica); a dosi medie 
(da 500 mg a 2 g al 

giorno) l’aspirina 
agisce come 

antidolorifi-
co; a dosi 
e l e v a t e 
(più di 2 g 
al giorno) 
l’aspirina 
d i v i e n e 
un antin-

fiammato-
rio.

il Nostro 
consiglio 

qualunque sia la dose utilizzata bisogna 
ricordarsi che l’aspirina non è innocua: in 

particolare, può avere un effetto pericoloso 
sullo stomaco, soprattutto se associata ad un 

altro trattamento antinfiammatorio. Non bisogna 
dunque trattare un mal di testa o un mal di 

denti con aspirina senza avvisarne il medico. 
Questa è una frequente fonte di errore, in 
quanto esistono in commercio numerose 

preparazioni a base di aspirina che 
sono liberamente disponibili 

senza ricetta

Si possono 
associare diversi 
FANS tra loro? 

56

No, perché è pericoloso. Per contro, in fun-
zione dell’orario di insorgenza e dell’inten-
sità dei dolori, si può utilizzare uno stesso 
farmaco con posologia e forma farmaceu-
tica diversa: per esempio si può utilizzare 
una forma a rilascio prolungato a elevato 
dosaggio la sera, al momento di andare 
a dormire, e utilizzare invece una a rilascio 
rapido, a dose più ridotta, il mattino anche 
a mezzogiorno.
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l’infiammazione articolare, ma che hanno 
un minor effetto sulle vie digerenti rispet-
to ai FANS classici. Questi farmaci sono 
disponibili con ricetta medica, e appar-
tengono alla classe dei Coxib. Infine, non 
bisogna mai dimenticare che tutti i FANS 
presentano una potenziale gastrolesività: 
questo vuol dire che non bisogna mai su-
perare le dosi prescritte e che non sem-
bra al momento giustificato proseguire 
un trattamento con FANS al di fuori delle 
poussées dolorose.

Esistono 
complicanze dei 
FANS diverse da 
quelle a carico 
delle vie digerenti?

58

Perché 
il fenilbutazone 
è sovente 
considerato come 
un FANS particolare?

59

Il fenilbutazone è stato uno dei primi FANS 
utilizzati. Si è rivelato rapidamente molto 
efficace nei pazienti che soffrono di spon-
dilite anchilosante. Sfortuna-
tamente il fenilbutazone 
sembra avere una 
tossicità, per le vie 
digerenti, più ele-
vata rispetto agli 
altri FANS. Peraltro, 
esso presenta un 
rischio non spe-
cifico di indurre 
anomalie dei glo-
buli bianchi, sebbe-
ne fortunatamente 
questo rischio sia mol-
to, molto raro.

Sfortunatamente sì. Sebbene meno fre-
quentemente, è possibile l’insorgenza, 
con alcuni FANS, di altri problemi: possi-
bilità di un aggravamento di un’iperten-
sione arteriosa, di un aggravamento di 
un’asma, di reazioni allergiche (eruzioni 
cutanee), ecc.

il Nostro 
consiglio 

il fenilbutazone è un FANS 
particolarmente efficace in caso 

di spondilite anchilosante. A causa 
della tossicità per le vie digerenti si 

riserva questo trattamento ai pazienti 
resistenti agli altri FANS e per i 
quali un trattamento anti-TNF 

sia controindicato

I FANS possono 
essere assunti  
in maniera  
sistematica o devono 
essere assunti 
soltanto in caso 
di riacutizzazione 
dolorosa?

60

Sulla possibilità dell’assunzione continua 
dei FANS la risposta dovrebbe essere sì, se 
l’assunzione quotidiana sistematica del 
FANS fosse capace di prevenire le compli-
cazioni della malattia (prevenzione delle 
recidive dolorose, prevenzione degli episo-
di di uveite, prevenzione dell’anchilosi del 
rachide, prevenzione delle posture viziate 
ecc.).

I FANS sono dei veri farmaci, nel senso 
che sono efficaci, ma non sono del tutto 
privi di rischio. Sono molto usati nella 
spondilite. Di solito i FANS sono molto 
ben tollerati, purché siano assunti sotto 
attenta sorveglianza medica

Da ricordare

Se il rischio di una complicanza 
gastrointestinale legata all’assunzione 
di FANS non può essere eliminato 
del tutto, è vero che certe misure 
semplici permettono di ridurlo 
significativamente

Da ricordare
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La risposta 
deve es-
sere no, 
se i FANS 
sono so-
lamente 
un trat-
tamento 

sintoma-
tico: in al-

tre parole, 
se i FANS sono 

soltanto dei far-
maci per controlla-

re i sintomi, vale a dire se 
agiscono soltanto nei confronti del dolore 
pronunciato nel corso delle recidive dolo-
rose, e non sul decorso della malattia.
Attualmente non esistono in realtà dei dati 
per dire che la verità stia da una parte o 
dall’altra. In altri termini, noi non sappiamo 
se i FANS siano dei farmaci puramente 
sintomatici o possano essere considerati 
anche capaci di prevenire le complica-
zioni e modificare la storia naturale della 
malattia.

Questo non è possibile, o meglio è possibi-
le rispondere a questa domanda soltanto 
facendo un test di sospensione del tratta-
mento.
Se si tratta di una fase di quiescenza della 
malattia, il dolore non 
dovrebbe riappa-
rire; se si tratta 
in effetti di 
una reale 
scomparsa 
del dolore 
d o v u t a 
all’assun-
zione del 
FANS, il do-
lore dovreb-
be ricomparire 
rapidamente.

la 
Nostra opinione

attualmente non esistono dati 
scientifici solidi per rispondere a 

questa domanda. Considerando il rischio 
potenziale di tossicità a lungo termine dei 

FANS e l’assenza di prove irrefutabili di un loro 
effetto preventivo sull’evoluzione della malattia, 

ci sembrerebbe ragionevole raccomandare di 
limitare l’assunzione dei FANS agli episodi 
di riacutizzazione del dolore. Naturalmente 
ogni paziente è un paziente a sé e alcuni 

possono necessitare di un’assunzione 
quotidiana del farmaco ininterrotta 

anche per parecchi anni

Se mi sento bene 
durante 
l’assunzione di un 
FANS, come posso 
sapere se questo  
è dovuto all’effetto 
del farmaco oppure 
ad una quiescenza 
della malattia?
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il Nostro 
consiglio 

dopo averne discusso con 
il vostro medico in caso di 

fase di quiescenza dalla malattia 
sotto trattamento può essere 

giustificato tentare di sospendere 
l’assunzione del FANS, riservandosi 

di riprenderla in caso di 
riaccensione della malattia 

e riacutizzazione dei 
sintomi

Qual è la 
differenza tra gli 
antinfiammatori 
non steroidei (FANS) 
e i Coxib?
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C’è qualche differenza e non ce ne sono 
nello stesso tempo. Per rispondere a que-
sta domanda bisogna ricordare le princi-
pali tappe che hanno condotto allo svilup-
po dei Coxib, negli anni ’60 e ’70, con la 
scoperta di un enzima dal nome tecnico 
di “ciclossigenasi”, che è responsabile del-
l’infiammazione.
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Dal momento del riconoscimento di que-
sto enzima, si è cercato di bloccarlo e di 
impedirne l’azione. I farmaci che sono nati 
da questo filone di ricerca sono chiamati 
“inibitori della ciclossigenasi” e sono i FANS 
di uso abituale.
Sfortunatamente l’azione dell’enzima ci-
clossigenasi non si limita ad indurre l’in-
fiammazione ma ha altre azioni, come per 

esempio quella di proteggere la parete 
dello stomaco e di regolare il flusso del 
sangue nelle arterie.
Di conseguenza, interferire con l’azione 
della ciclossigenasi conduce sì a diminuire 
l’infiammazione (effetto positivo), ma rende 
anche più fragile la parete dello stomaco 
e altera l’equilibrio della pressione arterio-
sa (che invece non è consigliabile).
Nel 1990-2000, è stato scoperto che, in real-
tà, non c’è soltanto un’unica ciclossigena-
si, ma piuttosto due (ciclossigenasi di tipo 1 
o “COX 1” e ciclossigenasi di tipo 2 o “COX 
2”). La ciclossigenasi di tipo 1 è l’enzima 
che mantiene l’integrità della mucosa ga-
strica, mentre la ciclossigenasi di tipo 2 è 
la responsabile dell’infiammazione e della 
tonicità vascolare. 
I farmaci che impediscono in maniera se-
lettiva l’azione della ciclossigenasi di tipo 2 
sono chiamati Coxib.

La tossicità più importante dei FANS è a 
carico del tubo digerente, con rischi non 
soltanto di semplici bruciori di stomaco ma 
anche di ulcere, cioè di veri e propri buchi 
nella parete dello stomaco.
Queste ulcere possono complicarsi con 
emorragie, qualche volta catastrofiche, 
e addirittura con perforazioni con conse-
guente peritonite.
Per lottare contro questi aspetti negativi dei 
FANS, che appaiono soprattutto nelle per-
sone di una certa età o che hanno sofferto 
di precedenti ulcere, si possono associare 
dei “protettori gastrici”.
Più recentemente sono state introdotte 
delle nuove molecole raggruppate sotto il 
termine di “Coxib” che hanno una effica-
cia simile ai FANS convenzionali, ma anche 
una minore tossicità per il tubo digerente. 
Queste molecole recenti sono state valuta-

Quali sono gli 
effetti per il TRATTO 
GASTROiNTESTINALE
e/o cardiovascolari 
dei FANS e soprattutto 
dei Coxib?
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I FANS convenzionali impediscono 
l’azione di due enzimi (ciclossigenasi 
1 e 2), mentre altri farmaci 
impediscono soltanto l’azione della 
ciclossigenasi di tipo 2. 
In questo modo ci si può attendere 
che, sebbene l’efficacia dei “Coxib” sia 
simile a quella dei FANS convenzionali, 
la tossicità per il tubo digerente dei 
Coxib sia in realtà molto inferiore a 
quella dei FANS tradizionali.
D’altra parte, la tossicità 
cardiovascolare dei Coxib è identica a 
quella dei farmaci convenzionali

Da ricordare
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te rispetto ai FANS chiamati convenzionali, 
valutando i rischi su un gran numero di ma-
lati e per un lungo periodo e comparando 
l’efficacia di Coxib e FANS convenzionali, 
ma anche la loro tollerabilità. Questi studi 
hanno confermato la migliore tollerabilità 
dei Coxib per le vie digerenti, ma hanno 
anche permesso di quantificarne la tossici-
tà cardiovascolare (rischio di incidenti va-
scolari cerebrali e infarto del miocardio) di 
queste due classi di antinfiammatori.

Tutti questi studi recenti hanno confermato 
la migliore tollerabilità dei Coxib per le vie 
digerenti rispetto ai FANS chiamati conven-
zionali: la migliore tollerabilità dei Coxib è 
dimostrabile fin dal primo mese di tratta-
mento. D’altra parte, questi studi hanno di-
mostrato che la cattiva tollerabilità cardio-
vascolare, comune sia ai Coxib, sia ai FANS 
tradizionali, compare dopo diversi mesi di 
utilizzo del farmaco, in maniera sistematica 
e quotidiana.

La rieducazione e la riabilitazione rappre-
sentano una branca della medicina (chia-
mata ancora medicina fisica). La rieduca-
zione ha come scopo quello di corregge-
re un deficit di postura recente; la riabilita-

che cosa 
s’intende 
per rieducazione?
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zione funzionale ha come scopo quello di 
limitare le conseguenze di un handicap.
Ma cosa si deve intendere per deficit? Co-
s’è un handicap? Prendiamo un esempio 
che non ha niente a che vedere con i reu-
matismi. La presbiopia è un deficit, gli oc-
chi affetti da presbiopia sono incapaci di 
vedere da vicino: e se amiamo leggere o 
cucire, per esempio, siamo handicappati 
nel farlo. L’oftalmologo, malgrado i progres-
si della medicina, non ha il potere di cor-
reggere questo deficit, ma annulla l’handi-
cap, prescrivendo un apparecchio appro-
priato, vale a dire gli occhiali. In altri termini, 
nessun trattamento permette agli occhi di 
avere un’acuità visiva normale, ma gli oc-
chiali permettono al paziente di fare tutte 
le attività che richiedono una buona visio-
ne da vicino. 
Riprendiamo il caso delle spondiloartriti: la 
rieducazione, associata a un trattamento 
farmacologico ben condotto, tende a pre-
venire l’anchilosi articolare (per esempio 
l’anchilosi delle piccole articolazioni della 
parete toracica che compromettono la 
capacità respiratoria). Quando l’anchilo-

il Nostro 
consiglio 

I medici specializzati in rieducazione 
utilizzano diversi metodi, soprattutto 

la chinesiterapia (chinesi = movimento), 
l’ergoterapia (ergon, dal greco = lavoro) e 

l’utilizzo di apparecchiature, per esempio corsetti. 
La rieducazione dunque è un lavoro di équipe, al 
meglio coordinato da un medico specialista in 
riabilitazione. Nell’evoluzione della spondilite 

c’è sempre una indicazione al trattamento 
di rieducazione. Il punto è sapere 

come farla (domanda n. 66)

