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OSTEOPOROSI	

Mala4a scheletrica sistemica ad eziopatogenesi mul$fa=oriale cara=erizzata da: 
rido=a massa ossea (alterazione	quan7ta7va)  

+	
deterioramento della microarchite=ura ossea (alterazione	qualita7va)  

determinan$ un aumentato rischio di fra=ura 

Osso normale Osso osteoporo$co 

Modificato da «NIH Consensus Development Panel on Osteoporosis Preven$on, Diagnosis, and Therapy» (JAMA,	2001) 



Per la diagnosi si valuta il T-score o lo Z-score peggiore tra:  
-  Femore totale (FT) 
-  Femore collo (FN) 
-  Colonna lombare L1-L4 (LS) 
-  1/3 distale radio (in	casi	seleziona7) 

•  DXA Hologic o Lunar 
•  Preceden$ fra=ure o artrosi possono 

incrementare la BMD 
•  Mantenere lo stesso strumento per il 

monitoraggio del singolo paziente 

Nelle	donne	in	pre-menopausa	e	negli	uomini	di	età	<50	anni:		
•  BMD nel range a=eso per età: Z-score >-2.0 

•  BMD inferiore al range a=eso per età: Z-score <-2.0 

DIAGNOSI	DENSITOMETRICA	DI	OSTEOPOROSI:	CRITERI	OMS	

Nelle	donne	in	menopausa	e	negli	uomini	>50	anni:		



DIAGNOSI	DENSITOMETRICA	DI	OSTEOPOROSI	



DIAGNOSI	CLINICA	DI	OSTEOPOROSI:	FRATTURA	DA	FRAGILITÀ	

Fra=ura che si presenta in	assenza	di	trauma	evidente	
o 

Fra=ura determinata da	trauma	non	efficiente	  
(= trauma con energia pari o inferiore a quella di una caduta dalla posizione ere=a) 

I	siO	scheletrici	più	comuni	di	fraSure	da	fragilità:		
Femore	prossimale	
-  collo 
-  pertrocanteriche 
-  so=otrocanteriche 
Radio	distale	
Vertebre (spesso misconosciute) 
Omero	prossimale	



L’OSTEOPOROSI	E	DELLE	FRATTURE	DA	FRAGILITÀ	IN	ITALIA	

Kanis JA, et al. SCOPE 2021: a new scorecard for osteoporosis in Europe, Arch	Osteoporos	2021 
h=ps://www.osteoporosis.founda$on/scope-2021   



RISCHIO	DI	RIFRATTURA	ENTRO	12	MESI	

La fraSura	di	radio	distale	aumenta di 3.3 volte il rischio di una nuova fra=ura di radio 
distale, raddoppia il rischio di fra=ura vertebrale o fra=ura di femore 
 
La fraSura	di	omero	aumenta di 5 volte il rischio di andare incontro a fra=ura di 
femore prossimale nell’anno successivo.  
 
La fraSura	di	femore	aumenta di 2.3 volte il rischio di fra=ura controlaterale. 
 
Le fra=ure vertebrali solo nel 30% dei casi sono clinicamente eviden$,, mentre nel 
restante 70% dei casi restano misconosciute.  
 
Una fraSura	vertebrale, anche misconosciuta, aumenta di 5 volte il rischio di nuove 
fra=ure vertebrali e di 3 volte il rischio di fra=ura femorale. 
Dopo due	o	più	fraSure	vertebrali	il rischio di nuove fra=ure vertebrali aumenta di 12 
volte.  



RISCHIO	DI	RIFRATTURA	DOPO	FRATTURE	VERTEBRALI	
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FRATTURE	DA	FRAGILITÀ	E	RISCHIO	DI	MORTALITÀ	

Rischio rela$vo, aggiustato per età (95% IC) Cauley J A et al, Osteoporosis	Int	(2000) 

Rischio	relaOvo	di	mortalità	aggiustato	per	età	successivo	a	qualsiasi	fraSura	da	
fragilità	

907	donne	seguite	per	3.8	anni 

0.0                       1.0         2.0             5.0           10.0        16.0 



DECLINO	FUNZIONALE	DOPO	FRATTURA	
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Johnell O. et al, Am	J	Med	(1997) 



OUTCOME	DELLA	FRATTURA	DI	FEMORE	

Cooper C, Am	J	Med	(1997) 
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PREVENZIONE	

Nonostante ques$ numeri è ancora diffusa l’opinione che l’impa=o sociosanitario 
dell’osteoporosi sia trascurabile rispe=o ad altre patologie. 

 
Tu=avia la corre=a percezione dell’onere epidemiologico delle fra=ure da fragilità è 

essenziale per poter instaurare efficaci strategie di prevenzione innanzitu=o primaria.  



