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munemente suggerite per conseguire e mantenere un buono 
stato di salute non sono validati, se non parzialmente, da pre-
cise evidenze scientifiche.

Alcuni di questi principi si ispirano al concetto di “natura-
le”, cioè al ripristino di abitudini caratteristiche della vita uma-
na antecedentemente al processo di “civilizzazione”. Altre 
convinzioni si basano sul “buon senso” o su antiche credenze 
popolari, mentre altre ancora su una diffusa sottocultura che 
viene veicolata dai mezzi di informazione tradizionale (riviste, 
giornali, radio, TV) o dalla rete.

Per alcune condizioni patologiche (malattie cardiovasco-
lari, tumori, ecc.) esistono evidenze epidemiologiche, più o 
meno solide, che collegano alcuni stili di vita con l’insorgenza 
della specifica malattia.

Per la nefrolitiasi, l’impatto dello stile di vita sul rischio li-
togeno è stato solo episodicamente oggetto di osservazioni 
sistematiche, se si esclude lo studio dei fattori dietetici, che 
sono stati, invece, indagati in modo più estensivo.

Le componenti dello stile di vita che potrebbero essere 
prese in considerazione sono molteplici: dieta, attività fisica e 
sportiva, stress, fumo, alcool, esposizioni ambientali e così via.

Dieta

La maggior parte dei “website” che si occupano di “well-
ness” propugna una dieta “bilanciata”, talvolta riferendosi a 
FAO/WHO, che hanno identificato, tra gli obiettivi dietetici 
di una popolazione sana, un apporto lipidico e un apporto 
proteico pari rispettivamente al 15-30% e al 10-15% del con-

Introduzione

Il vocabolo “wellness” è diventato di 
uso comune, anche nella lingua italiana. 
Secondo Wikipedia (1) è “una filosofia 
di vita che mette il benessere al cen-
tro dell’attenzione proponendo attività 
sportive e pratiche di rigenerazione oltre 
che di “mental training”, combinate con 
un’alimentazione corretta”.

La Wellness Foundation, una fonda-
zione collegata con un’industria che pro-

duce attrezzature sportive, definisce il wellness come “lo stile 
di vita che, attraverso l’unione di attività fisica costante, sana 
alimentazione e approccio mentale positivo, permette alla 
persona di raggiungere il proprio equilibrio” (2).

Quale sia uno stile di vita “salutare” rimane, però, non 
ben definito, in quanto i principi che ispirano le norme co-
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tenuto energetico totale, con il restante 55-75% di energia 
fornito dai carboidrati (3). Inoltre FAO/WHO suggeriscono un 
limitato apporto di acidi saturi (a vantaggio dei polinsaturi), 
di carboidrati semplici (zuccheri), di colesterolo e di sale e un 
aumentato apporto di frutta, verdura e cereali integrali. Nel 
loro documento sono stati proposti suggerimenti più specifici 
per la prevenzione del diabete, delle malattie cardiovascolari, 
dei tumori, delle malattie dentali e dell’osteoporosi, mentre 
la prevenzione della calcolosi renale non è stata presa in con-
siderazione.

Tuttavia, quasi tutti gli obiettivi nutrizionali identificati per 
la promozione della salute in generale da FAO/WHO possono 
essere recepiti come efficaci anche per la prevenzione della 
nefrolitiasi.

La valutazione estensiva dei potenziali effetti della dieta 
sul rischio litogeno non è stata oggetto di questo studio. Una 
recente review (4) ha estensivamente esaminato i numerosi 
studi osservazionali di coorte e i pochi studi di intervento re-
lativi al rischio dietetico di formazione di calcoli renali e alla 
possibilità di prevenire la calcolosi renale con opportuni re-
gimi dietetici. Le risultanze di questa analisi confermano che 
un eccessivo apporto di proteine animali e sodio insieme a 
un insufficiente apporto di potassio e calcio e un’inadeguata 
idratazione sono i principali possibili fattori di rischio di for-
mazione di calcoli urinari di calcio.

