
66 Rivista Società Italiana di Medicina Generale n. 4 • 2024

INTRODUZIONE
La densitometria ossea è l'esame di riferimento per 
la diagnosi e monitoraggio dell’osteoporosi, ma-
lattia in cui è compromessa la resistenza dell’osso, 
con conseguente aumento del rischio di frattura. 
L’indagine densitometrica consente di misurare la 
massa ossea ed in particolare la sua densità mine-
rale (Bone Mineral Density, BMD), che costituisce 
uno dei più importati fattori di rischio di frattura. 
La quanti!cazione della BMD può essere eseguita 
con diverse tecniche basate o sulla attenuazione di 

raggi X (Dual-Energy X-ray Absorptiometry, DXA, 
Tomogra!a Computerizzata Quantitativa, QCT) o 
sulla di"usione e trasmissione di ultrasuoni (Ultra-
sonogra!a Quantitativa o QUS)1. 
La densitometria ossea eseguita con tecnica DXA 
è l’esame di elezione per la misurazione della BMD 
secondo l’Organizzazione Mondiale della Sanità 
(OMS). La metodica DXA è abbastanza accurata, pre-
cisa e poco invasiva, espone il paziente ad una dose 
di radiazioni clinicamente trascurabile ed i valori di 
BMD ottenuti sono in grado di predire il rischio di 
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frattura del femore e della colonna. Nella 
pratica clinica, più che ai valori di BMD, si 
fa riferimento ai valori di T-score (nume-
ro di deviazioni standard rispetto al picco 
di massa ossea) o di Z-score (numero di 
deviazioni standard rispetto ad una po-
polazione di riferimento della stessa età). 
La valutazione del rischio di frattura deve 
integrare il dato densitometrico con una 
valutazione clinica completa per l’indivi-
duazione di molteplici fattori di rischio 
al !ne di intraprendere o meno un tratta-
mento farmacologico2.  
Il medico di medicina generale deve iden-
ti!care i soggetti nei quali è indicato 
prescrivere la densitometria ossea, indi-

viduare i fattori di rischio e promuovere 
la prevenzione, in collaborazione multidi-
sciplinare, quando necessario, con le altre 
!gure competenti nella gestione dell’oste-
oporosi.

INDICAZIONI CLINICHE 
E CRITERI DI APPROPRIATEZZA 
PER L’ACCESSO ALLA 
DENSITOMETRIA OSSEA
L’osteoporosi è una patologia a patogenesi 
multifattoriale, determinata sia da fattori 
che aumentano il rischio di frattura indi-
pendentemente dalla BMD che da fattori 
che agiscono riducendo la massa ossea. 
Questi fattori sono utilizzati per identi!-

care in pazienti da sottoporre a screening 
densitometrico. Numerose condizioni cli-
niche e patologie, l’assunzione di farmaci, 
possono infatti determinare una riduzio-
ne della BMD nel tempo, aumentando il 
rischio di frattura. 
L’età è uno delle principali condizioni cor-
relate alla riduzione della BMD, così come 
il sesso femminile3. La densitometria 
ossea non è quindi raccomandata come 
esame di screening universale ma è da ef-
fettuarsi quando l’esame può modi!care i 
successivi comportamenti assistenziali e 
la gestione clinica del paziente. 
Diverse società scienti!che internazio-
nali hanno emanato raccomandazioni su 
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Tabella 1 - Antropometria, forza muscolare, composizione corporea e metabolismo

Società 
scientifica 

Anno 
di pubblicazione

Pazienti nei quali 
è indicata l’esecuzione della densitometria

SIOMMS3 
(Società Italiana dell’Osteoporosi, 

del Metabolismo Minerale 
e delle Malattie dello Scheletro) 