Gli studi recenti hanno precisato che 
tutti i FANS (ivi compresi i Coxib) hanno 
un certo rischio cardiovascolare che 
sembra essere dose-dipendente (tanto 
più farmaco è assunto, tanto più il rischio 
diviene elevato) e tempo-dipendente (per 
tanto più tempo è assunto il farmaco, 
tanto più elevato diviene il rischio). È 
per questo motivo che è raccomandato 
attualmente, se possibile, che il farmaco 
venga assunto alla dose più bassa 
possibile e per minor tempo possibile

Da ricordare
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Un corsetto può correggere una deforma-
zione almeno parzialmente quando que-
sta sia riducibile, perché rimane una certa 
flessibilità del rachide. Il corsetto può essere 
indicato per migliorare la curvatura della 
regione lombare o per ridurre la cifosi dor-
sale (schiena curva), o ancora per ridurre 
la cifosi dorsale e cervicale (dorso arcuato 
con proiezione in avanti della testa e del 
collo).

a cosa serve 
portare 
un corsetto 
in caso di spondilite?

si non può essere evitata, la riabilitazione 
può quanto meno permettere che le ar-
ticolazioni si irrigidiscano in una buona 
posizione, vale a dire in una posizione che 
non comprometta la funzione. Per esem-
pio, se il collo inizia ad irrigidirsi, bisogna 
fare tutto quello che è possibile perché 
si irrigidisca mantenendo la testa dritta, 
al fine di poter continuare a guardare in 
avanti senza particolare dolore. Sfortuna-
tamente, qualche volta l’équipe di riabi-
litazione interviene troppo tardivamente, 
quando si è ormai stabilita una postura 
viziata in modo irreversibile. La riabilitazio-
ne aiuta allora le persone handicappa-
te a ritrovare un massimo di autonomia 
e quindi il proprio posto in famiglia e in 
ambito socio-professionale. I mezzi utilizza-
ti sono diversi, e dipendono dalla natura 
dell’handicap, dai bisogni dell’individuo e 
dall’ambiente.
La rieducazione è utile all’esordio della 
spondilite per almeno due ragioni: da 
una parte essa è capace di migliorare i 
sintomi dei pazienti (dolore, sensazione di 
rigidità, ecc.), dall’altra è probabilmente 
capace di prevenire le deformazioni della 
malattia dovute alle posture viziate. Ma la 
rieducazione è ugualmente utile in fase 
più tardiva, per correggere le deformazio-
ni o per attenuare le loro conseguenze.
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Il corsetto e/o un altro apparecchio 
possono essere utili per ridurre le 
deformazioni. Il trattamento necessita 
di essere seguito con regolarità per 
poter giudicare la sua efficacia e la 
sua tollerabilità, ma anche per poterlo 
adattare ad ogni paziente in funzione 
della sua risposta

Da ricordare

Esistono diversi modi:
•	 sicuramente in presenza di un chinesi-

terapeuta, che, su prescrizione medica, 
può da una parte migliorare la vostra 
rigidità, dall’altra farvi conoscere bene i 
movimenti che dovrete effettuare da soli 
ed infine verificare regolarmente la cor-
retta esecuzione dei movimenti prescritti;

•	 da soli, dopo semplici consigli dati dal 
vostro medico e/o contenuti in una bro-
chure informativa come questa;

Come effettuare 
la chinesiterapia? 66

Chinesiterapia non è sinonimo di 
chinesiterapeuta. Il coinvolgimento 
del paziente è quanto meno altrettanto 
importante dei consigli medici o delle 
sedute di chinesiterapia

Da ricordare
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•	 alcune équipe vantano i meriti sull’ap-
prendimento della rieducazione da 
parte di gruppi pazienti riuniti nel corso 
di una stessa seduta;

•	 in caso di problemi particolarmente gra-
vi, ci può essere indicazione all’ospeda-
lizzazione in un servizio di riabilitazione.

Il chinesiterapeuta non ha soltanto un ruo-
lo nel trattamento e nella gestione del pa-
ziente che soffra di spondilite, ma diversi:
•	 assicura la chinesiterapia tradizionale 

in sessioni individuali sotto prescrizione 
medica (in queste sedute individuali, 
per esempio, può trattare una rigidità 
articolare);

•	 insegna al paziente il programma di 
ginnastica che dovrà condurre in auto-
nomia al suo proprio domicilio;

•	 adatta questo programma in funzione 
dello stato clinico del paziente;

•	 verifica che il programma sia ben ese-
guito;

•	 partecipa infine alla gestione dei pa-
zienti nell’ambito del centro di riabili-
tazione, sia nel corso delle sessioni di 
gruppo, sia nel corso dell’ospedalizza-
zione di un particolare paziente.

qual è il ruolo del 
chinesiterapeuta? 67

Questi movimenti devono essere valutati 
caso per caso: non si può, in questa sede, 
fare le veci del medico fisiatra che porrà 
le indicazioni di chinesiterapia in funzione 
dello stato clinico del paziente.

quali sono  
i movimenti  
da privilegiare  
in corso di spondilite?
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Tuttavia si possono schematizzare diverse 
situazioni: 
•	 in assenza di sintomi (dolore, irrigidimen-

to) che suggeriscano un coinvolgimen-
to assiale, non sembra esserci l’indica-
zione per proporre una chinesiterapia 
sistematica;

•	 in presenza di sintomi clinici, ma senza 
deformazioni, soprattutto senza perdita 
della curvatura a livello della regione 
lombare (domanda n. 16), possono es-
sere possibili due atteggiamenti:
–	 imparare alcuni movimenti da effet-

tuare con l’aiuto di un chinesitera-
peuta;

–	 effettuare da soli alcuni movimenti 
semplici, per esempio: da una parte 
sforzarsi di assumere delle posture in 
iperestensione del rachide lombare 
per almeno 20 minuti al giorno (in 
pratica, leggere o guardare la televi-
sione sul ventre, sdraiati al suolo, nel-
la posizione di una sfinge); dall’altra 
mantenere una regolare attività fisi-
ca e, se possibile, svolgere un’attività 
sportiva come il nuoto;

–	 è opportuno effettuare da soli alcuni 
movimenti più complessi come quel-
li proposti nell’allegato IV;

•	 in presenza di sintomi clinici con defor-
mazioni c’è l’indicazione a consultare 
un centro specializzato per una presa in 
carico multidisciplinare (reumatologo, 
rieducatore, chinesiterapeuta, ecc.).

Certi semplici gesti possono essere 
utili per la prognosi a lungo termine 
della malattia, senza essere d’altra 
parte troppo impegnativi

Da ricordare
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Abbiamo visto che uno dei rischi a lungo 
termine del coinvolgimento assiale è la 
riduzione della mobilità, vale a dire l’an-
chilosi delle articolazioni del rachide, ma 
ugualmente delle costole.
Questa anchilosi della gabbia toracica 
può comportare delle difficoltà a ventilare 
correttamente i polmoni. Può sopraggiun-
gere in modo subdolo, senza sintomi vio-
lenti. Una volta che si sia sviluppata, sarà 
molto difficile da curare.

perché si insiste 
tanto sulla 
rieducazione 
respiratoria?
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È molto meglio prevenire che curare. 
Anche se l’insufficienza respiratoria 
dovuta all’anchilosi della gabbia 
toracica è oggi osservata raramente, 
noi raccomandiamo di effettuare dei 
movimenti specifici per prevenire 
questa complicanza

Da ricordare

Si può naturalmente fare dello sport, ma 
non bisogna farlo con spirito competitivo: 
lo sport deve essere in realtà un comple-
mento della attività ginnica suggerita dal 
medico e dal chinesiterapeuta. La pratica 
di alcuni sport può persino, quanto meno 
in parte, rimpiazzare la ginnastica consi-
gliata dal medico e dal chinesiterapeuta.
Lo sport coinvolge la massa muscolare e 
condiziona le performance cardiorespira-
torie e il morale. È necessario scegliere di 
preferenza degli sport che non espongano 
il paziente a traumi, o anche solo a dei mi-
crotraumi, al freddo e all’umidità.

si può fare 
dello sport 
quando si soffre 
di spondilite?
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Il nuoto è eccellente, ma è raccomandabi-
le bagnarsi in acqua tiepida a temperatura 
maggiore di 25°C. Lo stile a dorso è quello 
più consigliabile, perché permette di mobi-
lizzare e fortificare la muscolatura dell’insie-
me del corpo, di raddrizzare la schiena, ad 
ogni battuta di braccia, di aprire la gabbia 
toracica e di far lavorare la respirazione.
Per contro, lo stile a rana e lo stile libero non 
sono raccomandati, in quanto la posizione 
del dorso in questi stili non è quella ideale.
Anche la pallavolo è uno sport eccellente, 
perché sprona a raddrizzarsi. Se poi ama-
te fare della bicicletta, non 
privatevene, ma guida-
te la vostra bicicletta 
tenendo la schiena 
eretta e non curva. 
Non scegliete una 
bicicletta da corsa, 
ma piuttosto una bi-
cicletta di tipo olan-
dese e tirate su il ma-
nubrio!

il Nostro 
consiglio 

 Fate dello sport dopo 
esservi consultati con il 
vostro medico, il vostro 
chinesiterapeuta e il 
vostro ergoterapeuta

È necessaria un’opportuna valutazione cli-
nica per verificare l’assenza di deformazio-
ne del rachide. Essa è anche utile per por-
re le indicazioni alla terapia fisica. L’esame 
fisico comprende: la valutazione della cur-
vatura della regione lombare, la valutazio-
ne della capacità del torace a espandersi, 
la valutazione dell’assenza di proiezione 
del collo e della testa in avanti.

come fa il medico 
a valutare 
le deformazioni 
della spondilite?
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Anche se vi sentite bene, è utile 
effettuare un esame medico regolare che 
permetta di individuare le deformazioni 
cliniche quanto prima possibile. 
L’individuazione clinica precoce delle 
deformazioni è il solo modo per garantire 
una buona efficacia della terapia fisica

Da ricordare
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Possono essere valutati diversi parametri 
da parte del medico: 
•	 la quantità di compresse di antinfiam-

matorio consumate in un dato periodo;
•	 l’esistenza e/o il numero di risvegli not-

turni a causa del dolore;
•	 la durata della rigidità mattutina;
•	 l’indice BASDAI (Bath Ankylosing Spon-

dylitis Desease Activity Index).
L’indice BASDAI è un auto-questionario che 
permette di valutare numerosi aspetti della 
malattia. L’indice BASDAI è composto di sei 
domande, con un punteggio totale che 
varia da 0 (assenza di attività della malat-
tia) a 10 (attività massima della malattia) 
(allegato V). La valutazione di questi para-
metri soggettivi è sufficiente nella pratica 
quotidiana.
Tuttavia, se la malattia resta attiva mal-
grado i trattamenti proposti dal medico e 
se vi è indicazione al trattamento con gli 
“anti-TNF-alfa”, è giustificata l’esecuzione 
degli esami complementari di tipo bio-
logico (prelievo di sangue) e di imaging 
(risonanza magnetica nucleare, ecografia, 
scintigrafia ossea) per obiettivare l’infiam-
mazione.

come fa il medico 
a valutare l’attività 
della spondilite?
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Il ruolo del malato è preponderante nella 
valutazione dell’attività della malattia. 
Più che il medico, è il paziente a sapere 
esattamente se la sua malattia è attiva. 
Tuttavia oggi ci si chiede: è necessario 
obiettivare questi segni di attività 
attraverso alcuni esami complementari, 
ancorché si preveda di iniziare un 
trattamento con anti-TNF-alfa?

Da ricordare

Spesso la spondilite permette una vita 
professionale normale, qualunque sia la 
natura della professione. D’altra parte, se 
la spondilite sembra grave e se essa si ri-
vela prima dell’inizio dell’età professiona-
le, è prudente porsi degli obiettivi di orien-
tamento professionale.
Questo non vuol dire che saranno au-
torizzate solo le attività strettamente se-
dentarie! Al contrario, sarà bene scartare 
le professioni che immobilizzino a lungo 
nella stessa posizione. Bisognerà tuttavia 
escludere i lavori che richiedano un’ele-
vata forza fisica, le attività che costringa-

come gestire  
un’attività 
professionale  
quando si soffre  
di spondilite?
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La spondilite è compatibile con 
l’attività professionale. Tuttavia, per 
quanto sia possibile è opportuno 
adattare il livello d’attività, evitando 
lavori che impongano forza e lunghi 
viaggi

Da ricordare



32

no a portare degli oggetti pesanti, i lavori 
che espongano al freddo e all’umidità e i 
mestieri che impongano lunghi viaggi op-
pure attività su veicoli scomodi.
Quando la spondilite inizia in età adulta, 
allorché si ha già una professione, è op-
portuno continuare finché l’efficienza fisi-
ca e la salute lo permettano, anche nel 
caso non si tratti esattamente di un’attivi-
tà professionale non del tutto compatibile 
con la malattia. Si conduce una vita mi-
gliore anche dal punto di vista fisico, so-
vente, se si prosegue la propria attività di 
lavoro, magari anche soffrendo (perché 
fermarsi nella professione influenza ovvia-
mente il morale …).
Per contro, non bisogna esitare a fare ap-
pello al medico del lavoro, eventualmente 
attraverso un intermediario come l’assi-
stente sociale, poiché conservare il posto 
di lavoro può apportare un grande sollie-
vo alla propria vita: il cambio dell’attività 
professionale deve essere preso in consi-
derazione solo come rimedio estremo.