LA	MASSA	OSSEA	DURANTE	IL	CORSO	DELLA	VITA	

«Osteoporosis…a	paediatric	disease	with	geriatric	consequences”	



PREVENZIONE	PRIMARIA	

Fa2ori	di	rischio	NON	MODIFICABILI	

•  Età 
•  Sesso femminile 
•  Familiarità di 1° grado per fra=ura 
•  Menopausa prematura/precoce 

Fa2ori	di	rischio	MODIFICABILI	

•  Fumo a4vo 
•  Abuso alcolico (>2 unità/die) 
•  Basso peso corporeo 
•  Elevato rischio di caduta 
+   Eventuali farmaci/patologie concomitan$ 
 

•  Sedentarietà 
•  Dieta sbilanciata e ipocalcica 
•  Ipovitaminosi D 



ESERCIZIO	FISICO	

•  Esercizi aerobici 
•  Esercizi di rinforzo muscolare degli ar$ 
•  Esercizi di rinforzo muscolare del tronco 
•  Esercizi di recupero dell’equilibrio 

h=ps://www.siommms.it/muovi$-anche-tu/ 



INTAKE	RACCOMANDATO	DI	CALCIO	

SIOMMMS Guidelines (Reuma7smo, 2016; 68(1):1-39) 

LARN Revision IV (SINU, 2014) 



FONTI	NUTRIZIONALI	DI	CALCIO	

Rizzoli et al, Lancet	Diabetes	Endocrinol	(2021) 



DIETA	NORMOCALCICA	

Per	semplificare	il	fabbisogno	quoOdiano	di	calcio	è	soddisfaSo	se:	
Almeno 3 tra 

-  1 vase=o di yogurt 
-  1 tazza di la=e 

-  30 grammi di parmigiano  
-  1 litro di acqua ricca di calcio 



Intolleranza al 
la=osio 

Allergia alle 
proteine del 

la=e 

Diete vegane 
Obesità e 

dislipidemia 

Carico acido Tumori 
Nefroli$asi 

PRESUNTE	CAUSE	DI	RIDOTTO	APPORTO	DI	LATTE	E	LATTICINI	



Oxalate and phytate are inhibitors of calcium absorp$on content. 

Mangels AR, Am	J	Clin	Nutr	2014 
Weaver CM, Am	J	Clin	Nutr	2009 

Hodges JK, Nutrients 2019 

Low-oxalate	
vegetables	

Soy	products	
Despite their content in 

both oxalate and phytate, 
they have rela$vely high 

calcium bioavailability 

Scarce data on the bioavailability of calcium from plant-based drinks other than soy drink.  

DIETE	VEGANE	



Papageorgiou M. et al, Nutrients (2022) 

Messa P et al, Clin	Sci	(1997) 

      Dieta libera  Dieta ipocalcica 

ESCEO-IOF, Osteopor	Int	(2018) 

ALTRI	FALSI	MITI	SU	LATTE	E	LATTICINI…	

Kongerslev T. et al, Food	Nutri7on	Res (2016) 



SUPPLEMENTI	DI	CALCIO	

• Forma: carbonato, citrato, altro	
• Dosaggio	
• Formulazioni: compresse, capsule, bus$ne, s$ck, etc.	
• CosO		
• Tollerabilità	

Nell'impossibilità di o=enere un adeguato apporto di calcio con la dieta, nel paziente con 
osteoporosi, specie in corso di terapia farmacologica, è consigliabile l’assunzione di un 

supplemento di calcio che deve essere ada=ato alle cara=eris$che e ai bisogni del 
paziente e all’assunzione giornaliera di calcio con la dieta così da raggiungere il 

fabbisogno quo$diano.  
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Chapuy MC et al, Osteoporos	Int	(1997) 

	Bischoff	HA	et	al,	J	Bone	Miner	Res	(2003)	
	Heaney	RP	et	al,	J	Am	Coll	Nutr	(2003)	
	Barger-Lux	et	al,	J	Clin	Endocrinol	Metab	(2002)	
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SERUM	25(OH)D	(nmol/L)	

Heaney RP, Am	J	Clin	Nutr	(2004) 

For	25(OH)D	>78	nmol/L	(31	ng/mL)	there	is	a	
plateau	level	of	the	calcium	absorpOon	

VITAMINA	D:	ASSORBIMENTO	DI	CALCIO	E	PTH	



LeBoff et al, NEJM (2022) 

25871 sogge4 sani (età media 67 anni) 
Valori medi di vitamina D all’inizio dello studio ~30 ng/mL  
(87% dei sogge4 con 25(OH)D >20 ng/mL) 

SUPPLEMENTAZIONE	DI	VITAMINA	D:	A	CHI?	



N.B.	Le note AIFA sono strumenO	normaOvi	volto a definire gli ambi$ di rimborsabilità SSN di alcuni 
farmaci.  

