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Valutazione del rischio osteoporotico correlato a fattori ambientali 
in una popolazione diabetica ambulatoriale

Riassunto
Il diabete mellito, sia di tipo 1 (DM1), sia di tipo 2 (DM2), è 

associato ad una diminuzione della qualità ossea che porta ad 
un aumentato rischio di fratture, in una condizione nota come 
osteopatia diabetica. La qualità dell’osso risente anche di fattori 
ambientali (l’apporto alimentare di calcio, sali minerali e sodio, 
la propensione all’attività fisica e l’abuso di alcool o fumo) che 
sono indagabili e modificabili mediante un intervento adeguato 
sullo stile di vita. È importante sensibilizzare le persone con diabe-
te al rischio osteoporotico e verificare la consapevolezza dei fattori 
ambientali, per fornire indicazioni utili alla prevenzione e alla 
correzione delle condizioni predisponenti. È auspicabile svolgere 
anche questo tipo di indagine nella gestione dei pazienti diabetici, 
per un inquadramento diagnostico e terapeutico più completo.

Summary
Both type 1 and 2 diabetes mellitus have pathophysiologi-

cal mechanisms that lead to an increased risk of bone fracture; 
this condition is known as diabetic osteopathy. There are also 
environmental factors affecting the quality of bones (dieta-
ry intake of calcium, minerals and sodium, the propensity to 
physical activity and alcohol abuse or smoking), which can be 
investigated and modified through appropriate changes in the 
lifestyle. Talking to diabetic patients about their osteoporotic risk 
and assessing their awareness of the environmental factors be-
comes more and more necessary, in order to provide useful tips 
to prevent and correct the predisposing conditions. Investigating 
the osteoporotic risk during the clinical practice is important to 
achieve a more complete management of our diabetic patients.

Introduzione
Il Diabete mellito, sia di tipo 1 (DM1) sia di tipo 2 

(DM2), è associato ad una diminuzione della qualità 
ossea che porta ad un aumentato rischio di fratture, in 
particolare da basso stress(1,2). Tale condizione, nota an-
che come osteopatia diabetica, è causata da numerosi 
meccanismi fisiopatologici, da correlare non solo all’en-
tità della massa ossea (BMD), che risulta normale o au-
mentata nel DM2. Tra le concause di questo fenomeno 
si annoverano l’iperglicemia cronica, che si associa ad 

un aumento della calciuria, lo stato infiammatorio ge-
nerale che determina un basso turn over osseo, e l’ac-
cumulo di prodotti avanzati della glicazione (AGEs), 
che alterano l’elasticità e la deformabilità del collagene 
e quindi la resistenza dell’osso allo stress meccanico(3). 
Alla luce di tali premesse, è evidente che ottenere un 
buon compenso glicemico nel tempo protegge le per-
sone con diabete anche dal rischio di frattura ossea(4).

L’algoritmo più utilizzato nella pratica clinica per la sti-
ma del rischio osteoporotico è il Fracture Risk Assessment 
Tool® (FRAX)(5,6), che quantifica il rischio di frattura del 
femore e di frattura osteoporotica maggiore su un arco 
di tempo di 10 anni. È costituito da 12 item clinici, an-
tropometrici o anamnestici, molti dei quali risultano non 
modificabili con interventi terapeutici o comportamentali 
(età, sesso, patologie concomitanti, familiarità per fratture, 
valori di densità minerale ossea al collo femorale).

È noto peraltro che anche lo stile di vita svolge un 
ruolo determinante nel favorire il rischio di osteoporo-
si(7), per la qualità della dieta(8,9,10), la sedentarietà(11,12) e la 
diffusione di abitudini non salutari(13). L’apporto alimen-
tare di calcio, vitamina D e altri micronutrienti fonda-
mentali per la salute delle ossa (potassio, magnesio, vita-
mina C e vitamina K)(14) non sempre risulta adeguato, e 
la scarsa abitudine alla attività fisica contribuisce ad una 
riduzione della BMD(15), incidendo sul rischio di cadute. 
La malnutrizione proteica (apporto proteico <0,8 g/kg/
die) determina una ridotta elasticità ossea(16), mentre una 
dieta ricca di sale e proteine animali(17), l’abuso di alcool e 
caffè e l’abitudine tabagica possono incrementare la per-
dita di calcio con le urine, incidendo sul rischio di osteo-
porosi(18-21). Tali fattori di rischio, correlati allo stile di vita, 
sono pertanto prevenibili e modificabili con un interven-
to comportamentale efficace, attraverso l’educazione, 
l’informazione e la responsabilizzazione dei pazienti.

