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Tra le notizie relative allo stato di salute, allo stile di vita, alle terapie farmacologiche in atto, richieste per l'individuazione dei fattori di rischio per l'osteoporosi (OP), nella popolazione della nostra ASL che afferisce al Centro di Densitometria Ossea, una particolare attenzione è sempre stata posta sulle abitudini dietetiche, valutando attraverso un questionario somministrato da personale sanitario, l'apporto di calcio con la dieta.

Questo approccio, che non è stato disegnato come uno studio scientifico, ha avuto solo una funzione "assistenziale" nel senso che alle persone intervistate alla fine resta una valutazione e un consiglio da seguire, se credono. A noi resta invece la conoscenza diretta di un dato epidemiologico originale e specifico per questa zona e questa popolazione della Toscana centrale.

L'uso dei questionar! è il metodo comunemente usato per una stima di questo genere cioè applicabile con facilità ad un gran numero di persone, ma è anche un metodo sulla cui accuratezza vengono sollevati dubbi. Ciò è in parte legato alla natura stessa del metodo e al fatto che i vari tentativi presenti in letteratura di confrontare e standardizzare le modalità di rilevamento dei dati sono tuttora discordanti. I questionar! usati nelle grandi indagini epidemiologiche, NHANES II (National Health and Nutrition Examination Survey), Oregon Health Sciences University, sono sostanzialmente strutturati in due modi: o si rileva la frequenza dell'uso di cibi che contengono quantità significative di calcio (es. Oregon Food list) oppure si valuta l'uso di tutti i cibi che abitualmente sono consumati in quel dato ambiente indipendentemente dalla quantità di calcio che contengono (es. Block food list), in altri casi invece si annota il tipo e la quantità di cibi usati in un preciso (e breve) periodo di tempo.

I dati in letteratura sul consumo di calcio con la dieta sono piuttosto variegati:

Cumming ( 1990) : 749 mg/die;

Avioli (1991): meno del 20% delle donne consuma più di 800 mg/die;

Looker (1993): 558 mg/die nelle donne e 741 mg/die negli uomini;

NHANES II: 50% degli adulti anziani consuma meno di 800 mg/die;

Aloia (1994): consumo medio circa 500 mg/die. 

Studio multicentrico italiano (donne): 784 mg/die in media, 830 mg/die nel centro Italia.

I nostri dati, che non sovvertono certamente le attuali conoscenze sull'argomento ma hanno comunque il pregio di essere dati originali della nostra popolazione, si riferiscono a 5990 donne che avevano accesso al Centro MOC, dal 1993 al luglio 2000, per il primo esame e dunque le risposte al questionario si riferivano alle abitudini dietetiche precedenti al contatto con la struttura ospedaliera.

Il consumo medio giornaliero di calcio è risultato nell'intero campione di 5990 donne di 703 mg, un apporto che possiamo considerare ben al di sotto di quello raccomandato e sostanzialmente in linea con i dati in letteratura.

Nella Tabella 1 sono indicate le altre variabili (età media, IMC cioè l'indice di massa corporea che è il rapporto tra peso corporeo e il quadrato dell'altezza e consente di dividere i soggetti in sottopeso, normopeso, sovrapeso con i vari livelli di obesità, lo stato della funzione ovarica ovvero le donne già in menopausa e non, la percentuale di soggetti definibili come osteoporotici sulla base della densità ossea espressa come T-score < a -2.5).

Tabella 1. Variabili studiate divise secondo le fasce di consumo giornaliero di calcio

Ca (mg/die)             No.   (%)     Età media  IMC    MNP+/MNP- OP  (%)

<500 
1774  (29.6) 
58.2
  27.1
     1367/407
            33.9

501-800
2290  (38.2) 
57.6
  27.1
     1702/588
            38.9

801-1000
986  (16.5)  
57.4
  26.9
       726/260
            14.2

 >1000
940  (17.7)
56.3
  26.9
       661/279
            13.0

II dato più significativo è che il 67.8% delle donne ha un apporto di calcio al di sotto di 800 mg al giorno. Si rileva inoltre che l'età media è più alta nel gruppo che consuma meno di 500 mg al giorno di calcio rispetto al gruppo che ne consuma oltre 1000 mg e che la maggiore concentrazione di soggetti osteoporotici (33.9% e 38.9%) si verifica nei gruppi con consumo giornaliero di calcio inferiore a 800 mg. L'IMC invece non varia secondo il diverso consumo di calcio. Quest'ultimo dato è interessante perché invita ad una riflessione sul rapporto tra consumo di calcio e obesità. Nel campione di 5990 donne il 34.8% è normopeso, 1'1% è sottopeso, il 42% è sovrapeso e il 22% presenta obesità di classe 1-2-3 (IMC > 30). Il consumo di calcio è pressoché analogo per i gruppi in sovrapeso e con obesità rispetto al gruppo dei normopeso. Ora, anche se non in maniera uniforme, si può affermare che ad un più alto apporto di calcio solitamente corrisponde un maggior consumo soprattutto di formaggi a più elevato contenuto calorico. Anche se non possiamo dimostrarlo in maniera diretta possiamo però dire che da questi dati non risulta che la condizione di sovrapeso o addirittura di obesità siano in rapporto al consumo degli alimenti più ricchi di calcio.

Dunque il diffuso allarmismo e i divieti perentori verso una dieta adeguata dal punto di vista degli alimenti contenenti quantità apprezzabili di calcio non sono giustificati e probabilmente sono un ipocrita "escamotage" che per preservare dall'obesità vieta il formaggio sulla pasta per poter chiudere, senza rimorsi, un occhio o entrambi sulla pasta che il formaggio ricopre.

Tabella 2. Consumo di calcio e prevalenza di osteoporosi per fasce di età


20-45
 45-55
  55-65
>65

Ca mg/die
751
  722
  695
          665

Normali
82,3%
 79,3%  53,0%       28,9%

Osteopenia
13,3%
 15,3%  25,3%       22,5%

Osteoporosi
4,4%
  5,4%
   21,7%      48,5%

Come si vede dalla Tabella 2, la quantità di calcio assunta giornalmente non è costante per tutte le età ma tende a diminuire nella fasce di età più avanzate. La differenza tra il consumo medio del gruppo sopra i 65 anni e il consumo degli altri gruppi di età è statisticamente significativa (p <0.005). E' evidente che il consumo di calcio diminuisce proprio nel momento della vita, cioè la vecchiaia, a maggior rischio di osteoporosi e nel quale al contrario è necessario incrementarlo; si nota infatti come la popolazione di donne sopra i 65 anni sia quella che comprende in sé sia il più basso consumo giornaliero di calcio sia la più alta percentuale di soggetti osteoporotici. Dunque osso osteoporotico sembra equivalere a osso più vecchio e a dieta più povera di calcio.

Ciò ovviamente non significa che sia possibile dimostrare da questi dati un ruolo causa effetto tra dieta povera di calcio e OP e questo, del resto, è un tema dibattuto e controverso anche in letteratura. In un disordine multifattoriale come l'OP è difficile dire una parola definitiva anche se una dieta povera di calcio è certamente un fattore di rischio che occorre eliminare o con un "dosaggio" intelligente di prodotti caseari (magari privilegiando quelli a minor contenuto calorico se vi fossero problemi di obesità o ipercolesterolemia) o, qualora ciò non fosse possibile, con un supplemento giornaliero secondo le necessità di ognuno.

