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“Se ti mancano i medici, siano per te medici
queste tre cose: animo lieto, quiete e moderata
dieta”

Scuola Salernitana

“Fa che il cibo sia la tua medicina e che la medicina sia
il tuo cibo”, Ippocrate.
Questa esortazione ancora oggi ci convince, anche
se pensata in tempi diversi dai nostri in cui nutrirsi
era il problema dominante, perché prevaleva la pe-
nuria o la ricorrente carestia rispetto all’abbondanza
odierna.
Il cibo è fonte di energia e di vita per ogni vivente e
la sua disponibilità ha condizionato lo sviluppo della
nostra specie e del suo genoma (come per ogni spe-
cie) attraverso il meccanismo selettivo della soprav-
vivenza del più adatto. L’Antropologia ci fornisce da-
ti e reperti sempre più precisi e consistenti sui con-
dizionamenti ambientali e fra questi quelli della di-
sponibilità di risorse alimentari che hanno determi-
nato la nostra dotazione biologica enzimatica.
Il percorso evolutivo evidenzia che i nostri lontani
“antenati” da vegetariani sono diventati onnivori. Ne
è prova, ad esempio, la modifica della mascella, dei
denti e della masticazione, ma anche di altre carat-
teristiche scheletriche e funzionali come la lunghez-
za del femore, l’altezza, la mano, lo sguardo a sup-
porto delle modifiche di raccolta e procacciamento
del cibo, per finire con la modifica della dotazione
enzimatica e della struttura dell’intestino. Come è
noto, la nostra specie ha perso la destrezza delle
scimmie nell’arrampicarsi sugli alberi, ma ha acquisi-
to la capacità di camminare eretta con la modifica
del piede e dell’arco plantare e la capacità di corre-
re più di ogni altro animale con la perdita del pelo,
con un indubbio vantaggio competitivo. L’uomo ha
potuto correre per cacciare le prede in gruppo, e
correre a lungo, disperdendo il calore dello sforzo fi-
sico, stremando la preda fino a che fosse a tiro degli

attrezzi da caccia (in alcune tribù indiane del Messi-
co questa pratica si è mantenuta fino a epoche re-
centi). La cattura di animali, per nutrire il clan, era di-
ventata possibile anche senza artigli e zanne, legan-
do la sopravvivenza della specie all’attività motoria.
Questo aiuta a capire perché ci è rimasto in dote il
beneficio dell’attività motoria oggi più che mai capa-
ce di portare sia alla riduzione della mortalità gene-
rale che della mortalità specifica, prima fra tutte
quella cardiovascolare, ma anche ad esempio, tumo-
rale. L’attività motoria è anche un fattore di prote-
zione e di benessere in grado di contrastare molti
aspetti deleteri che si accompagnano all’invecchia-
mento, dall’evitare i danni della sindrome metaboli-
ca al miglioramento dell’invecchiamento cerebrale/
cognitivo, oltre a dare benessere, aumentando le en-
dorfine che aiutano a sentirci bene quando siamo at-
tivi. La letteratura e i dati prodotti sui benefici del-
l’attività motoria è oggi talmente sterminata e con-
corde, da farne un tema ormai più da promozione di
politiche della salute che non un oggetto di discus-
sione scientifica.
Il paleoantropologo Tattersall (1) fa risalire a 2,6 mi-
lioni di anni fa la comparsa dei primi strumenti di
pietra: da allora comincia il pieno utilizzo dei pro-
venti della caccia, dando il via a una crescente di-
pendenza dalle proteine animali. Questo cambia-
mento della dieta finì per alimentare una rapida
espansione delle dimensioni cerebrali, per il genere
Homo.
La capacità di procurarsi il cibo con la caccia e la rac-
colta ha consentito un vantaggio evolutivo, migliorato
le chances di sopravvivenza e, come si è visto studian-
do le rimanenti popolazioni primitive, la partecipazio-
ne di maschi e femmine al procacciamento del cibo ha
permesso di vincere la sfida competitiva, in tempi do-
ve erano ricorrenti periodi di penuria o carestia, de-
terminanti sia per i carnivori che per gli erbivori.
A quei tempi era ovviamente impossibile essere
obesi e la poca dotazione di grasso depositato era a

Cibo e salute: ieri e oggi
Arcangelo Ceretti, Antonio Guaita
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favore dei fianchi delle donne (distribuzione ginoide
dell’adipe) per una predisposizione ad avere riserve
energetiche importantissime per l’allattamento della
prole; una salvaguardia all’alta mortalità infantile di
quelle epoche e quindi un vantaggio per la specie.
Inoltre, a sostegno dei vantaggi evolutivi a noi tra-
mandati geneticamente dalla dieta onnivora, Cavalie-
ri argomenta che l’assunzione di proteine animali ad
alto valore nutritivo (compreso il midollo delle ossa
lunghe) ha innescato “cambiamenti morfologici, me-
tabolici e nel comportamento sociale: aumento del-
la stazza corporea e dell’encefalizzazione (... omissis),
riduzione dell’intestino e migliore capacità di adatta-
mento a un regime alimentare ricco di grassi e di co-
lesterolo” (2).
La riduzione dell’intestino coincide con minor consu-
mo metabolico necessario all’organo per le funzioni
digestive a tutto vantaggio della crescita di consumo
calorico del cervello che arriva al 20% del consumo
calorico totale, pur essendo il 2% circa del peso del-
l’organismo (1330 gr è il peso medio attuale).
A questo risparmio energetico di un organo a favo-
re di un altro ha concorso nella storia dell’uomo la
maggior digeribilità della carne rispetto alle fibre dei
vegetali in generale e, infatti, la specie umana ha il più
grande coefficiente di encefalizzazione, in altre paro-
le il cervello più grande rispetto alla massa corporea
fra tutti i mammiferi con un rapporto inverso con le
dimensioni dell’intestino.
La cottura del cibo rappresenta una svolta nella di-
sponibilità di energia, poiché il cibo cotto è più facil-
mente digeribile e con minor utilizzo di kilocalorie.
La cottura ha inoltre protetto dalle tossinfezioni ali-
mentari, un incidente di percorso mortale molto dif-
fuso ed endemico nella nostra specie.
“L’addomesticamento del fuoco probabilmente influì
sullo sviluppo fisico dell’uomo oltre che sulla sua cul-
tura …omissis…, cioè quando il cibo cotto sostituì
una dieta costituita esclusivamente di carne cruda e
materiale vegetale fresco, fu alterato l’intero schema
della masticazione, della digestione e della nutrizio-
ne”, come propone Kenneth Oakley in On Man’s
Use Fire, with Comments Tool-Making and Hunting
1963.
I vantaggi evolutivi di un adattamento ai cibi cotti
emergono chiaramente mettendo a confronto l’ap-
parato digerente umano con quello degli scimpanzé
e di altre grandi scimmie: rispetto a loro noi abbia-
mo una bocca piccola, mandibole deboli e così pure

