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GLUTEN-FREE

Gli articoli pubblicati in questo numero del 
Forum, attinenti ai temi delle complicanze 
ostetriche, l’infertilità e l’osteoporosi in corso 
di celiachia, presentano un fi lo conduttore co-
mune: i rapporti tra la patologia celiaca e la 
salute femminile, specie in età fertile. L’inte-
resse di questi argomenti è notevole, visto che 
il trattamento dietetico della celiachia è in gra-
do di prevenire e curare queste complicanze, 
di grande impatto sia sul piano sanitario che 
psico-sociale. 

Peraltro queste tematiche non esauriscono i 
rapporti tra la celiachia ed il genere femminile, 
visto che (a) in generale la frequenza di questa 
patologia è maggiore nelle femmine, con un 
rapporto di incidenza all’incirca di 2:1 rispetto 
ai maschi; (b) alcune complicanze autoimmu-
ni, particolarmente la tiroidite di Hashimoto, 
sono più frequenti nelle femmine, già durante 
l’età pediatrica; (c) alcune manifestazioni della 
celiachia, in particolare la anemia da caren-
za di ferro, possono accentuare condizioni 

patologiche comunque più frequenti nella 
donna.Sarà pur vero, come aff ermano Kha-
shan e McCarthy nella loro eccellente review 
sulle complicanze ostetriche, che “non esisto-
no ancora prove suffi  cienti per raccomandare 
lo screening sierologico della celiachia all’ini-
zio della gravidanza”, ma è indubitabile che un 
semplice esame di sangue (la ricerca degli anti-
corpi anti-transglutaminasi), aggiunto a tanti 
altri che si fanno di routine nella gestante, po-
trebbe prevenire tante possibili soff erenze sia 
alla futura mamma che al nascituro.

Summary

I temi trattati in questo numero del Forum, 
complicanze ostetriche e osteoporosi legate 
alla celiachia, unitamente alla maggiore fre-
quenza di questa patologia nel genere fem-
minile rispetto a quello maschile, fanno della 
celiachia uno dei temi di interesse primario 
per la salute femminile, particolarmente in 
età fertile.

Celiachia si coniuga al femminile

Le donne affette da celiachia sono circa il doppio degli uomini. E la malattia celiaca è associata a diversi disturbi 

che medici e nutrizionisti dovrebbero tenere in considerazione.
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Complicanze ostetriche 

in pazienti celiache

Le donne celiache hanno un rischio più elevato di complicanze durante la gravidanza, che 

tuttavia possono essere ridotte con la scrupolosa osservanza di una dieta senza glutine. 

Ma proprio una celiachia non diagnosticata – e di conseguenza non trattata – può innalzare 

il rischio di disturbi della fertilità, di prematurità e di ridotto peso alla nascita.

La celiachia è un’enteropatia con sensibilità al 
glutine, con una prevalenza stimata dell’1% 
in tutto il mondo. 1 Si suppone che questo 
valore rappresenti solo la punta dell’iceberg e 
che un gran numero di casi di celiachia resti 
sconosciuto. La celiachia di norma viene dia-
gnosticata in una fase precoce dell’età pedia-
trica oppure nel terzo o quarto decennio di 
vita negli adulti.

In determinati gruppi etnici, per esempio nei 
gruppi di origine celtica, sembra dominare 
una prevalenza più elevata della celiachia. 
Quasi il 96% dei pazienti celiaci risulta posi-
tivo al test HLA DQ2, mentre i rimanenti pa-
zienti, di norma, esprimono l’aplotipo HLA 
DQ8, meno frequente. Questo fatto con-

ferma il ruolo centrale delle molecole HLA 
nella patogenesi della celiachia. La celiachia 
è caratterizzata da un’intolleranza permanente 
nei confronti di alimenti contenenti glutine. 
Nel passato, la celiachia era ritenuta un di-
sturbo dell’alimentazione in età pediatrica, 
manifestata con malassorbimento e diarree 
nelle forme più diverse. Oggi, tuttavia, la ce-
liachia è riconosciuta come una malattia siste-
mica con molteplici presentazioni cliniche. 2 
La celiachia è associata a un rischio maggiore 
di disturbi della fertilità e di complicanze in 
gravidanza. Tra queste fi gurano infertilità in-
spiegata, 3 aborto spontaneo, 3 malformazioni 
congenite, 4 parto pretermine, 5 ritardo della 
crescita intrauterina, 5, 6 emorragia post-par-
tum 7 e nascita assistita. 7 I risultati disponibili 
sono controversi. 4, 7, 8

