




Clinical Definition of Osteoporosis

•Systemic skeletal disorder characterized by 

compromised bone strength predisposing to an 

increased risk of fracture

NIH Consensus Development Panel on Osteoporosis Prevention, Diagnosis, and Therapy. JAMA. 2001;285:785-95.

Bone Strength = 

Bone Mineral Density + Bone Quality



Pattern of Involutional Bone Loss
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5 milioni di persone in Italia affette da osteoporosi, 80% donne

In Italia nel 2010 ci sono stati 465.000 nuovi casi di frattura;

di queste il 69% ha interessato le donne.









Estrogen Replacement Prevents Bone Loss Due to 
Estrogen Deficiency

Genant, H. K., et al. Ann Intern Med 1982 97:699-705, with permission, Copyright © 1982 American College of Physicians.
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"Surf E2R" refers to "nongenomic" estrogen receptors fixed on the cell surface; 

"IL-1R decoy" refers to  the IL-1 decoy receptor.

Menopausal Estradiol Depletion Activates
Osteoclasts and Depresses osteoblasts
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CMO
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What causes bone loss in menopause?

• Decline in estrogen:

– Rate of bone turnover increases

– Remodeling becomes imbalanced 

(“decoupled”)

– increases number of osteoclasts 

– disrupts bone cell apoptosis

Estrogen

deficiency



Corpi vertebrali

Radio

Femore

OSTEOPOROSI POSTMENOPAUSALE
siti scheletrici specifici di frattura

“Siti Ossei Trabecolari”  più 
esposti a stress metabolico e
meccanico in conseguenza
delle modificazioni 
endocrino-metaboliche
menopausali

CMO - Università di Ferrara



 Identificare i soggetti a maggior rischio

 Utilizzare strumenti per una quantificazione 
del rischio

 Esclusione di forme secondarie 

 Trattamento coerente con il rischio stimato

(stile di vita, farmaci di provata efficacia)

 Ottenere una comprensione del rischio da 
parte della paziente

 Migliorare l’aderenza alle terapie

…per una strategia di intervento

Osteoporosi 
Postmenopausale



 Stile di vita 

Valutare apporto di calcio e Vitamina D

Valutare  annualmente (o quando le condizioni fisiche o 
psichiche   subiscono un cambiamento):

Peso,altezza,BMI

Dolore cronico dorsale e cifosi

Fattori di rischio clinici

Identificare i soggetti a maggior rischio:

“Anamnesi e esame clinico”

Copyright © 2010Da:NAMS position statement. Menopause 2010. 







Chi  deve essere sottoposto ad indagine densitometrica ?
Linee Guida SIOMMMS 2009



When BMD testing is indicated, DXA is preferred 
technique, using the lowest of three BMD T scores:

Total hip

Femoral neck

Posterior-anterior lumbar spine

Routine use of biochemical markers of bone 
turnover in clinical practice is not generally 
recommended

Preferred BMD Technique

Copyright © 2010
NAMS position statement. Menopause 2010. 
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Interpretation of bone mineral density (BMD)

Z score: -1.0 (age-dependent)

T score: -2.5 (age-independent)

BMD of patient  A  is 0.72 g/cm

0.72

T Z

+ 1SD

- 1SD

Age (yr)

A

BMD
g/cm2

59

Z-score: un altro indicatore
scheletrico che fornisce informazioni
di rischio rispetto all’età del paziente
(Z-score ≤ -1.5 indicativo di eccessiva
perdita ossea per l’età)

T-score: un indicatore scheletrico
che fornisce informazioni di rischio
rispetto all ’ osso sano della
popolazione giovane di riferimento
(Indicatore diagnostico WHO)







Le fratture vertebrali devono essere 
confermate attraverso:

 Radiografia vertebrale in proiezione 

laterale o morfometria ossea  eseguibile al 

momento della densitometria ossea.  

Diagnosi di Frattura 
Vertebrale

Copyright © 2010
Da:NAMS position statement. Menopause 2010. 