Tutto dipende da quello che si intende per 
cortisone e per spondilite. Il cortisone può 
essere somministrato per via sistemica o 
generale (orale, endovenosa o intramu-
scolare) oppure per via locale (infiltrazioni 
nelle articolazioni, iniezioni vicino all’oc-
chio, ecc.).
Evidenze scientifiche suggeriscono che 
il cortisone è utile per trattare gli episodi 
di uveite, sia per somministrazione locale 
sia per via sistemica. Evidenze scientifiche 
indicano anche che il cortisone sommini-
strato per via generale è efficace nei con-
fronti dell’artrite periferica che si osserva 
in corso di spondiloartriti. Per contro il cor-
tisone, somministrato per via generale, è 
molto poco efficace sul coinvolgimento 
assiale della spondilite.

il cortisone 
è efficace nella 
spondilite?
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•	 In caso di entesopatia? Questa è un’ot-
tima indicazione in caso di coinvolgi-
mento localizzato e persistente.

•	 In caso di artrite periferica? Anche que-
sta è un’ottima indicazione all’infiltra-
zione di cortisone, a condizione di non 
ripetere le infiltrazioni troppo spesso (2-3 
per anno).

•	 In caso di coinvolgimento assiale? L’in-
filtrazione di cortisone può essere forse 
utile quando il dolore è molto localiz-
zato, per esempio ad una articolazio-
ne sacroiliaca e/o a una articolazione 
vertebrale (articolare posteriore vedere 
domanda n. 13).

quali sono  
le indicazioni  
delle infiltrazioni  
di cortisone  
nella spondilite?

75

Non bisogna avere paura delle 
infiltrazioni: esse sono spesso molto 
utili per superare un momento difficile

Da ricordare

È opportuno differenziare i trattamenti di 
fondo cosiddetti “classici” attualmente uti-

Cosa si intende  
per trattamento  
di fondo  
della spondilite?

76
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lizzati nella spondilite, chiamati anche “ad 
azione lenta”, da una nuova classe di far-
maci chiamati “anti-TNF-alfa”. Per quanto 
riguarda i trattamenti di fondo “classici”, 
essi si differenziano dagli antinfiammatori 
non steroidei per il ritardo nell’insorgenza 
dell’azione, il loro effetto sull’infiammazio-
ne e il loro effetto a lungo termine.
•	 Ritardo nell’inizio dell’azione. A diffe-

renza dei FANS, i trattamenti di fondo 
agiscono sull’infiammazione e sul do-
lore solo dopo alcune settimane o ad-
dirittura alcuni mesi di utilizzo. È dun-
que inutile attendersi un effetto bene-
fico in qualche giorno, ed è “ridicolo” 
sospendere questi trattamenti prema-
turamente.

•	 Effetti sull’infiammazione. I trattamen-
ti di fondo sono capaci di ridurre l’in-
fiammazione a condizione che questa 
si manifesti attraverso la presenza di 
tumefazione delle articolazioni periferi-
che oppure attraverso un innalzamen-
to nel sangue della proteina C reattiva 
(PCR) o un aumento della velocità di 

Qual è il ruolo  
dei trattamenti  
di fondo  
nella spondilite?
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eritrosedimentazione (VES), due marker 
d’infiammazione nel sangue. 

•	 Effetti a lungo termine. Al momento at-
tuale non si sa, ma si spera di saperlo 
in futuro, se i trattamenti di fondo siano 
in grado o meno di modificare la storia 
naturale e l’evoluzione della malattia. 

I farmaci più correntemente utilizzati come 
terapia di fondo sono: la sulfasalazina (al-
legato VI), soprattutto, i sali d’oro (allegato 
VII) e il metotressato (allegato VIII).

Gli agenti anti-TNF-alfa si differenziano dai 
farmaci di fondo “classici”, da una par-
te per la per maggiore rapidità di azione, 
dall’altra per una maggiore efficacia ed, 
infine, per una azione più importante sulle 
manifestazioni assiali ed entesitiche perife-
riche. Questi farmaci sono descritti in det-
taglio nell’allegato IX.

il Nostro 
consiglio 

È necessario conoscere bene 
i trattamenti che possono esservi 

prescritti e soprattutto il loro eventuale 
ritardo di azione per evitare qualsiasi 

sospensione non tempestiva del trattamento.
È ugualmente importante conoscerne 
gli effetti indesiderati, con lo scopo 
di partecipare attivamente al loro 

monitoraggio e di allertare 
rapidamente il medico in caso 

che si verifichino o in caso 
di anomalia
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I trattamenti di fondo tradizionali sono in-
dicati:
•	 in caso di importante (numerose arti-

colazioni) e persistente (parecchie set-
timane o mesi) coinvolgimento articola-
re periferico, nonostante un precedente 
trattamento con FANS;

•	 in caso di coinvolgimento extra-artico-
lare grave (per esempio recidive troppo 
frequenti di episodi di uveite);

•	 per contro questi farmaci hanno nessu-
na efficacia o efficacia ridotta nei casi 
di spondiloartrite con convolgimento 
assiale o entesitico periferico.

I nuovi trattamenti, chiamati anti-TNF-alfa, 
sono invece efficaci qualunque sia la for-
ma clinica della malattia. Essi hanno le 
stesse indicazioni, alle quali si aggiungono 
le forme con coinvolgimento assiale e con 
entesiti periferiche importanti e persistenti.

Gli anti-TNF-alfa appartengono a una nuo-
va classe terapeutica. Il Tumor Necrosis 
Factor (TNF) è una proteina normalmente 
presente nell’organismo, che è fortemente 
prodotta in corso d’infiammazione.
Il ruolo dei farmaci anti-TNF-alfa è quello di 
bloccare l’azione biologica del TNF al fine 
di limitare l’intensità e l’estensione del pro-
cesso infiammatorio nel corso delle recidi-
ve articolari. 
Questi nuovi farmaci esistono sia sotto for-
ma di anticorpi diretti contro il TNF (inflixi-

che cosa si intende 
per farmaco 
anti-TNF-alfa? 
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A 
nostro avviso

Gli agenti anti-TNF-alfa 
possono essere prescritti 

dopo il fallimento dei trattamenti 
di fondo tradizionali e in caso di 

coinvolgimento articolare periferico 
o extra-articolare. Esiste ugualmente 
l’indicazione all’utilizzo degli anti-
TNF-alfa in caso di interessamento 
assiale o di entesite resistente ai 

trattamenti antinfiammatori 
non steroidei

mab e adalimumab), sia sotto forma di re-
cettori solubili del TNF (etanercept). I farma-
ci anti-TNF-alfa sono prodotti con tecniche 
di biotecnologia, cosa che comporta un 
prezzo molto elevato di questi farmaci (cir-
ca 10 mila euro all’anno). A differenza dei 
trattamenti di fondo attualmente disponibi-
li, essi hanno un ritardo nell’inizio dell’azio-
ne molto breve: iniziano ad agire subito o 
quasi subito e influenza-
no probabilmente il 
decorso evolutivo 
a lungo termine 
della malattia. 
D’altra parte, 
questi far-
maci richie-
dono una 
sorveglian-
za attenta in 
quanto sono 
ugualmente 
implicati nella 
difesa contro le 
infezioni e contro i 
tumori.

il Nostro 
consiglio 

Se i trattamenti di fondo classici 
sono efficaci e dunque indicati in caso 
di coinvolgimento articolare periferico 
persistente o di grave coinvolgimento 

extra-articolare, sono generalmente poco o 
per nulla efficaci in caso di coinvolgimento 

assiale o di entesopatia.
D’altra parte, i farmaci anti-TNF-alfa 
hanno un’efficacia ed una rapidità 
d’azione superiori qualunque sia la 

presentazione clinica della 
malattia

Ne esistono due, soprattutto: il rischio di 
favorire un’infezione e il rischio di facilitare 
l’insorgenza di un tumore.
Il rischio di infezioni è certo. L’infezione che 
più facilmente può recidivare è la tuber-
colosi. Di conseguenza, prima d’iniziare 
un trattamento, devono essere prese op-
portune precauzioni: verificare l’assenza di 
precedente tubercolosi effettuando il test 
cutaneo e una radiografia del torace.
Allo stesso modo, durante il periodo di trat-
tamento, dovrà essere rivolta un’attenzione 
particolare ad alcune basilari norme d’igie-
ne personale: pulizia regolare dei denti, vi-
site regolari dal dentista, cura meticolosa 
delle unghie. Inoltre, si dovrà sospendere 
il trattamento con anti-TNF prima d’ogni 

quali sono  
i principali rischi  
dei trattamenti  
anti-TNF-alfa?
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intervento chirurgico; in caso di febbre si 
dovrà fare subito una visita medica segna-
lando che si sta assumendo un farmaco 
anti-TNF-alfa.
Il rischio di tumore è più ipotetico che real-
mente dimostrato. In ogni modo, in questo 
momento non è raccomandato iniziare 
un trattamento con farmaci anti-TNF in un 
malato che abbia sofferto di un cancro nel 
passato recente (meno di cinque anni); si 
raccomanda altresì un consulto al minimo 
dubbio: ingrossamento di un linfonodo, 
espansione di una qualsiasi lesione cuta-
nea, ecc.

La talalgia, sia inferiore che posteriore (vedi 
domanda n. 27), reagisce spesso bene al 
riposo e di solito si risolve con il tempo, sal-
vo casi rari. In altri termini, anche quando 
sembra molto dolorosa e molto invalidan-
te, finisce generalmente per risolversi com-
pletamente e spontaneamente.
Numerosi sono i mezzi terapeutici specifici 
oltre i FANS.

quali sono  
i differenti metodi  
per trattare  
una talalgia?
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In caso di talalgia inferiore: infiltrazioni, indos-
sare un piccolo rialzo che permetta di evitare 
l’appoggio del tallone; eccezionalmente, 
in caso di coinvolgimento evolutivo da più 
di due anni e ribelle al trattamento, si può 
prendere in considerazione una radioterapia 
antinfiammatoria locale.
In caso di talalgia posteriore: infiltrazioni del-
la borsite; solo eccezionalmente, in caso di 
coinvolgimento grave e persistente, può es-
sere consigliato un intervento chirurgico.
Infine, quale che sia la localizzazione, in 
caso di talalgia re-
frattaria a due 
infiltrazioni, 
un tratta-
mento 
anti-TNF 
risulterà 
senz’al-
tro par-
ticolar-
m e n te 
efficace 
e può es-
sere quindi 
consigliato.

A 
nostro avviso

La talalgia è una 
manifestazione clinica, di solito 
benigna, che non giustifica altro 

che misure terapeutiche semplici. 
In caso di sintomi resistenti a questi 

trattamenti, può essere preso in 
considerazione l’impiego di un 

farmaco anti-TNF

Sono di due tipi: terapie fisiche e trattamen-
ti medico-chirurgici. Le terapie fisiche com-
prendono il riposo articolare e la rieduca-
zione (ergoterapia, chinesiterapia).
L’indicazione al trattamento chirurgico di-
pende dall’importanza dell’infiammazione 
sinoviale e dall’esistenza di una distruzione 
cartilaginea (vedi domanda n. 23).
Per contrastare l’infiammazione del tessuto 
sinoviale, si può far ricorso a degli interventi 
di sinovio-artrodesi (iniezione intra-articola-
re di un prodotto che agisca non soltan-
to nei confronti dell’infiammazione, ma 

Al di fuori delle 
infiltrazioni di 
cortisone, quali  
sono gli altri mezzi 
locali di trattamento  
di un’artrite 
periferica?

81
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anche e ugualmente nei confronti della 
proliferazione del tessuto sinoviale). Si può 
iniettare sia un corticosteroide in formula-
zione retard (triamcinolone), sia un pro-
dotto radioattivo chiamato isotopo (erbio, 
renio, ittrio).
Si può ugualmente raggiungere questo 
scopo (sopprimere l’aumento del tessuto 
sinoviale) eliminando chirurgicamente la 
membrana sinoviale in eccesso. Si parla 
allora di sinoviectomia, normalmente rea-
lizzata con l’aiuto di un’artroscopia o nel 
corso di un vero e proprio atto chirurgico.
Se la cartilagine è troppo danneggiata, si 
può sia bloccare l’articolazione chirurgi-
camente (artrodesi) sia rimpiazzarla (pro-
tesi).

I trattamenti locali di un’artrite 
periferica sono numerosi e 
impediscono di solito il coinvolgimento 
della cartilagine e, di conseguenza, 
prevengono lo sviluppo di handicap

Da ricordare

Come qualsiasi interessamento articolare 
periferico. In caso di coinvolgimento del-
le articolazioni delle dita dei piedi, si può 
sviluppare facilmente, per retrazione, una 
deformazione di queste dita che può com-

parire molto rapidamente e 
sarà a questo punto mol-

to difficile da ridurre. In-
dossare dei plantari 
adattati alla defor-
mazione del piede, 
potrà essere utile 
per limitare l’ag-
gravamento della 
deformazione e di-

minuire il dolore.

come si può trattare  
un coinvolgimento 
delle dita dei piedi?
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il Nostro 
consiglio 

Avvertite subito il vostro medico, 
il più presto possibile, in caso di 
coinvolgimento della base delle 
dita dei piedi. Questo permetterà 
di iniziare il trattamento il più 

precocemente possibile, 
impedendo lo sviluppo di 

posture viziate delle 
dita

Sì, se si vogliono 
evitare le compli-
cazioni. Queste 
si sviluppano 
sotto forma di 
cicatrici (si-
nechie) che 
possono ave-
re come con-
seguenza una 
diminuzione del-
l’acuità visiva.