Si suppone che la celiachia, e in particolare 
una celiachia non trattata, provochi com-
plicanze in gravidanza tramite anticorpi che 
interagiscono con il tessuto della placenta in 
fase di sviluppo. Studi in vitro hanno mostra-
to che anticorpi anti-transglutaminasi tissuta-
li IaA (tTG-IgA) si legano a cellule del tro-
foblasto umano e, in tal modo, pregiudicano 
la funzionalità del trofoblasto in funzione di 
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tempo e dosaggio. Inoltre, in donne che sof-
frono di celiachia, il glutine induce una rispo-
sta immunitaria cellulo-mediata dal linfocita 
T, che a sua volta può contribuire a compli-
canze in gravidanza. Oltre a ciò, la gliadina 
può attivare linfociti T nel sangue periferico 
e provocare così una secrezione elevata di ci-
tochine, che a loro volta possono nuocere allo 
sviluppo del trofoblasto.

Di recente, autorevoli studi di grandi coorti 
e revisioni sistematiche hanno contribuito a 
spiegare l’entità dell’associazione tra la celia-
chia, sia trattata che non trattata, e le com-
plicanze in gravidanza, al punto che sono mi-
gliorate la consulenza e l’esame di donne con 
complicanze della gravidanza. I due principali 
studi di coorte sulla celiachia materna e le 
complicanze in gravidanza sono stati condotti 
in Svezia 9 e Danimarca 5 e pubblicati nell’ulti-
mo decennio. Gli autori di questi studi si ba-
sano sui dati rilevanti dei registri delle nascite 
e ospedalieri dei Paesi coinvolti. Tramite que-
sti dati, è stato possibile identifi care tutte le 
nascite durante il periodo dello studio. Inol-
tre, si è potuto accertare se nelle donne inte-
ressate era stata diagnosticata una celiachia: la 
data della diagnosi e la data della conferma 
della gravidanza hanno permesso tra l’altro di 

stabilire se la diagnosi era stata precedente o 
successiva alla gravidanza. Nello studio svede-
se di coorte condotto su più di due milioni 
di neonati, Ludvigsson et al. 9 hanno accertato 
che una celiachia materna non diagnosticata è 
associata a uno scarso peso alla nascita (OR = 
2,13), SGA [piccolo per età gestazionale] (OR 
= 1,62) e parto pretermine (OR = 7,71). Nel-
le gestanti con celiachia diagnosticata e pre-
sumibilmente trattata prima del parto, non 
si è osservato un rischio maggiore di eff etti 
negativi sui parametri del parto, rispetto alle 

donne non celiache. Tali risultati sono stati 
confermati dallo studio danese di coorte su 
oltre 1,5 milioni di neonati. 5 Questo studio 
ha evidenziato per donne con celiachia non 
diagnosticata al momento della gravidanza e, 
di conseguenza, non trattata, rispetto a donne 
senza celiachia, un rischio più elevato di SGA 
(OR = 1,3), parto pretermine (OR = 1,33) e 
scarso peso alla nascita, precisamente un peso 
mediamente inferiore di 100 g rispetto al peso 
alla nascita di fi gli di donne senza celiachia. 
Come lo studio svedese, anche lo studio da-
nese non ha evidenziato un rischio maggiore 
di complicanze in gravidanza per donne con 
celiachia diagnosticata e presumibilmente 
trattata.