D’altra parte, il rischio litiasico si riduce con un’alimenta-
zione aderente ai principi della dieta DASH (Dietary Approa-
ches to Stop Hypertension), che recepisce molti principi del 
“wellness” (5).

Alcuni obiettivi della dieta “wellness” meritano, tuttavia, 
qualche ulteriore riflessione, in particolare il consumo di ver-
dura e frutta e di cereali integrali, in relazione con l’apporto di 
ossalato e fruttosio.

Sebbene sia ben noto che l’ossalato è contenuto nei cibi 
di origine vegetale, le informazioni sul web in merito al con-
tenuto di ossalato dei cibi sono molto contrastanti e spesso 
basate su informazioni datate o non affidabili. In un recente 
studio (6), sono stati esaminati sei website e 2 applicazioni 
per Smartphone, rilevando informazioni estremamente varia-
bili sul contenuto di ossalato dei diversi alimenti. Tra i frut-
ti, le oscillazioni maggiori sono state rilevate per le arance  
(2.07-10.6 mg/100 g) e le banane (0-9.9 mg/100 g), tra le ver-
dure per gli spinaci (364.4-1145 mg/100 g), il rabarbaro (511-
983.6 mg/100 g) e le barbabietole (36.9-794.1 mg/100 g) e, 
tra la frutta secca, per le noccioline (64.6-348.6 mg/100 g) e 
le noci pecan (4.1-404.1 mg/100 g). Le ragioni della variabilità 
di queste informazioni sono molteplici. Il metodo di dosag-
gio dell’ossalato nei cibi ha un ruolo fondamentale. Le prime 
misurazioni sono state eseguite con metodi colorimetrici ed 
enzimatici che si sono dimostrati, nel tempo, poco affidabili 
(7, 8). Più recentemente, hanno trovato impiego metodiche 
più affidabili, come l’elettroforesi capillare, la cromatogra-
fia ionica e la gascromatografia. L’elettroforesi capillare e la  
cromatografia ionica sono due metodi di indagine affidabili, 

che forniscono risultati comparabili, anche se la cromatogra-
fia ionica è più affidabile per la valutazione di piccole quanti-
tà di ossalato. La gascromatografia è un metodo altrettanto 
affidabile, ma richiede un passaggio preliminare per rendere 
l’ossalato volatile. La maggiore precisione di questi metodi 
ha consentito misure più attendibili e, per esempio, di dimo-
strare che le patate hanno un contenuto discretamente ele-
vato di ossalato (5.5-30 mg/100 g), mentre, in precedenza, 
era stato stimato come molto basso (9). Tuttavia, anche con 
metodiche molto affidabili la stima del contenuto di ossa-
lato rimane aleatoria, per la reale variabilità del contenuto 
di ossalato nei cibi freschi e conservati. Infatti, il contenuto 
di ossalato dipende dalla varietà della pianta, dallo stato di 
maturazione, dalla stagione e dalle condizioni di crescita (ter-
reno, precipitazioni, ecc.). Un ulteriore fattore di variabilità 
è rappresentato dalla modalità di processazione degli ali-
menti e dalla modalità di preparazione dei cibi. Infine, l’os-
salato presente negli alimenti non viene assorbito in modo 
costante, in quanto la biodisponibilità dell’ossalato durante 
i processi digestivi dipende dalla concentrazione di cationi 
chelanti l’ossalato come il calcio e il magnesio, dal tempo di 
transito nell’intestino tenue e crasso e dall’attività di degra-
dazione batterica. Infine, esistono variazioni inter-individuali 
nell’assorbimento intestinale. Il clinico e il divulgatore scien-
tifico dovrebbero, quindi, tenere presente l’incertezza di  
alcune acquisizioni e moderare la perentorietà dei loro sugge-
rimenti dietetici che, proscrivendo lunghi elenchi di alimen-
ti, possono fuorviare l’attenzione del paziente dagli obiettivi 
principali dell’intervento dietetico. Per quanto riguarda l’os-
salato, è, probabilmente, più vantaggioso richiedere di elimi-
nare il consumo di un limitato numero di verdure che hanno  
un alto (o altissimo) contenuto di ossalato per porzione  
(Tab. I) (10). Dovrebbe essere considerato il contenuto per 
porzione, piuttosto che il contenuto per 100 g, perché, per 
esempio, ha uno scarso significato proscrivere il consumo  
di prezzemolo, che ha un elevato contenuto di ossalato per 
100 g, ma che viene consumato in minime quantità!