Scopo di questo studio è stato valutare quanto lo 
stile di vita di una popolazione ambulatoriale con dia-
bete sia adeguato per la prevenzione dell’osteoporosi, 
analizzando i fattori di rischio ambientali, per fornire 
indicazioni utili alla prevenzione e/o alla correzione dei 
comportamenti a rischio.
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Materiali e metodi
La popolazione dello studio è costituita da 400 per-

sone con diabete mellito, di cui 321 con DM2. Nel cor-
so della visita ambulatoriale sono stati raccolti i para-
metri antropometrici e clinici ed è stato somministrato 
un questionario di autovalutazione sullo stile di vita. 
L’Osteoporosis Risk Score (ORS) è stato formulato sulla 
base di un più noto questionario alimentare, il Medi-
terranean Diet Score (MDS), da tempo utilizzato per la 
correlazione tra lo stile di vita e lo stato di salute ge-
nerale(22-25). ORS si compone di 11 item sui principali 
fattori di rischio ambientale: l’alimentazione (consumo 
settimanale di latte e derivati, frutta, verdura, legumi, 
pesce azzurro, salumi e carne, da indicare come “mai”, 
“1 volta”, “2 volte”, “3 volte”, “4 volte”, “> 4 volte”), 
la frequenza settimanale all’attività fisica (indicando 
“mai”, “1 volta”, “2 volte”, “3 volte”, “4 volte”, “>4 vol-
te”) e l’abitudine giornaliera al consumo di alcool, caffè 
e sigarette (bicchieri, tazzine o numero di sigarette/die). 
I pazienti hanno contrassegnato la risposta per loro più 
rappresentativa con un punteggio da 0 a 5, a seconda di 
quanto il comportamento indicato potesse incidere sul 
rischio osteoporotico. Il punteggio massimo di 55 punti 
è pari al massimo rischio (Tabella 1).

Tutti i dati riportati nella tabella 1 e nella tabella 2 
sono espressi come media ± deviazione standard (DS).

Risultati
L’età media dei pazienti studiati è 65 ± 13 anni; il 

BMI 29.5 ± 6.0 kg/m2 e il compenso metabolico com-

plessivamente discreto (emoglobina A1c 7.6 ± 1.3%). Il 
punteggio medio di ORS, dato dalla somma degli item 
valutati, è risultato di 23.5 ± 6.8 punti. Tra i principali 
fattori di rischio considerati, si evidenzia che il consumo 
di latte e latticini è mediamente presente nella popola-
zione in studio (punteggio medio 2.5 punti), mentre il 
consumo di pesce azzurro risulta meno frequente (pun-
teggio medio 4.2 punti). Anche l’abitudine all’attività 
fisica regolare è poco rappresentata (punteggio medio 
3.7 punti), particolarmente nelle persone con DM2 
(3.8 ± 1.7 vs 3.1 ± 1.8 nel DM1; P=0.0001) (Tabella 2). 

Tabella 1.  Osteoporosis Risk Score: il punteggio massimo di 55 punti è pari al massimo rischio.

Quanto spesso consumi alla 
settimana… mai 1 volta 2 volte 3 volte 4 volte >4 volte PUNTI

Latticini: formaggio, yogurt, 
latte

5 4 3 2 1 0

Frutta (2 porzioni da 150 gr) 5 4 3 2 1 0

Verdure (2 porzioni da 100 gr) 5 4 3 2 1 0

Legumi 5 4 3 2 1 0

Pesce 5 4 3 2 1 0

Salumi 0 1 2 3 4 5

Pollame 5 4 3 2 1 0

Quanto spesso al giorno… ≤ 2 bicch/
tazzina

 3 bicch/
tazzina

4 bicch/
tazzina

5 bicch/
tazzina

6 bicch/
tazzina

>6 bicch/
tazzina o mai

Bevi alcolici (vino o birra, 
superalcolici) 