Una revisione sistematica pubblicata di re-
cente ha analizzato dieci studi di coorte con 
dati di oltre 4,5 milioni di donne. 10 Questa 
meta-analisi ha mostrato che il rischio di par-
to pretermine (OR elaborato = 1,35), ritardo 
della crescita intrauterina (OR = 2,48), morte 
endouterina fetale (OR = 4,84), scarso peso 
alla nascita (OR = 1,63) e SGA (OR = 4,52), 
defi nito come valore inferiore al 10° percen-
tile della curva di accrescimento, è signifi ca-
tivamente più alto nelle donne con celiachia 
(sia trattata sia non trattata). Non sono state 
accertate diff erenze signifi cative per quan-
to riguarda il tasso di incidenza della pree-
clampsia.

Nell’analisi successiva di un sottogruppo, è 
stata studiata l’entità dell’associazione tra la 
celiachia diagnosticata (e presumibilmente 
trattata) e questi parametri. L’analisi del sotto-
gruppo di donne con celiachia diagnosticata e 
trattata ha evidenziato, così come l’analisi del 
sottogruppo di donne con celiachia non dia-
gnosticata e di conseguenza non trattata, un 
rischio signifi cativamente maggiore di parto 
pretermine (rispettivamente OR = 1,26 e OR 
= 2,50). In donne con celiachia diagnosticata 
e presumibilmente trattata, tuttavia, il rischio 
di parto pretermine come complicanza della 
gravidanza era signifi cativamente minore (OR 
= 0,80), rispetto alle donne con celiachia non 
diagnosticata e di conseguenza non trattata.

Si presume che l'interazione 

tra anticorpi e placenta possa 

scatenare complicanze durante 

la gravidanza.

Una celiachia non diagnosticata 

della madre è spesso associata 

ad un ridotto peso alla nascita e 

a parto pretermine
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Anche i dati concernenti i fattori di rischio 
prenatale e perinatale per lo sviluppo di una 
celiachia nella prole sono controversi. Il fat-
tore determinante per lo sviluppo di celiachia 
nei fi gli, tuttavia, è evidentemente la celiachia 
materna. 11 In una coorte madre-neonato con 
circa 100.000 coppie madre-neonato, l’odds 
ratio per lo sviluppo della celiachia nei fi gli è 
circa 12.

Quali sono i rischi rilevanti per 

la popolazione ostetrica generale e 

come possono essere minimizzati?

Complessivamente, le donne con celiachia 
hanno un rischio maggiore di avere compli-
canze in gravidanza. Questi rischi possono 
essere ridotti attraverso un’alimentazione 
senza glutine. Per questo, le pazienti celiache 
dovrebbero essere istruite a osservare una rigo-
rosa astinenza dal glutine prima del concepi-

mento e durante l’intera gravidanza, al fi ne di 
ridurre al minimo i possibili rischi dovuti alla 
celiachia materna.

Non sussistono suffi  cienti evidenze cliniche e 
dati relativi ai costi per caldeggiare uno scre-
ening di massa nelle gestanti sane all’inizio 
della gravidanza, al fi ne di accertare una pos-
sibile celiachia non diagnosticata e migliora-
re il decorso e l’esito della gravidanza. Così 
pure, sono disponibili solo evidenze insuffi  -
cienti per raccomandare tale screening della 
celiachia per donne con complicanze in gra-
vidanza. Tuttavia, ora i gruppi ad alto rischio 
come le donne con anamnesi di aborti ripe-
tuti vengono sottoposte in misura maggiore a 
test per accertare una possibile celiachia non 
diagnosticata. Alle gestanti senza celiachia si 
può assicurare che l’assunzione di glutine du-
rante la gravidanza non è evidentemente asso-
ciata a un rischio più elevato di sviluppare la 
celiachia nei fi gli.
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Le attuali linee guida non esprimono racco-
mandazioni a favore di uno screening di mas-
sa per la celiachia nelle donne con problemi 
di fertilità, nonostante il potenziale infl usso 
della celiachia sulla fertilità femminile sia sta-
to trattato a suffi  cienza in letteratura e molti 
scienziati caldeggino l’introduzione di un tale 
screening. La celiachia può ritardare la puber-
tà 1 nelle donne e provocare malassorbimento 
e defi cit di sostanze nutritive, in particolare 
una carenza di zinco, vitamina B12, ferro e 
acido folico. 2 Questi oligoelementi e vitamine 
svolgono un ruolo importante per il concepi-
mento e la gravidanza e una loro carenza può 
portare, come dimostrato, a disturbi della fer-
tilità e a complicanze in gravidanza. Inoltre, la 