È importante sottolineare che i cereali integrali, gli pseu-
docereali e le crusche hanno un elevato contenuto di ossa-
lato, che è contenuto nello strato più esterno dei chicchi. 
Siener et al. hanno valutato accuratamente il contenuto di 
ossalato dei cereali integrali con HPLC a reattore enzimatico, 
una metodica sofisticata per l’identificazione dell’ossalato in 
matrici complesse (11). Il contenuto di ossalato si è dimostra-
to elevato (>50 mg/100 g) in alcuni cereali integrali come il 
grano duro (Triticum durum) (76.6 mg/100 g) e il grano te-
nero (Triticum aestivum) (53.3 mg/100 g), che sono i com-
ponenti rispettivamente della pasta (ma anche del cuscus e 
del bulgur), della farina e dei fiocchi di frumento. La crusca 
di frumento presenta i più alti contenuti di ossalato (457.4 
mg/100 g). D’altra parte, già con metodiche più tradizionali 
era stato identificato l’elevato contenuto di ossalato della cru-
sca di frumento (12). La somministrazione di crusca di grano 
è stata presa in considerazione in passato per la prevenzione 
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della calcolosi renale, in quanto è efficace nel ridurre l’assor-
bimento intestinale di calcio e la calciuria, ma il suo impiego è 
stato presto abbandonato, in quanto causa secondariamente 
un incremento dell’ossalato urinario (13).

La somministrazione di 36 g al giorno diversi tipi di cru-
sca (riso, soia e frumento) ha ridotto l’escrezione urinaria di 
calcio, ma ha incrementato l’escrezione di ossalato, con un 
effetto complessivo sfavorevole sulla saturazione urinaria per 
l’ossalato di calcio (14).

In uno studio non controllato, la somministrazione di crusca 
di riso ha ridotto la frequenza di formazione dei calcoli renali 
rispetto al periodo antecedente lo studio, sebbene fosse con-
fermato l’effetto sfavorevole sull’escrezione di ossalato (15).

Uno dei pochi studi randomizzati di intervento dietetico per 
la prevenzione della calcolosi renale prevedeva un complesso 
regime dietetico che comprendeva una riduzione dell’apporto 
proteico e un maggiore apporto di frutta e verdura, associati a 
un supplemento giornaliero di crusca di frumento (1/4 di taz-
za) (16). Lo studio ha sorprendentemente concluso che questo 
regime dietetico non è vantaggioso per la prevenzione della 
calcolosi renale rispetto al semplice incremento dell’apporto 
idrico. Il ruolo del supplemento di crusca deve essere attenta-
mente considerato nella valutazione dell’insuccesso di questo 
studio.

In conclusione, il frequente consumo di cereali integrali 
e l’assunzione di crusca devono essere considerati attenta-
mente nei pazienti formatori di calcoli renali e devono essere, 
eventualmente, sconsigliati, soprattutto se si associano a li-
velli border-line di ossaluria.

Infine, deve essere considerato il ruolo del fruttosio come 
altro possibile fattore di rischio per la calcolosi urinaria.

Il consumo eccessivo di fruttosio può aumentare l’escrezio-
ne urinaria di calcio, ossalato e acido urico e, conseguentemen-
te, il rischio di formazione dei calcoli renali (17-19).