NON sono	Linee	Guida		

NOTA	AIFA	79	



NOTA	AIFA	96	(aggiornamento	del	21/02/2023)	

Farmaci	inclusi	nella	nota	AIFA	96:	
-  colecalciferolo 
-  colecalciferolo/sali di calcio 
-  calcifediolo  

h=ps://www.aifa.gov.it/nota-96 



NOTA	AIFA	96	(aggiornamento	del	21/02/2023)	
	

La	supplementazione	con	vitamina	D,	dopo	la	eventuale	fase	intensiva	iniziale,	prevede:	
•  l’interruzione del tra=amento dopo la correzione dei sintomi; in caso di ricomparsa 

degli stessi, considerare una terapia di mantenimento;  
•  la	 prosecuzione	 con	 dosi	 di	 mantenimento	 per	 tuSa	 la	 durata	 delle	 terapie	

remineralizzanO;		
•  la prosecuzione con dosi di mantenimento per la durata delle terapie interferen$ col 

metabolismo della vit. D (an$epile4ci etc.);  
•  la	prosecuzione	con	dosi	di	mantenimento	in	caso	di	malassorbimento,	osteomalacia,	

osteoporosi	e	malaga	di	Paget.		 h=ps://www.aifa.gov.it/nota-96 



RACCOMANDAZIONI	SIOMMMS	



Pediatr	Endocrinol	Diabetes	Metab	(2019)	

STAGIONALITÀ	E	LIVELLI	DI	25(OH)-VITAMINA	D	



Valori	target	25(OH)D		
>30	ng/mL	

Bertoldo F. et al, Nutrients (2022) 

VITAMINA	D	



Bertoldo F. et al, Nutrients (2022) 

SUPPLEMENTAZIONE	CON	VITAMINA	D	



A	tug	
Previa	normalizzazione	

dell’apporto	di	calcio	e	vitamina	D! 
 
 

In	casi	selezionaO	

Esami	di	III	livello	
Analisi gene$ca NGS  
per forme monogeniche   
di osteoporosi giovanile 

Bone	Specialist	

Linee Guida SIOMMMS (Reuma7smo, 2016)  

ESAMI	DI	1°	E	2°	LIVELLO:	OSTEOPOROSI	PRIMITIVA	vs	SECONDARIA	



Kok C et al, Best	Pract	Res	Clin	Rheumatol	(2009) 
 Hoyauer LC et al, Eur	J	Endocrinol	(2010) 

•  Sintomi o segni che facciano sospe=are una patologia specifica  

•  BMD inappropriatamente rido=a per età (Z-score < –2) 

•  BMD in calo a velocità maggiore rispe=o all’a=eso per età e stato gonadico 

•  Mancata risposta a terapia farmacologica (con adeguata compliance) 

•  Fra=ure da fragilità in uomini o donne eugonadici 

•  Fra=ure da fragilità in sogge4 con BMD nei limi$/osteopenica 

QUANDO	SOSPETTARE	UNA	OSTEOPOROSI	SECONDARIA	

Fino	al	45%	dei	paziento	con	osteoporosi	
apparentemente	primi7va	può	avere	una	

so#ostante	causa	secondaria	di	
osteoporosi	

	
Eller-Vainicher C et al, EJE (2013) 



OSTEOPOROSI	SECONDARIE	

Commissione Intersocietaria per l’Osteoporosi, Linee	Guida	sulla	ges7one	dell’Osteoporosi	e	delle	Fra#ure	da	fragilità	(2016) 

Malage	acquisite	

Malage	geneOche	

Farmaci	



-  Per	orientare	la	scelta	terapeuOca	ed	evitare	traSamenO	erraO	
•  Evitare teripara$de nell’iperpara$roidismo primi$vo o nelle mala4e 

oncoematologiche 
•  Evitare an$riassorbi$vi nel malassorbimento misconosciuto, nella osteomalacia o 

nell’ipofosfatasia 

₋  Per	evitare	o	gesOre	le	altre	comorbidità	della	patologia	di	base	
•  Rischio di calcolosi renale nell’iperpara$roidismo primi$vo e nell’ipercalciuria 
•  Rischio cardiovascolare nell’ipercor$solismo 
•  Comorbidità associate alle patologie scheletriche rare 

Etc. 

-  Per	effeSuare	un	traSamento	efficace	
•  Una patologia so=ostante misconosciuta è una possibile causa di inadeguata 

risposta alla terapia farmacologica per osteoporosi. 
•  La terapia della patologia di base potrebbe normalizzare il rischio di fra=ura (es. 

dieta glu$ne-priva nella mala4a celiaca, para$roidectomia per PHPT, etc.) 
 