celiachia è associata a amenorrea, insuffi  cienza 
ovarica precoce, nonché a complicanze oste-
triche, come parto pretermine o scarso peso 
alla nascita. 3 Esistono comunque rapporti 
su pazienti celiache con un passato di aborti 
spontanei nella loro storia ostetrica che, dopo 
aver introdotto un’alimentazione senza glutine 
(DSG), hanno avuto una gravidanza priva di 
complicazioni. 4 Una celiachia non diagnosti-
cata, e di conseguenza non trattata, può infl u-
ire profondamente sulla fertilità femminile e 
sul decorso della gravidanza.

Secondo rapporti disponibili in letteratura, 
la prevalenza della celiachia in donne con 
disturbi della fertilità in Europa si attesta tra 
il 4 e l’8%, quindi una percentuale superiore 
rispetto alla popolazione generale, nella qua-
le la prevalenza di celiachia è stimata intorno 
all’1%. 5 Le donne con disturbi della fertilità 
inspiegati hanno evidentemente un’incidenza 
della celiachia maggiore rispetto alla popola-
zione generale. 6 In uno studio condotto su 
donne con infertilità inspiegata, la quota di 
celiachia tra queste donne era sei volte più alta 
rispetto al gruppo di controllo. 6 In conside-
razione dei costi elevati e del carico emotivo 
connessi a una terapia della fertilità, i medici 
operanti in questo settore dovrebbero essere 
incoraggiati a esaminare di routine le pazienti 
con diagnosi di infertilità, in particolare quel-
le con infertilità inspiegata, per accertare la 
presenza di celiachia.

Intolleranza al glutine 

e infertilità femminile

La celiachia può causare diversi disturbi della fertilità, quali l'endometriosi. Per questo motivo, uno screening per 

la celiachia dovrebbe essere preso in considerazione in donne colpite da questo disturbo. Anche in caso di referto 

negativo, una dieta senza glutine può aiutare in casi di sensibilità al glutine non celiaca. 

Si stima che la prevalenza della 

celiachia in donne con disturbi 

della fertilità sia da 4 a 8 volte 

superiore rispetto a quella della 

popolazione generale.
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Mentre l’associazione della celiachia con i 
disturbi della fertilità è riconosciuta, non ci 
sono praticamente dati affi  dabili di una corre-
lazione tra Sensibilità al Glutine Non Celiaca 
(SGNC) e infertilità femminile. Tuttavia, nel 
2015 è stato pubblicato il rapporto su un caso 
che indica una possibile associazione tra i due 
problemi. 7 Appare interessante notare come 
anche nella SGNC venga osservata una caren-
za di ferro, acido folico, vitamina D e vitami-
na B12. 8, 9 Ciò potrebbe indicare che la causa 
dei disturbi della fertilità di pazienti SGNC 
vada ricercata proprio in questi defi cit, causati 
dal malassorbimento, in combinazione con le 
anomalie immunologiche dovute alla SGNC.

La letteratura riferisce inoltre di un’associazio-
ne della celiachia con l’endometriosi. 10 L’en-
dometriosi, una delle cause primarie dell’in-
fertilità femminile, nella sola Gran Bretagna 
riguarda quasi due milioni di donne. 11 È in-

teressante anche il fatto che l’endometriosi, in 
assenza di sintomi classici, venga menzionata 
come il sintomo primario della celiachia 12 e 
che, in numerose pazienti, i disturbi gastroin-
testinali e la sindrome dell’intestino irritabi-
le (SII) spesso si manifestano associati a una 
endometriosi 13. È inoltre importante anche il 
fatto che alcune pazienti SII presentino una 
sensibilità al glutine; secondo la letteratura, la 
SII è associata sia alla celiachia 14, sia anche alla 
SGNC 15, nonostante le correlazioni e la pato-
genesi alla base non siano ancora state spiegate 
in maniera esauriente.