sono piccoli stomaco, colon e apparato intestinale
nel suo insieme (3).
Le fibre muscolari della nostra mandibola sono 1/8 di
quelle dei macachi a causa di una specifica mutazione
del gene, chiamato MYH16, responsabile della produ-
zione di miosina (una proteina contrattile), diffusosi nei
nostri antenati circa 2 milioni e mezzo di anni fa: i no-
stri muscoli mandibolari non sono adatti per i cibi du-
ri e crudi ma perfetti per quelli teneri e cotti.
Anche la dimensione dello stomaco risulta inferiore
a quella del 97% degli altri primati e il colon presen-
ta una massa inferiore del 60% rispetto a quella pre-
vista per un primate del nostro peso.
Una riduzione delle dimensioni dell’apparato intesti-
nale accresce l’efficienza e ci evita di sprecare ener-
gia metabolica altrimenti necessaria per digerire
grossi quantitativi di fibre, con un risparmio quoti-
diano calcolato in circa il 10% rispetto a quella uti-
lizzata dalle grandi scimmie.
Il processo di digestione per fermentazione del crasso
restituisce solo il 50% nel caso di carboidrati come l’a-
mido e quasi niente nel caso delle proteine che vi
transitano; la parte preponderante dell’assorbimento
del cibo avviene nell’intestino tenue e gli studi di dige-
ribilità mostrano che utilizziamo con grande efficienza
l’amido cotto, con assimilazione al 95%.
La cottura dei cibi ha ottimizzato l’energia assimilabile,
con un risparmio di fatica per masticare di circa 4 ore
al giorno. Aiello e Wheeler sostengono che i primati
che spendono meno energia per l’apparato digerente
possono impiegarla per potenziare il tessuto cerebra-
le (il cervello è un organo ad alto consumo energeti-
co) secondo “l’ipotesi del tessuto costoso” (4).
Col passare del tempo e delle generazioni, insieme
alla costruzione di attrezzi è cresciuta la capacità di
organizzarsi fino a passare dalla raccolta all’agricoltu-
ra. Questa, con tutte le altre note positive e storiche
conseguenze, come la coltivazione dei campi e l’alle-
vamento di animali, ha dato ai gruppi umani la stan-
zialità, la conoscenza tramandabile del territorio, la
sicurezza nell’approvvigionamento e una migliore or-
ganizzazione.
Fra le conseguenze dell’allevamento l’introduzione
del latte extraspecie nell’alimentazione, evento cro-
nologicamente piuttosto recente e non posteriore a
7.000 anni, vi è l’emergere di una mutazione geneti-
ca indispensabile (dopo lo svezzamento) alla dige-
stione del disaccaride lattosio che per idrolisi si tra-
sforma in zuccheri semplici e assimilabili.
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La distribuzione tra la popolazione umana di questa
mutazione non è omogenea, ma varia considerevol-
mente per individuo ed etnia, confermando il lega-
me con la diffusione della pratica della pastorizia e
dell’arte casearia. Tutto questo è ben descritto negli
studi genetici di Cavalli Sforza, prima, e di Gerbault
poi (5).
La pratica casearia ha costituito una stabile fonte
proteica e alimentare che, insieme alla cottura dei ci-
bi, ha fornito indubbi vantaggi all’evoluzione della
nostra specie e del nostro cervello.
Ai giorni nostri, tempi di abbondanza, grazie alla ca-
tena del freddo e all’industria alimentare, la disponi-
bilità smisurata di cibo rappresenta un problema per
la salute a cui non siamo abituati, dopo che per mi-
lioni di anni l’uomo ha avuto una pressione selettiva
legata alla penuria di cibo.
L’obesità rappresenta oggi una condizione epidemi-
ca: nel 2014 più di 600 milioni di adulti in tutto il
mondo erano obesi e altri 1,9 miliardi di individui
erano in sovrappeso. In Italia il 46% degli adulti è
obeso e il 10% in sovrappeso (6). L’obesità è uno
stato clinico pericoloso, prevenibile, da considerarsi
come una malattia cronica con effetti avversi su sa-
lute, longevità e qualità della vita.
Nell’aumento del tasso di obesità sono importanti i
fattori fisiologici e genetici, ma anche quelli ambien-
tali, inclusi il reddito disponibile, il luogo di residenza,
il lavoro, i viaggi e il tempo libero svolgono, un ruo-
lo significativo.
L’abbondanza di cibo e la scomparsa delle carestie
ha offerto indubbi vantaggi alla specie; ha favorito il
prolungamento della vita media e l’invecchiamento
della popolazione, ma ci ha dato anche il rovescio
della medaglia: un’obesità diffusa con un carico di
malattia e disabilità che è tuttavia possibile evitare e
contrastare più facilmente che non le malattie da fa-
me di due generazioni fa. Quindi ora è soprattutto

necessario raggiungere un buon livello di consape-
volezza che l’equilibrio metabolico del nostro corpo
dipende da noi; infatti si registra che il problema è
più diffuso negli ambienti culturalmente più poveri
ed è influenzato dal nostro stile di vita e dalle nostre
scelte.
Il passaggio da Homo sapiens a Homo obesus ha ra-
dici lontane: i fattori che condizionano la possibilità
di disporre di cibo sono legati all’organizzazione
economica, sociale, commerciale e non alla sua di-
sponibilità che è (o sarebbe) sovrabbondante per
tutta la popolazione del pianeta. È con questa re-
centissima abbondanza che stiamo facendo i conti:
molto cibo senza la necessità di correre per pro-
cacciarselo. Non è più il muscolo, ma il neurone
che muove il mondo. Da qui occorre ripar tire per
costruire nuovi modelli sociali, un diverso pensiero
su di noi, sul nostro futuro come specie che non ha
più il problema di procacciarsi gli alimenti, ma di
come meglio distribuirli e di come migliorarne la
qualità.
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INTRODUZIONE

Una corretta alimentazione è un elemento fonda-
mentale per uno sviluppo equilibrato della persona e
per il mantenimento di condizioni adeguate di salute
a qualsiasi età (1). L’alimentazione è una delle varia-
bili ambientali in grado di condizionare il processo
stesso di invecchiamento. Le abitudini alimentari con-
tribuiscono infatti allo sviluppo di malattie ed allo
stesso modo esercitano un ruolo fondamentale nel
controllo di queste stesse condizioni, modificandone
la progressione clinica e influenzando il rischio di
complicanze. Questo è vero non solo per le malattie
metaboliche (ad es., il diabete mellito o la dislipide-
mia) e per le complicanze vascolari, ma anche per le
patologie croniche di tipo degenerativo (2).
Di particolare interesse sono le relazioni fra i fatto-
ri alimentari e l’invecchiamento cerebrale. Si tratta di
una relazione bidirezionale nella quale da un lato nel
corso dell’invecchiamento si assiste a modificazioni
del comportamento alimentare e dall’altro le abitu-
dini alimentari e lo stato nutrizionale modificano le
condizioni generali e il funzionamento cerebrale in
particolare (Fig. 1) (3).

DEMENZA E MALNUTRIZIONE

Da tempo è noto come nel corso di una demenza, e
in particolare nella malattia di Alzheimer (AD), si pos-
sa sviluppare con elevata frequenza un quadro di mal-
nutrizione. È stato dimostrato che i soggetti con AD
vanno incontro a perdita di peso con una frequenza
doppia rispetto ai controlli e che questo fenomeno
tende ad aumentare con la severità e la progressione
della malattia. La condizione di malnutrizione si accom-
pagna ad un aumentato rischio di patologie infettive, ad
una riduzione della massa e della forza muscolare con

aumento del rischio di cadute e fratture, ad un aumen-
to del rischio di mortalità e di istituzionalizzazione (4).
Le ragioni dello sviluppo di malnutrizione nel sog-
getto con demenza sono molteplici:
• alterazione dell’appetito, del consumo e della

scelta dei cibi collegate ad alterazioni neurodege-
nerative di aree ippocampali e dell’amigdala;

• modificazioni del gusto e dell’olfatto;
• difficoltà nell’acquisto dei cibi, nella preparazione

dei pasti per le alterazioni funzionali e cognitive;
• self-neglect, aprassia, agnosia, dimenticanza di ali-

mentarsi nei tempi e modi corretti;
• alterazioni del comportamento con modificazio-

ne delle preferenze dei cibi, fino al rifiuto del cibo;
• problemi di masticazione e disfagia;
• aumento della spesa energetica (ad es. nei pa-

zienti con wandering).
Per questa ragione l’attenzione ad una corretta alimen-
tazione è un elemento centrale nella care del paziente
affetto da demenza, in qualsiasi stadio di malattia.

Nutrizione e invecchiamento cerebrale
Angelo Bianchetti

Istituto Clinico S. Anna, Gruppo San Donato, Brescia
Gruppo di Ricerca Geriatrica, Brescia

Figura 1 - Nutrizione e invecchiamento cerebrale.
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MALNUTRIZIONE E DEMENZA

