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INTRODUZIONE E MODELLO DI

RIFERIMENTO

Molti degli studi su alimentazione e demenza riguar-
dano i problemi etici e l’efficacia dell’alimentazione ar-
tificiale nelle fasi terminali. In realtà nelle persone af-
fette da demenza, molti dei problemi di alimentazio-
ne sorgono prima del raggiungimento di questa fase.
Il rischio di malnutrizione nella demenza è notoria-
mente elevato, con percentuali variabili dal 15 al 50%
dei casi, a seconda del setting di cura e delle fasi di
malattia considerate (1,2); gli stessi meccanismi fisio-
patologici della malnutrizione non sono completa-
mente noti. L’impegno assistenziale richiesto per pre-
venire tale condizione è rilevante e si stima rappre-
senti il 25% dei costi assistenziali totali (3). Non van-
no trascurate le ripercussioni emotive che influenza-
no la percezione del caregiver riguardo la propria
competenza assistenziale, lungo tutto il percorso di
malattia (4). Molteplici sono le dimensioni da consi-
derare al fine di mettere a fuoco difficoltà di alimen-
tazione e strategie compensatorie nella persona af-
fetta da demenza. Dal punto di vista cognitivo la com-
promissione della memoria, della percezione, delle
funzioni esecutive con le relative difficoltà di pro-
grammazione, organizzazione, ma anche i deficit del-
l’attenzione, i disturbi della coordinazione motoria, l’a-
gnosia e le difficoltà comunicative, possono essere in
gioco, singolarmente, ma più spesso in associazione e
riscontrabili ad un’attenta valutazione (5). Disturbi
specifici del riconoscimento dei sapori e degli odori
possono essere elicitati nei pazienti con demenza
Fronto-Temporale, sia nella variante comportamenta-
le (bvFTLD) che nella forma di Afasia Primaria Pro-
gressiva, variante semantica (svPPA) e variante non
fluente (nfvPPA) (6).Tali disturbi mostrano correlazio-

ni con alterazioni volumetriche a carico della cortec-
cia entorinale sinistra, dell’ippocampo, del giro ippo-
campale e del polo temporale. Iperoralità e bulimia,
riscontrabili nella stessa bvFTLD, sono correlati al
danno del circuito orbito-fronto-insulare-striatale de-
stro (7). Disturbi del comportamento quali wandering,
affaccendamento afinalistico, ansia, deflessione dell’u-
more, idee deliranti e dispercezioni, possono condi-
zionare un’adeguata assunzione di cibo in tutte le for-
me di demenza. A fronte di ciò l’atto dell’alimentarsi
è una delle ultime funzioni del quotidiano ad essere
completamente persa; inoltre non dobbiamo dimen-
ticare il significato esperienziale che il cibo assume
nella vita di ciascuno di noi, comprese le persone af-
fette da demenza. Il cibo svolge infatti una funzione
evocatrice di mappe cognitive individuali e di emotivi-
tà ad esse connesse, rimanda quindi ad esperienze in-
dividuali di vita e rimane una delle fonti di maggior
piacere. Da ultimo il cibo rappresenta al tempo stes-
so un’irrinunciabile fonte di energia che condiziona la
possibilità di far fronte alla routine quotidiana, assai
molto più faticosa in presenza di danno cognitivo (8).
La riflessione di seguito proposta suggerisce di ripen-
sare la valutazione complessiva delle difficoltà dell’ali-
mentazione nella persona affetta da demenza, attra-
verso un percorso logico che scinda l’analisi degli “an-
tecedenti”, dalle difficoltà inerenti l’atto di alimentarsi
e dalle conseguenze che ne derivano (Tab.1) (5). Ogni
ambito di valutazione può avvalersi di strumenti che
forniscono informazioni quali-quantitative e consen-
tono di costruire delle strategie individualizzate all’in-
terno dei piani assistenziali. Presupposto di ciò è che
l’organizzazione delle cure sia orientata a sostenere
interventi flessibili, articolati nell’arco delle 24 ore, at-
traverso il concorso di un team multiprofessionale
che condivida l’obiettivo specifico.
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LA VALUTAZIONE