Un progetto di ricerca post-laurea in corso 
all’University of Worcester, che studia la moti-
vazione delle persone a seguire una dieta senza 
glutine nonostante non soff rano di celiachia, 
ha evidenziato che molti cercano di curare de-
terminati sintomi ricorrendo a una dieta senza 
glutine. Se si considera l’opinione dominante, 
secondo la quale la crescente popolarità della 
dieta senza glutine tra i pazienti non celiaci è 
solo il frutto di una moda, questo costituisce 
un aspetto interessante. Forse alcune donne 
cercano di superare in questo modo i loro 
problemi di salute specifi camente femminili? 
Esistono solo pochi studi che abbiano indaga-
to il potenziale eff etto terapeutico di una dieta 

Un'alimentazione senza glutine 

può ridurre i sintomi in caso di 

endometriosi.
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senza glutine nel trattamento di problemi di 
salute specifi ci delle donne, come per esempio 
l’endometriosi. Uno studio condotto in Italia 
nel 2012 16, che ha coinvolto 207 pazienti con 
diagnosi conclamata di endometriosi, ha mo-
strato che in molte pazienti i sintomi dolorosi 
dovuti all’endometriosi erano diminuiti dopo 
un anno in assenza di glutine. Il 75% delle 
pazienti riferiva, dopo un anno di dieta senza 
glutine, una riduzione statisticamente signifi -
cativa dei sintomi dolorosi. Nel 25% delle pa-
zienti, i sintomi non sono migliorati; nessuna 
paziente, tuttavia, ha lamentato un peggiora-
mento. In considerazione della qualità della 
vita legata alle condizioni di salute, tutte le 
pazienti hanno conseguito punteggi piuttosto 
alti nell’ambito della salute fi sica e psichica e 
della vitalità, nonché della funzione sociale e 
dell’attività fi sica.

I medici che curano donne con diagnosi di 
infertilità inspiegata e altri problemi di salute 
specifi camente femminili, come l’endometrio-
si, dovrebbero tenere conto di sintomi clinici e 
comorbilità e prendere in considerazione uno 
screening della celiachia, senza però trascurare 
la possibilità dell’assenza di sintomi gastrointe-
stinali. In caso di esito negativo della sierologia 
specifi ca della celiachia e di mancanza di in-
dicazioni per una biopsia dell’intestino tenue, 
pertanto, si dovrebbe prendere in considera-
zione anche una SGNC. Nonostante occorra-
no senza dubbio altri studi in questo ambito, 
considerato il carico emotivo ed economico 
associato all’infertilità sarebbe raccomandabile 
discutere con queste pazienti l’opportunità di 
una dieta senza glutine e prenderla in conside-
razione come misura aggiuntiva per il tratta-
mento dell’infertilità o dell’endometriosi.
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Background

Le ripercussioni dell’osteoporosi e di altre pa-
tologie ossee sulla salute e sul benessere delle 
persone colpite sono poco riconosciute. Al 
momento, nel mondo l’osteoporosi è respon-
sabile di oltre 8,9 milioni di fratture all’anno: 
in pratica, signifi ca una frattura dovuta all’o-
steoporosi ogni 3 secondi. 1 In Gran Bretagna, 
la prevalenza dell’osteoporosi è stimata in 3 
milioni (Age UK, NOS, 2016). Il grado di 
invalidità associato direttamente o indiret-
tamente all’osteoporosi è superiore rispetto 
a quello delle malattie tumorali. 1 Una volta 
verifi catesi fratture dovute alla patologia, il 
rischio di ulteriori fratture è dell’86% ed è ac-

compagnato da un rischio continuo e poten-
zialmente crescente di invalidità a lungo ter-
mine dovuta all’osteoporosi e di comorbilità 
associate, come il dolore cronico. 2 Nel 2010, 
l’osteoporosi è stata responsabile direttamente 
o indirettamente di 43.000 casi di decesso in 
Europa. 3 All’interno dell’Unione Europea, i 
costi generati dall’osteoporosi (terapie farma-
cologiche, trattamento delle fratture e ricoveri 
ospedalieri) nel 2010 si aggiravano intorno a 
37 miliardi di euro. Nel 2010, il carico del-
la popolazione con osteoporosi espresso in 
QALY (anni di vita ponderati x coeffi  ciente di 
qualità della vita) era pari a 1.180.000 QALY 
persi. Si stima che questa cifra crescerà del 
20% entro il 2025. 3

DR ALY WOODALL

Senior Lecturer – Nutrition & Dietetics, 

University of Chester.

