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Definizione
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Sindrome  caratterizzata  da  una  
affezione  dello

scheletro  che  determina  una  
riduzione  della  massa  ossea  con  
conseguente  alterazione  della  
architettura  microscopica  del  

tessuto  osseo



Massa  ossea

ResistenzaTurnover Qualità
dell’osso

La  resistenza  dell’osso



La  resistenza  dell’osso

Perdita  della  connettività trabecolare e  riduzione  della  
resistenza  



Classificazione  dell’osteoporosi

Osteoporosi  primitive

Osteoporosi  secondarie

Osteoporosi  post-menopausale (tipo I)
Osteoporosi  senile  (tipo  II)

malattie  endocrine
da  farmaci (steroidi, tiroxina, eparina…)
in  corso  di  malattie  reumatiche
in  corso  di  malattie  gastroenteriche
in  corso  di  dismetabolismi
in  corso  di  malattie  ematologiche
in  corso  di  neoplasie 



non modificabili modificabili

• Stato  ormonale

• Attività fisica

• Fumo/alcool

• dieta• genetica

• età

• sesso

Fattori  di  rischioFattori  di  rischio

40%



Fattori  di  rischio  genetici

• Razza  bianca  o  asiatica

• Familiarità materna  per  frattura  di

femore

• Basso  BMI

• Menopausa  precoce  (< 45 anni)

• Menarca  tardivo



Fattore  di  rischio  legato  al  sesso
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Osteoporosi  ed  età
Età (aa)
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A parità di BMD, 
l’età ha un ruolo essenziale                                    

nel rischio di frattura



Fattori  di  rischio  modificabiliFattori  di  rischio  modificabili



Misure  per  ridurre  il  rischio  di  osteoporosiMisure  per  ridurre  il  rischio  di  osteoporosi

Calcio

Vitamina  D

Vitamina  K



PerchPerchéé curare  lcurare  l’’osteoporosi?osteoporosi?

� se  non  trattata, causa  dolori e 

sofferenze al  paziente, aumento della

mortalità e  della disabilità, con  severe 

conseguenze economiche e  sociali.

� è una malattia prevenibile e  curabile

e  non  una condizione legata all’età;

� malattia subdola e  pertanto viene

sottodiagnosticata e  sottotrattata;



Obiettivo  del  medico

Diagnosticare lDiagnosticare l’’osteopeniaosteopenia o lo l’’osteoporosi osteoporosi 

prepre--fratturafrattura per poter predire:per poter predire:

�� Il rischio corrente di fratturaIl rischio corrente di frattura

�� La probabilitLa probabilitàà di fratture negli anni futuridi fratture negli anni futuri



Mineralometria ossea  a  raggi  X  (DEXA)

La DEXA permette di esaminare la densità minerale ossea a livello di:

radio distale 

femore prossimale 

colonna lombare in proiezione sia antero posteriore (AP) sia 

laterolaterale (LL) ed anche dell’intero scheletro (Total Body)



Interpretazione  dei  dati

Categoria  diagnosticaCategoria  diagnostica TT--ScoreScore rischio  di  fratturarischio  di  frattura

Normale >  -1.5 basso

Osteopenia da –1.5 a -2.5 medio (2-5)

Osteoporosi < -2.5 alto (>5)

Grave Osteoporosi < -2.5 molto  alto (almeno 
(con fratture da fragilità) due  volte  più alto

dell’ osteoporosi)



Mineralometria ad  Ultrasuoni (QUS)

VANTAGGI
• Costo contenuto
• Metodo non invasivo
• Velocità di esecuzione
• Trasportabilità
• Facile Utilizzo
• Ingombro limitato

SVANTAGGI

• Diversità di apparecchiature

• Carenza dati di normalità

• Difficoltà di standardizzazione

• Precisione long-term

• Siti analizzabili limitati

• Accuratezza diagnostica e uso 
per monitoraggio poco studiati

• Minori dati sulla previsione di 
fratture



Osteo-T.A.C.

Questa  tecnica  è più complessa  
e costosa  delle  altre  tecniche 
densitometriche ma  consente  di 
operare  un’immediata  distinzione  
tra componente  corticale  e  
spugnosa dell’osso;  quindi  può  
essere considerata  più adeguata  
a  quantificare  il  contenuto  
minerale dell’osso  trabecolare
delle  vertebre.



Chi  deve  sottoporsi  alla  DEXA?