2016

● donne di età superiore a 65 anni e uomini di età superiore a 70 anni
● a qualsiasi età in presenza di pregresse fratture da fragilità, riscontro 
radiologico di osteoporosi o fattori di rischio maggiori per osteoporosi 
(uso di farmaci osteopenizzanti o in malattie associate ad osteoporosi)
● donne in post menopausa o nell’uomo di età oltre i 60 anni in presenza 
di fattori di rischio (menopausa prima dei 42 anni o periodi amenorrea 
pre menopausale  > 6 mesi, inadeguato introito di calcio o condizioni 
di rischio per ipovitaminosi D, periodi prolungati di immobilizzazione, 
fumo, abuso di alcol, magrezza, familiarità)

ISCD4,5 

(International Society 
for Clinical Densitometry)

2023

● donne di età superiore a 65 anni e uomini di età superiore a 70 anni
● nelle donne età inferiore a 65 anni e negli uomini anche di età 
inferiore ai 70 anni, in presenza di fattori di rischio per bassa massa 
ossea (basso peso corporeo, precedenti fratture, utilizzo di farmaci 
associati a maggiore rischio di osteoporosi, patologie o condizioni 
associate con perdita di massa ossea)
● adulti in presenza di pregresse fratture da fragilità, uso di farmaci 
osteopenizzanti o in presenza di patologie concomitanti ad elevato 
rischio di osteoporosi.
● pazienti candidati ad assumere una terapia farmacologica e pazienti 
già sottoposti a trattamento, per monitorarne l'efficacia.

AACE6 
(American Association 

of Clinical Endocrinologist)
2020

● donne di età superiore a 65 anni
● donne in post menopausa con storia di frattura da fragilità, osteopenia 
identificata radiologicamente o in terapia corticosteroidea a lungo 
termine (> 3 mesi)
● nelle donne in perimenopausa con fattori di rischio per osteoporosi 
per valutare necessità di intervento farmacologico, basso peso, terapia 
corticosteroidea a lungo termine (> 3 mesi) o storia familiare di fratture 
osteroporotiche
● menopausa precoce, tabagismo, abuso di alcol, osteoporosi secondaria

BHOF7 
(Bone Health 

and Osteoporosis Foundation)
2022

● donne di età superiore a 65 anni e uomini di età superiore a 70 anni
● donne in post menopausa e uomini di età tra 50 e 69 anni, in base 
al profilo di rischio (es. presenza di artrite infiammatoria, osteoartrite, 
malattia renale cronica o altri fattori di rischio)
● donne in post menopausa e uomini di età superiore a 50 anni con 
storia di fratture nell’età adulta da sospetta fragilità
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quando e"ettuare una valutazione den-
sitometrica, come l’International Society 
for Clinical Densitometry (ISCD)4,5 che 
aggiorna costantemente le sue posizioni, 
l’American Association of Clinical Endo-
crinologists (AACE)6, la Bone Health and 
Osteoporosis Foundation (BHOF)7. In 
Italia la Società Italiana dell’Osteoporosi, 
del Metabolismo Minerale e delle Malattie 
dello Scheletro (SIOMMMS) ha emanato 
le ultime linee guida nel 20163.  Secondo 
tutte le linee guida la densitometria è rac-
comandata nella popolazione femminile 
di età superiore a 65 anni, mentre nelle 
donne più giovani e negli uomini è indi-
cata in presenza di fattori di rischio che 
presentano qualche di"erenza a seconda 
della società scienti!ca (Tabella 1). 
Non è appropriata la richiesta di densito-
metria in assenza di fattori di rischio per 
osteoporosi per sintomatologia dolorosa 
di"usa o segni e sintomi attribuibili ad 
artrosi, rachialgia o lombosciatalgia.
Oltre alle linee guida, ai !ni della eroga-
zione della prestazione densitometrica a 
carico del SSN bisogna fare riferimento 
alle circolari ministeriali.  
In Italia, i criteri di rimborsabilità della 
DEXA sono stati disciplinati dai Livelli 
Essenziali di Assistenza (LEA) de!niti a 
partire dal DPCM del 29 novembre 2001 
(“De!nizione dei livelli essenziali di as-
sistenza” e successivo D.P.C.M. 5 marzo 
2007) che hanno individuato le condi-
zioni cliniche in presenza delle quale la 
densitometria ossea è erogabile a carico 
del SSN. Tali indicazioni sono state poi 
confermate nel D.M. del 12/01/2017 (GU 
Serie Generale n. 65 del 18-3-2017 – Sup-
pl. Ordinario n. 15) che regola i LEA. 
In particolare, sono stati de!niti fattori di 
rischio maggiori applicabili ai pazienti in-
dipendentemente da sesso ed età, e i fatto-
ri di rischio minori validi (in combinazione 
tra di loro) nelle donne sopra i 65 anni e gli 
uomini sopra i 60 anni (Tabella 2).  
Tali decreti riconoscono come erogabile 
solo la densitometria ossea eseguita con 
tecnica DXA, non contemplando l’utilizzo 
dell’ultrasonogra!a ossea. 
Anche la nota AIFA 79 che regola la pre-
scrivibilità dei farmaci per l’osteoporosi 
individua nella DXA la metodica riferi-
mento per la valutazione del rischio di 
frattura, infatti per l’applicazione della 
Nota 79, la valutazione densitometrica 
deve essere fatta a livello di colonna lom-
bare e/o femore con tecnica DXA presso 
strutture pubbliche o convenzionate con 
il SSN. 
In seguito ai decreti ministeriali, le singo-
le regioni hanno riunito tavoli tecnici ed 