Osteoporosi nella popolazione celiaca

La celiachia costituisce, probabilmente a causa del ridotto assorbimento di calcio, uno dei fattori di rischio 

per la comparsa di osteoporosi. Un'alimentazione senza glutine riduce l'atrofi a dei villi intestinali e migliora 

di conseguenza l'assorbimento dei nutrienti. I pazienti celiaci dovrebbero inoltre prestare attenzione ad avere 

un'adeguata assunzione di calcio. 



Eziologia

L’osteoporosi insorge se si verifi ca una riduzio-
ne del valore massimo di massa ossea oppure 
in seguito a una riduzione signifi cativa della 
sostanza ossea. Di solito, la massa ossea rag-
giunge il picco intorno ai 35 anni. Tuttavia, 
numerosi fattori possono concorrere a rag-
giungere una riduzione del valore massimo di 
massa ossea, tra questi l’anoressia, la malnutri-
zione, il morbo di Crohn, la celiachia e l’abu-
so di alcol. Una riduzione ossea intensifi cata 
è correlata a una sintesi ridotta degli ormoni 
sessuali (in particolare nelle donne), a malnu-
trizione, ipertiroidismo e determinati farmaci, 
per esempio antiepilettici, chemioterapici, ini-
bitori della pompa protonica e steroidi. Anche 
alcune abitudini di vita come l’uso di prodotti 
solari, il fumo e la vita sedentaria possono con-
tribuire a una perdita elevata di massa ossea 
e, di conseguenza, a patologie ossee come l’o-
steoporosi. 4 Altri fattori di rischio per l’osteo-
porosi sono la predisposizione genetica, l’ap-
partenenza etnica e l’età. Così, per esempio, 
il tasso di incidenza dell’osteoporosi a partire 
da 50 anni sale a 1 su 3 nelle donne e a 1 su 5 
negli uomini. Anche all’interno della famiglia 
delle persone interessate si registra un tasso di 
incidenza più elevato. 4, 5 I fattori menzionati 
non si escludono reciprocamente.

Osteoporosi e celiachia

Se confrontata con la popolazione generale, 
l’incidenza di contenuto minerale osseo ridot-
to, osteopenia e osteoporosi nella popolazione 
celiaca è più alta. 6, 7, 8, 9 Il rischio stimato di frat-
tura all’interno della popolazione celiaca è va-
riabile; una meta-analisi pubblicata di recente, 
tuttavia, in merito alla baseline in pazienti ce-
liaci ha accertato un rischio di frattura più alto 
del 30 % rispetto al gruppo di controllo (95 % 
intervallo di confi denza [IC]: 1,14; 1,50) e 
un rischio aumentato del 69 % per le fratture 
all’anca (95 % IC: 1,10; 2,59). 10 Poiché questa 

meta-analisi si basava necessariamente su stu-
di epidemiologici e osservazionali, non è stato 
possibile dimostrare correlazioni causali. Inol-
tre occorre segnalare che la maggior parte dei 
pazienti degli studi presi in esame seguiva una 
dieta priva di glutine e questa potrebbe aver 
infl uenzato i risultati.