Lo studio di Taylor e Curhan ha dimostrato, in tre nume-

rose popolazioni, che il rischio di formare un calcolo renale è 
stato superiore nei soggetti con apporto dietetico di fruttosio 
più elevato, mentre il consumo di altri carboidrati diversi dal 
fruttosio non ha influenzato il rischio di calcolosi (20).

Il consumo di fruttosio è aumentato in modo considerevo-
le negli ultimi decenni negli Stati Uniti, in parallelo al consumo 
dello sciroppo di acero.

Il fruttosio può essere consumato come fruttosio libero 
(monosaccaride) o come derivato dal saccarosio, cioè un di-
saccaride composto da glucosio e fruttosio.

Le fonti più comuni di fruttosio libero sono le bibite con 
aggiunta di zuccheri, le mele, le banane, il succo di arancia o 
mela e l’uva; quelle di saccarosio sono lo zucchero da tavola, 
le bibite addizionate di zuccheri, i succhi di frutta, i dolci, i 
gelati e la frutta sciroppata.

Conseguentemente, bisogna incoraggiare i pazienti con 
calcolosi urinaria a consumare preferenzialmente la verdura 
rispetto alla frutta e, comunque, a consumare con cautela i 
frutti a più alto contenuto di fruttosio (mele, banane, uva).

Alcool

Il consumo moderato di bevande alcoliche non è associa-
to a un aumento del rischio di calcolosi, ma, viceversa, sem-
bra avere un effetto protettivo. Già negli anni ’80, Shuster et 
al. avevano dimostrato che il consumo di bibite addizionate 
con anidride carbonica era associato a un maggiore rischio di 
calcolosi renale, mentre il consumo di birra e vino era associa-
to a una diminuzione del rischio (21). Questa osservazione è 
stata confermata, in seguito, da numerosi studi. Curhan et al., 
in una coorte di oltre 45000 uomini di età tra i 40 e i 75 anni, 
seguiti per un periodo di 6 anni, hanno osservato una ridu-
zione del rischio di calcolosi renale del 10% per il consumo di 
250 cc/die di caffè (decaffeinato o meno), del 14% per 250 cc/
die di tè, del 21% e del 39% per ogni 250 cc/die di birra e vino 
(22). Un gruppo di Autori finlandesi ha studiato una coorte di 
fumatori di sesso maschile di età tra i 50 e i 69 anni, nell’ambi-
to dello studio Alpha-Tocopherol, Beta-Carotene Lung Cancer  
Prevention Study, che avevano risposto a un questionario die-
tologico all’inizio di un’indagine prospettica. Nel follow-up di 
5 anni è stata valutata l’incidenza di calcoli renali, dimostran-
do che questa era inversamente associata al consumo di bir-
ra, con una riduzione del rischio del 40% per ogni bottiglia di 
birra (23). Infine, Ferraro et al., in uno studio prospettico su 3 
coorti numerose di soggetti, hanno valutato l’associazione tra 
il consumo di alcune bevande e il rischio di calcolosi renale, 
dimostrando che il rischio è aumentato del 25% tra coloro che 
fanno frequente consumo di cola zuccherata, del 33% per al-
tre bevande zuccherate non-cola e del 18% tra i consumatori 
di punch, mentre è ridotto del 26% e del 16% tra i frequenti 
consumatori di caffè o caffè decaffeinato e del 31-33% e del 
41% tra i consumatori di vino e birra (24). Una recente me-
tanalisi, che ha considerato i risultati di 15 studi (10 studi di 
coorte e 5 caso-controllo), ha dimostrato un effetto protettivo 

TABELLA I -  Alimenti con alto/altissimo contenuto di ossalato (nutri-
tion department of Harvard school of public health) (10)

>200 mg/porzione
 - rabarbaro
 - spinaci

>50 mg/porzione
 - cereali integrali (miglio, bulgur, grano saraceno)
  - miso (alga wakame+semi soia+cereali fermentati)
 - crusca (di frumento 220.8, di riso 139.5 e di avena 67.2 mg)
 - pseudocereali (quinoa, amaranto)
 - barbabietole
 - okra (Hibiscus esculentus)
 - patate
 - legumi (fagioli cannellini)
 - mandorle
 - cacao



Wellness e nefrolitiasi Trinchieri  54 

© 2016 Wichtig Publishing

sul rischio di formazione di calcoli renali legato al consumo di 
alcool (RR  =  0.80, 95% CI: 0.75, 0.85; P < 0.01) e, anche se in 
minor misura, al consumo di caffè (25).