	

PERCHÉ	È	IMPORTANTE	LA	DIAGNOSI	DI	OSTEOPOROSI	SECONDARIA	



RX	COLONNA	DORSALE	E	LOMBOSACRALE	

Indicazioni	per	la	diagnosOca	delle	fraSure	vertebrali	
(mediante radiografia tradizionale del rachide o VFA della colonna) 

 
-  ogni qualvolta ci sia sintomatologia	sospeSa	per fra=ura vertebrale: dolore vertebrale 

intenso, che peggiora con la stazione ere=a, anamnes$co o in corso 
-  anche in	assenza	di	sintomatologia: 

1)  in tu=e le donne >70 anni e uomini >80 anni; 
2) in tu=e le donne tra 65 e 69 anni e uomini tra 70 e 79 anni quando T-score <-1.5; 
3) in donne in post-menopausa e uomini di 50 anni e oltre con specifici fa=ori di rischio: 

•  pregresse fra=ure da fragilità; 
•  riduzione dell’altezza >4 cm rispe=o alla giovane età o >2 cm rispe=o all’ul$mo controllo; 
•  marcata riduzione dei valori densitometrici (T-score <-3); 
•  terapia con cor$sonici a >5 mg/die di prednisone o equivalen$ per > 3 mesi; 
•  patologie concomitan$ associate di per sè ad un aumentato rischio di fra=ure vertebrali. 

Linee Guida SIOMMMS (Reuma7smo, 2016)  



CLASSIFICAZIONE	SEMIQUANTITATIVA	DI	GENANT	DELLE	FRATTURE	VERTEBRALI	



DIAGNOSI	vs	TERAPIA	

SOGLIA	DIAGNOSTICA		

≠	
SOGLIA	TERAPEUTICA	



h=ps://frax.shef.ac.uk/frax/tool.aspx?lang=it 

DETERMINAZIONE	DEL	RISCHIO	DI	FRATTURA:	FRAX®		

>20% 

>3% 

Soglia	
terapeuOca	
(Linee	Guida	NOF)	



DETERMINAZIONE	DEL	RISCHIO	DI	FRATTURA:	DEFRA®	

h=ps://defra-osteoporosi.it/ 

Sì/No 



FARMACI	ANTI-RIASSORBITIVI: 
–  Terapia ormonale sos$tu$va  

–  SERM: raloxifene, bazedoxifene  

–  Bisfosfona$	  
–  Denosumab 

FARMACI	ANABOLICI:	Analoghi	del	PTH				  
–  Teripara$de   

–  Abalopara$de 

FARMACI	DUAL-ACTION:	Romosozumab 

FARMACI	OSTEO-ATTIVI	PER	LA	RIDUZIONE	DEL	RISCHIO	DI	FRATTURA	

Prescrivibili	anche	dal	MMG	



Molecola� Indicazione Via� Prescrivibilità � 

 Alendronato�  OP postmenopausale, maschile, da steroidi� os�* A (nota 79)� 

 Risedronato�  OP postmenopausale, maschile, da steroidi os�* A (nota 79)� 

 Zoledronato�  OP postmenopausale�, maschile, da steroidi, 
morbo di Paget, ipercalcemia neoplas$ca ev� H (nota 79)� 

 Ibandronato�  OP postmenopausale� os*, ev� A (nota 79)� 

 Neridronato   OI, morbo di Paget, algodistrofia im, ev A 

 Pamidronato  Ipercalcemia neoplas$ca, metastasi ossee ev H 

  
 

NO efficacia dimostrata su rischio di fra=ura 

Riduzione del rischio di 
fra=ura vertebrale, non 
vertebrale e femorale: 
ALN e RIS: - 35-40% 
ZOL: - 40-50% 

Riduzione del rischio di 
fra=ura vertebrale  
IBN: -31% 

BISFOSFONATI	

Non	amino-bisfosfonaO:	clodronato ed e$dronato 

Amino-bisfosfonaO:	

* Al ma4no a digiuno con un bicchiere di acqua naturale (≥ 120 ml) almeno 30’ prima di colazione o di altri 
farmaci e senza coricarsi per i 30’ successivi  (posizione ere=a, in piedi o seduta)  

Efficacia	dimostrata		
da	RCT	con	calcio	e	vit.	D	



§  AnOcorpo	monoclonale	anO	RANK-ligando�	

§  Posologia: 60 mg s.c. ogni 6 mesi� 

§  Aumenta BMD in tu4 i si$ corporei� 

§  Riduce il rischio di fra=ure vertebrali (-68% a 3 

anni), non vertebrali (-20% a 3 anni), di femore� 

(-40% a 3 anni) 

§  Efficacia dimostrata fino a 10 anni (senza effe=o 

plateau) 