Il rapporto fra nutrizione, funzionamento cerebrale
e sviluppo di demenza (e malattia di Alzheimer) è
più complesso di quanto fin qui delineato.
È da tempo noto, infatti, che carenze nutrizionali, in
particolare di fattori metabolici e vitaminici (vitamina
B12 e acido folico ad esempio) si possono accompa-
gnare a modificazioni delle funzioni cognitive o addirit-
tura determinare la comparsa di un quadro di vera e
propria demenza (3), anche se resta tuttora contro-
versa la reale prevalenza di forme di demenza vera e
propria secondaria a deficit nutrizionali. La vitamina
B12 e l’acido folico rappresentano a questo proposito
l’esempio più studiato. L’associazione fra deficit di B12
e disturbi mentali è nota fin dalla descrizione originale
dell’anemia perniciosa da parte di Thomas Addison nel
1849. Numerosi Autori hanno sottolineato la possibi-
le coesistenza fra demenza e deficit di vitamina B12, e
questa ipovitaminosi è perciò inclusa tra le cause di
demenza secondaria, anche in assenza di evidenze di
una relazione causale. In realtà la prevalenza della de-
menza da deficit di B12 è relativamente bassa, e va dal-
lo 0,1% fino all’1% dei casi di demenza osservati (5). La
reversibilità dei deficit cognitivi dipende dalla prontez-
za con la quale si instaura la terapia sostitutiva. Inoltre,
bassi livelli di B12 (e di folati) sono osservabili anche in
pazienti affetti da malattia di Alzheimer o altre forme
di demenza, anche in assenza di anemia o macrocitosi.
Studi recenti confermano che, anche in soggetti nor-
mali, il riscontro di bassi livelli serici di vitamina B12 si
correla a peggiori prestazioni cognitive (6). Sebbene il
significato clinico di questo riscontro in soggetti già af-
fetti da demenza resti tuttora incerto, vi sono nume-
rose evidenze che indicano che l’ipovitaminosi potreb-
be rappresentare una causa di “eccesso di disabilità” e
quindi è raccomandata la correzione di questa condi-
zione. Pertanto il dosaggio dei livelli serici di folati e vi-
tamina B12 fa parte, a ragione, degli esami di screening
della demenza comunemente consigliati.
La relazione fra fattori nutrizionali, prestazioni cogni-
tive e sviluppo di demenza e malattia di Alzheimer è
più complessa e va oltre le condizioni di conclamata
carenza; è stato infatti osservato che:
• un elevato consumo di frutta e vegetali riduce il

rischio di sviluppare demenza (7);
• il consumo di vitamina C e vitamina E riduce il ri-

schio di malattia di Alzheimer (8);
• la dieta “mediterranea” (caratterizzata da presen-

za di frutta e vegetali, olio di oliva, pesce e pochi
grassi animali, ad elevato contenuto di vitamina C
e vitamina E) riduce il rischio di sviluppare deca-
dimento cognitivo e malattia di Alzheimer (9, 10);

• la dieta “mediterranea” si associa ad una minore
progressione da Mild Cognitive Impairment (MCI)
a demenza (11) e a migliori prestazioni cognitive
nei soggetti anziani (12);

• elevati livelli plasmatici di vitamine del gruppo B,
C, D, e E, e di acidi grassi ω-3 si associano a mi-
gliori prestazioni cognitive (13);

• in soggetti sedentari, ipertesi e in sovrappeso una
dieta adeguata si associa a miglioramento delle
prestazioni cognitive (14).

È interessante osservare che l’impatto delle abitudini
alimentari sulle funzioni cognitive si mantiene anche
nel soggetto anziano, come dimostrato recentemente
in uno studio osservazionale condotto per oltre 10
anni su più di 800 soggetti con età media di 81 anni. In
questo studio sono state valutate le modificazioni del-
le prestazioni cognitive nel tempo in relazione alla die-
ta: nei soggetti con maggiore aderenza allo stile della
dieta “mediterranea” si è osservato un più lento decli-
no delle performance cognitive (Fig. 2) supportando l’i-
potesi di un effetto “protettivo” di questo tipo di ali-
mentazione anche nell’età avanzata (15).

Figura 2 - Modificazioni delle prestazioni cognitive nel tempo in re-
lazione al tipo di dieta (linea blu maggiore aderenza alla dieta medi-
terranea, linea rossa aderenza intermedia e linea verde minore ade-
renza alla dieta mediterranea) (da Neurology, 2014;83:1410).

Anni
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Le ragioni della relazione osservata fra abitudini ali-
mentari, pattern di micronutrienti, prestazioni cogni-
tive e rischio di sviluppare demenza è ancora in di-
scussione, anche se si ritiene che vi siano effetti a più
livelli: di protezione dai fattori di rischio vascolare, di
riduzione del carico infiammatorio e ossidante e
un’azione possibile sui meccanismi specifici che por-
tano alla neurodegenerazione (16).
Numerosi studi hanno dimostrato un’associazione
tra i fattori di rischio vascolare (in particolare iper-
insulinismo e diabete, obesità, ipercolesterolemia,
ipertensione arteriosa) e il rischio di sviluppare de-
menza e malattia di Alzheimer.
L’effetto di questa associazione si esplica sia attra-
verso l’aumento del rischio di danno vascolare, sia
attraverso un meccanismo di alterazione del meta-
bolismo dell’amiloide, con un aumento del deposito
di beta amiloide (17).
Meccanismi neuroinfiammatori e stress ossidativo
sono coinvolti nei meccanismi patogenetici della ma-
lattia di Alzheimer, probabilmente attivati dall’accu-
mulo di beta amiloide. L’effetto antiossidante di al-
cuni nutrienti (vitamine, C, E, A, micronutrienti ed
enzimi come selenio, zinco, rame, glutatione, coenzi-
ma 10, melatonina) è noto ed i benefici in termini di
riduzione dell’effetto di accelerazione dei processi di
invecchiamento dei radicali liberi è stato ampiamen-
te studiato (18).
Studi recenti hanno dimostrato come fattori nutri-
zionali siano in grado di interferire con i meccanismi
neurobiologici che portano alla malattia di Alzhei-
mer, in particolare, con il deposito di beta amiloide
e la tossicità da amiloide, con la disfunzione sinapti-
ca e con i deficit neurotrasmettitoriali (19, 20).
Sebbene le osservazioni epidemiologiche siano so-
stanzialmente concordi e siano suffragate da dati cli-
nici, gli studi che hanno valutato l’efficacia sulle fun-
zioni cognitive dell’introduzione nella dieta di supple-
menti (preparati vitaminici o sostanze nutrizionali)
hanno dato risultati contrastanti: la supplementazione
di alte dosi di vitamine del gruppo B non rallenta il
declino cognitivo in soggetti sani e con malattia di Alz-
heimer (21), l’uso di acido folico in soggetti adulti mi-
gliora le prestazioni cognitive (22). La somministrazio-
ne di vitamina E nei soggetti con decadimento cogni-
tivo ha dato risultati contrastanti, dopo l’iniziale os-
servazione di un possibile effetto di rallentamento
nella progressione della malattia di Alzheimer (23);
studi successivi non sono stati in grado di mostrare al-

cun beneficio nei pazienti con Mild Cognitive Impair-
ment (24) o solamente un rallentamento nel declino
nei soggetti con malattia di Alzheimer lieve-moderata
(25). Anche l’uso di combinazioni di sostanze ad azio-
ne antiossidante non ha dato risultati convincenti: una
miscela di vitamina E, C, acido α-lipoico, coenzima Q
ha addirittura mostrato un’accelerazione del declino
cognitivo in soggetti con malattia di Alzheimer (26).
Le ragioni di questi insuccessi (o di risultati solo par-
zialmente positivi) possono essere molteplici: il do-
saggio e la combinazione delle sostanze utilizzate, le
forme cliniche trattate, l’età e le condizioni generali
dei pazienti ed anche il disegno sperimentale degli
studi (16).
Per superare almeno alcuni dei limiti sopra esposti
sono stati sviluppati negli ultimi anni prodotti conte-
nenti sostanze con azioni fra loro sinergiche in gra-
do di agire, a dosaggi prestabiliti, sui meccanismi alla
base del deficit cognitivo osservato nella malattia di
Alzheimer e in altre patologie simili mostrando in al-
cuni casi un’efficacia nel controllo dei sintomi del de-
clino cognitivo (16, 27). Per tali ragioni oggi l’uso di
supplementi nutrizionali è considerato un’opzione
nel trattamento della malattia di Alzheimer (28).
In conclusione, il rapporto fra nutrizione e invec-
chiamento cerebrale è complesso e riguarda il rap-
porto fra stile di vita e funzionamento cognitivo, la
protezione dai danni (vascolari, degenerativi) e la
prevenzione delle demenze e della malattia di Alz-
heimer, la qualità di vita e il funzionamento globale
nel corso di una malattia dementigena ed anche la
possibilità di utilizzare le sostanze nutrizionali come
trattamento della demenza stessa.
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INTRODUZIONE