Gli episodi di uveite 
vanno trattati 
urgentemente?
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il Nostro 
consiglio 

In caso di occhio rosso e dolente 
consultare rapidamente un oculista 
segnalandogli che siete affetti da 

spondilite. Se si tratterà di una uveite, 
egli potrà allora somministrarvi 

il trattamento più adeguato, 
permettendovi di evitare le 
complicazioni dell’uveite

Abbiamo già affronta-
to le indicazioni chi-
rurgiche: in caso 
di talalgia po-
steriore ribelle 
(vedi doman-

quando e perché  
far ricorso  
alla chirurgia  
nella spondilite?
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il Nostro 
consiglio 

Le indicazioni chirurgiche sono 
limitate in corso di spondilite. La 
decisione di operare deve essere 
presa collegialmente da diversi 
specialisti dopo aver ascoltato il 

parere ed avere ottenuto l’accordo 
del paziente, del reumatologo, 

del fisiatra e del chirurgo 
ortopedico
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da n. 80), di persistente infiammazione di 
un’articolazione periferica nel caso che 
questa giustifichi una sinoviectomia (vedi 
domanda n. 81) e, infine, in caso di coin-
volgimento articolare periferico distruttivo 
che giustifichi un’artrodesi oppure il posi-
zionamento di una protesi (vedi domanda 
n. 81).
La chirurgia può ugualmente essere indi-
cata, sia pure eccezionalmente, in caso 
di coinvolgimento assiale, soprattutto per 
riparare una frattura o per correggere una 
postura viziata troppo pronunciata: per 
esempio un dorso ricurvo con proiezione 
in avanti della testa e del collo, tanto da 
impedire al paziente la visione della linea 
d’orizzonte davanti a lui.

La malattia può effettivamente causare un 
senso di affaticamento importante e che 
è spesso poco migliorato dai trattamenti 
farmacologici convenzionali come i FANS, 
anche quando questi sono efficaci contro 
il dolore e la rigidità lamentati dal paziente. 
Il senso di affaticamento, di per sé, non è 
sinonimo di malattia grave e, fino a questo 
momento, non rappresenta un’indicazione 
per trattamenti particolari. Tuttavia, quan-
do il senso di affaticamento si associa ad 
una malattia a carattere fortemente in-
fiammatorio, questa sensazione di facile o 
continua stanchezza può incoraggiare a 
ricorrere ai nuovi farmaci come gli inibitori 
del TNF-alfa, che sembrano efficaci su que-
sto sintomo.
Per quanto concerne la depressione, come 
in tutte le malattie croniche, essa può coe-
sistere con la spondilite. L’ambiente che cir-
conda il paziente e i suoi conoscenti sono 
a questo punto un importante ausilio con-
tro la depressione: se quest’ultima ha un 

la spondilite 
può causare un 
affaticamento 
importante o 
addirittura una 
depressione?
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importante impatto sulla vita quotidiana e 
professionale del paziente, bisogna saper-
la diagnosticare e trattarla adeguatamen-
te (con farmaci antidepressivi, consulto 
presso uno psicologo o uno psichiatra).

A priori no, ma si potrebbero eventualmen-
te apportare delle sfumature a questa 
affermazione: in caso di trattamento con 
cortisone, è raccomandato di seguire un 
regime con poco sale, povero di zucche-
ro e di prodotti zuccherati (marmellata, 
miele, ecc.). La dieta deve essere anche 
ricca in calcio e in proteine e ugualmen-
te povera di grassi animali (burro, creme 
fresche, salumi, ecc.). L’apporto di grassi 
particolari (acidi grassi polinsaturi) po-
trebbe avere un effetto antinfiammatorio, 
ma questo non è mai stato dimostrato in 
modo scientifico in corso di spondilite an-
chilosante.
Le principali fonti alimentari di acidi grassi 
sono riassunte nell’allegato X.
Esistono diverse possibilità per arricchire 
l’alimentazione con degli acidi grassi par-
ticolari, modificando le proprie abitudini 
alimentari e preferendo acidi grassi che 
abbiano azione antinfiammatoria (acidi 
grassi omega 3, acidi grassi omega 6).
Nell’allegato si trova l’elenco delle princi-
pali fonti alimentari di questi acidi grassi. In 
ogni caso, è necessario rendersi conto che 
questa semplice modificazione delle abi-
tudini alimentari non può avere che una 
minima efficacia.
Così, sono stati anche consigliati i due se-
guenti comportamenti: 

supplementare l’alimentazione con in-
tegratori che contengano acidi grassi 
particolari. Questi integratori sono li-
beramente disponibili in farmacia e in 
para-farmacia, ma possono essere mol-
to costosi e avere un contenuto mode-
sto di acidi grassi;

1.

si deve seguire  
una dieta  
particolare in  
corso di spondilite?

86
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aiutarsi con farmaci contenenti dosi 
più forti di questi acidi grassi. I far-
maci oggi disponibili sono stati 
sviluppati per trattare dei disturbi 
metabolici (ipertrigliceridemie) e 
non hanno quindi l’indicazione 
per la spondilite. D’altra parte, il 
loro dosaggio è ancora insufficien-
te per avere un effetto antinfiamma-
torio evidente.

In altri paesi, soprattutto in quelli scandina-
vi, sono disponibili degli integratori molto 
costosi e non rimborsati dal servizio sanita-
rio nazionale per il trattamento della spon-
dilite.

2.

il Nostro 
consiglio 

•	Avere un’alimentazione equilibrata 
•	 Non abbiamo argomenti scientifici 		
	 per raccomandare in modo sistematico 	
	 un’integrazione della dieta con acidi grassi
•	 Rispetto alla popolazione generale, i vostri 		
	 bisogni energetici sono aumentati. In caso di 
	 perdita di peso importante è necessario 
	 arricchire la vostra dieta di calorie e proteine. 
	 Per ottenere questo: fate tre pasti al giorno,
	 pensate agli spuntini indispensabili per
	 ottenere o mantenere un peso-forma
•	 Potete eventualmente consultare 

l’allegato XI che vi darà alcuni 
esempi di ricette 

ipercaloriche

Sì, senza alcuna restrizione: non è controin-
dicata nessuna vaccinazione e tutti i vac-
cini sono efficaci.
Tuttavia, non esistono vaccini contro la 
spondilite. D’altra parte, alcuni farmaci, e 
soprattutto il metotressato e gli agenti anti-
TNF potrebbero rendere pericolosi quei 
vaccini a base di virus attenuati, come per 
esempio quello per la febbre gialla.

i vaccini possono 
essere  
somministrati  
in corso di spondilite?
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il Nostro 
consiglio 

Se non assumete dei trattamenti 
di fondo per la vostra spondilite 

non esitate un attimo a farvi 
vaccinare, se necessario. Se prendete 

invece un qualsiasi trattamento di 
fondo (per esempio, metotressato 

oppure un farmaco anti-TNF) 
segnalatelo subito al medico 

che vi propone la 
vaccinazione

Si tratta di una pratica non medica che 
utilizza uno pseudo-vaccino fabbricato a 
partire dalle feci del paziente. Attualmente, 
questa pratica è molto diffusa in Francia. 
Questo cosiddetto trattamento, è guida-
to attraverso degli esami complementari 
molto numerosi, inutili, non rimborsati dal 
sistema sanitario nazionale e con una con-
notazione pseudo-scientifica che è in real-
tà un vero e proprio abuso del paziente, 
ma anche di alcuni medici 
male informati. 
È opportuno sapere 
che questo pseudo-
vaccino non ha dimo-
strato nessuna effica-
cia, né ha dimostrato 
di essere innocuo e non 

si può essere trattati 
con un “siero 
vaccinale”  
preparato a partire 
dalle feci?

88

il 
Nostro 

consiglio 
Questo trattamento 

deve essere 
evitato
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è naturalmente rimborsato, giustamente, 
dal servizio sanitario nazionale.

L’omeopatia utilizza gli stessi prodotti di 
base della medicina tradizionale, ma in 
quantità molto piccole.
Studi scientifici correttamente condotti 
hanno concluso che l’omeopatia è pri-
va d’efficacia: in altri termini, che non vi 
è superiorità del trattamento omeopatico 
rispetto ad un trattamento di controllo far-
macologicamente inefficace, chiamato 
placebo. Questo tuttavia non impedisce a 
numerosi malati di farvi ricorso.
I trattamenti omeopatici d’altra parte non 
sembrano essere tossici e possono dun-
que essere associati ai trattamenti con-
venzionali, ma soltanto se sono prescritti 
da un medico ed eseguiti in un centro 
appropriato.
In effetti, bisogna guardare con una cer-
ta perplessità ad alcuni trattamenti definiti 
omeopatici che in effetti non lo sono, e che 
contengono prodotti diversi (corticosteroi-
di, diuretici, anabolizzanti, sedativi, ecc.) 
che possono interferire con i trattamenti 
convenzionali.

qual è il ruolo 
dell’omeopatia  
nella spondilite?
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il Nostro 
consiglio 

Non possiamo consigliare 
questo tipo di trattamento che non 
ha dimostrato di essere realmente 
efficace. Se desiderate assumere 
un trattamento omeopatico non 
esitate a parlarne al medico che 

si prende carico della vostra 
spondilite

Questi trattamenti non possono in nessun 
caso rimpiazzare i trattamenti tradizionali. 
D’altra parte, non vi sono controindica-
zioni ad associarli, naturalmente essendo 
ben consci che dal punto di vista scienti-
fico non esiste nessuna reale prova scien-
tifica della loro efficacia.
Per quanto concerne le cure termali, esse 
possono essere l’occasione per riposarsi 
per un po’ di tempo lasciando il proprio 
ambiente di vita abituale e ottenere quin-
di un certo sollievo dalle troppe occupa-
zioni quotidiane. Una cura termale dovrà 
essere prescritta dal medico: il medico, a 
questo proposito, riempie un formulario 
speciale che dovrà essere poi presentato 
a un centro del servizio sanitario nazio-
nale.

cosa pensare 
dell’agopuntura,  
delle cure termali  
e dei trattamenti 
fitoterapici in ambito  
di spondilite?

90

il 
Nostro consiglio 
La fitoterapia, l’agopuntura  

e le cure termali non hanno nessun effetto 
sul processo evolutivo della spondilite  

e non possono in nessun caso rimpiazzare  
le terapie tradizionali.  

Tuttavia, non vi è nessuna controindicazione  
ad associarle ai trattamenti normali.

Per quanto riguarda le cure termali, non vi è nessuna 
ragione per astenersi dal farne un impiego regolare. 

Se siete particolarmente affaticati e se sentite 
un vivo bisogno di allontanarvi dalle vostre 
cure quotidiane, potete pensare a questa 
soluzione. Non vi sono controindicazioni 

al di fuori delle recidive 
infiammatorie 

gravi
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Le indagini fino ad oggi effettuate mostra-
no che la maggior parte degli utilizzatori 
delle medicine non convenzionali non ne 
parlano al loro medico curante, suggeren-
do che ci sia una mancanza di comunica-
zione tra medico e paziente.
Questo è da una parte legato al fatto che i 
medici non sono particolarmente lieti che 
i loro pazienti si rivolgano contemporanea-
mente a loro e ad altre forme di trattamen-
to, ma è anche dovuto al fatto che i malati 
non osano dire che hanno provato questo 
o quel trattamento per paura di essere 
fraintesi o di offendere.
I medici mancano di dati obiettivi per for-
marsi una reale opinione sulle medicine 
parallele e informarne i malati.

cosa pensare 
delle medicine 
alternative?
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I cittadini italiani, i cittadini di uno degli 
Stati membri dell’Unione Europea che ri-
siedono nel territorio nazionale, gli apolidi 
ed i cittadini extracomunitari che sono in 
possesso di carta di soggiorno di durata 
non inferiore ad un anno e dei requisiti 
previsti dalla L. 40/1998, affetti da malat-
tia e menomazioni permanenti croniche, 
congenite o acquisite, anche a carattere 
progressivo e/o irregolare, sia di natura 
fisica che psichica ed intellettiva:
•	 se minore di anni 18, che abbia diffi-

coltà persistenti a svolgere i compiti e 
le funzioni proprie della sua età;

•	 se di età fra i 18 ed i 65 anni, che abbia 
una riduzione della capacità lavorati-
va in misura non inferiore ad un terzo 
(invalidità superiore al 33%);

Chi può presentare 
domanda per  
il riconoscimento 
dell’invalidità civile  
in Italia?
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•	 se con più di 65 anni, che abbia diffi-
coltà persistenti a svolgere compiti e 
le funzioni proprie della sua età.

Il riconoscimento dell’invalidità civile in pre-
senza di precise percentuali di invalidità e 
dei presupposti socio-economici richiesti 
dalla normativa in vigore dà diritto a deter-
minate prestazioni: 
•	 provvidenze economiche (assegno 

mensile di assistenza, indennità di 
accompagnamento, indennità di fre-
quenza, pensioni ed assegni);

•	 prestazioni assistenziali (prestazioni 
protesiche, esenzione ticket, iscrizione 
al collocamento mirato, riduzione ca-
none Telecom, contribuzione figurati-
va, ecc.). 