§  Indicazioni: OP post-menopausale, maschile, da 

steroidi, CTIBL 

§  Prescrivibilità: PT AIFA, riservato a Specialis$ 

abilita$ 

DENOSUMAB	



§  Frammento	1-34	N-terminale	del	PTH	

§  Posologia: 20 μg/die so=ocute per 24 mesi 

§  Riduce il rischio di fra=ure vertebrali del 74% e di fra=ure 

non vertebrali del 39% � 

§  Aumenta la BMD alla colonna del 9%� 

§  Indicazioni: OP post-menopausale, maschile, da steroidi 

§  Prescrivibilità: PT Regionale, riservato a Specialis$ abilita$ 

TERIPARATIDE	E	BIOSIMILARI	



§  AnOcorpo	monoclonale	anO-sclerosOna	� 

§  Posologia: 105 mg x 2/mese  s.c. per 12 mesi� 

§  Aumenta la neoformazione ossea e, in 

misura �minore, riduce il riassorbimento 

osseo� 

§  Rischio di fra=ura vertebrale - 73% 

vs placebo; rischio di fra=ura femorale -38% 

e non vertebrale -19% versus alendronato 

§  Indicazioni: OP post-menopausale ad elevato 

rischio di rifra=ura 

§  Prescrivibilità: PT AIFA, riservato a Specialis$ 

abilita$ 

�Ay Lin Tan, Nat	Rev	Rheumatol	(2017) 

ROMOSOZUMAB	



NOTA	AIFA	79:	PREVENZIONE	PRIMARIA	

GIOP	

CTIBL	

T-score	≤	-4	

T-score	≤	-3	+	faSore	di	rischio	



NOTA	AIFA	79:	PREVENZIONE	SECONDARIA	



TERAPIA	SEQUENZIALE	

Teripara$de à bisfosfonato 
TeriparaOde	à	denosumab	
Romosozumab à bisfosfonato 
Romosozumab	à	denosumab	

Denosumab à teripara$de 

Denosumab	à	…	



INTERRUZIONE	DI	DENOSUMAB:	FRATTURE	VERTEBRALI	DA	REBOUND	

Tsourdi E et al, JCEM (2021) 



INTERRUZIONE	DI	DENOSUMAB:	POSITION	STATEMENT	ECTS	

 
Se	CTX	>	0.280	ng/mL:	
considerare nuova infusione di 
zoledronato  

Denosumab	à	acido	zoledronico	



Compliance?	

OP	secondaria?	

TERAPIA	A	LUNGO	TERMINE	CON	BISFOSFONATI	



EFFETTI	COLLATERALI	DELLA	TERAPIA	A	LUNGO	TERMINE	

Nella	terapia	a	lungo	termine	con	bisfosfonaO	il	rapporto	rischio-beneficio	può	diventare	sfavorevole	

ONJ	 FRATTURE	
ATIPICHE	
FEMORALI	

Black DM, NEJM (2020) 

Incidenza: da 0 a 90 per 100,000 pazien$-
anno 

 
Il rischio sembra raddoppiare con l’u$lizzo 

prolungato (>3 anni, mediana 7 anni)  
e sembra invece diminuire alla sospensione. 

	
FaSori	di	rischio	addizionali:	scarsa igiene 

orale, fumo, diabete mellito, glucocor$coidi 
e/o chemioterapia, razza asia$ca 

  
 



RETE	REGIONALE	OSTEOPOROSI	



Scopo	e	campo	di	applicazione	
Lo scopo di questo documento è la definizione delle cara=eris$che della rete dei servizi ed il 
ruolo di specialis$ e MMG, per migliorare la ges$one dei pazien$ con osteoporosi e 
patologie osteometaboliche in Lombardia, ed o4mizzare prevenzione e tra=amento delle 
FF. 
La rete integrata descri=a nel documento si rivolge a: 
 
•	soggeg	adulO	che	presentano	faSori	di	rischio	per	fragilità	scheletrica	(età, s$le di vita, 
disabilità motorie, patologie e terapie croniche con dimostrato effe=o nega$vo sulla salute 
scheletrica);	
•	soggeg	già	riconosciuO	ad	alto	rischio	di	fraSura	(già fra=ura$ o con osteoporosi 
associata a fa=ori di rischio individua$ nella nota 79). 

RETE	REGIONALE	OSTEOPOROSI	



Rete	Servizi	per	Osteoporosi	e	patologie	osteo-metaboliche	

•  Percorso che, partendo da vie di accesso differen$ (MMG, specialis$ endocrinologo, 
internista, geriatra, ginecologo, ortopedico, reumatologo, fisiatra, ecc.) sia in grado di 
assicurare il raccordo degli interven$ di prevenzione, diagnosi, terapia e riabilitazione 

•  Team mul$disciplinare e il monitoraggio, mediante adegua$ strumen$ di valutazione, 
delle fasi di passaggio tra i vari se4ng assistenziali, iden$ficando tre differen$ livelli di 
intervento. 