La malnutrizione per difetto è una “vera malattia nel-
la malattia” e si stima che almeno il 15% dei sogget-
ti anziani sia a rischio. Negli ospedali per acuti e nel-
le Residenze Sanitarie Assistenziali (RSA) si stima
che un paziente su 3 sia malnutrito o a rischio di
malnutrizione e un paziente oncologico su 5 muoia
di malnutrizione.
Una survey, che ha coinvolto 13 ospedali italiani, ha
registrato una prevalenza media di malnutrizione del
30,7%, con valori più elevati negli anziani e nei pa-
zienti oncologici. Percentuali sovrapponibili sono sta-
te riscontrate in altri Paesi europei, con variabilità
compresa tra 20 e 50% (1).
In uno studio multicentrico che ha coinvolto 736
ospiti di RSA piemontesi è stata riscontrata una pre-
valenza di malnutrizione del 36% (2).
In ospedale il mancato riconoscimento della malnu-
trizione all’ingresso, il vitto inadeguato, i ripetuti di-
giuni per indagini diagnostiche, la mancata assistenza
ai pasti sono alcuni dei fattori che contribuiscono al-
l’aggravamento della malnutrizione durante la de-
genza (malnutrizione iatrogena).
La malnutrizione è frequente anche sul territorio.
Nel Regno Unito è stato stimato che oltre il 90% dei
soggetti malnutriti o a rischio di malnutrizione vive a
domicilio (3).
Più complicanze, più infezioni, maggior durata della
degenza comportano anche maggiori spese. Nel Re-
gno Unito è stato stimato che la malnutrizione ha un
costo di 15 miliardi di euro/anno, molto superiore al
costo stimato per l’obesità (3,9-4,4 miliardi di eu-
ro/anno). Il costo della malnutrizione in Europa, sti-
mato sulla base dei dati del Regno Unito, è di 170
miliardi di euro (3).

QUALI INTERVENTI ATTIVARE?
Per poter identificare i soggetti a rischio di malnutri-
zione o che già ne sono affetti è necessario predi-
sporre protocolli di valutazione semplici, di facile ese-
cuzione a basso costo e facilmente ripetibili ed appli-
cabili a tutti i soggetti all’ingresso di strutture sanita-
rie e/o socio assistenziali. Esistono vari protocolli di
screening validati: qui vengono citati due di quelli che
potrebbero essere di facile applicazione anche per i
soggetti anziani, il Malnutrition Universal Screening Tool
(MUST) (3,4) della società inglese di nutrizione arti-
ficiale - Bapen -, che descrive anche come valutare il
soggetto allettato, e il Mini Nutritional Assessment
(MNA) (5) specificamente messo a punto per la va-
lutazione dello stato di nutrizione dell’anziano.
L’identificazione della malnutrizione precoce deve
essere seguita da interventi nutrizionali mirati e dif-
ferenziati a seconda delle condizioni generali della
persona e del tipo e grado di malnutrizione pre-
sentato.
Primo step. Migliorare l’apporto nutrizionale selezio-
nando la dieta per os, frazionando i pasti, curando gli
aspetti organolettici.
Secondo step. Integrare la dieta per os con appositi
supplementi nutrizionali orali (ONS): ne esistono di
varie tipologie, gusti, consistenza, con apporti calori-
ci differenti da (1 o 2 Kcal/ml), specifici per varie pa-
tologie e per soggetti disfagici. I loro costi sono con-
tenuti: i costi degli ONS standard sono compresi tra
0.7 e 2 euro, mentre quelli specifici per patologia
possono raggiungere circa 12 euro. Uno studio re-
trospettivo recentemente pubblicato ha evidenziato
che l’utilizzo di ONS riduce la durata di degenza
ospedaliera (di 2.3 giorni), i costi dell’ospedalizzazio-
ne e il rischio di reospedalizzazione.

La malnutrizione dell’anziano:
fenomeno da diagnosticare e trattare
Maria Gabriella Gentile

Primario Emerito Dietetica e Nutrizione Clinica Centro per la Cura Disturbi del Comportamento Alimentare Ospedale Niguarda, Milano
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Terzo step. Se l’intervento precedente non risultas-
se sufficiente e/o non fosse praticabile, come nel
caso di grave disfagia per solidi e liquidi, l’interven-
to nutrizionale da attivarsi è quello della nutrizione
ar tificiale.
Secondo le linee guida nazionali e internazionali la
scelta del tipo di nutrizione artificiale deve conside-
rare la funzionalità intestinale: -“se l’intestino funzio-
na usalo”-, il che significa che nella quasi totalità dei
pazienti medici e degli ospiti delle RSA la scelta è la
Nutrizione Enterale (NE), cioè la somministrazione
di soluzioni nutritive direttamente nell’apparato ga-
stroenterico.
Allo stato attuale di conoscenza costituisce il tratta-
mento di nutrizione artificiale di prima scelta perché:
a. permette di nutrire la persona attraverso la via

enterica fisiologicamente deputata a questa fun-
zione;

b. preserva e/o ripristina un corretto trofismo della
mucosa intestinale (riducendo i rischi anche
drammatici della traslocazione batterica);

c. permette l’infusione contemporanea di macro e
micronutrienti in modo bilanciato;

d. presenta effetti collaterali minori ed è meglio tol-
lerata dal punto di vista cardiocircolatorio e me-
tabolico;

e. ha costi nettamente inferiori (4-5 volte) rispetto
alla Nutrizione Parenterale.

La somministrazione di soluzioni nutrizionali me-
diante sonde enteriche, gastriche o digiunali di per
sé non controindica la contemporanea assunzione di
cibo per os.
Se il soggetto non presenta altre patologie conco-
mitanti (diabete, insufficienza renale, epatica) sono
utilizzabili le miscele polimeriche presenti in com-
mercio dotate di tutti i macro e micronutrienti ne-
cessari, prive di lattosio e glutine, a basso o norma-
le residuo, a concentrazione calorica differente da
0.5 Kcal a 2 Kcal per ml. L’impiego di tali miscele ste-
rili e liquide, oltre a garantire in modo noto i fabbi-
sogni nutrizionali, riduce in modo rilevante le com-
plicanze gastrointestinali legate a contaminazioni
batteriche e quelle meccaniche a livello delle sonde
naso gastriche, frequenti con l’uso di miscele allesti-
te in modo artigianale.
In relazione alla supposta durata della terapia la NE
può essere divisa in due grosse categorie: NE a bre-
ve termine (con previsione di trattamento inferiore

a 4-6 settimane) e NE a lungo termine. La scelta del-
l’accesso al tratto gastrointestinale dipende princi-
palmente dalla durata prevista della nutrizione; altre
valutazioni devono essere fatte sulle condizioni del
tratto gastroenterico (ad es. presenza di stenosi ser-
rata a livello delle prime vie digestive), dalle patolo-
gie concomitanti e dai rischi di aspirazione nelle vie
aeree. Per la somministrazione della NE a breve ter-
mine devono essere utilizzate le sonde nasoenteri-
che (sonde nasogastriche, sonde nasoduodenali,
sonde nasodigiunali), mentre per la NE a lungo ter-
mine è bene impiegare accessi diretti a livello gastri-
co o digiunale da posizionarsi per via endoscopica o
laparotomia.
La scelta dei materiali per le sonde di accesso al trat-
to gastroenterico deve tenere conto della biocom-
patibilità, della flessibilità e della morbidezza dei ma-
teriali. Attualmente i materiali utilizzati per la costru-
zione di queste sonde sono il poliuretano o il silico-
ne. Un più vantaggioso rapporto tra il calibro inter-
no/esterno, un più agevole posizionamento anche
senza mandrino, la possibilità di aspirare il contenuto
endoluminale ed i minori costi attualmente portano
ad una maggior diffusione delle sonde in poliuretano.
La maggior parte delle sonde attualmente presenti
in commercio è visibile ai raggi X.
Le sonde in PVC (polivinilcloruro) non possono es-
sere utilizzate a scopi nutrizionali (sono responsabili
di rilascio di materiali tossici e di decubiti a causa
della scarsa biocompatibilità).
L’uso di pompe specifiche per la NE (nutripompe)
garantisce la costanza della somministrazione ed una
accurata regolazione della velocità di infusione con
conseguente corretto monitoraggio della terapia e
ne riduce le complicanze.
Va evitata la somministrazione in boli per elevata
frequenza di effetti collaterali (vomito, iperperistalsi
intestinale, diarrea), facilmente prevenibili con le nu-
tripompe.
È opportuno sottolineare che il costo di una giorna-
ta di NE ospedaliera o in RSA varia tra 5 e 11 eu-
ro/paziente. La ristorazione ospedaliera standard va-
ria da 10 a 17 euro a giornata per paziente.
La Nutrizione Parenterale trova la sua indicazione di
impiego in una minoranza di pazienti: quasi esclusi-
vamente nell’area critica e nei pazienti chirurgici con
insufficienza anatomo-funzionale dell’intestino. La
Nutrizione Parenterale è un trattamento salva-vita,
ma rappresenta una via “non fisiologica” di apporto
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di nutrienti; la sua tolleranza metabolica e cardiocir-
colatoria, in particolare nel soggetto anziano, è infe-
riore a quella della NE, gli effetti collaterali (sepsi,
squilibri metabolici) sono molto più rilevanti e i co-
sti 4-5 volte superiori.
I soggetti che non necessitano di essere ricoverati
per altre ragioni che quelle correlate al trattamento
con Nutrizione Artificiale possono, anzi dovrebbero
essere inviati ad un trattamento di nutrizione artifi-
ciale domiciliare.
L’accessibilità alle cure domiciliari è, purtroppo, mol-
to diversa da Regione a Regione. Ad esempio, la rim-
borsabilità di ONS e prodotti per disfagia non è at-
tualmente garantita in tutte le Regioni italiane, ma i
costi e le sofferenze conseguenti al non trattamento,
ad esempio per le polmoniti ab ingestis nei disfagici
non adeguatamente diagnosticati e trattati, ricadono
su tutto il SSN.
Non affrontare la problematica della malnutrizione
per difetto conseguente alle patologie acute e cro-
niche particolarmente frequenti nei soggetti anziani,