Attività fisica

L’esercizio fisico implica una riduzione del rischio per mol-
te patologie, come le malattie cardiovascolari, l’ipertensione, 
l’ictus, il diabete tipo 2, l’osteoporosi, l’obesità, alcune neo-
plasie e le sindromi ansioso-depressive. In particolare, l’attivi-
tà fisica ha un effetto benefico nel prevenire alcune malattie 
croniche che possono associarsi alla nefrolitiasi, come l’iper-
tensione arteriosa, l’osteoporosi e il diabete mellito (26-28).

Inoltre, l’attività fisica potrebbe avere un effetto protettivo 
specifico sul rischio di formazione di calcoli renali. La sete con-
seguente all’esercizio fisico può promuovere l’assunzione di li-
quidi anche in eccesso rispetto alle possibili perdite attraverso 
la sudorazione, con conseguente incremento dell’acqua cor-
porea totale (29). L’escrezione urinaria di sodio si riduce per 
effetto della perdita cutanea attraverso la sudorazione, con 
conseguente aumentato riassorbimento tubulare (30). Il volu-
me ematico circolante si espande del 20-25%, con conseguen-
te ridotta stimolazione del sistema nervoso simpatico (31, 32). 
Inoltre l’aumento del carico sul sistema osteo-articolare ha 
un effetto favorevole sul contenuto minerale osseo e riduce 
il rischio di osteoporosi (33-35). Viceversa, i soggetti che sono 
inattivi fisicamente tendono ad avere una contrazione del 
volume circolante, con aumento della viscosità ematica e sti-
molazione del sistema nervoso simpatico e un incremento dei 
livelli ematici di colesterolo LDL (36). L’attività fisica, anche se 
moderata o settimanale, contrasta l’insulino-resistenza, ridu-
ce l’obesità viscerale addominale e migliora il profilo lipidico.

Sorensen et al. (37) hanno valutato i dati relativi a circa 
84000 donne in postmenopausa seguite in modo prospettico 
dal 1993 nell’ambito del Women’s Health Initiative Observa-
tions Study. In questa coorte, le pazienti con indice di massa 
corporea più elevato presentavano un aumentato rischio di 
formazione di calcoli renali; inoltre, un maggiore apporto ca-
lorico e una ridotta attività fisica hanno dimostrato di esse-
re fattori di rischio indipendenti per la formazione di calcoli 
renali. La sedentarietà potrebbe, quindi, rappresentare un 
fattore di rischio per la calcolosi renale, sebbene l’intensità 
dell’attività fisica non sembri avere particolare importanza 
perché l’effetto protettivo si raggiunge anche con una mode-
sto livello di attività fisica. L’effetto protettivo si è manifestato 
oltre una soglia di 10 METs/settimana, che equivale a 3-4 ore 
di camminata spedita (3-5 km/ora) o a 4 ore di giardinaggio 
o a 1 ora di jogging (9-10 km/ora) (Tab. II) (38). In uno studio 
successivo (39), in tre numerose coorti di soggetti studiate 
prospetticamente, Ferraro et al. hanno osservato una correla-
zione inversa tra livello di attività fisica e rischio di formazione 
di calcoli renali solo in due delle popolazioni studiate (NHS I 
e NHS II), che, tuttavia, non è stata confermata dopo l’aggiu-
stamento per altre co-variabili. Analogamente, gli Autori non 