emanato provvedimenti e regolamentan-
do ulteriormente l’erogabilità della densi-
tometria. Sono quindi possibili di"erenze 
da regione a regione sulle indicazioni e 
sulle prestazioni erogabili, che comunque 
non possono essere mai inferiori ai LEA 
garantiti a livello nazionale.

PRIORITÀ PER L’ACCESSO 
E CONTROINDICAZIONI 
L’esame densitometrico non riveste ca-
rattere d’urgenza, la diagnosi precoce 
serve a formulare interventi terapeutici 
e fornire indicazioni per la prevenzione. 
Le circolari ministeriali individuano le 
condizioni ad alto rischio di frattura che 
dovrebbero essere prioritarie nella pro-
grammazione dell’esame densitometrico: 
età evolutiva, recente frattura da fragilità 
ossea, terapia corticosteroidea sistemica 
per più di 3 mesi a posologie >/= 5 mg/
die di equivalente prednisonico, trapianti 
d’organo.
La DXA è controindicata nelle donne che 
potrebbero essere gravide.  Inoltre, in pa-
zienti che hanno recentemente eseguito 
un esame con mezzo di contrasto radio-o-
paco o con sostanze radioattive (in par-
ticolare scintigra!a ossea con leucociti 
marcati o con tecnezio-99), la DXA deve 
essere posticipata !no a che tale materia-
le non possa più essere un mezzo confon-
dente.

FOLLOW UP
Nella maggior parte dei casi il controllo 
densitometrico non deve essere ripetuto 
prima di 18-24 mesi, perché le variazioni 
della massa ossea che si veri!cano in tale 
intervallo di tempo possono essere infe-
riori all’errore di misurazione dello stru-
mento diagnostico e perché il metaboli-
smo naturale dell’osso necessita di tempi 
lunghi per poter registrare cambiamenti 
rilevanti. Infatti, la perdita di massa os-
sea nelle donne dopo la menopausa è del-
lo 0.5-2% all’anno e le terapie incremen-
tano la BMD di circa 1-6% l’anno. Queste 
modi!che vanno commisurate con la va-
riazione minima rilevabile dalla tecnica 
utilizzata (LTD, last detectable change) 
che è del 2-4% a seconda del sito. 
Un follow up più ravvicinato, comunque 
non inferiore a 12 mesi, deve essere con-
sigliato in determinate condizioni forte-
mente a rischio di perdita di massa ossea 
(ad esempio, terapia corticosteroidea ad 
alte dosi, neoplasie maligne, iperpara-
tiroidismi primitivi e secondari, allet-
tamento e immobilizzazioni prolungate 
superiori a 3 mesi) oppure in età pedia-
trica. La ripetizione della densitometria 
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è inoltre un fattore che può migliorare 
l’aderenza terapeutica in alcuni pazienti.
Se i valori di BMD sono stabili e/o il pa-
ziente è a basso rischio di frattura (T sco-
re > - 1.5) si può considerare di e"etture 
un follow up meno stretto, !no a 5-15 
anni8.
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Tabella 2 - Fattori di rischio per l’erogazione a carico del SSN delle prestazioni di densitometria ossea in Italia