Relativamente agli stranieri, si precisa 
che sebbene il permesso di sia condizio-
ne sufficiente per l’acquisto dello status 
di invalido civile, è necessaria la carta di 
soggiorno per ottenere la concessione 
ed erogazione delle provvidenze econo-
miche previste per gli invalidi civili.
Le malattie per cui si presenta il ricono-
scimento dell’invalidità civile non devono 
essere state riconosciute come invalidità 
per causa lavoro, causa di servizio e di 
guerra con le quali l’invalidità civile è in-
compatibile. 
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Entro tre mesi dalla presentazione della do-
manda la Commissione Medica dell’Azien-
da ASL fissa la data della visita medica: se 
l’invalido è impossibilitato a muoversi, può 
essere disposta una visita domiciliare. 
La Commissione Medica, dopo aver ef-
fettuato gli accertamenti sanitari di com-
petenza, redige il verbale della visita nel 
quale esprime il proprio giudizio medico-
legale e trasmette copia del verbale di vi-
sita completo della documentazione alla 
Commissione Medica di Verifica presso la 
sede INPS provinciale, che entro 60 giorni 
si pronuncerà sul giudizio emesso dalla 
Commissione Medica ASL, convalidando-
ne il giudizio o disponendo nuovi accerta-
menti sanitari. 
Terminata la procedura di accertamen-
to sanitario, la Commissione Medica ASL 
emette un verbale di cui l’originale rimarrà 
alla Commissione Medica, una copia ver-
rà inviata all’utente ed una altra copia sarà 
inviata all’Ufficio Invalidi Civile del Comune 
per gli adempimenti di competenza. 
L’Ufficio Invalidi Civili ricevuto il verbale di 
visita medica, invita l’interessato a redige-
re e sottoscrivere sotto la propria respon-
sabilità il Modello B, da cui deve risultare 
l’ammontare dei redditi soggetti ad IRPEF 
eventualmente posseduti e in particolare i 
trattamenti pensionistici.
Completata l’Istruttoria di rito se risulta ac-
certata la sussistenza dei requisiti l’Ufficio 
Invalidi emette il provvedimento di pensio-
ne, assegno o indennità eventualmente 
spettante in relazione al grado di invalidità 
o alla minorazione accertata. 
Il provvedimento, concessivo o negativo, 
è notificato all’interessato, il quale, ove del 
caso, può proporre ricorso amministrativo 
e giurisdizionale. 
Qualora venga emesso un atto di conces-
sione, l’INPS erogherà il pagamento dei 
benefici economici disposti dal Comune o 
disposti dal giudice (nel caso in cui venga 
emessa una sentenza che riconosca il di-
ritto a benefici economici). 

Il cittadino interessato, chi lo rappresenta 
legalmente (genitore o tutore) o chi ne 
cura gli interessi nel caso degli inabilitati/
interdetti (curatore/procuratore), devono 
presentare la domanda per il riconosci-
mento dell’invalidità civile presso la ASL di 
competenza utilizzando l’apposito modulo 
in distribuzione presso l’Ufficio Accettazio-
ne/Informazione del Servizio di Medicina 
Legale del Distretto Sanitario di residenza, 
correlato di: 
1.	 certificato medico attestante la patolo-

gia invalidante; 
2.	 altra documentazione medica utile per 

dimostrare di avere i requisiti per l’otte-
nimento dei benefici economici (car-
telle, cliniche, referti, dichiarazione dei 
redditi);

3.	 eventuale certificazione del medico 
curante attestante la necessità di visita 
domiciliare per l’utente richiedente che 
sia allettato o in precarie condizioni di 
salute;

Cosa è necessario  
fare per ottenere  
il riconoscimento?
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Nel caso di ratei maturati e non riscossi da 
parte di invalidi deceduti, il pagamento a 
favore degli eredi richiedenti viene fatto 
dall’INPS, sulla base della disposizione co-
munale, a seguito della suddivisione dei 
ratei in relazione alle quote che spettano 
agli eredi richiedenti aventi diritto. 
Durante il periodo di attesa del riconosci-
mento dell’invalidità e successivamente 
al riconoscimento della stessa, la persona 
disabile può richiedere l’aggravamento 
della propria condizione, con domanda 
analoga a quella per richiedere l’invalidità. 
Il tal caso è necessario allegare un certifi-
cato medico che indichi il peggioramento 
delle condizioni psico-fisiche o la presenza 
di nuove menomazioni.

La legge ha stabilito diversi gradi di invalidi-
tà con i relativi benefici.
La soglia minima per il riconoscimento del-
l’invalidità civile è il 34% che da diritto alle 
prestazioni protesiche.
Oltre il 34% si acquisiscono anche i se-
guenti diritti:
•	 46% iscrizione al collocamento mirato 

(liste speciali di collocamento);
•	 67% esenzione ticket;
•	 74% assegno di assistenza mensile (il 

cui importo viene fissato annualmente 
dal Ministero dell’Interno, se incollocati 

Quali sono  
i benefici  
riconosciuti a  
chi viene giudicato 
invalido?
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o incollocabili al lavoro e iscritti nelle li-
ste speciali per il collocamento), riduzio-
ne del canone mensile Telecom;

•	 100% pensione di invalidità civile secon-
do limiti di reddito stabiliti annualmente.

Se l’interessato è anche non autosufficien-
te o non deambulante ha diritto all’inden-
nità di accompagnamento indipendente-
mente dall’età e dal reddito. 
Se minorenne ha diritto: 
1.	 agli ausili e protesi previsti dal nomen-

clatore nazionale;
2.	 all’indennità mensile di frequenza se 

riconosciuto “minore con difficoltà per-
sistenti a svolgere le funzioni proprie del-
l’età” (L. 289/90) o “minore con perdita 
uditiva superiore a 60 decibel nell’orec-
chio migliore) durante la frequenza a 
centri riabilitativi o di formazione pro-
fessionale o a scuole di ogni ordine e 
grado, secondo i limiti di reddito previsti 
annualmente; 

3.	 se non autosufficiente o non deambu-
lante anche all’indennità di accompa-
gnamento.

Principali riferimenti legislativi L. 30/03/1971 
n. 118, L. 11/02/1980 n. 18, D. Lgs. 23/11/1988 
n. 509, L. 11/10/1990 n. 239.
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Dal 1 gennaio 2001 le funzioni in materia di 
trattamenti economici a favore degli invali-
di civili di competenza dello Stato (Ministro 
dell’Interno tramite Prefetture) sono state 
trasferite alle Regioni.
A tal fine le Regioni adottano disposizioni di-
rette a semplificare e unificare le procedu-
re di accertamento sanitario di cui all’art. 1 
della L. 15 ottobre 1990, n. 295, per l’invalidi-
tà civile, la cecità, la sordità, nonché quelle 
per l’accertamento dell’handicap grave di 
cui agli art 3 e 4 della L. 5 febbraio 1992, n. 
104 con le successive modificazioni, effet-
tuate dalle apposite commissioni in sede.
L’art. 6 del Decreto sul Pubblico Impiego 
del 1 marzo 2006 ha poi semplificato le 
procedure per l’ottenimento dell’invalidità, 
handicap ed indennità di accompagna-
mento per tutti coloro che sono affetti da 
malattia cronica e disabilità. 
In seguito all’approvazione di questa nor-
ma, i malati cronici e disabili non debbono 
più sottoporsi periodicamente alle visite di 
accertamento per verificare la permanen-
za della minorazione civile o dell’handicap 
e possono di conseguenza godere del 
beneficio economico e di accompagna-
mento al quale hanno diritto.

Cos’è cambiato  
rispetto al passato  
in tema  
di riconoscimento 
dell’invalidità?
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Svariate sono le malattie reumatiche che 
determinano invalidità parziale o totale. 
Si tratta di malattie caratterizzate da un 
grado di evolutività elevato e la condizione 
di invalidità stessa è suscettibile di aggior-
namenti fino al raggiungimento del 100% 
di invalidità.

Che rapporto  
c’è tra invalidità  
e malattie  
reumatiche? 
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Infatti, mentre le malattie non evolutive con-
sentono di fotografare il grado d’invalidità 
in un dato momento storico e per sempre, 
le malattie evolutive richiedono un costan-
te aggiornamento del grado di invalidità 
che dalle stesse discende.
Pertanto, se il riconoscimento dell’invalidità 
civile ed i relativi benefici vengono conces-
si in un momento in cui il grado di invalidità 
si trova al 60%, in seguito, con il modificarsi 
del livello di autonomia del soggetto, sarà 
comunque necessario aggiornare costan-
temente il grado di invalidità a seconda 
dell’evoluzione della malattia.

Il collocamento mirato dei disabili, intro-
dotto con la L. 68/1999, ha esteso su tutto 
il territorio nazionale la metodologia del 
“collocamento mirato”, già operativa pri-
ma della nuova legge con grande suc-
cesso in molte regioni italiane. 
Questo nuovo approccio, attorno al qua-

Cosa si intende  
per  
“collocamento 
mirato”?
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le ruotano tutte le disposizioni della leg-
ge, parte dalla consapevolezza che la 
minorazione fisica, psichica e/o sensoria-
le non corrisponde sempre e comunque 
una riduzione delle capacità lavorative. 
Infatti attraverso una “serie di strumenti 
tecnici e di supporto che permettono di 
valutare adeguatamente le persone con 
disabilità nelle loro capacità lavorative e 
di inserirle nel posto di lavoro adatto, at-
traverso analisi dei posti di lavoro, forme 
di sostegno, azioni positive e soluzione di 
problemi connessi con gli ambienti, gli 
strumenti e le relazioni interpersonali sui 
luoghi quotidiani di lavoro e di relazione” 
(art. 2) è possibile inserire la persona di-
sabile giusta al posto di lavoro adatto.
Questo approccio permette di integrare 
nel mondo del lavoro persone disabili 
agli stessi livelli di produttività degli altri 
lavoratori.
Nell’ambito del collocamento mirato 
hanno un ruolo fondamentale i Comitati 
Tecnici presenti presso gli Uffici per l’Im-
piego.
I Comitati Tecnici, composti da funzionari 
ed esperti del settore sociale e medico-
legale, coadiuvati da una commissione 
tripartita della quale fanno parte sinda-
cati ed associazioni di persone disabili, 
operano sulla base del profilo socio-lavo-
rativo e la diagnosi funzionale elaborati 
dalla commissione di accertamento del-
la L. 104/92 presso le ASL (art. 1 e DPCM 
del 13.1.2000), ed in raccordo con i servizi 
territoriali per aggiornare le informazioni 
utili ai fini della definizione di un progetto 
individualizzato per ogni persona iscritta 
alle liste del collocamento provinciale. 
Ai sensi dell’art. 1 della L. 68/99 i destina-
tari del collocamento dei disabili sono:
•	 le persone in età lavorativa affette da 

minorazioni fisiche, psichiche e sen-
soriali e ai portatori di handicap intel-
lettivo, che comportino una riduzione 
della capacità lavorativa superiore al 
45%, accertata dalle competenti com-
missioni insediate presso le ASL;

•	 le persone invalide del lavoro con un 
grado di invalidità superiore al 33%, 
accertata dall’INAIL in base alle dispo-
sizioni vigenti;

•	 le persone non vedenti (colpiti da 
cecità assoluta o con un residuo vi-

sivo non superiore ad un decimo ad 
entrambi gli occhi, con eventuale 
correzione) o sorde (colpite da sordi-
tà dalla nascita o prima dell’appren-
dimento della lingua parlata) o sor-
domute, di cui alla L. 382 del 1970, e 
successive modificazioni e alla L. 381 
del 1970 e successive modificazioni. 
Resta ferma la normativa procedente 
per i centralinisti telefonici non veden-
ti, per i massaggiatori e massofisiote-
rapisti non vedenti, per i terapisti della 
riabilitazione non vedenti, per gli inse-
gnanti non vedenti e per i sordomuti;

•	 le persone invalide di guerra, invalidi 
civili di guerra e invalide per servizio 
con minorazioni ascritte dalla prima 
all’ottava categoria di cui alle tabelle 
annesse al testo unico delle norme in 
materia di pensione di guerra, appro-
vato con D.P.R. n. 915 del 1978, e suc-
cessive modificazioni;

•	 vedove, orfani, e profughi ed equipa-
rati ad orfani, nonché i soggetti indivi-
duati dalla L. 407 del 1998 (vittime del 
terrorismo e della criminalità organiz-
zata).

Il lavoratore disabile non può essere uti-
lizzato in mansioni non compatibili con 
il suo stato invalidante ed in caso di ag-
gravamento delle condizioni di salute o 
variazioni nell’organizzazione del lavoro 
può chiedere la verifica della compati-
bilità delle condizioni di invalidità con la 
nuova mansione. 