•  L’accesso ai diversi livelli non è necessariamente consequenziale (esempio: il I livello 
può inviare al III, così come il III può rinviare al II), ma deve rispe=are i criteri di invio  

•  Eventuali controlli mediante telemedicina, al fine di o4mizzare gli accessi  

•  Alcuni esami potranno essere valuta$/monitora$ dal I livello e, se ritenuto necessario, 
invia$ ai livelli successivi secondo canali predefini$. 
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3	LIVELLI	DI	INTERVENTO	
 
I	livello:	Medici	di	Medicina	Generale	e	SpecialisO per patologia prevalente.  
	
II	livello:	Ambulatorio	osteoporosi	(II	livello),	ambulatori	intra	ed	extraospedalieri, Team composto 
almeno da: 
•  Bone Specialist  
•  Infermiere dedicato, 
ma che non hanno tu=e le cara=eris$che di centro di III livello con cui dovranno essere in rete. 
	
III	livello: Centro/Unità	di	osteoporosi	e	patologie	osteometaboliche	intraospedaliero, la cui a4vità è 
garan$ta da:  
•  Bone Specialist (BS) 
•  Infermiere Case Manager (ICM)/infermiere dedicato  
•  Esperienza di pazien$ con terapie infusive ospedaliere (esempio: Zoledronato e Neridronato) oltre a 

quelle con PT; Esperienza di pazien$ con osteoporosi severa e con patologie osteometaboliche diverse 
dall’osteoporosi 

•  PDTA mul$disciplinare che preveda la presenza di un team composto oltre da BS anche da: ortopedico, 
fisiatra, radiologo e infermiere con esperienza specifica, 

•  Volume minimo di 500 prestazioni annue presso l’ambulatorio dedicato 
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Medici	di	Medicina	Generale	e	SpecialisO	per	patologia	prevalente	-	I	livello	

1.  Individuazione dei pazien$ con fa=ori di rischio per OP sia per familiarità e s$le di vita sia per le patologie o i 
farmaci assun$. 

2.  MMG e/o Medico Specialista per patologia prevalente: prescrizione di 
-  DXA (criteri LEA) 

-  esami ematochimici 

-  RX DL se: a) DXA T-score <-2.5; b) pregressa fra=ura femore o vertebre; c) patologie croniche e terapie 
potenziali cause di osteoporosi (Nota 79); d) sintomi (dolore) e segni (cifosi, calo staturale > 4 cm) di 
fra=ura 

3.  Valutazione del rischio di fra=ura con algoritmo specifico [DEFRA, nota 79] e anamnesi 

4.  Correzione dei fa=ori di rischio reversibili  

5.   Prescrizione	del	traSamento	anO-osteoporoOco	in	prevenzione	primaria	o	per	fraSure	non	vertebrali	e	
non	femorali	con	farmaci	di	I	scelta	(bisfosfonaO	orali)	secondo	nota	79. 

6.  Sorveglianza della compliance, aderenza e tollerabilità della terapia prescri=a  

7.   Invio	al	Bone	Specialist	(BS)	del	II	o	III	livello	secondo	specifici	criteri	
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Medici	di	Medicina	Generale	e	SpecialisO	per	patologia	prevalente	-	I	livello	

Invio	al	Bone	Specialist	(BS)	all’Ambulatorio/Servizio	di	Osteoporosi	di	II	o	III	livello	secondo	i	criteri	seguenO:	

•  alterazione degli esami di I livello ad eccezione della sola ipovitaminosi D 

•  sospe=a osteoporosi secondaria; 

•  patologie osteometaboliche differen$ dall’osteoporosi; 

•  T-score < -4; 

•  T-score fra -2.5 e -3.0 e patologie o terapie a rischio fragilità (Nota 79) o fra=ure non femorali non vertebrali; 

•  intolleranza/effe4 collaterali a farmaci di I scelta; 

•  indicazione a tra=amento con farmaci prescrivibili con PT (nota 79); 

•  fra=ure cliniche inciden$ in corso di tra=amento con farmaci di I scelta; 

•  peggioramento dei valori di BMD in corso di tra=amento con farmaci di I scelta; 

•  tra=amento per almeno 3 anni con farmaci an$-osteoporo$ci in prima scelta. 

RETE	REGIONALE	OSTEOPOROSI	



VISITA	OSTEOMETABOLICA	

L’iden$ficazione nella prescrizione del medico inviante alle stru=ure di II livello e ai 
Centri/Unità dedica$ di III livello di apposita richiesta di prestazione per  

“visita	osteometabolica”		

perme=erà di monitorare i flussi dei pazien$ con osteoporosi e fra=ura secondo PDTA 
Regionale e i criteri di invio ai centri di II e III livello, nonché di valutare eventuali 

necessità di implementazione/revisione dei centri secondo i sudde4 flussi. 
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Bone	Specialist	(BS)	-	II	e	III	Livello	

Il Bone	 Specialist è uno specialista esperto in patologie dell’osso che, pur provenendo da 
specializzazioni diverse, deve possedere una formazione specifica sulla patologia osteometabolica-
scheletrica.  