dovrebbe essere oggi considerato “cattiva pratica
clinica” – causa di un pesante aggravio di spesa sani-
taria, di un peggioramento della qualità di vita della
persona, della sua autonomia e aspettativa di vita.
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INTRODUZIONE

I processi legati all’invecchiamento fisiologico e le ma-
lattie prevalenti in età avanzata possono determinare
un malfunzionamento dell’apparato masticatorio e del-
le funzioni che intervengono nella nutrizione, limitando
così la possibilità di continuare a nutrirsi in maniera
soddisfacente e di mantenere una buona qualità di vi-
ta. Tra alimentazione e salute orale esiste un comples-
so rapporto di causa effetto che si accentua in parti-
colare durante l’invecchiamento. Siamo di fronte a due
facce della stessa medaglia: da una parte un’alimenta-
zione corretta e bilanciata è in grado di favorire il man-
tenimento dell’integrità della dentatura e della salute
orale e, dall’altra, curare l’igiene e le patologie del cavo
orale in età anziana rappresenta una condizione neces-
saria per garantire un’alimentazione sufficiente a evita-
re la malnutrizione con perdita di massa magra e l’evo-
luzione verso uno stato di sarcopenia e di fragilità. Il
ruolo della nutrizione nell’innescare il ciclo della fragili-
tà è ben documentato e concorre a determinare alcu-
ni esiti negativi quali l’aumento della comorbilità e la ra-
pida perdita dell’autonomia, con effetti a cascata sulla
capacità di mantenere una buona igiene della bocca.

IL RUOLO DELL’ALIMENTAZIONE
NELLA FRAGILITÀ E NELLA PERDITA
DELL’AUTONOMIA

La sarcopenia nell’anziano è genericamente definita
come la perdita della massa muscolare e della forza

muscolare. Il termine deriva dalla traduzione lettera-
le greca di sarx (carne) e penia (perdita) (1, 2). So-
no state proposte diverse definizioni di sarcopenia e
quella su cui vi è il maggiore consenso a livello in-
ternazionale è stata indicata dall’European Working
Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP):
“una ridotta massa muscolare associata a ridotta for-
za muscolare o ridotta performance fisica” (3). Un re-
cente studio francese che ha coinvolto pazienti am-
bulatoriali, ha identificato come affetti da sarcopenia
(secondo la definizione dell‘EWGSOP) circa il 10%
dei i soggetti di età compresa tra i 40 e i 50 anni e
il 65% degli ultraottantenni (4). Un gruppo di ricer-
catori del National Institute of Health (NIH), analiz-
zando i dati di diversi studi epidemiologici di popo-
lazione, sia europei sia americani, ha chiarito che il
fattore di rischio indipendente e significativo per lo
sviluppo di disabilità motoria nell’anziano è rappre-
sentato dalla forza muscolare e non dalla massa. I va-
lori della forza muscolare valutata mediante handgrip
strength, al di sotto dei quali il soggetto può essere
definito sarcopenico e a rischio di sviluppare disabi-
lità motoria sono risultati: 26 Kg nell’uomo e 16 Kg
nella donna (5, 6). Ne consegue che il trattamento
della sarcopenia deve essere multifattoriale e com-
prendere specifici programmi di esercizio fisico, un
adeguato apporto nutrizionale e proteico, la corre-
zione di eventuali deficit ormonali e l’ottimizzazione
della terapia per ciascuna malattia cronica associata
(7). Nello studio LIFE (8), con un programma speci-
fico di esercizi (cammino ad andatura moderata, raf-
forzamento muscolare degli arti inferiori ed equili-
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brio) si è ottenuta una significativa riduzione dello
sviluppo di disabilità motoria nei soggetti trattati. L’a-
spetto nutrizionale per il trattamento della sarcope-
nia prevede una valutazione dell’apporto proteico,
che molto spesso nel soggetto anziano è deficitario,
e la sua correzione con le formulazioni attualmente
di-sponibili di prodotti ad alto contenuto proteico, in
particolare di siero-proteine del latte (ad es. leucina)
(9). Si tratta di proteine a rapida utilizzazione capaci
di incrementare la sintesi proteica, soprattutto se so-
no assunte prima dello svolgimento di un adeguato
programma di rafforzamento muscolare. Oltre all’a-
spetto quantitativo dell’alimentazione in termini di
adeguato apporto calorico totale giornaliero, è al-
trettanto importante quello qualitativo dei nutrienti
assunti. Diverse evidenze scientifiche hanno dimo-
strato, anche in Italia, che nella popolazione anziana
in comunità l’apporto energetico totale (10), così
come i micronutrienti quali selenio (11) carotenoidi
(12) e antiossidanti, presenti principalmente nel pe-
sce, in particolare nel tonno e nelle verdure, sono
elementi essenziali per il mantenimento della forza
muscolare nell’anziano.

ALIMENTAZIONE SANA PER
MANTENERE LA BOCCA IN SALUTE:
OVVERO?
L’alimentazione nell’anziano, come nelle altre età, de-
ve soddisfare in egual misura l’aspetto strettamente
nutrizionale e quello psicologico e sociale. Il primo
per rispettare l’introduzione di una quantità corretta
di nutrienti, il secondo per assecondare il piacere le-
gato al gusto, alle abitudini acquisite e alla conviviali-
tà. Le persone anziane, anche nei paesi più sviluppa-
ti, sono soggette a malnutrizione in misura maggiore
rispetto alla popolazione generale. Un’alimentazione
sana negli anni (prima dei 75 anni) che precedono
l’ingresso nella vera e propria età geriatrica ha un
ruolo fondamentale nel contrastare gli effetti di mol-
te condizioni patologiche croniche (ipertensione, dia-
bete mellito, obesità e dislipidemie) prevenendo pa-
tologie gravi come la demenza, l’ictus o le fratture da
fragilità che portano ad un rapido declino funzionale.
La qualità dell’alimentazione e il mantenimento di
uno stato nutrizionale ottimale sono importanti an-
che nella prevenzione di molte malattie orali e delle
disfunzioni della masticazione. L’anziano, più del gio-

vane, dovrebbe controllare il proprio peso, variare le
scelte alimentari, frazionare in più pasti la dose gior-
naliera di alimenti e bere frequentemente acqua se
non vi sono limitazioni per patologia (ad es. scom-
penso cardiaco congestizio). I fattori che possono
peggiorare l’alimentazione, e quindi lo stato di nutri-
zione, sono molteplici: solitudine, vedovanza, malattie
croniche, depressione, farmaci, disabilità e scarsa edu-
cazione alimentare, ma certamente un ruolo impor-
tante è svolto dal buon funzionamento della mastica-
zione e delle condizioni di integrità della mucosa ora-
le e della dentatura (13-15).
Per la salute dei denti è buona regola seguire una
dieta bilanciata che comprenda i cibi che apparten-
gono ai cinque principali gruppi alimentari: pane, ce-
reali e altri derivati del grano, frutta, verdura, carne e
pesce, latte formaggio e yogurt. Generalmente, inve-
ce, gli anziani, specialmente se vivono soli, tendono a
dare eccessiva preferenza agli zuccheri raffinati e agli
alimenti pronti e di facile consumo, come salumi, for-
maggi stagionati, ricchi di grassi saturi e di sale. Sono
da evitare i cibi elaborati e le bibite con un alto con-
tenuto di zuccheri, poiché possono provocare carie
dentale e obesità. Studi recenti hanno confermato
quanto era già noto, riscontrando come lo zucchero,
al termine della digestione, ritorni in bocca attraver-
so le ghiandole salivari e nutra costantemente le co-
lonie di batteri naturalmente presenti. È importante
limitare il consumo di alcool che, oltre ai problemi
epatici, irrita le mucose della bocca e può aumenta-
re il rischio di sviluppare il cancro orale (16). È ne-
cessario fare educazione sanitaria non solo sulle
proprietà nutrizionali dei cibi, ma anche sulle pro-
prietà “odontoiatriche” dei diversi alimenti, al fine di
prevenire la carie e la malattia parodontale.