In favore di tali soggetti è prevista una 
quota di riserva sul numero dei dipendenti 
dei datori di lavoro pubblici e privati che 
occupano un numero preciso di soggetti 
(Tabella).

quali obblighi 
discendono  
per i datori  
di lavoro  
dalla Legge 68/1999?
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La L. 104/1992 riconosce dei benefici a fa-
vore sia dei portatori di handicap sia dei 
loro famigliari:
•	 il lavoratore affetto da grave disabilità 

ha diritto a tre giorni di permesso men-
sile retribuito, oppure, a due ore di per-
messo giornaliero (con orario di lavoro 
pari o superiore alle sei ore quotidiane) 
o a un’ora di permesso giornaliero (se 
l’orario di lavoro è inferiore alle sei ore);

•	 hanno diritto ai permessi lavorativi re-

Datori di lavoro  
che occupano

Possibile assunzione 
nominativi

Quote riservate dalla L. 68/99 Quote riservate ante L. 68/99

Fino a 14 dipendenti Nessuna Nessuna Nessuna

Dai 14 ai 35 dipendenti Nessuna 1 disabile ma solo in caso di 
nuova assunzione

Sì

Dai 36 ai 50 dipendenti 15% 2 disabili Sì, in misura del 50%

Più di 50 dipendenti 15% 7% dei lavoratori occupati Si, nei limiti del 60%

Quali sono i requisiti  
per ottenere  
i benefici della  
Legge 104/1992?

tribuiti, con diverse modalità, criteri e 
condizioni, la madre lavoratrice o – in 
alternativa – il lavoratore padre, dopo il 
compimento del terzo anno di vita del 
bambino disabile e poi a seguire nella 
maggiore età; i parenti e gli affini che 
assistono la persona disabile. 

Hanno diritto ai permessi lavorativi i lavo-
ratori disabili in possesso di certificato di 
handicap grave.
i permessi spettano anche ai genitori affi-
datari e adottivi solo nell’ipotesi di disabili 
minorenni.
Presupposto indispensabile per ottenere i 
benefici di legge è quindi il riconoscimen-
to dello status di “portatore di handicap”: 
è persona handicappata “colui che pre-
senta una minorazione fisica, psichica o 
sensoriale, stabilizzata o progressiva che 
è causa di difficoltà di apprendimento, di 
relazione o di integrazione lavorativa e tale 
da determinare un processo di svantaggio 
sociale o di emarginazione” (art. 3 comma 
1 della L. 104/92).
A tal fine occorre presentare domanda di 
visita medica alla Segreteria della Com-
missione Invalidi Civili, allegando la certifi-
cazione medica.
La visita medica (anche domiciliare se si 
tratta di persone non trasportabili) viene 
eseguita da parte di apposita commissio-
ne mista dell’ASL composta da medico, 
psicologo, psichiatra, assistente sociale e 
medico di categoria. 

001
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Principi da tenere in considerazione per il 
trattamento della spondilite anchilosante in 
corso di gravidanza

Interrompere tutti i trattamenti che non sembrano indispensabili
Gli antinfiammatori non steroidei (FANS) non sono formalmente controindicati, ma 
interromperli se possibile prima della trentaduesima settimana di gravidanza (sesto 
mese)

Il cortisone è utilizzabile durante tutta la gravidanza sotto forma di prednisone e/o di 
prednisolone

Trattamenti di fondo: i farmaci anti-TNF-alfa sono da interrompere da tre a sei mesi 
prima di prevedere una gravidanza: il metotressato e la ciclosporina sono da interrom-
pere tre mesi prima di prevedere una gravidanza, mentre i sali d’oro e la sulfasalazina 
sono da interrompere non appena è nota la gravidanza (secondo alcuni reumatologi, 
è possibile proseguire durante la gravidanza)

Discutere caso per caso la ripresa del trattamento dopo il parto

Allegato I
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Elenco dei principi attivi (FANS)  
diversi dall’acido acetilsalicilico

Naproxene Piroxicam

Etoricoxib Flurbiprofen

Ibuprofene Aceclofenac

Diclofenac sodico Ibuprofene

Piroxicam Ketoprofene +  sucralfato

Etoricoxib Ketoprofene

Ketoprofene Ketorolac

Diclofenac + misoprostol Acido mefenamico

Piroxicam Indometacina

Nimesulide Diclofenac + misoprostol

Ibuprofene Naproxene

Piroxicam Ibuprofene

Celecoxib Diclofenac sodico

Ibuprofene Ibuprofene

Piroxicam betadex Ketoprofene

Sulindac Piroxicam

Diclofenac sodico Tenoxicam

Diclofenac sodico Naproxene

Diclofenac sodico Ketorolac

Diclofenac sodico Diclofenac sodico

Tenoxicam Diclofenac potassico

Ketoprofene

Allegato II
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Farmaci analgesici: elenco dei principi attivi 
diversi dall’acido acetilsalicilico

Paracetamolo

Ibuprofene

Ketoprofene

Acido mefenamico

Metamizolo (noramidopirina)

Diidrocodeina

Codeina + paracetamolo

Destropropoxifene cloridrato

Destropropoxifene + carbocaffeina

Tramadolo (cloridrato)

Buprenorfina

Morfina cloridrato

Morfina solfato

Oxicodone cloridrato

Oxicodone cloridrato + paracetamolo

Destromoramide (tartrato)

Pentazocina (lattato)

Fentanil

Allegato III
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esercizi fisici raccomandati in corso  
di spondilite anchilosante

Ogni esercizio dura da 6 a 10 secondi ed è ripetuto 10 volte
Fare due serie di ogni esercizio almeno due volte al giorno
Fare gli esercizi su una superficie morbida come un tappeto, un tappeto da 
ginnastica in tenuta confortevole

•
•
•

Allegato IV

Esercizio 1. Postura della sfinge: ben distesi sul ventre, 
sollevarsi appoggiandosi sui gomiti. Conservare que-
sta posizione da 15 a 20 minuti. Non è vietato leggere 
e/o guardare la televisione.

Esercizio 2. Condurre questo esercizio in posizione al-
lungata sul dorso, a gambe unite, con le braccia lungo 
il corpo. Inspirando portare le braccia al di sopra della 

Esercizio 3. Sempre allungati sul dorso con le ginoc-
chia piegate, spingere sulle anche in modo tale che 
le natiche si sollevino dal suolo e che le ginocchia 
appaiano come diretto prolungamento delle spalle 
(in pratica, che le spalle e le ginocchia siano sulla 
stessa linea). Mantenere questa posizione contando 
fino a 5 per poi ridiscendere.

testa, mantenendole distese. Riportare in posizione 
lungo i fianchi le braccia espirando.

Le regole d’oro del vostro programma 
Al fine di evitare reazioni negative, cominciate sempre 

progressivamente. Al bisogno, riducete la durata e il 
numero delle ripetizioni consigliate. Procedete lenta-
mente fino al limite delle vostre possibilità e in seguito 
tentate progressivamente di andare più lontano. Re-
spirate in modo calmo e regolare. Non trattenete in 
nessun caso il respiro durante gli esercizi. Lo stiramento 

dei muscoli è lento e quindi un leggero dolore in tensio-
ne è normale. Mantenere con calma la posizione per il 

tempo consigliato. Correggete la vostra postura costante-
mente e non soltanto durante il periodo dell’esercizio.

Nostro 
consiglio 

È importante fare questi esercizi 
regolarmente, soprattutto se si 

constata un inizio di irrigidimento. 
Essi possono essere integrati dalle 
attività della vita quotidiana: per 

esempio, l’esercizio n. 1 può 
essere condotto tranquillamente 

guardando la televisione 
oppure leggendo
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Esercizio 4. Portare a termine questo esercizio nella 
posizione allungata sul dorso, con le gambe tenute a 
45 gradi, fare dei cerchi con gli arti inferiori distesi.

Esercizio 6. Compiere questo esercizio seduti su uno 
sgabello. Posare un bastone dietro la nuca all’altezza 
delle scapole. Da questa posizione fare due tipi di 
movimento: inclinare il tronco a destra e poi a sini-
stra e fare delle rotazioni del tronco a destra e poi a 
sinistra.

Esercizio 5. Mettersi a quattro zampe e spingere verso 
il terreno il dorso inspirando e poi fare il movimento 
opposto piegando quindi verso l’alto il dorso espiran-
do. Rifate l’esercizio dieci volte.

Esercizio 7. In piedi, con i talloni, 
la schiena e le natiche contro il 
muro e avendo il mento rientrato, 
premere la testa all’indietro con-
tro il muro e mantenere questa 
posizione contando fino a 5 per 
poi rilasciarsi. Ripetere l’esercizio 
10 volte.
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Auto-questionario BASDAI  
(Back Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index)

Segnate la casella che corrisponde meglio al vostro stato

Come valutate il vostro grado di stanchezza?

Assente 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Fastidioso

Come valutate il vostro grado di dolore a livello del collo, della schiena e delle 
anche?

Assente 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Fastidioso

Come valutate il vostro grado di rigonfiamento articolare del collo, della schiena e 
delle anche?

Assente 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Fastidioso

Come valutate il vostro grado di fastidio per i punti che risultano dolorosi al 
contatto o alla pressione?

Assente 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Fastidioso

Come valutate il vostro grado di rigidità mattutina al momento del risveglio?

Assente 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Fastidioso

Qual è la durata della vostra rigidità mattutina a partire dal risveglio?

	 0 ore	 1 ora	 2 ore o più

Allegato V
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Sulfasalazina

Via di somministrazione Per via orale

Posologia abituale Aumento progressivo delle dosi, fino alla dose usuale di 4 
compresse al giorno che possono arrivare a 6 compresse 
al giorno. Compresse da 500 mg da prendere con un bic-
chiere d’acqua

Ritardo nell’inizio 
dell’azione

Da uno a tre mesi

Durata del trattamento 
necessario per avere 
un giudizio definitivo di 
efficacia

Quattro mesi

Informazioni particolari Non dimenticate di fare gli esami prescritti dal vostro 
medico per sorvegliare la terapia (emocromo con for-
mula, piastrine, bilancio epatico)
Associazioni particolari: attenzione se prendete antidia-
betici orali o anticoagulanti orali. In questo caso, i rischi 
di ipoglicemia o di emorragia potranno essere evitati 
attraverso un monitoraggio particolare
Chiedete consiglio al vostro medico in caso di problemi 

•

•

•

Non esitate ad avvertire il 
vostro medico in caso di:

Disturbi digestivi (nausea, vomito, dolori addominali, di-
sturbi del gusto)
Mal di testa, vertigini, irritabilità, insonnia
Febbre
Eruzioni cutanee, fotosensibilità, allergia
Una colorazione bruna delle urine può talvolta essere 
osservata durante il trattamento

•

•
•
•
•

Allegato VI
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Sali d’oro

Via di somministrazione Intramuscolare

Posologia abituale 50 mg per settimana all’inizio, per poi distanziare le iniezio-
ni, il ritardo nell’inizio dell’azione dura quattro mesi

Durata del trattamento 
per avere un giudizio 
definitivo di efficacia

Sei mesi

Informazioni particolari Non dimenticate di fare gli esami prescritti dal vostro 
medico per monitorare il vostro trattamento (emocro-
mo con formula, piastrine, proteinuria delle 24 ore)
La ricerca dell’albumina nelle urine deve essere fatta 
prima di ogni iniezione di sali d’oro, utilizzando una stri-
scia reattiva che deve essere negativa; in caso di risul-
tato positivo è indispensabile fare un dosaggio della 
proteinuria nelle urine delle 24 ore
Domandate consiglio al vostro medico in caso di pro-
blemi

•

•

•

Non esitate ad avvertire il 
vostro medico in caso di:

Disturbi digestivi (feci molli o diarrea persistente, dolori 
addominali)
Prurito, arrossamenti della pelle, eruzioni cutanee, in-
fiammazioni delle gengive, afte nella bocca
Tosse, affanno

•

•

•

Allegato VII
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Metotressato

Via di somministrazione intramuscolare o per via orale

Posologia abituale Da 5 a 25 mg alla settimana

Ritardo nell’inizio 
dell’azione

Da quattro a sei settimane

Durata del trattamento 
necessario per un 
giudizio definitivo 
sull’efficacia

Da tre a quattro mesi

Informazioni particolari Non dimenticate di fare gli esami prescritti dal vostro 
medico per il controllo della vostra terapia (emocromo 
con formula, piastrine, bilancio epatico)
Rispettate scrupolosamente la prescrizione del vostro 
medico: trattamento intramuscolare: 1 iniezione a setti-
mana; per via orale: un solo giorno a settimana
Supplemento di acido folico: 1 compressa al giorno per 
3-5 giorni a settimana (non il giorno stesso o il giorno 
dopo dell’assunzione del metotressato)
Fate una valida contraccezione durante questo tratta-
mento
Se dovete sottoporvi ad un trattamento chirurgico, non 
dimenticate di precisare al vostro medico che assume-
te questa terapia
Consultate il vostro medico in caso di febbre o di infe-
zione
Disinfettate bene ogni ferita e evitate i trattamenti di 
pédicure troppo aggressivi
Se dovete fare un vaccino, informate il vostro medico 
che siete trattate/i con metotressato

•

•

•

•

•

•

•

•

Non esitate ad avvertire il 
vostro medico in caso di:

In caso di disturbi digestivi: nausea, vomito, bruciore di 
stomaco, diarrea
Eruzioni cutanee e, in caso di comparsa simultanea di 
tosse, febbre e affanno, interrompete immediatamente 
il vostro trattamento e consultate il vostro medico d’ur-
genza

•

•

Allegato VIII
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Farmaci Anti-TNF-alfa