Determinanti del rischio di frattura

Determinante più 

importante

• composizione chimica

• micro/macroarchitettura

• fattori biomeccanici

• …

Resistenza ossea = densità minerale ossea + qualità ossea

Fattori di rischio clinici per frattura indipendenti dal BMD

• Età 

• BMI < 19

• Pregressa frattura atraumatica 

• Familiarità per frattura al femore

• Uso di corticosteroidi

• Abuso fumo/alcool 

• Artrite reumatoide 

validati dalla OMS per 

l’utilizzo nei sistemi di 

calcolo del rischio di 

frattura

80% 20%







Sistema FRAX® - WHO
(disponibile dal febbraio 2008 sul sito www.shef.ac.uk/FRAX/)

Valuta (con o senza l’inserimento del valore di BMD):

• il rischio  di frattura osteoporotica maggiore:  femore,braccio prossimale, polso e    

vertebrali cliniche

• il rischio specifico di frattura del femore a 10 anni

Unico sito di misurazione 

densitometrica 

considerato:

collo femorale

Attribuisce ad ogni 

fattore di rischio 

clinico un peso 

differente

Genera una 

percentuale di rischio 

precisa (non classi di 

rischio)

CMO,Unife,2008



Che cos’è il rischio assoluto di frattura?

Il rischio assoluto di frattura (o rischio di frattura a 10 anni) è la 

probabilità, espressa in percentuale, di sviluppare una frattura 

osteoporotica maggiore (vertebrale, femore prossimale, avambraccio, 

omero prossimale) nei successivi 10 anni.

Se il tuo rischio assoluto di frattura è del 12% significa che...

… in una ipotetica popolazione di 100 individui come te, 12 

svilupperanno una frattura osteoporotica nei prossimi 10 anni!

Nuovo concetto clinico che si affianca ai criteri densitometrici di diagnosi 

di osteoporosi postmenopausale (WHO 1994)



Dal Grading del Rischio  alla scelta del trattamento 



Al momento,  i markers di turnover osseo non possono essere utilizzati per una
valutazione clinica routinaria

SIOMMMS,2012



L’OSTEOPOROSI POSTMENOPAUSALE:

IL RUOLO DEL GINECOLOGO

• Prevenzione primaria (tutte) :

promozione di adeguate abitudini alimentari e di

stile di vita per garantire il raggiungimento di un

buon picco di massa ossea e rallentare la perdita

ossea postmenopausale.

• Prevenzione secondaria (osteopeniche e 

osteoporotiche): 

misure finalizzate alla riduzione del

depauperamento osseo e del rischio di cadute,

attraverso adeguati stili di vita e terapia

farmacologica mirata.

Fin  dall’età fertile, identificazione dei soggetti a rischio e adozione 

di misure preventive:



















•La principale fonte di vitamina D è la luce solare (UVB)

•Il tempo di esposizione ai raggi UVB necessario per produrre 800 UI di vitamina D è differente a seconda del 

tipo di pelle e di stagione. Una esposizione dell’8% della superficie corporea (viso e mani) a mezzogiorno il 

tempo di esposizione varia tra circa 30 minuti a 1 ora nel periodo estivo e fino a circa 20 ore in inverno. 

•Le fonti alimentari di vitamina D sono limitate, e includono pesci grassi come salmone, sgombri 

e aringhe. Bisognerebbe mangiare due porzioni di pesce grasso al giorno per raggiungere una dose 

raccomandata di 800 UI di vitamina D al giorno per una riduzione delle fratture.

• I supplementi di vitamina D sono meglio assorbibili se assunti con il cibo in quanto è una vitamina liposolubile.



QUANDO I DOSAGGI?



CALCIO

• Il calcio svolge varie funzioni nel corpo ed è necessario 

per la contrazione muscolare e come  elemento costitutivo 

del tessuto osseo. 

• Il nostro scheletro contiene il 99%  del calcio presente nel  

nostro corpo. Il Calcio incorporato nell’osso funge da 

riserva per il mantenimento dei livelli di calcio nel sangue. 

• Gli individui che hanno più vitamina D sono in grado di 

assorbire più calcio. 

• Una dieta ricca di calcio è particolarmente importante al 

fine di costruire tessuto osseo nel periodo di maggiore 

crescita delle ossa, cioè durante l'infanzia e l'adolescenza. 

• In età adulta, quando la densità ossea è in diminuzione, 

una dieta ricca di calcio ci aiuta a mantenere la densità 

minerale ossea. 