0 1 2 3 4 5

Bevi caffè 0 1 2 3 4 5

Quanto spesso alla settimana… mai 1 volta 2 volte 3 volte 4 volte >4 volte

Fai attività fisica 5 4 3 2 1 0

Quante sigarette fumi al 
giorno…

Non fumo Meno di 10 Tra 10 e 20 Tra 20 e 30 Tra 30 e 40 Più di 40

0 1 2 3 4 5

Tabella 2.  Punteggio medio (± DS) e analisi statistica del questiona-
rio ORS in relazione ai vari item nel DM1 e nel DM2.

DM1:  
Media ± DS

DM2: 
Media ± DS  P

Latte e latticini 2.1 ± 2.0 2.5 ± 2.0  0.1194

Frutta 1.6 ± 1.9 1.8 ± 2.0  0.3695

Verdura 1.8 ± 1.9 2.1 ± 2.0  0.1541

Legumi 4.3 ± 1.0 4.2 ± 0.8  0.7464

Pesce azzurro 4.3 ± 0.9 4.1 ± 1.0  0.3452

Salumi 1.8 ± 1.4 1.6 ± 1.2  0.4726

Carne 2.1 ± 1.1 2.0 ± 1.2  0.9380

Alcool 0.2 ± 0.7 0.1 ± 0.4  0.1091

Caffè 0.7 ± 0.9 0.5 ± 0.8  0.1108

Attività fisica 3.1 ± 1.8 3.8 ± 1.7  0.0001

Fumo 0.5 ± 0.8 0.4 ± 0.8  0.1502
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Confrontando ORS tra uomini e donne si evidenzia che 
queste ultime hanno complessivamente uno stile di vita 
più attento al rischio osteoporotico (22.1 ± 6.3 vs 24.9 
± 6.9 nei maschi; P<0.0001), specialmente per un mag-
gior consumo di frutta (P=0.003) e verdura (P=0.0003).

Conclusioni
Alla luce dei dati analizzati si può concludere che 

i fattori di rischio ambientali correlati all’osteoporosi 
sono mediamente conosciuti dalla popolazione in stu-
dio. Il consumo di latte e derivati, la cui importanza per 
un buon apporto di calcio è generalmente nota, risulta 
adeguato, ma durante la pratica clinica ambulatoriale 
si potrebbe approfondire la conoscenza di altre fonti 
alimentari di calcio (legumi, ortaggi a foglia verde) e 
incoraggiare il consumo di pesce azzurro, per fornire 
un adeguato apporto alimentare anche di vitamina D. 
In generale, nell’ambito dell’educazione indirizzata ai 
pazienti per favorire un corretto stile di vita, per la ge-
stione del peso, del buon compenso glicemico e del ri-
schio metabolico, si potrebbe portare l’attenzione anche 
al rischio osteoporotico, sensibilizzando i pazienti agli 
aspetti meno conosciuti ed incentivando la correzione 
dei fattori di rischio più comuni. Ad esempio, nell’edu-
care i pazienti all’attività fisica regolare, si potrebbero 
sottolineare anche gli effetti positivi sulla massa ossea, e 
quindi sulla riduzione del rischio di cadute, che diventa 
una tema sempre più attuale alla luce dell’età media 
della popolazione con diabete. Allo stesso modo, l’in-
coraggiamento ad abbandonare le abitudini voluttuarie 
(fumo, alcool e caffè) servirebbe ad una maggiore re-
sponsabilizzazione dei pazienti, non solo in relazione al 
rischio cardiovascolare.

L’informazione sul rischio osteoporotico intrinseco 
alla malattia diabetica, e quindi indipendentemente dal 
sesso, diventa tanto più importante quanto più sono 
diffuse alcune abitudini non salutari, specialmente nel 
sesso maschile. In conclusione, è auspicabile svolgere 
anche questo tipo di indagine nell’ambito della pratica 
clinica ambulatoriale, per ottenere un inquadramento 
diagnostico e terapeutico più completo e valutare il ri-
schio globale nelle persone con diabete.
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