Fattori di rischio maggiori
soggetti di ogni età di sesso femminile e maschile

Fattori di rischio maggiori
Limitatamente a donne in menopausa

3 o più fattori di rischio minori 
per le donne in menopausa

3 o più fattori di rischio minori 
per gli uomini di età superiore a 60 anni

a. Precedenti fratture da fragilità 
    (causate da trauma minimo) o riscontro radiologico 
    di fratture vertebrali.

b. Riscontro radiologico di osteoporosi

c. Terapie croniche (attuate o previste):
• Cortico-steroid i sistemici (per più di 3 mesi a
   posologie>/= 5 mg/diedi equivalente
   prednisonico).
• Levotiroxina (a dosi soppressive).
• Antiepilettici.
• Anticoagulanti (eparina).
• Immunosoppressori.
• Antiretrovirali.
• Sali di litio.
• Agonisti del GnRH.
• Chemioterapia in età pediatrica1

• Radioterapia in età pediatrica2

d. Patologie a rischio di osteoporosi:
• Malattie endocrine con rilevante
  coinvolgimento osseo (amenorrea primaria non
  trattata, amenorrea secondaria per oltre un
  anno, ipogonadismi, iperparatiroidismo,
  ipertiroidismo, sindrome di Cushing,
  acromegalia, deficit di GH, iperprolattinemia,
  diabete mellito tipo 1.
• Rachitismi/osteomalacia.
• Sindromi da denutrizione, compresa l'anoressia
  nervosa e le sindromi correlate.
• Celiachia e sindromi da malassorbimento.
• Malattie infiammatorie intestinali croniche severe
• Epatopatie croniche colestatiche.
• Fibrosi cistica.
• Insufficienza renale cronica, sindrome nefrosica,   
  nefrotubulopatie croniche e ipercalciuria idiopatica.
• Emopatie con rilevante coinvolgimento osseo
  (mieloma, linfoma, leucemia, thalassemia, drepanocitosi,     
  mastocitosi).
• Artrite reumatoide (incluso Morbo di Stili),
  spondilite anchilosante, artropatia psoriasica,
  connettiviti sistemiche.
• Patologie genetiche con alterazioni metaboliche 
  e displasiche dell'apparato scheletrico.
• Trapianto d'organo.
• Allettamento e immobilizzazioni prolungate (>3 mesi).
• Paralisi cerebra le, distrofia muscolare, atrofia
  muscolare e spinale.

1) La Chemioterapia è prevista quale criterio di accesso nell'età adulta
    solo se associata a 3 o più criteri minori
2) La Radioterapia è prevista quale criterio di accesso nell'età adulta
    solo se associata a 3 o più criteri minori

1  Anamnesi familiare materna di frattura osteoporotica 
        in età inferiore a 75 anni
2 Menopausa prima di 45 anni
3 Magrezza: indice di massa corporea< 19 kg/m2

1   Età superiore a 65 anni.
2  Anamnesi familiare per severa osteoporosi
3  Periodi superiori a 6 mesi di amenorrea premenopausale
4  Inadeguato apporto di calcio
5  Carenza di vitamina D
6  Fumo> 20 sigarette/die
7  Abuso alcolico (>60 g/die di alcool)
     • o se associata a 3 o più criteri minori

1   Anamnesi familiare per severa osteoporosi
2  Magrezza (indice di massa corporea < a 19Kg/m2
3  Inadeguato apporto di calcio (<1200 mmg/die)
4  Fumo >20 sigarette/die
5  Abuso alcolico (>60 g/die di alcool)