hanno potuto confermare un’associazione tra apporto calori-
co totale e rischio di formazione di calcoli renali. La differenza 
di questi risultati può essere spiegata dal fatto che lo studio di 
Sorensen era limitato a donne in post-menopausa (Women’s 
Health Initiative, WHI), mentre le popolazioni osservate da 
Ferraro erano relative a entrambi i sessi. Inoltre, le abitudi-
ni delle popolazioni studiate da Ferraro erano più “salutisti-
che” rispetto a quelle dello studio di Sorensen, in quanto il 
numero di soggetti con livelli di attività fisica molto ridotta  
(<0.1 METs/settimana) era esiguo, per cui il confronto con 
una popolazione “inattiva” non è stato possibile. Infine, è 
interessante osservare che Nouvenne et al. (40) hanno os-
servato che la diffusione di una cultura “salutistica”, in parte 
mediata da Internet, ha modificato, nel corso degli ultimi 25 
anni, le abitudini dei pazienti formatori di calcoli renali in Ita-
lia: l’apporto idrico è aumentato da 1.37 a 1.78 L/die negli 
uomini e da 1.21 a 1.55 L/die nelle donne e la percentuale dei 
pazienti che sono fisicamente attivi è passata dall’8% al 41%.

Fumo

Come è ben noto, il tabagismo è causa di effetti nocivi sulla 
salute, in quanto favorisce l’insorgenza di neoplasie, malattie 
dell’apparato respiratorio e malattie cardiovascolari. Le sostan-
ze tossiche o cancerogene presenti nel fumo di sigaretta sono 
numerose: nicotina, monossido di carbonio, benzene e benzo-
pireni, polveri fini e sostanze irritanti. Il fumo di sigaretta espo-
ne, inoltre, all’inalazione di cadmio nella quantità di circa il 10% 
dei 1-2 microgrammi presenti in ogni sigaretta; ciò può aumen-
tare i livelli di intake totale, in particolare nei soggetti già esposti 
professionalmente (41). Alcuni studi sperimentali nell’animale 
hanno dimostrato che la nicotina riduce la peristalsi ureterale 
(42), probabilmente attraverso la stimolazione dei recettori coli-
nergici presenti sull’uretere (43). Conseguentemente, il fumo di 
sigaretta potrebbe avere un effetto sfavorevole sull’espulsione 
spontanea dei calcoli ureterali a causa degli elevati livelli ema-
tici di nicotina conseguenti al passaggio nel circolo ematico di 
circa il 50% della nicotina presente nel fumo inspirato (44). Un 
recente studio (45) non ha, tuttavia, dimostrato alcun effetto 
significativo sull’espulsione spontanea di calcoli dell’uretere di-

TABELLA II - Consumo energetico di diverse attività fisiche

Attività METs/ora

Marcia lenta (meno 3 km/h) - Giardinaggio  
leggero - Attività domestiche

2.0-2.3

Marcia veloce (5 km/h) - Giardinaggio pesante -  
Marcia in salita - Ciclismo (meno di 15 km/h)

3.3-4.0

Danza - Snorkeling 4.8-5.0
Tagliare erba con tagliaerba a mano - Spalare neve 5.5-6.0
Canottaggio - Sci in discesa 6.0-8.0
Ciclismo (25 km/h) - Ginnastica a corpo libero  
intensa - Tennis (singolo) - Nuoto