BOCCA SANA PER ALIMENTARSI IN
MANIERA EFFICACE E MANTENERE
UNA BUONA QUALITÀ DELLA VITA: È
POSSIBILE?
Lo stato di salute orale rappresenta un elemento
determinante nel mantenimento del benessere ge-
nerale fisico e psicologico nella popolazione in età
geriatrica (17). L’efficienza del sistema stomatognati-
co non riguarda solo la capacità masticatoria con i
conseguenti effetti alimentari e nutrizionali, ma con-
sente a tutte le età ed in particolar modo in età
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avanzata, l’integrazione sociale dell’individuo, per-
mettendogli di parlare, sorridere, esprimersi con li-
bertà e naturalezza, in assenza di dolore o disagio,
facilitando appaganti relazioni interpersonali (18, 19).
Il mantenimento di una buona salute orale richiede
una buona autonomia funzionale ed è fortemente
influenzata da difficoltà economiche e da carenze as-
sistenziali (20). Lo sviluppo della tecnologia odon-
toiatrica e l’introduzione di nuovi materiali e proce-
dure hanno reso sempre più necessario un approc-
cio di tipo multidimensionale nel quale tener conto
non solo delle malattie presenti o precedenti, ma an-
che delle capacità funzionali e cognitive e del conte-
sto sociale e familiare della persona. Anche il con-
cetto di cure odontoiatriche si è progressivamente
trasformato in percorso terapeutico, in cui è neces-
sario l’intervento e la collaborazione di più profes-
sionisti (21, 22). Quando lo stato di salute orale peg-
giora, i trattamenti odontoiatrici diventano sempre
più difficili, perché i pazienti anziani fanno fatica a so-
stenere lunghe procedure e non sempre sono com-
presi dai pazienti, o dalle loro famiglie, le ragioni e
l’importanza dei trattamenti.
I dati relativi alla salute orale degli anziani evidenzia-
no un’elevata prevalenza della carie rispetto alla ma-
lattia parodontale, un proporzionale aumento dell’e-
dentulismo totale e, per quanto attiene le patologie
del cavo orale, un aumento della xerostomia e del
carcinoma orale.
L’incremento della patologia della carie e l’aumento
proporzionale delle estrazioni dentali è dovuto alle
variazioni salivari, alla dieta povera e all’esposizione
delle superfici radicolari conseguenti alle recessioni
gengivali (23). I dati epidemiologici relativi alla malat-
tia parodontale hanno dimostrato che la causa prin-
cipale è l’accumulo di placca batterica, con conse-
guente gengivite e moderata perdita di osso alveola-
re. L’incidenza di parodontopatie severe aumenta
con l’avanzare dell’età e quando non sono trattate
sfociano nell’edentulismo totale, causa primaria dei
problemi nutrizionali conseguenti all’inefficienza ma-
sticatoria. Infatti, con la perdita dei denti vengono
meno i recettori parodontali responsabili della sensi-
bilità direzionale, della propriocezione dimensionale
e della sensibilità tattile al carico masticatorio (24).
La percentuale di edentulia totale nel nostro Paese
cresce in maniera progressiva con l’età: 0,3% fino ai
44 anni, 3% tra i 45 e i 54 anni, 10.5% tra i 55 e i 64
anni, 22,6% tra i 65 e i 69 anni e dopo gli 80 anni

raggiunge il 60% (22). Tra le donne la condizione di
edentulismo totale è più diffusa: si osserva infatti
complessivamente una percentuale del 12,5% a
fronte del 9,2% tra gli uomini, soprattutto per effet-
to delle differenze di genere tra gli ultraottantenni.
Lo status sociale, misurato tramite il titolo di studio,
ha un peso rilevante nella salute dei denti. Dai 45 ai
64 anni la quota di chi non ha nessun dente natura-
le è significativamente più alta tra quanti hanno una
bassa scolarità; la protesi mobile, completa o parzia-
le, è il tipo di riabilitazione protesica più diffusa tra
gli over 65 (25). Lo studio multiregionale “Passi d’Ar-
gento” ha evidenziato che tra gli ultrasettantacin-
quenni la percentuale di soggetti che presentano
problemi alla masticazione è pari al 38% tra i maschi
e addirittura al 45% tra le femmine, ma solo un sog-
getto su tre si reca dal dentista, a causa delle diffi-
coltà d’accesso, della necessità di essere accompa-
gnato da un familiare, dell’elevato numero di sedute
cliniche necessarie e, solo in ultima istanza, per diffi-
coltà di carattere economico.
Questo è particolarmente vero per i pazienti ospiti
di strutture residenziali in cui non sempre è corret-
ta l’edentulia. Un’indagine condotta nel biennio
2008-2010 presso l’Azienda Sanitaria 10 di Firenze
ha registrato lo stato di salute orale di 1878 anziani
istituzionalizzati completamente edentuli: coloro che
disponevano di protesi utili alla masticazione pre-
sentavano un grado di orientamento spazio-tempo-
rale significativamente migliore di coloro che invece
non disponevano di protesi, ed erano capaci di ac-
costarsi in maniera sufficientemente autonoma agli
atti propri della nutrizione (26). Studi recenti hanno
evidenziato che esiste un rapporto diretto tra fun-
zione masticatoria e funzione cognitiva. Risulta diffi-
cile stabilire se il decadimento cognitivo sia una cau-
sa piuttosto che un effetto del cattivo stato di salu-
te orale e delle conseguenti difficoltà nutrizionali, ma
è dimostrato che la masticazione aumenta il flusso
ematico in diverse aree cerebrali migliorando le per-
formance cognitive (27).
Nonostante il dimostrato rapporto tra salute orale,
salute generale e qualità di vita (28) si riscontra an-
cora in molti contesti assistenziali una scarsa atten-
zione all’ispezione, valutazione e cura del cavo orale
sia da parte dei medici, sia del personale infermieri-
stico. Uno studio svolto in ambito ospedaliero ha
evidenziato che i medici non esaminano di routine la
bocca dei propri pazienti e pochi ritengono di avere
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una formazione sufficiente per eseguire un buon
esame del cavo orale (29). Uno staff oberato di la-
voro può non comprendere la necessità dell’igiene
orale e può reagire negativamente alla richiesta di
inserire le pratiche per la cura della bocca dei pa-
zienti nelle proprie responsabilità giornaliere, molto
spesso per mancanza di un’adeguata esperienza e
formazione.
Negli ultimi anni sono stati introdotti strumenti cli-
nici per la valutazione della salute del cavo orale nel-
l’anziano. Tra questi i principali sono: il Geriatric Oral
Healh Assessment Index (GOHAI) (30) che valuta gli
aspetti funzionali e soggettivi; il Revised Oral Assess-
ment Guide (ROAG) (31), validato per pazienti ge-
riatrici in ambito riabilitativo; il Brief Oral Health Sta-
tus Examination (BOHSE) (32) utilizzato nelle lungo-
degenze e nelle strutture residenziali; l’Oral Health
Assessment Tool (OHAT) per la valutazione routina-
ria del cavo orale nell’anziano (33). L’OHAT prende
in esame 8 items (labbra, lingua, gengive e tessuti
molli, saliva, denti naturali, protesi, igiene orale, dolo-
re dentale) con un punteggio compreso tra 0 (sano)
e 2 (patologico). Il punteggio totale (max 16) è di-
rettamente proporzionale al livello di gravità della
patologia orale riscontrata. Questo strumento è sta-
to tradotto in italiano e utilizzato per la valutazione
di pazienti geriatrici in uno studio condotto in colla-
borazione tra il reparto di Geriatria e quello di
Odontoiatria dell’Ospedale di Parma. I risultati, pre-
sentati al Congresso della Società di Gerontologia e
Geriatria nel 2007 (34,35) dimostrano che la preva-
lenza di patologie del cavo orale nel campione di pa-
zienti valutati con la OHAT è risultata molto eleva-
ta: la xerostomia nel 50% dei casi, le protesi incon-
grue nel 55%, l’edentulia, o la presenza di meno di 5
denti, nell’80% dei pazienti. Tra tutte le variabili con-
siderate, l’età avanzata, il deterioramento cognitivo e
una elevata multimorbidità sono risultati fattori cor-
relati con la patologia del cavo orale. Tale rapporto
non sembra essere diretto, bensì mediato dalla per-
dita dell’autonomia. In particolare, la perdita della ca-
pacità di eseguire autonomamente l’igiene del cavo
orale rappresenta un rischio elevato (OR=7) di svi-
luppare patologie del cavo orale rispetto agli anziani
autonomi. Lo studio ha evidenziato inoltre che i pa-
zienti con elevati punteggi all’OHAT erano anche af-
fetti da malnutrizione proteico-calorica.