Tale formazione prevede una delle seguen$ condizioni: 

• frequenza di master e/o corsi di formazione specifici negli ul$mi 5 anni; 

• esperienza lavora$va cer$ficata dall’ente di appartenenza nel campo specifico e dimostrabile 
tramite Curriculum Vitae (CV). 
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Ambulatorio	Osteoporosi	(II	livello)	

Ambulatori	intra	ed	extraospedalieri,	con	Team	composto	almeno	da	BS	e	Infermiere	dedicato:	

•  Valutazione dei pazien$ con OP fra=ura$va con indicazione da Nota 79 a terapia con bisfosfona$ per os non 
ges$$ dal MMG e farmaci con PT. 

•  Invio tramite rete ai centri di III livello se necessità di farmaci a ges$one ospedaliera o per complessità di 
patologia e comorbidità secondo exper$se del centro di III livello (es.: mala4e rare, osteogenesi imperfecta, 
pazien$ so=opos$ a trapianto, etc). 

Centro/Unità	osteoporosi	e	patologia	osteometabolica	(III	livello)	

•  Valutazione dei pazien$ complessi (es.: mala4e rare, osteogenesi imperfecta, pazien$ so=opos$ a 
trapianto, HIV, etc) e/o con sospe=a osteoporosi secondaria. 

•  Valutazione dei pazien$ ad alto rischio di fra=ura con necessità di farmaci a sola ges$one ospedaliera. 

•  Presa in carico dei pazien$ fra=ura$ con possibilità di prescrizione di tu=e le opzioni terapeu$che 
appropriate, di programmi di riabilitazione motoria e di supporto dietologico.  
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Rete	Servizi	per	Osteoporosi	e	Patologie	Osteo-metaboliche 

All’interno di tu=e stru=ure ospedaliere, a prescindere dalla presenza o meno di un Centro di II e III 
livello, deve essere 
-  iden$ficato un Bone	Specialist	
-  elaborato un PDTA	sulla	patologia	osteoporoOca		
in modo da coinvolgere tu4 i professionis$ che a diversi livelli possono sospe=are una patologia 
osteometabolica e definire le modalità di invio per la presa in carico del paziente con fragilità ossea, 
rispe=ando i criteri di invio agli ambulatori di II livello e ai centri di III livello. 
 
L’elaborazione	del	PDTA	dovrà	quindi	basarsi	sul	modello	di	rete	dove, dopo un’analisi dell’area di 
competenza, il BS coinvolge pro-a4vamente gli specialis$ ospedalieri che valutano pazien$ ad elevato 
rischio di fra=ura come da Nota 79 e/o con fra=ura, ma non hanno le competenze e le conoscenze per 
una corre=a diagnosi differenziale e ges$one terapeu$ca.  
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Fracture	Liaison	Service	(FLS)	o	Unità	di	FraSura	

•  Percorso	dedicato	per		pazienO	con	fraSure	cliniche.		

•  Non appena valuta$ dallo specialista ortopedico/neurochirurgo (sia in PS, sia in Reparto di degenza), i pazien$ con 
età	>	50	anni	e	fraSura	a	seguito	di	trauma	a	basso	impaSo	devono essere iden$fica$ nella le=era di dimissione/
verbale di PS come “paziente	ad	elevato	rischio	di	fraSura”, ancor prima di accedere ai repar$ di riabilitazione. 

•  Il paziente fra=urato deve: 

-  essere so=oposto ad esami	di	I	livello e ad RX	dorso-lombare; 

-  iden$ficato quindi come “paziente	ad	elevato	rischio	di	fraSura”  

-  dimesso con diagnosi di “fraSura	da	fragilità	in	paziente	con	osteoporosi	severa” con codifiche secondo  ICD-9-
CM): 820 (fra=ure di femore), 805 (fra=ure vertebrali), 812 (fra=ure d’omero),  814 (fra=ure di polso) in 
associazione al codice 733.0 “Osteoporosi”. 

•  Al reparto di riabilitazione viene chiesto, contestualmente al Proge=o Riabilita$vo Individuale (PRI), il 
completamento	degli	esami	(DXA, esami di II livello), se indicato dal BS ove presente, e l’impostazione	della	
terapia	per rischio imminente di rifra=ura in assenza di controindicazioni. 