La ri-definizione operata dall’Organizzazione Mondiale
della Sanità (OMS) della disabilità come “conseguenza
o risultato di una complessa relazione tra la condizione di
salute di un individuo e i fattori personali e ambientali che
rappresentano le circostanze in cui l’individuo vive” (ICF,
2001), ha rafforzato la consapevolezza che il contesto
di vita e di cura può facilitare od ostacolare il funzio-
namento di una persona e che una persona può fun-
zionare in modo diverso in contesti diversi (9).
Quando nella cura di una persona affetta da demen-
za accanto ai deficit cognitivi, funzionali e psicologici si
aggiunge un ambiente che non si adatta alle difficoltà
sperimentate dalla persona, si creano delle vere e
proprie barriere che, limitando di fatto la possibilità
della persona di partecipare all’attività, generano un
aumento della disabilità sia reale sia percepita (8).
Comprendere le relazioni intercorrenti tra i fattori in cau-
sa nella genesi delle difficoltà alimentari è il primo passo
per pianificare programmi efficaci nella gestione del ri-
schio di malnutrizione per la persona affetta da demenza.
La progettazione di un piano personalizzato di nutri-
zione per la persona affetta da demenza, considerati i
numerosi fattori che possono modificare gli equilibri
nutrizionali e la loro variabile compresenza, richiede
l’utilizzo di modelli valutativi multidimensionali.

Il “Ciclo di gestione della qualità per la nutrizione ge-
riatrica” proposto dal modello GentleCare (8) coin-
volge l’équipe multiprofessionale e delinea le fasi me-
todologiche da percorrere per giungere alla formula-
zione di un piano personale completo di nutrizione:
il concetto di personalizzazione della cura dirige ogni
passo del ciclo e rappresenta il principio ispiratore di
ogni forma di intervento professionale (Fig. 1).
La creazione di un profilo personale sulla base della o
delle malattie da cui è affetta la persona, rappresenta la
prima tappa. Da questa fase emergono informazioni
sullo stadio della malattia, sulla presenza di disturbi del
comportamento e sul livello globale di abilità cognitive,
funzionali e motorie; informazioni biografiche, abitudini
alimentari ed idiosincrasie culinarie sono fondamentali
e debbono essere acquisite coinvolgendo la famiglia.
La seconda fase concerne la valutazione nutriziona-
le: sono qui vagliati i fattori che influenzano gli aspet-
ti fisiologici della nutrizione. Per ciascun individuo è
necessario indagare la funzione della deglutizione al
fine di valutare se le alterazioni sono sostenute da
una base organica neurologica, se derivano dalla di-
sfunzione cognitiva, da cattive tecniche di alimenta-
zione e/o da alterata postura non corretta median-
te adeguati posizionamenti al tavolo.
Il terzo passo prevede la valutazione dei fattori di
stress che influiscono sull’alimentazione.
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Lo “Stress Profile”, ottenuto tramite l’osservazione
del paziente nelle 24 ore, permette di analizzare il
comportamento della persona nel contesto ambien-
tale, correlando le attività in corso, le interazioni con
l’ambiente umano e con lo spazio fisico, in cui assu-
mono particolare rilevanza le caratteristiche di so-
norità ed illuminazione.
Uno studio di tali rilevazioni può consentire di indivi-
duare i fattori di stress ambientali, il momento in cui si
manifestano e i loro effetti sul comportamento. L’uso
di scale di osservazione del comportamento, specifi-
che per il momento del pasto, quale la Edinburgh Fee-
ding Evaluation in Dementia Scale, possono essere di
aiuto nel definire l’approccio al problema (10,11).
Basandosi sull’analisi dei dati emersi in sede di valu-
tazione, l’équipe multidisciplinare individua le strate-
gie per eliminare/ridurre/compensare i deficit e le
compendia in un piano nutrizionale personalizzato.
L’efficacia e la sostenibilità dei risultati raggiunti con il
piano dipendono poi dai livelli di condivisione che si sta-
biliscono tra i membri dell’équipe multidisciplinare, dal
grado di complementarietà e coerenza tra i programmi
assistenziali, riabilitativi ed infermieristici, dalla validità dei
sistemi di monitoraggio adottati e dalla flessibilità orga-
nizzativa in funzione delle esigenze dei singoli.
Il risultato delle valutazioni e dei programmi impostati
si sostanzierà nella pianificazione di una routine nutri-
zionale finalizzata a ridurre il rischio di malnutrizione
tramite la valorizzazione delle abilità residue, la restitu-
zione di possibili gradi di autonomia e il reinserimento
dell’attività del “mangiare”, con tutto il suo contenuto
simbolico-emotivo, nel contesto della vita quotidiana.
Il ciclo di gestione si chiude con le ultime due fasi di
osservazione e valutazione da parte del personale e
di valutazione ed aggiornamento del piano di cura.