8.0-10.0

Corsa (12 km/h) 13.5
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stale, sebbene la percentuale di espulsione spontanea dei cal-
coli >4 mm tenda a essere inferiore nei fumatori. Per quanto 
riguarda il cadmio, è stato dimostrato che l’esposizione a livelli 
moderatamente elevati di cadmio (>1 μg/g) implica un maggio-
re rischio di formazione di calcoli renali, soprattutto nel sesso 
femminile (46). D’altra parte, lo studio degli elementi traccia 
nelle urine e nei calcoli di pazienti formatori di calcoli non ha 
dimostrato differenze significative tra fumatori e non fumatori 
(47). In conclusione, gli elementi per poter considerare il fumo 
di sigaretta tra i fattori di rischio per la calcolosi renale sono mol-
to labili. Tuttavia, esistono precise evidenze di una correlazione 
tra osteoporosi, espressa dal rischio complessivo di fratture, e 
fumo (48). I meccanismi patogenetici implicati nell’effetto del 
fumo sull’osso sono complessi (ormonali, riduzione della mas-
sa corporea, riduzione dei livelli di vitamina D, stress ossidativo, 
vasculopatia periferica, ridotta performance neuromuscolare, 
effetto tossico diretto), ma l’ipotesi di un possibile effetto del 
fumo sul rischio litogeno meriterebbe di essere verificata con 
ulteriori studi epidemiologici.

Stress psichico

Agli inizi degli anni ’80, il possibile ruolo dello stress psichi-
co nella patogenesi della nefrolitiasi è stato oggetto di nume-
rosi studi da parte degli Autori di lingua tedesca. Schneider et 
al. hanno rilevato fattori anamnestici suggestivi di stress psi-
cologico nel 25% di una popolazione di pazienti con calcolosi 
renale (49). La maggior parte di questi pazienti lamentava un 
sovraccarico di attività lavorativa con scarsa possibilità di re-
cupero psicofisico durante il week-end. Questa condizione im-
plicava uno stato nevrotico, più marcato nel sesso femminile. 
Gli eventi stressanti aumenterebbero l’escrezione urinaria di 
soluti litogeni (calcio, ossalato e acido urico) e ridurrebbero  
l’escrezione di inibitori della cristallizzazione (magnesio e citra-

to) (50, 51). In particolare, il rapporto tra calcio e magnesio nel-
le urine tenderebbe a ridursi (52). Tuttavia, il disegno di questi 
primi studi e la ridotta numerosità delle casistiche limitano il 
significato di queste osservazioni. L’effetto di una condizione di 
stress è stato studiato nell’animale (ratto) sottoposto a deboli 
stimoli elettrici ripetitivi (53). Questa condizione si associava a 
un’ipertrofia delle ghiandole surrenaliche. L’escrezione urinaria 
di calcio e sodio rimaneva immodificata, mentre si osservava-
no una riduzione dell’escrezione di potassio e magnesio e un 
aumento dell’escrezione di fosfato e acido urico. Le variazioni 
della composizione delle urine in risposta allo stress sono state 
spiegate come conseguenza della risposta di “attacco o fuga” 
a eventi stressanti, che implica la stimolazione delle cellule 
neurosecretorie dei nuclei soprattico e paraventricolare dell’i-
potalamo con conseguente risposta ipofisaria. La secrezione di 
vasopressina riduce il volume urinario e provoca ipertonicità 
urinaria (54). Alcuni studi epidemiologici più recenti hanno ri-
esaminato la possibile relazione tra stress e rischio di calcolosi 
renale (55). Najem et al. hanno confrontato, in uno studio ca-
so-controllo, 200 pazienti con calcolosi renale con 200 control-
li rispetto alla pregressa esposizione a eventi percepiti come 
molto stressanti, con un intenso impatto emotivo e apprensio-
ne per la durata di almeno una settimana (56). L’evenienza di 
eventi stressanti si è dimostrata significativamente maggiore 
nei pazienti rispetto ai controlli, giustificando l’ipotesi che pos-
sa esistere una correlazione tra stress emotivo e formazione 
di calcoli renali. L’analisi logistica multivariata ha identificato, 
tra le condizioni di rischio più significative, una condizione di 
preoccupazione per il reddito familiare e per la sostenibilità di 
un mutuo finanziario. In un altro studio caso controllo, sono 
stati confrontati 97 pazienti con 97 controlli appaiati per sesso 
ed età (57). Gli eventi stressanti sono stati misurati in base alla 
Social Readjustment Rating Scale (Tab. III) (58), il cui punteggio 
è stato significativamente più alto nei pazienti che nei control-