ALIMENTAZIONE E CURA DEL CAVO
ORALE NELLA DEMENZA

La malnutrizione, oltre ad essere un riconosciuto fat-
tore di rischio di fragilità fisica sembra svolgere an-
che un ruolo importante nel favorire una rapida
compromissione cognitiva (36). Numerose indagini
hanno dimostrato che con la progressione della de-
menza, l’aggravarsi dei disturbi del comportamento
e lo stress del caregiver, anche il livello di malnutri-
zione si aggrava (37). Nelle persone affette da dete-
rioramento cognitivo i problemi del cavo orale sono
molteplici e sono causati in maniera determinante
dall’incapacità a mantenere un buon livello di igiene
orale, con conseguente perdita di denti per carie o
per malattia parodontale. A questo si associano di-
sturbi legati alla patologia neurodegenerativa che
compromettono la masticazione e la deglutizione e
la xerostomia causata dai farmaci utilizzati per i pro-
blemi cognitivo-comportamentali e dalla polifarma-
coterapia legata alla comorbilità (38). Queste disfun-
zioni comportano il progressivo ricorso ad alimenti
semiliquidi, spesso ad alto contenuto di zuccheri che
mantengono un ambiente orale a rischio per micosi
e parodontopatie, attivando un circolo vizioso diffi-
cile da interrompere. Quando i problemi del cavo
orale in persone molto compromesse sul piano co-
gnitivo diventano difficili da trattare (edentulia, pro-
tesi rotte e inutilizzabili) è opportuno modificare la
qualità e la via di somministrazione degli alimenti per
permettere un’alimentazione adeguata. Un approc-
cio nutrizionale che ha riscosso il favore dei pazien-
ti e degli operatori è stato attuato presso l’ospedale
S. Orsola Malpighi di Bologna, nell’ambito di un per-
corso clinico sviluppato in Geriatria per la gestione
dei pazienti con demenza e/o delirium. Nelle perso-
ne affette da demenza, il momento del pasto può di
per sé scatenare comportamenti agitati o aggressivi
con rifiuto del cibo, che determina nel tempo uno
scarso apporto nutrizionale fino alla malnutrizione.
In questo progetto, dopo la valutazione e la corre-
zione dei principali problemi del cavo orale, è stata
introdotta una diversa modalità di preparazione e
presentazione del cibo che si realizza nel “Finger
Food” fornito dalla cucina dell’ospedale. Si tratta di
un menù che tiene conto di molti aspetti: della com-
posizione calorico-proteica, della consistenza del ci-
bo per favorire la masticazione e la deglutizione in
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persone edentule e della stimolazione sensoriale le-
gata ai sapori e ai colori. La presentazione degli ali-
menti sottoforma di bocconcini che possono essere
facilmente presi con le mani e portati direttamente
alla bocca senza l’ausilio delle posate è in grado di
stimolare il piacere di mangiare valorizzando le com-
petenze residue della persona che può quindi ri-
prendere ad alimentarsi in completa autonomia.

CONCLUSIONI

L’alimentazione e la salute orale sono strettamente
correlati alla qualità della vita ed entrambi sono con-
siderati aspetti importanti per un invecchiamento in
buona salute. Mangiare è uno dei piaceri di cui si
può godere fino nelle età più avanzate e per farlo
senza difficoltà, è necessario avere una buona denta-
tura e non avere patologie che provocano dolore
durante la masticazione o la deglutizione. L’OMS ha
più volte sottolineato che la salute orale delle per-
sone anziane è ancora negletta ed ha promosso ini-
ziative per l’inclusione di misure di prevenzione e cu-
ra della salute orale degli anziani all’interno delle
azioni a favore della salute in generale (28). Indivi-
duare i problemi del cavo orale con facili strumenti
rappresenta il primo passo per la loro gestione in
tutti i setting di cura ed è indispensabile nei pazienti
anziani, specie se affetti da deterioramento cognitivo,
per prevenire e trattare la malnutrizione. La Società
Italiana di Gerontologia e Geriatria ha organizzato
seminari e simposi su questi temi nel corso dei con-
gressi nazionali per diffondere conoscenze e svilup-
pare le competenze di tipo multiprofessionale in col-
laborazione con le principali società scientifiche
odontostomatologiche. In alcune realtà sanitarie ita-
liane negli ultimi anni si è assistito allo sviluppo di
esperienze di collaborazione interdisciplinare tra ge-
riatri e odontoiatri, igienisti e infermieri per realizza-
re interventi di prevenzione, igiene e trattamento
delle patologie orali in anziani affetti da demenza,
malattia di Parkinson, ictus e fragilità complesse.
Questo tipo di approccio multiprofessionale rappre-
senta una risposta alla necessità di garantire alle per-
sone fragili una corretta cura del cavo orale e favo-
rire il mantenimento di una nutrizione bilanciata e il
più possibile autonoma.
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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.

Difficoltà di alimentazione nella
persona affetta da demenza
Silvia Vitali1, Caterina Gabellieri2, Sara Luise2

1Unità Operativa Complessa Cure della Malattia di Alzheimer ASP Golgi Redaelli- Istituto Geriatrico C. Golgi, Abbiategrasso (MI)
2Servizio di Terapia Occupazionale Istituto Geriatrico C. Golgi, Abbiategrasso (MI)
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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.

Tabella 1- La valutazione complessiva delle difficoltà nell’alimentazione.

Analisi degli antecedenti Valutazione delle difficoltà

nell’atto di alimentarsi

Determinazione

delle conseguenze

Scelte alimentari culturalmente

appropriate-ricostruzione

propensioni alimentari

Capacità a iniziare l’atto

di alimentarsi

Assunzione di quantità inadeguata

di cibo

Danno cognitivo Mantenimento di adeguata

attenzione durante il pasto

Perdita di peso

Deficit percettivi e di

coordinazione visuo-motoria

Difficoltà di portare il cibo alla

bocca

Rischio di malnutrizione

Disabilità motoria segmentale

Disabilità motoria globale Difficoltà di masticazione Rischio di aspirazione

Fattori psicologici Difficoltà di deglutizione Rischio di complicanze polmonari

Caratteristiche dell’ambiente

dedicato al consumo dei pasti

Tempo necessario per completare

l’atto

Interazione sociale
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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.

1.PROFILO PERSONALE

6.VALUTAZIONE E AGGIORNAMENTO

DEL PIANO DI CURA
2.VALUTAZIONE NUTRIZIONALE

3.FATTORI DI STRESS

AMBIENTALI

4.PIANO DI CURA

NUTRIZIONALE

5.VERIFICA DELL’OSSERVAZIONE

DA PARTE DEL PERSONALE
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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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INTRODUZIONE

L’Expo Universale 2015 che si tiene a Milano sul te-
ma “Nutrire il Pianeta, Energia per la Vita”, ponendo
al centro la questione del cibo e dell’alimentazione
delle future generazioni, offre un’occasione imperdi-
bile anche per le strutture sanitarie e socio sanitarie
per dare centralità al tema della valutazione e del-
l’assistenza nutrizionale, con particolare riferimento
alla prevenzione della malnutrizione.
Secondo la definizione del Council On Food and Nu-
trition dell’American Medical Association (1970), il ter-
mine malnutrizione sta ad indicare “uno stato di alte-
razione funzionale strutturale dell’organismo, conse-
guente a discrepanza tra fabbisogni nutrizionali speci-
fici ed introito o utilizzazione dei nutrienti essenziali”
tale da comportare un eccesso di morbilità e mor-
talità o un’alterazione della qualità della vita. La mal-
nutrizione può essere suddivisa in situazioni nutri-
zionali per difetto o per eccesso. La principale forma
per difetto è rappresentata dalla malnutrizione pro-
teico-energetica (PEM), caratterizzata da una pro-
gressiva riduzione della massa magra e del tessuto
adiposo (1).
La prevalenza di malnutrizione per difetto riportata
dagli studi è in genere molto variabile in funzione del
setting, del target di riferimento e del metodo di ri-
levazione utilizzato.