• Ipogonadismo o  menopausa  precoce (<45 aa)

• In  previsione  di  prolungati  trattamenti (>6 mesi)  con
corticosteroidi (>5 mg/die di  prednisone equivalenti) 

• anamnesi  familiare  positiva  per  fratture  da  fragilità (>75 aa)

• riscontro  radiologico  di  osteoporosi

• basso peso  corporeo  (<57 Kg)  o  indice  di  massa  corporea 
(BMI) <19 Kg/m2

• presenza  di  patologie  che  determinano  osteoporosi

• precedenti  fratture  da  fragilità

• donne  di  età >65 anni



RxRx -- UtilitUtilitàà attuale nella diagnosticaattuale nella diagnostica

• Fratture 

• Diagnosi  differenziale

• Monitoraggio  in  situazioni  specifiche

• Osteoporosi  regionali

• Alterazioni  morfologiche  specifiche



RxRx -- UtilitUtilitàà attuale nella diagnosticaattuale nella diagnostica
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Posteriore
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Genant HK et al, 1993



Gli  esami  di  laboratorio

Fosfatasi Alcalina

Calcemia

Fosforemia

Calciuria

Fosfaturia

PTH (Paratormone)

Idrossiprolinuria

BGP (Osteocalcina)

Calcitonina



Come  fare  diagnosi ?
non  è al  momento  considerato  utile, in  termini  di 
rapporto  costi/beneficio, uno  screening  densitometrico
generalizzato.

c’è invece  ampio  consenso  nel  consigliare  l’indagine
densitometrica su  base  individuale, considerata  l’età e
l’eventuale  presenza  di  fattori  di  rischio.

i  vari  tipi  di  M.O.C. si  differenziano  per  il  metodo
adottato ed  i  relativi  esiti  non  sono  paragonabili  tra
loro.

è assolutamente  non  corretto  diagnosticare  una
osteoporosi  solo  dopo  una  M.O.C., senza  eseguire  esami
di  laboratorio.

i  dati  strumentali  e  di  laboratorio  vanno  ad  integrare  
l’anamnesi  familiare, fisiologica  e patologica  del
paziente.



La  terapiaLa  terapia

bisfosfonati

calcio

vitamina D

calcio + vitamina D

teriparatide

raloxifene

ranelato

calcitonina

terapia ormonale



Fabbisogno  giornaliero  medio  di  calcio  1. 500  mg

1  Bicchiere  di  latte  250  mg

100  gr di  parmigiano  1.159  mg

100 gr di  fichi  secchi  186  mg

100 gr di  sardine  148  mg

100 gr di  foglie  di  rapa  lesse  169  mg

100  gr di  provolone  720  mg

100  gr di  mozzarella  160  mg

100  gr di  ricotta  295  mg

1  Uovo  48  mg

100 gr cioccolato  al  latte  262  mg

2  Fette  di  pane  70  mg

100 gr di  polpo  144  mg

100 gr di  mandorle  fresche  240  mg



Fabbisogno  giornaliero negli anziani di  vit. D  10  µg

1  Bicchiere  di  latte  1  µg

100  gr di  olio di fegato di merluzzo  210  µg

100 gr di  funghi  12  µg

100 gr di  sardine  12  µg

100 gr di  uovo  5  µg

100  gr di  salmone o aringa  25  µg

100  gr di  burro  0,75  µg

100  gr di  formaggi  grassi  0,5  µg

100 gr di  anguilla  125  µg



Ipovitaminosi  D  in  Italia

Il 77% delle donne anziane
presentano valori di 25OH 
Vitamina D <12 ng/ml
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Ipovitaminosi  D

Vitamina D  (<30 Vitamina D  (<30 nmolnmol/l) tra anziani sani/l) tra anziani sani

Studio SENECA (Lancet
1995)

• Italia 92%

• Spagna 86%

• Grecia 82%

• Ungheria 52%

• Francia 49%

• Paesi Bassi 38%

• Belgio 24%

• Svizzera 23%

• Norvegia 18%

MORE (JCEM 2001)

Nord Europa 11%
Centro Europa 32%
Sud Europa 33%
Nord America 25%
America Latina 34%
Oceania 23%



Ipovitaminosi  D  e  rischio  di  caduta

Vitamin D status in relation to one-year risk of recurrent
falling in older men and women.
Snijder MB et al. J. Clin. Endocr. Metab, 2006;9:176-183 

1231 soggetti di entrambi i sessi >65 anni

Ipovitaminosi D

3 cadute
OR 2.23 - CI 
1.17/4.25

2 cadute
OR 1.78 - CI 
1.06/2.99

Bassi livelli di Vitamina D possono avere influenza
�sul metabolismo del calcio
�sulla forza muscolare
�sulla performance fisica
�sulla coordinazione dei movimenti e sull'equilibrio. 



Esercizio  e  osteoporosi

carico  sulle  ossa agilità ed  equilibrio

peso  sullo
scheletro

contrazione
muscolare

minore
facilità
a cadere

migliore
risposta

alla caduta



ConclusioniConclusioni

• Intervenire  sui  fattori  di  rischio
modificabili  (40%)

• in  caso  di  presenza  di  fattori  di  rischio,
ricorrere  ad  accertamenti  diagnostici 
strumentali  e  di  laboratorio

• iniziare  adeguata  terapia  di  prevenzione
primaria  e  secondaria