L’OROLOGIO NUTRIZIONALE, I
TEMPI E I MODI DI SOSTEGNO

ALL’ALIMENTAZIONE

Il tema del recupero delle energie, necessario per af-
frontare la quotidianità, è parte centrale della routine
giornaliera prevista nel modello GentleCare (8). Il pia-
no nutrizionale ha quindi questo scopo e prevede
un’organizzazione nelle 24 ore e la scelta di cibi ad al-
to contenuto energetico, salvo controindicazioni spe-
cifiche. Nella nostra esperienza è l’orologio nutriziona-
le (Fig. 2) pensato da Moyra Jones, che ripartisce in
modo flessibile l’assunzione quotidiana di cibo (8).
Questo sistema non incoraggia a mangiare qualsiasi
cosa a qualsiasi ora, esso infatti non rimanda all’errata
nozione di “pascolo”, o all’uso moderno del buffet, ma
riconduce ad un concetto di flessibilità e di capacità in-
terpretativa delle richieste della singola persona. L’oro-
logio nutrizionale consente di tradurre nella pratica as-
sistenziale il bioritmo individuale, le preferenze alimen-
tari e i bisogni nutrizionali emersi nel confronto con la
famiglia, rilevati ed osservati nella degenza. Le strategie
utilizzate, oltre ad inglobare una particolare attenzione
per le abitudini e gli aspetti volitivi, tengono anche in
considerazione modalità alternative di consumazione

Figura 1 - Ciclo di gestione della qualità per la nutrizione geriatrica
proposto dal modello GentleCare.

Figura 2 - L’orologio nutrizionale di 24 ore di GentleCare.
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dei pasti. A scopo esemplificativo si possono conside-
rare i finger foods che sono una valida alternativa quan-
do siano presenti difficoltà prassiche o disturbi attenti-
vi o disturbi del comportamento quali il wandering, o
l’insonnia. La predisposizione facilitata della tavola con
uso adeguato dei contrasti, è riservata alle persone
che hanno difficoltà di tipo percettivo o prassico. Nel-
le fasi moderate severe di malattia il momento del
pranzo è parte della routine giornaliera, con attività
proposte dallo staff con l’obiettivo di ri-orientare nel
tempo e predisporre all’azione: coinvolgimento delle
persone nell’apparecchiare e sparecchiare i tavoli, nel-
l’approntare la sala da pranzo, il lavaggio delle mani, l’i-
giene del cavo orale (4, 8, 12). L’uso di reminiscenze
con la discussione di ricette, la preparazione di piatti
tradizionali, i festeggiamenti di particolari ricorrenze
possono inoltre contribuire a restituire al cibo il suo
valore sociale e rendere l’esperienza del pasto grade-
vole. Particolare attenzione va riservata alle caratteri-
stiche dello spazio dedicato alla consumazione dei pa-
sti (8, 13): vanno evitati ambienti affollati e rumorosi, è
opportuno individuare setting alternativi per le perso-
ne particolarmente fragili o “difficili”, è opportuna l’in-
troduzione di tecniche di condizionamento che favori-
scano il riconoscimento del momento e dello spazio,
ad esempio l’uso della musica come annuncio del mo-
mento del pasto (12). Nelle fasi finali di malattia la per-
sona perde la capacità di alimentarsi e deve essere im-
boccata: per quest’azione l’operatore si avvale di stra-
tegie coerenti con le modificazioni delle capacità co-
gnitive e funzionali: controlla la postura al tavolo, te-
nendo conto anche dell’altezza della persona; si siede
e si pone frontalmente per entrare nella parte centra-
le del campo visivo, ancora utilizzata spontaneamente
dalla persona, ne cattura lo sguardo attraverso richia-
mi verbali, utilizza il tocco-accarezzamento del braccio,
come rinforzo sensoriale; ricorre a facilitazioni per la
deglutizione, dosando la quantità di cibo per ogni atto,
regolando la temperatura del cibo, massaggiando il
collo; da ultimo fa ricorso ad addensanti e/o cibi con
consistenza preparata sulla base di quanto emerso
dalla valutazione del logopedista (14).

CONCLUSIONI

Le difficoltà dell’alimentazione nella persona affetta
da demenza riconoscono cause molteplici e ampia-

mente interagenti. La valutazione e la selezione delle
strategie di intervento efficaci è più difficile quando
viene erroneamente ricercata e trattata una sola cau-
sa. Un adeguato modello di riferimento per l’inter-
pretazione di antecedenti, difficoltà e conseguenze
può essere una guida utile per una pratica assisten-
ziale basata sulla centralità della persona e finalizzata
alla soddisfazione dei bisogni nella loro complessità.
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