Nel corso del tempo, sono stati postulati di-
versi meccanismi potenziali per il cambiamen-
to del metabolismo osseo e, quindi, per un 
eff etto pregiudizievole sulla salute delle ossa 
dei pazienti celiaci. È un fatto riconosciuto 
che l’atrofi a dei villi osservata nei pazienti ce-
liaci ha per conseguenza un malassorbimento 
di diverse vitamine e oligoelementi; tra questi 
anche calcio e vitamina D, che hanno un ruo-
lo primario nel metabolismo osseo. L’aumento 
del rischio di osteoporosi in caso di celiachia è 
attribuito al malassorbimento del calcio. Un 
abbassamento del livello di calcio induce il ri-
lascio di paratormone, si incrementa l’attività 
degli osteoclasti e si arriva così a un riassor-
bimento osseo aumentato. Alcune ricerche in 
corso esaminano inoltre il ruolo dell’attivazio-
ne intensifi cata di citochine proinfi ammatorie 
e fattori autoimmuni come potenziali mecca-
nismi per un cambiamento del metabolismo 
osseo. Sono necessari ulteriori studi per inda-
gare le caratteristiche precise e l’equilibrio dei 
meccanismi coinvolti.

Studi recenti hanno analizzato la correlazio-
ne tra i cambiamenti fi siologici associati alla 
celiachia e la salute ossea. I risultati sono 
interessanti. In una coorte prevalentemente 
femminile, Garcia Manzanares et al. (2012) 
hanno accertato correlazioni positive tra 
un’intensifi cazione dell’atrofi a dei villi in-
testinali e la riduzione di massa ossea nella 
colonna vertebrale. 8 In una coorte esclusiva-
mente femminile, Stein et al. (2015) hanno 
accertato diff erenze signifi cative nella micro-
architettura ossea in pazienti celiache rispetto 
a pazienti di controllo sane della stessa fascia 
d’età. 9 Queste diff erenze sono state osservate 

In pazienti celiache sono stati 

osservati una ridotta solidità 

delle ossa dello scheletro e livelli 

di calcemia sierica più bassi
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primariamente nell’osso trabecolare e erano 
associate a una ridotta solidità delle ossa del-
lo scheletro. In pazienti celiache, Stein et al. 
(2015) hanno osservato inoltre livelli di cal-
cemia sierica più bassi rispetto alle pazienti di 
controllo sane della stessa fascia d’età, nono-
stante un’assunzione di calcio sensibilmente 
maggiore. 9 Ciò indica un malassorbimento 
del calcio e conferma le ipotesi, da tempo ac-
carezzate, relative ai meccanismi originari che 
giustifi cano l’elevata prevalenza di osteoporosi 
nella popolazione celiaca.

Sono necessari altri studi di grandi coorti, con 
pazienti celiaci sia maschili che femminili, al 
fi ne di dimostrare la rilevanza e la validità dei 
risultati di questi studi per un’ampia popola-
zione celiaca.

Diagnosi

Per la diagnosi dell’osteoporosi, di solito vie-
ne misurato il contenuto minerale osseo tra-
mite osteodensitometria (scansione DEXA). 
Possono essere impiegate anche altre tecniche 
radiografi che convenzionali, come la tomo-
grafi a computerizzata quantitativa (QTC). 12 
La densità minerale ossea misurata viene in-
dicata come T-score nel numero di deviazioni 
standard (DS) del valore misurato dal valore 
medio della popolazione adulta sana. Per defi -
nizione, si parla di osteoporosi a partire da un 
T-score di -2,5 DS. Le tecniche diagnostiche 
nei pazienti celiaci corrispondono a quelle uti-
lizzate nella popolazione generale.

Per diagnosticare la celiachia, in caso di sie-
rologia positiva, viene inoltre raccomandato 
un esame istologico della mucosa dell’inte-
stino tenue. Questa raccomandazione tiene 
conto della variabilità del referto sierologico e 
del fatto che un malassorbimento dovuto alla 

celiachia può essere dimostrato senza lasciare 
dubbi tramite esame istologico. 13 Tale racco-
mandazione non si applica per i pazienti pe-
diatrici. 13 L’esame istologico della biopsia della 
mucosa, se eseguito, non dimostra solo un’a-
trofi a dei villi nell’intestino tenue, ma consen-
te invece anche di valutare l’atrofi a secondo la 
classifi cazione di Marsh. 13 Un grado elevato 
di Marsh corrisponde a una marcata atrofi a 
dei villi ed è associato a un intenso malassor-
bimento. 8, 13 Se ripetute biopsie dell’intestino 
tenue evidenziano un’atrofi a dei villi duratura 
in assenza di glutine, è probabile un malassor-
bimento costante.