Via di somministrazione Sottocutanea per etanercept e adalimumab; endoveno-
sa per infliximab

Posologia abituale Etanercept: 50 mg una volta a settimana
Infliximab: 5 mg/kg per infusione-infusione iniziale, poi 
alle settimane 2 e 6 dalla 1a infusione, poi ogni 8 setti-
mane
Adalimumab: 40 mg ogni 14 giorni

•
•

•

Ritardo nell’inizio 
dell’azione

2 settimane

Durata del trattamento 
necessario per un 
giudizio definitivo 
sull’efficacia

Da 12 a 16 settimane

Informazioni particolari: Infliximab e adalimumab vengono abitualmente som-
ministrati in associazione con metotressato o leflunomi-
de
Togliere etanercept dal frigorifero 30 minuti prima del-
l’iniezione e cambiare il sito d’iniezione
È necessario prima di tutto escludere ogni problema in-
fettivo, in particolare una pregressa tubercolosi che po-
trebbe riattivarsi durante la terapia. È necessario quindi 
fare in modo sistematico almeno una radiografia del 
torace e una intradermoreazione alla tubercolina (inie-
zione sull’avambraccio da leggere 72 ore dopo)
Controindicati in caso di cancro o sclerosi a placche
Vogliate fare una valida contraccezione durante la te-
rapia: in caso desideriate una gravidanza interrompete 
il trattamento parecchi mesi prima del concepimento 
(sia che siate una donna sia che siate un uomo)
Prima di un intervento chirurgico avvisate il vostro medi-
co in modo da interrompere il trattamento
Informate il reumatologo di ogni vaccino che dovete 
fare

•

•

•

•
•

•

•

Non esitate ad avvertire il 
vostro medico in caso di:

Allergia (orticaria, prurito, viso gonfio)
Febbre; in caso di febbre non fate l’iniezione e avvisate 
il vostro medico
Dolori muscolari

•
•

•

Allegato IX
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Gli acidi grassi* 

Principali fonti alimentari di acidi grassi omega 6
Olio di girasole e di vinaccioli

Olio di noce e di mais

Olio di soia

Olio di arachidi e di colza

Olio di palma

Olio di oliva

Olio di enotera

Olio di borragine1

Olio di primula1

•

•

•

•

•

•

•

•

•
1 Abitualmente questi oli non si trovano nell’alimentazione.

Principali fonti alimentari di acidi grassi omega 3
I pesci grassi: salmone, sarda, sgombro, aringa, ippoglosso, ecc.

Certi oli vegetali: olio di colza, di soia, di noce

•

•

* Tuttavia, la varietà degli oli assicurerà l’equilibrio necessario all’organismo, perché essi sono 
complementari.
Esempi di associazioni possibili: oliva e noce, soia e oliva, mais e colza, girasole e colza …
In commercio esistono anche degli oli misti.

Allegato X
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Alcune ricette ipercaloriche 
(quantità medie calcolate per 2 persone)

Pasta al Basilico
Cuocere la pasta. In una piccola casseruola fare 
fondere una noce di burro, aggiungere due cuc-
chiai colmi di panna fresca, erbe aromatiche (fre-
sche o seccate) e del formaggio parmigiano grat-
tugiato. Prima di servire (a fuoco spento), aggiun-
gere un rosso d’uovo fresco sbattuto con un poco 
di latte e mescolare questa salsa con la pasta e 
servire.

Pasta alla bolognese
Far rosolare della carne macinata fresca o surgelata 
(quantità almeno 100 g) in olio extravergine d’oliva 
o burro insieme a mezza cipolla. Aggiungere un ba-
rattolo (250 g) di pomodori pelati a pezzi, delle foglie 
di timo, alloro, sale e pepe. Lasciar cuocere a fuoco 
lento per 30 minuti. Condire con il sugo così prepa-
rato la pasta precedentemente cotta e aggiungere 
del parmigiano  a piacere.

Pasta alla carbonara
Far rosolare 100 g di pancetta affumicata o norma-
le (a piacere) con una noce di burro e condire la 
pasta precedentemente cotta aggiungendo a cru-
do un rosso d’uovo fresco sbattuto con della panna 
fresca e con del formaggio parmigiano o gruviera 
grattugiato.

Riso cantonese
Nel riso cotto a parte aggiungere dei funghi champi-
gnon, un cucchiaio di piselli, 100 g di prosciutto cotto 
tagliato  a dadini o di pollo lessato o saltato in padella 
a parte. Preparare 3 piccole omelette con due uova e 
tagliarle a striscioline ed aggiungerle al riso.

Allegato XI
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Flan di verdure
Mettere le verdure (piselli, patate, carote tagliate a 
dadini e ben sgocciolate) in una pirofila imburrata. 
Mescolare insieme della panna fresca (2 cucchiai 
da minestra), 2 uova intere, 150 cl di latte, noce mo-
scato, sale, pepe. Cospargere le verdure con questa 
miscela e infine ricoprire con uno strato di formaggio 
gruviera (o parmigiano) grattugiato. Tenere in forno 
per 30 minuti circa a temperatura medio alta.

Soufflè
Preparare una besciamella (1/4 l di latte intero, 50 
g di farina, 35 g di burro, sale, pepe, noce moscata) 
ed aggiungervi a freddo due rossi d’uovo, del for-
maggio groviera grattugiato ed un altro ingrediente 
a vostra scelta (ad esempio: fegatini di pollo, pro-
sciutto cotto tritato, spinaci tritati, tonno al naturale, 
salmone, gamberetti tritati, ecc.). Montare i chiari 
d’uovo a neve molto ferma ed incorporare delica-
tamente al composto. Versare il composto in uno 
stampo da soufflè imburrato e far cuocere 30 minuti 
a temperatura moderata.

Latte di gallina
Latte intero: 300 ml
Polvere di latte scremato: 30 g (3 cucchiai da minestra)
Rosso d’uovo: 1
Zucchero: 20/40 g secondo i vostri gusti
Aromi: caffè, cioccolato, vaniglia, buccia d’arancia o limone, 
mele a pezzettini, frutta candita …
Sciogliere la polvere di latte in latte intero; aggiungere il rosso 
d’uovo, lo zucchero e gli aromi. Sbattere bene oppure frullare al 
mixer. 

Frappè
Latte intero: 200/300 ml

Latte scremato in polvere: 3 cucchiai da minestra
Frutta: 1 banana o 150 g di fragole o altra frutta a piacere.

Frullare tutti gli ingredienti nel mixer e bere freddo.
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Flan alla noce di cocco (per 6 persone)
Latte concentrato zuccherato: 1 scatola di circa 400 g

Latte intero 400 g
Uova intere: 3

Noce di cocco: 100 g
Sbattere in una terrina il latte concentrato il latte inte-
ro e i rossi d’uovo. Aggiungere la noce di cocco grat-
tugiata (o disidratata). Montare i chiari delle uova a 
neve e incorporarli al composto. Mettere in una pirofila 
imburrata e far cuocere nel forno a bagno maria per 
45 minuti (temperatura moderata).

Semolino al latte
Latte intero: 1/2 l
Semolino: 50 g
Zucchero: 50 g
Burro: 20 g o 1 cucchiaio da minestra di panna 
fresca
Uova: 2
Versare a pioggia il semolino nel latte portato ad 
ebollizione. Cuocere per 20 minuti mescolando 
sempre. Aggiungere lo zucchero, il burro (o la pan-
na) e i rossi d’uovo nel semolino cotto.

Uova al latte al caramello (per 6 persone)
Latte intero: 1 l

Latte scremato in polvere: 100 g
Zucchero: 80 g

Uova: 6
Aromi: caramello, vaniglia oppure buccia d’aran-

cia o limone grattugiata (a scelta)
Far caramellare con lo zucchero una pirofila. Me-
scolare bene gli altri ingredienti. Far cuocere a ba-

gno maria in forno (temperatura moderata).



62

Le principali Associazioni Italiane in supporto 
ai pazienti

Associazione Nazionale Malati Reumatici - ONLUS (ANMAR)
Presidente: Antonella Celano • cell. 327 8153762
Vice Presidenti: Ivo Picciau, Gabriella Voltan
Responsabile Gruppo Spondilite Anchilosante: Ivo Picciau • cell. 327 8153862
info@anmar-italia.it
www.anmar-italia.it

Associazione Italiana Spondiloartriti (AISpA)
Presidente: Giuseppe Oranges
Vice Presidente e Tesoriere: Gino Ferioli
Sede nazionale
Via E.Sirani 3/2, 40129 Bologna
Tel./Fax 051 371141
contatti@aispaitalia.it
www.aispaitalia.it

Allegato XII
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ELENCO ASSOCIAZIONI REGIONALI ANMAR

ABRUZZO
Associazione Abruzzese Malati Reumatici (AAMAR)
Presidente: Fausta Trovarelli
Sede dell’Associazione: 
c/o Ospedale Civile, Divisione di Reumatologia
Via Paolini 47, 65100 Pescara
Tel. 085 4252840 • 085 4252447
stcnico@libero.it

CALABRIA
Associazione Calabra Malati Reumatici (ACMAR)
Presidente: Marilena Licandro 
Via Itria 27, 89132 Reggio Calabria
Cell. 339 1077453
licandro6@interfree.it

CAMPANIA
Associazione Campana Malati Reumatici (ACMaR)
Presidente: Pietro Catera • Tel. 081 7410957 • cell. 338 9456569
Sede dell’Associazione:
c/o Istituto Reumatologia Federico II
Via Pansini 5, 80131 Napoli 
Tel. 081 7462126
donatellocatera@alice.it

EMILIA ROMAGNA
Associazione Malati Reumatici Emilia Romagna (AMRER)
Presidente: Guerrina Filippi
Sede dell’Associazione: (con apertura il lunedì dalle 14 alle 17 e il giovedì dalle 9 alle 12)
Via San Carlo 44/2, 40121 Bologna
Tel./Fax 051 249045 • Cell. 335 6223895
ass.amrer@alice.it        
www.amrer.it

FRIULI VENEZIA GIULIA
Associazione Malati Reumatici Friuli Venezia Giulia (AMARe)
Presidente: Marinella Monte • cell. 331 2564312, 327 • 8142476 (ANMAR)
Sede dell’Associazione:
Centro Polifunzionale “Micesio”
Via Micesio 31, 33100 Udine
Tel. 0432 501182
info@malatireumaticifvg.org
www.malatireumaticifvg.org
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MOLISE
Associazione Molisana Malati Reumatici (AMOMAR)
Presidente: Geo Gioiosa • cell. 339 2021826 • geogioiosa@virgilio.it
Sede dell’Associazione:
c/o Servizio di Reumatologia
Ospedale S. Francesco Caracciolo
Viale Marconi 20, 86081 Agnone (IS)
Tel. 0865 7221 (int. 470) • Fax 0865 722395

PIEMONTE
Associazione Piemontese Malati Reumatici (APIMaR)
Presidente: Gigi Pastorello • cell. 329 2317481
Sede dell’Associazione:
Via Bertola 9, 13895 Muzzano (VC)
Cell.  329 4787443
www.apimar.it 
luigi@studiopastorello.bi.it

PUGLIA
Associazione Pugliese Malati Reumatici (APMAR ONLUS)
Presidente: Antonella Celano • cell. 339  3227227 • a.celano@apmar.it 
Cell. 327 8153762 (ANMAR) • celano@anmar-italia.it 
Sede dell’Associazione:
Via Forlanini 26, 73100 Lecce
Tel./Fax 0832 520165
Sede legale:
c/o U.O. di Reumatologia
P.O. “A. Galateo”, San Cesario di Lecce (LE)
info@apmar.it • presidenza@apmar.it 
www.apmar.it

SARDEGNA
Associazione Sarda Malati Reumatici (ASMAR)
Presidente: Ivo Picciau
Sede dell’Associazione:
Via M. Sabotino 9, 09122 Cagliari
Tel./Fax 070 273096
Sede legale: 
Via Giulio Cesare 59, 09028 Sestu (Cagliari)
Tel./Fax 070 262446 (associazione)
info@reumaonline.it
www.reumaonline.it
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SICILIA
Associazione Siciliana Malati Reumatici (ASIMaR)
Presidente: Luigi Bruno • 339 8002539
Sede dell’Associazione: 
Via San Cusumano 4a, 91016 Erice (Trapani)
Tel. 0923 566312 (casa)
luibruno@gmail.com

TRENTINO
Associazione Trentina Malati Reumatici (ATMAR)
Presidente: Annamaria Marchionne
Sede dell’Associazione: 
Largo Nazario Sauro 11, 38100 Trento
Cell. 348 3268464 • 331 6086119
atmar@reumaticitrentino.it 
www.reumaticitrentino.it 

UMBRIA
Associazione Umbra Malati Reumatici (AMAR Umbria)
Presidente: Alessandra Verducci • cell. 347 1372272
Sede legale:
Via Giovanni Papini 35, 06081 Assisi
Tel. 075/816894 (segretaria)
amarumbria@libero.it

VALLE D’AOSTA
Associazione Valle D’Aosta Malati Reumatici (AVMAR)
Presidente: Lidia Incutti • cell. 339 4516599
c/o studio Romano, Incutti
Via Repubblica 27, 13900 Biella
lidia@studioromanoeincutti.191.it