•  L’indicazione ad esecuzione della DXA, degli esami di II livello e l’indicazione alla terapia verrà data dal BS (o in 
ortopedia o riabilitazione, secondo le differen$ realtà ospedaliere) in relazione al rischio imminente di rifra=ura. 
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Fracture	Liaison	Service	(FLS)	o	Unità	di	FraSura	

Pertanto in ogni Stru=ura dotata di servizio di ges$one in emergenza del paziente fra=urato 
(dovrà essere presente una FLS/Unità di fra=ura, in cui: 

•  Il PS iden$fichi il paziente e si interfacci con il BS; 

•  Il BS, iden$ficato dal PDTA aziendale, sia responsabile della valutazione di severità e/o 
dell’iter diagnos$co per la definizione della severità, nonché dell’impostazione terapeu$ca 
ove già possibile; 

•  Il fisiatra e/o il geriatra (secondo le differen$ realtà ospedaliere) impos$, insieme al PRI il 
programma terapeu$co al termine dell’iter diagnos$co e di severità, suggerito dal BS 

•  Nella le=era di dimissione dal reparto di ortopedia o riabilitazione dovranno quindi essere 
ben defini$ il follow-up; le indicazioni terapeu$che o la mo$vazione per la non prescrizione di 
terapia an$fra=ura$va. 

•  Infermiere	Case	Manager	(ICM)/	infermiere	dedicato,	esperto	sulla	patologia	dell’osso	
coordini	il	percorso	



Il	ICM/infermiere	dedicato	deve:	
•  essere esperto nella ges$one dei modelli di presa in carico del paziente cronico, 

•  avere formazione specifica sulla patologia osteometabolica  che dovrà rilevarsi da frequenza di master 
e/o corsi di formazione specifici e esperienza lavora$va nel campo specifico, dimostrabile tramite CV 

•  garan$re e coordinare gli interven$ del team mul$disciplinare e ges$re il percorso del paziente, nonché 
assisterlo nel follow-up sia sugli aspe4 educa$vi di autocura sia terapeu$ci, facendo da ponte tra lui, il 
MMG (o Case di Comunità) e gli specialis$. 

 

In	parOcolare,	l’ICM/infermiere	dedicato	dovrà: 

•  idenOficare	e	arruolare	i	pazienO	durante	la	fase	acuta	ospedaliera; 

•  effeSuare	una	valutazione	clinica	e	sociosanitaria	per	idenOficare	eventuali	faSori	di	rischio	di	
rifraSura	

•  definire	il	piano	di	cura	personalizzato	(educazione terapeu$ca, educazione sanitaria volta alla 
riduzione e prevenzione delle cadute, aderenza della terapia sul lungo termine, informazione e 
formazione paziente-familiare, comunicazione ospedale MMG); 

•  pianificare	monitoraggio	e	follow-up	



Agenzia	di	Tutela	della	Salute	(ATS)	

Le ATS a supporto delle a4vità della rete dovranno: 

•  effe=uare una mappatura della rete dei servizi, secondo i criteri illustra$ nei paragrafi dedica$: 
Ambulatori Osteoporosi e patologia osteometabolica (II livello), Centri/Unità Osteoporosi Severa e 
patologia osteometabolica (III livello), FLS; 

•  mantenere aggiornata la rete a=raverso una revisione semestrale dei servizi dedica$; 

•  favorire incontri e a4vità forma$ve con coinvolgimento degli operatori che, a diversi livelli, 
contribuiscono al miglioramento della rete del proprio territorio anche a=raverso l’elaborazione di 
PDTA a livello locale; 

•  diffondere presso i ci=adini, gli En$ e gli Operatori interessa$, le modalità di accesso e 
funzionamento della Rete dei Servizi per Osteoporosi e patologie osteometaboliche; 

•  indicare ai MMG afferen$ ad ogni specifica ATS gli Ambulatori di II livello e i Centri/Unità dedica$ di 
III livello, nonché le modalità di accesso; 



Centro/Unità	osteoporosi	e	patologia	osteometabolica	(III	livello)	

Centro/Unità di OP e patologie osteometaboliche intraospedaliero, la cui a4vità è garan$ta da un BS e da un 
Infermiere Case Manager (ICM)/infermiere dedicato e dal possedimento  delle seguen$ condizioni: 

•  esperienza di pazien$ con terapie infusive ospedaliere (esempio: Zoledronato e Neridronato) oltre a quelle 
prescrivibili con PT; 

•  esperienza di pazien$ con OP severa e con patologie osteometaboliche diverse dall’osteoporosi; 

•  Percorso Diagnos$co Terapeu$co Assistenziale (PDTA) mul$disciplinare che preveda la presenza di un team 
composto almeno da BS, ortopedico, fisiatra, radiologo e infermiere con esperienza specifica, e che 
garan$sca la con$nuità territoriale; 

•  volume minimo di 500 prestazioni annue presso l’ambulatorio dedicato 

Rete	Servizi	per	Osteoporosi	e	patologie	osteo-metaboliche 
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