TABELLA III -  Alcune cause di stress e relative classi di punteggio secondo la Social Readjustment Rating Scale (SRRS) (modificato da Holmes 
and Rahe Stress Scale) (58)

Stress coniugale
 Morte del coniuge 100
 Divorzio – Separazione 51-75
  Matrimonio - Riconciliazione coniugale - Aumento litigiosità coniugale - Inizio/fine attività lavorativa coniuge 26-50
Stress familiare e personale
 Morte di un parente prossimo 51-75
  Problemi di salute di un familiare – Gravidanza - Disfunzione sessuale - Nascita di un nuovo membro della famiglia - Morte 

di un amico - Mutuo sulla casa >100.000 euro - Ottenimento per ristrutturazione di mutuo/prestito - Uscita di casa di 
un(a) figlio(a) - Conseguimento di risultati personali rilevanti - Inizio/fine ciclo scolastico

26-50

  Variazione delle condizioni di vita - Variazione delle abitudini personali - Cambio di residenza - Cambio di scuola -  
Variazione delle abitudini sociali/ricreative - Prestito o mutuo <100.000 euro - Variazione del ritmo del sonno - Variazione 
della frequenza delle riunioni familiari - Variazione delle abitudini alimentari

<25

Stress sociale/lavorativo
 Carcere 51-75
   Licenziamento - Pensionamento - Riorganizzazione dell’attività commerciale - Riorganizzazione finanziaria - Cambio  

mansione lavorativa - Aumento delle responsabilità lavorative - Problemi giudiziari
26-50

  Problemi con il capoufficio/proprietario - Cambio condizioni lavorative <25
  Un punteggio complessivo superiore a 300 indica un grave rischio patologico, tra 150 e 300 un rischio moderato e  

inferiore a 150 un rischio lieve
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li. L’analisi di regressione logistica ha dimostrato che il rischio 
di eventi stressanti con punteggio >100 è 3.02 volte più fre-
quente nei pazienti con calcolosi e che il rischio di eventi molto 
stressanti con punteggio >200 è 2.87 volte maggiore che nei  
controlli. Miyaoka et al. (59) hanno studiato, con un questio-
nario autosomministrato, 200 pazienti con calcolosi renale per 
misurare lo stress emotivo mediante il punteggio Perceived 
Stress Scale-10 [PSS-10] (Tab. IV) (60, 61). In questa popolazio-
ne, la condizione di stress emotivo si è dimostrata più frequente  
nel sesso femminile, in caso di una condizione di disoccupazio-
ne lavorativa, e nei pazienti con sintomatologia dolorosa in atto 
al momento dell’intervista e in quelli con una frequenza di 2 o 
più calcoli/anno.

Conclusioni

Il rapporto tra “wellness” e rischio di calcolosi renale non è 
ben definito. Alcuni principi dietetici che si associano al concet-
to di “wellness” possono avere un effetto protettivo sul rischio 
di litogenesi, ma il consumo, in modo esagerato e ripetitivo, di 
altri alimenti considerati “salutari” può avere conseguenze ne-
gative in termini di prevenzione della calcolosi renale. L’impat-
to dell’attività fisica “moderata” sembrerebbe essere positivo, 
mentre, in caso di un’attività intensa, deve essere esercitata 
molta attenzione nel ripristino dell’equilibrio idro-elettrolitico 
attraverso l’assunzione adeguata di liquidi. La capacità di pre-
venire e gestire eventi stressanti ha un ruolo positivo. Il clinico, 
attento ai problemi della calcolosi urinaria, dovrebbe includere 
nello studio dei suoi pazienti un’adeguata informazione anche 
in merito all’attività fisica (lavorativa e ricreazionale) e al pos-
sibile ruolo di recenti o continui eventi stressanti. Tra i consigli 
terapeutici, il clinico e il divulgatore dovrebbero inserire racco-
mandazioni a favore di un’attività fisica costante e moderata e 
dell’adozione di tecniche di rilassamento mentale.
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