VENETO
Associazione Malati Reumatici del Veneto (AMaRV)
Presidente: Gabriella Voltan • cell. 339 1958517 • 327 8142398
Sede dell’Associazione: 
Piazzale S. Lorenzo Giustiniani 6, 30174 Mestre (VE) 
Tel. 041 5040987 (Associazione) 
amarv@libero.it 
www.amarv.it
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Le principali Associazioni straniere  
in supporto ai pazienti
Associazioni di malati in Francia

AFS: ASSOCIATION FRANCAISE DES SPONDYLARTHRITIQUES 
CHU de Rennes-Hôpital Sud, Service de Rhumatologie
16 Boulevard de Bulgarie, BP 90347, 35203 Rennes Cedex 2 
Tel. 0299647384 • Fax 0299647836 
pres-afs@ujf-grenoble.fr 
www.afs.fr.st 
Presidente: Martine Roch

SPONDYLIS (ex- ACSAC Ile-de-France) 
Hôpital Henri Mondor, Service de Rhumatologie
51 Avenue du Maréchal De Lattre de Tassigny, 94000 Créteil 
Tel./Fax 0149819701 
laurence.carton@libertysurf.fr 
www.spondylis.org 
Presidente: Laurence Carton 

ALuSSA: ASSOCIATION DE LUTTE CONTRE LA SPONDYLARTHRITE 
ANKYLOSANTE ET LES SPONDYLARTHROPATHIES ASSOCIÉES 
La Maison des associations BL 325 
93 La Canebière, 13001 Marseille Cedex 
Tel. 0491405448 • Fax 0491403004 
b.stenger@tiscali.fr 
Presidente: Blaga Stenger 

ACSAC Côte d’Azur 
Espace Associations
12ter Place Garibaldi, 06300 Nice 
Tel. 0820066350 
info@acsac.fr 
www.acsac.fr 
Presidente: Franck Gérald

Association regroupant les affections des os et des articulations 
AFLAR: ASSOCIATION FRANCAISE DE LUTTE ANTI-RHUMATISMALE 
2, rue Bourgon, 75013 Paris 
Tel. 0145803000 • Fax 0145803031 
aflar@wanadoo.fr 
www.aflar.org 
Presidente: PrLiana EULLER-ZIEGLER 
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Associazioni di malati di spondiloatropatie nel mondo 

FEDERATIONe INTERNAzIONALE spondiloartrite 
c/o Jon ERLENDSSON 
Groenningen 10, DK-8700 Horsens, Denmark 
jon.erlendsson@stofanet 
www.asif-rheumanet.org 

Comitato esecutivo

Presidente: Jon Erlendsson 
Groenningen 10, DK-8700 Horsens, Denmark, 
Tel. +4579274547 • Fax +4579274486
jon.erlendsson@stofanet.dk 

Vice-presidente e webmaster: Ernst Feldtkeller
Michaeliburgstr. 15, D-81671 München, Germany 
Tel. +49-89493376 • Fax +49-8949003836 
E.Feldtkeller@t-online.de 

Segretaria: Ken Mulholland 
31 Reidmount Ave., Toronto, Ontario, Canada, M1S 1B5, 
Tel./Fax +14162914826 
kmulhol@rogers.com 

Treasurer: Torben Jorgensen 
Hjortogade 1, 4.tv., DK-2100 Kobenhavn O Denmark 
Tel. +4539209380 
fog-jorgensen@mail.dk 

Membri aggiunti

Martine Roch, CHU de Rennes 
Hôpital-Sud – Service de Rhumatologie,
16, Boulevard de Bulgarie, BP 90347, 35203 Rennes Cedex 2, France 
Tel./Fax 02 99647836 
martine.roch@wanadoo.fr 

Coby Otter
Ijsboslaan 28, B-1701 Dilbeek, Belgium 
Tel./Fax +32-2306 05 99 
coby.otter@pandora.be 

Seoirse Smith
6 Falcarragh Road, Gaeltacht Park, Whitehall, Dublin 9, Ireland 
Tel. +353-18376614 
asai@oceanfree.net 
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altre associazioni

Australia 
Ankylosing Spondylitis Group of New South Wales 
P.O. Box R1050, Royal Exchange, New South Wales 1225, Australia 
Tel. +61-293286762 
denisemckeon@bigpond.com 
Presidente: Denise McKeon, Sydney 
Tel. +61-293281384 

Ankylosing Spondylitis Group of Queensland 
P.O. Box 7366, East Brisbane, Queensland 4169, Australia 
Tel. +61-733914689 
queensland@asaustralia.org 
www.asaustralia.org 
Presidente: M. John Ebert 

Ankylosing Spondylitis Group of Tasmania, 16 Somerdale Road - 
Claremont, TAS 7011 
Alicia Groves 
Tel. 0362278987 
mlimbric@tassie.net.au 
Presidente: M. Murray Limbrick 

Austria 
Österreichische Vereinigung Morbus Bechterew (ÖVMB) 
Obere Augartenstr. 26-28 A-1020 Wien 
Tel. +43-13322810 • Fax +43-13322810 
office@bechterew.at 
www.bechterew.at 
Presidente: Thomas-Jan Waller

Belgio
Vlaamse Vereniging voor Bechterew-patiënten v.z.w. (VVB) 
c/o Leopold Bogaert
Pinksterbloemhof 16, B-8300 Knokke-Heist 
Tel. +3250512830 
vvb.ledenadministratie@scarlet.be 
www.vvb.rheumanet.org 
http://forums.delphiforums.com/bechte-rew/start 

Canada
Ankylosing Spondylitis Association of British Columbia (ASABC) 
c/o Anne Riddick, 
15273 24th Avenue # 3, Surrey, B.C. V4A 2H9 Canada 
a-griddick@uniserve.com 
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Manitoba Ankylosing Spondylitis Association 
105-386 Broadway, Winnipeg, Manitoba, R3C 3R6 Canada 
Tel. +1-204256-5320 • Fax +1-2049424894 
Presidente: M. Lon Brandon, Winnipeg 

Ontario Spondylitis Association (OSA) 
393 University Avenue, Suite 1700, Toronto, Ontario, M5G 1E6 Canada 
Tel. +14169797228 • Fax +14169798366 
info@spondylitis.ca 
www.spondylitis 
Presidente: Ken Mulholland, Toronto 

Croazia
Hrvatsko dructvo za ankilosantni spondilitis 
Vinogradska c. 29, HR-1000 Zagreb 
Tel. +385-013787248 • Fax +385-01 3769067 
Presidente: Tomislav Nemcic, Zagreb 

Danimarca
Gigtforeningen for Morbus Bechterew 
Torben Jorgensen, Chairman 
Hjortogade 1, 4.tv., DK - 2100 Kobenhavn O 
Tel. +4539209380 
torben@bechterew.dk 
www.bechterew.dk 

Spagna
Coordinadora Espanola de Espondilitis anquilosante 
c/o Ana Maria Martin Perez 
Avda. Instituto Obrero de Valencia, 18-3, E-46013 Valencia 
Tel. +34620111779 • Fax +34963730739 (Indicate “To AVAES”) 
avaespondylitis@yahoo.es (AVAES in Valencia)

Stati Uniti
Spondylitis Association of America (SAA) 
P.O.  Box 5872, Sherman Oaks, CA 91413, USA 
Tel. +1-818981-1616 • Fax +1-818981-9826 
info@spondylitis.org 
www.spondylitis.org 
Presidente: Tom West 

Francia 
Association Française des Spondylarthritiques (AFS) 
Centre Hospitalier Universitaire de Rennes, Hôpital sud, Service de Rhumatologie 16, 
Boulevard de Bulgarie, BP 90347, 35203 Rennes Cedex 2 
Tel./Fax +33299647384 
afs@fr.st 
www.afs.fr.st 
Presidente: Martine Roch
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Gran Bretagna 
The National Ankylosing Spondylitis Society (NASS) 
P.O. Box 179, Mayfield, East sussex TN20 6ZL 
Tel. +44-1435873527 • Fax +44-1435873027 
nass@nass.co.uk 
www.nass.co.uk 

Ungheria
Meosz Bechterew section 
c/o Majtényi Sándor 
Zrinyi utca 109, H-1196 Budapest 
Tel. +36-13581274 • Fax +36-12803830 
homas-majtenyi@hu.inter.net 

Iran
Iran Ankylosing Spondylitis Society 
Teheran, No. 25 South Villa St. 
Tel. +98-218920989 or 8920990 • Fax +98-218920989 
af_iass@yahoo.com 
www.iran-as.com 
Presidente: Farzaneh Fattahi 

Irlanda 
Ankylosing Spondylitis Association of Ireland (ASAI) 
Carmichael House, North Brunswick Street, Dublin 7 
Tel. +353-18376614 
info@ankylosing-spondylitis.ie 
www.ankylosing-spondylitis.ie/ 
Presidente: M. Hugh Cassidy, Dublino

germania
Deutsche Vereinigung Morbus Bechterew e.V. (DVMB) 
Metzgergasse 16, D-97421 Schweinfurt 
Tel +49-972122033 • Fax +49-972122955 
dvmb@bechterew.de 
www.bechterew.de

Giappone 
Japan Ankylosing Spondylitis Club (JASC) 
c/o Inoue Hisashi 
1-11-5, Shinkawa Mitaka-shi, Tokyo, 181-0004 
Tel. +81-42245-7985 • Fax +81-42249-6817 
fwif1005@mb.infoweb.ne.jp 
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Norvegia 
Norsk Revmatikerforbund (NRF)/BEKHTEREV 
Postboks 2653 Solli, N-0203 OSLO 
Tel. +47225476 00 • Fax +4722431251 
post@revmatiker.no 
www.revmatiker.no 

Paesi bassi
Reumapatiëntenbond 
Postbus 1370, 3800 BJ Amersfoort 
Tel. +31-33616364 • Fax +31-33651200 
info@reumabond.n 
www.reumabond.nl 
Presidente: L.O. Zandkamp 

Portogallo 
Associaçao Nacional da Espondilite Anquilosante (ANEA) 
Rua Francisco Ribeiro, no 57, Alcoitao, P-2645-094, Alcabideche, Portugal
Apartado 69, P-2646-901 Alcabideche, Portugal 
Tel. +351-214603780 • Fax +351-214603788 
info@anea-sede.rcts.pt 
www.anea-sede.rcts.pt 
Presidente: Pedro Paulo Branco Ramires, Ferreira Nobre 

Repubblica ceca
Klub Bechtc revikc 
c/o Revmatologickc ustav 
Na Slupi 4, 128 50 Praha 2 
Tel. +420323661794 • Fax +420323661792 
klub.bechtereviku@seznam.cz
www.sweb.cz/klub.bechtereviku 

Singapore 
Singapore Ankylosing Spondylitis Club (SASC) 
c/o National Arthritis Foundation
10 Hoe Chiang Road, Keppel Towers #10-05, Singapore 089315 
Tel. +656227-9726 • Fax +6562202116 
info@arthritis.org.sg 
www.arthritis.org.sg 

Slovenia
Dructvo za ankilozirajocispondilitis Slovenije (DASS) 
c/o Marjan Hudomalj (Presidente) 
Parmova 53, SI-1113 Ljubljana 
Tel. +386-1436 22 80 • Fax +386-1236 24 57 
dass@siol.net 
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Svizzera 
Société suisse de la spondylarthrite ankylosante (SSSA) 
Röntgenstr. 22, CH-8005 Zürich 
Tel. +41-12727866 • Fax +41-12727875 
mail@bechterew.ch 
www.bechterew.ch 

Taiwan 
Ankylosing Spondylitis Caring Society of R.O.C. 
c/o James C. Wei  (Presidente) 
Chung Shan Medical University Taichung
Taiwan. 110, sec.1, Chien Kuo N. Road, Taichung 402, Taiwan 
wei3228@ms3.hinet.net 
www.ascare.org.tw 

Turchia
Ankilosan Spondilit Hasta Derneci (ASHAD) 
PK: 90 Bornova, 35040 Izmir, Turkey 
Tel +90-5448387869 • Fax +90-2323755044 
ashad@ashad.org 
www.ashad.org 
Presidente: Tuncay Duruöz 

Ucraina 
Society of sufferers with Ankylosing Spondylitis 
c/o Osirskij Viktor Dmitrijewitsch 
Vul. Gagarina 13/8, Solotonosha, Ukraine 19700 
Fax +380-4752172 
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altre associazioni utili 

KOURIR (Association regroupant les parents d’enfants atteints d’arthrite 
chronique juvénile) 
7 rue des Chaufourniers, 75019 Paris 
Tel./Fax 0142004043 
kourir@wanadoo.fr 
www.kourir.org 
Presidente: Xavier de Thore

APF (Association des Paralysés de France) 
17 Boulevard Auguste Blanqui, 75013 Paris 
Tel. 014078690 • Fax 0145894057 
www.apf.asso.fr 

FNATH (Association des accidentés de la vie) 
47, rue des Alliés, 42030 Saint-Étienne Cedex 2 
Tel. 0477494242 • Fax 0477494248 
communication@fnath.com 
www.fnath.org 

AGEFIPH (Association Nationale apportant conseils et aide aux 
personnes et aux entreprises pour favoriser l’accès ou le maintien dans 
l’emploi des personnes handicapées) 
192 rue Aristide Briand, 92220 Bagneux 
Tel. 0146110011/0012 
www.agefiph.asso.fr