Terapia

Al momento, il trattamento dell’osteoporosi 
si concentra sulla terapia farmacologica, per 
es. bifosfonati, terapia ormonale sostitutiva, 
terapia con teripatide (polipeptide sintetico 
ricombinante dell’ormone umano paratiroi-
deo) e supplementazione di calcio e calcio/
vitamina D.

Anche le consuetudini alimentari e di vita 
hanno un ruolo importante nella prevenzione 
e nel trattamento dell’osteoporosi e ciò vale 
anche per pazienti celiaci con osteoporosi. Le 
linee guida sulla celiachia della British Society 
of Gastroenterology del 2014 sottolineano, 
oltre all’importanza di un’alimentazione priva 
di glutine per ridurre l’atrofi a dei villi, per fa-
vorire la guarigione della mucosa e migliorare 
l’assorbimento dei nutrienti, anche l’impor-
tanza di un apporto adeguato di una serie di 
sostanze nutritive, vitamine e oligoelementi, 
incluso il calcio. 13 Se l’alimentazione fornisce 
un apporto suffi  ciente di calcio, normalmente 
non è necessaria una supplementazione ex-
tra di calcio. Alcuni pazienti celiaci riescono 
a assumere la dose giornaliera raccomandata 
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di 1.000 mg di calcio con la sola alimentazio-
ne. 14 Solo pochi, invece, riescono ad assume-
re in questo modo la dose giornaliera che in 
passato veniva raccomandata dalle linee guida 
per la celiachia, pari a 1.500 mg 14, che resta 
tuttora la dose giornaliera raccomandata per 
donne in fase post-menopausale e uomini di 
età avanzata. 13 La prevalenza dell’osteoporosi 
all’interno della popolazione celiaca mette in 
evidenza l’importanza di un’assunzione di cal-
cio adeguata e costante.

Dati scientifi ci attuali indicano che le misure 
preventive sono irrinunciabili per tutti i pa-
zienti con osteoporosi conclamata o rischio 

di osteoporosi, indipendentemente dal fatto 
che soff rano o meno di celiachia. Tra queste 
misure rientrano, oltre a un’adeguata assun-
zione dei nutrienti importanti, vitamine e 
oligoementi, misure generali atte a favori-
re la salute, per esempio un’alimentazione 
sana, uno stile di vita attivo, nonché evitare 
la malnutrizione. In pazienti con rischio ele-
vato di osteoporosi, per esempio pazienti con 
celiachia, l’assunzione di calcio non dovrebbe 
scendere sotto i 1.000 mg/giorno secondo la 
raccomandazione delle linee guida. 13 Se que-
sto valore non viene ottenuto tramite l’ali-
mentazione, è necessario intervenire con una 
supplementazione di calcio.
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Grissini ondulati

Cavalca l'onda del gusto genuino con i nuovi 
grissini ondulati Schär senza glutine! Forme 
sinuose, croccante al punto giusto, vivace di 
sapore, grazie all'olio d'oliva e al sale mari-
no ... uno snack perfetto per essere condiviso, 
quando e con chi vuoi.

Pain au chocolat

Un soffi  ce saccottino di pasta sfoglia con un 
morbido ripieno di crema alle nocciole. Con 
i deliziosi Croissant, classici o alla nocciola, 
e il delicato Pain au Chocolat Schär, l'aria si 
riempie di dolcezza! Caldi e fragranti, sono 
perfetti a colazione e in tutti quei momenti 
che profumano di bontà.

Petit cereal

C'è un dolce profumo di novità nell'aria! È 
quello delicato del burro che si mescola con 
quello più rustico dei cereali come il grano 
saraceno. I nuovi frollini integrali Petit Ce-
real, ricchi di fi bre e fonte di ferro, saranno 
i compagni ideali per cominciare la giornata 
nel modo giusto, con una carica di energia e 
vitalità.
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