• In combinazione con una adeguata quantità di vitamina D, 

livelli di calcio di circa 800 mg al giorno (sufficiente per la 

maggior parte degli adulti sani) possono essere raggiunti 

con una dieta sana che include l'assunzione giornaliera di 

alimenti ricchi di calcio. 

• Gli alimenti che sono più ricchi di calcio sono tutti  i 

prodotti latteo-caseari (latte, yogurt, formaggio), pesce e 

noci. 

• Le fonti alimentari di calcio sono in genere da preferire ai 

supplementi 



Si raccomanda di tentare sempre di garantire un apporto adeguato 

di calcio con la dieta ricorrendo ai

supplementi solo quando ciò non risulti possibile e solo sino al 

raggiungimento del fabbisogno giornaliero

(Livello 2; Raccomandazione grado A) .



PROTEINE

Le proteine ​​sono un elemento fondamentale per costruire ossa e muscoli forti. Una bassa 

assunzione di proteine ​​compromette  lo sviluppo osseo nei giovani e il mantenimento della 

massa ossea in età più avanzata. 

• Come per la vitamina D, le proteine hanno un doppio vantaggio nella prevenzione

dell'osteoporosi in quanto contribuiscono a costruire ossa e muscoli più forti.

• Un basso apporto proteico è associato ad una riduzione della massa muscolare nell’intera

vita.

• Nei bambini, una maggiore assunzione di proteine con la dieta aumenta il beneficio

dell’esercizio fisico sul contenuto minerale osseo.

• Anziani con ridotta assunzione di proteine ​​sono più soggetti

a debolezza muscolare, sarcopenia (declino correlato all'età della

massa e della funzione muscolare) e fragilità, che contribuiscono tutti ad aumentare il rischio

di caduta.

• Aumentare l'assunzione di proteine ​​ha un effetto benefico sulla densità minerale ossa negli

anziani che prendono vitamina D e supplementi di calcio, suggerendo un beneficio aggiuntivo

di questi nutrienti.

• Entrambe le fonti di proteine ​​vegetali e animali sembrano promuovere ossa e muscoli

più forti per la prevenzione dell'osteoporosi.

• Gli alimenti che sono ricchi di proteine comprendono carne, pesce e pollame, prodotti

caseari, noci, uova, tofu, fagioli e lenticchie.





A tutte le età esiste una forte correlazione tra attività fisica e salute delle ossa. Per

costruire e mantenere ossa forti e prevenire l’indebolimemento dei muscoli, dobbiamo

mantenerci in movimento. In poche parole è il caso di dire 'o ti muovi o li perdi‘!





Most Osteoporotic Fractures Occur in a Fall

Risk Factors for Falls

Risks for Fracture in a Fall

• Failure to break a fall

• Falling to the side

• Age

• Low bone mass

• Unfavorable bone geometry

• High bone turnover

• Muscle weakness

• Poor balance

• Poor eyesight

• Benzodiazepine use

• Poor overall health





Fx

vertebrali

Fx non 

vertebrali

Fx

femore

Alendronato + + +

Risedronato + + +

Zoledronato + + +

Ibandronato + +* -

Raloxifene + - -

Bazedoxifene + +** -

Denosumab + + +

Teriparatide + + -

Paratormone + - -

Stronzio 

ranelato

+ + +**

Farmaci 

antiriassorbitivi

Farmaci

anabolici

Farmaco

“Dual-acting” 

Farmaci con provata attività antifratturativa

* Evidenza solo su meta-analisi; ** Evidenza solo su analisi post-hoc



 Sintomi
Neurovegetativi

 CVD

 Atrofia
urogenitale

 Secchezza
cutanea

Terapia ormonale sostitutiva

per la Menopausa MHT

 Osteoporosi

• Inibitori 

riassorbimento 

osseo

• Osteoformativi

• Antidepressivi

• Non prescrittivi

• Antipertensivi
• Statine
• Ipoglicemizzanti

• Estrogeni locali
• Lubrificanti 
• Idratanti…



Fracture risk 

Probabilità di frattura a 24 mesi in n. 35.537 donne trattate con 

bisfosfonati ,Siris ES et al,Mayo Clin Proc. 2006;81(8):1013-1022.

Riduzione rischio di 
frattura solo con 
compliance >50%

CMO,2009