Nell’anziano la malnutrizione è in gran parte corre-
lata all’ambiente in cui vive: la prevalenza è 4-10%
quando vive a casa, mentre quando vive in casa di ri-
poso, in ospedale o in lungodegenza raggiunge ri-
spettivamente il 20, il 40 e il 70%. La prevalenza di
PEM varia dal 10 al 50% qualora sia utilizzato l’Indi-
ce di Massa Corporea (IMC), considerando 20 kg/m2

il valore di riferimento per identificare il limite infe-
riore di normalità e tra il 5 e il 41% quando viene
identificata attraverso il calo ponderale (1).
Recenti studi condotti in strutture residenziali hanno
individuato una prevalenza di malnutrizione, correlata
all’età, a problemi di masticazione e a deficit cognitivi
e funzionali (2,3), tra il 14 (2) e il 37% (3) e una per-
centuale di persone a rischio pari al 48,6% (2).
Lo studio multicentrico PIMAI (Project Iatrogenic
Malnutrition in Italy) condotto nel 2005 su 1830 pa-
zienti ricoverati in 13 strutture ospedaliere ha rile-
vato una prevalenza di malnutriti pari al 31%, con-
fermando che la sottonutrizione è un problema in-
sufficientemente diagnosticato e trattato (4).
La PEM nella persona anziana ha una genesi multifat-
toriale a cui concorrono: fattori nutrizionali (abitudini
e consumi alimentari inadeguati o insufficienti, diminu-
zione dell’appetito, interazione farmaci-nutrienti, pre-
scrizioni dietetiche restrittive e/o inadeguate), fattori
clinici (edentulia e cattiva gestione della protesi, nau-
sea/vomito, patologie croniche), fattori neuro-psichia-

La valutazione dello stato nutrizionale,
la prevenzione e il trattamento della
malnutrizione nelle persone anziane
accolte in una residenza per anziani:
esiti di un progetto di miglioramento
Anna Castaldo1, Annamaria Verardi2, Silvana Mazza2, Roberto Naso Marvasi1, Simona
Salò1, con la collaborazione del gruppo di lavoro aziendale
1Provincia Religiosa S. Marziano di Don Orione – Piccolo Cottolengo, Milano
2Dipartimento Igiene e Nutrizione, ASL di Milano
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trici (delirium, depressione, demenza, deficit funzionali
o motori, disfagia, disturbi neurologici), fattori sociali
(livello culturale, povertà, istituzionalizzazione, assi-
stenza inadeguata ai pasti) (1).
La malnutrizione ha un effetto negativo su molti out-
come clinici, in particolare una maggiore suscettibili-
tà alle infezioni, un aumentato rischio di lesioni da
pressione ed una maggior difficoltà di guarigione del-
le stesse (1).
In Italia, negli ultimi decenni, il tema della nutrizione
ospedaliera è stato oggetto di diverse linee guida (Mi-
nistero della Salute, 2010; Regione Lombardia, 2009;
ASL Milano, 2009), che, recependo le direttive del Co-
uncil of Europe Committee of Ministers del 2003 (5),
hanno fornito alle strutture sanitarie raccomandazio-
ni per la ristorazione ospedaliera e di comunità e per
la prevenzione della malnutrizione (1,6,7).
Per il successo di un programma di miglioramento
dell’assistenza nutrizionale è fondamentale la realiz-
zazione di interventi sinergici che includano la revi-
sione del servizio di ristorazione, la formazione di
tutto il personale coinvolto, l’adozione di procedure
aziendali sulla valutazione e sui programmi di inter-
vento nutrizionali tempestivi e personalizzati. La va-
lutazione dello stato nutrizionale è ritenuta basilare
per identificare il paziente a rischio e definire i suoi
fabbisogni, al fine di fornire un supporto nutriziona-
le adeguato. La valutazione dovrebbe essere effet-
tuata all’ingresso e ripetuta periodicamente in base
al livello di rischio identificato. Essa risulta indispen-
sabile in particolare nella popolazione anziana, poi-
ché è esposta sia ad un elevato rischio di malnutri-
zione, sia alla difficoltà di recuperare un soddisfa-
cente stato nutrizionale una volta che la malnutri-
zione si sia instaurata (1,6,7).
Già nel 2002 l’European Society of Parenteral and En-
teral Nutrition raccomandava l’utilizzo di strumenti di
screening applicabili a diversi contesti (comunità,
ospedale, popolazione anziana) e basati su solide
evidenze. La scelta dello strumento dovrebbe esse-
re guidata dalla compresenza di alcune caratteristi-
che: semplicità d’uso, economicità, validità, affidabili-
tà, accuratezza (8).
Il Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) e il Mi-
ni Nutritional Assessment Short Form (MNA) sono
stati identificati per la valutazione del rischio nutri-
zionale negli adulti. In particolare il MUST sembra
essere uno strumento utile per un rapido screening
nei soggetti anziani a rischio di malnutrizione e offre

un algoritmo per la prevenzione e il trattamento in
base al livello di rischio identificato; esso include la
valutazione di (7-9):
− peso e altezza (misurati) e calcolo dell’indice di

massa corporea: IMC = [peso in kg / (altezza in
metri)2 ];

− calo ponderale involontario negli ultimi 3- 6 mesi;
− introito alimentare (inteso come mancata assun-

zione o previsione di mancata assunzione di cibo
per più di 5 giorni);

− gravità della malattia.

OBIETTIVI

A seguito di un audit interno, confermato da una ve-
rifica effettuata dall’ASL di Milano nel 2012 presso la
Provincia Religiosa S. Marziano di Don Orione – Pic-
colo Cottolengo (PCDO) di Milano, era emersa
un’aderenza limitata alle linee guida per la valutazio-
ne e la prevenzione della malnutrizione e agli indica-
tori di appropriatezza definite nelle Linee di Indiriz-
zo emanate dalla stessa ASL.
Considerata l’importanza della problematica e in ot-
temperanza a specifici standard assistenziali, il PCDO
ha individuato la prevenzione della malnutrizione
come un’area prioritaria di miglioramento dell’assi-
stenza. Verificata la condivisione di interessi, il PCDO
insieme al Servizio Igiene e Nutrizione (SIN) del-
l’ASL di Milano, avvia un progetto orientato alla pro-
mozione della salute nutrizionale delle persone an-
ziane accolte nei nuclei residenziali e riabilitativi. Nel-
lo specifico, il progetto aveva l’obiettivo di migliora-
re l’assistenza nutrizionale attraverso lo sviluppo e
l’implementazione di un Percorso Clinico Assisten-
ziale (PCA) per la valutazione, la prevenzione e il
trattamento della malnutrizione.

METODI E STRUMENTI

Il progetto ha previsto diverse fasi da gennaio a di-
cembre 2013, il cui cronoprogramma è illustrato
nella Tabella 1.
Il percorso ha preso avvio con la realizzazione di un
primo audit, al fine di conoscere le procedure adot-
tate dagli operatori per la valutazione dello stato nu-
trizionale, inclusa la registrazione dei parametri an-
tropometrici nella documentazione clinica e la veri-
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fica della dotazione strumentale per la valutazione
nutrizionale nei vari nuclei (bilance pesapersone, ti-
pologia, stadiometro).
È stato nominato un Gruppo di Lavoro Aziendale
Multidisciplinare (GLAM), costituito da un medico
nutrizionista, dal responsabile del servizio dietetico,
da quattro infermieri e dal responsabile della forma-
zione con il ruolo di coordinamento del progetto. Al
fine di valorizzare il lavoro del gruppo, il progetto di
miglioramento è stato accreditato al programma re-
gionale di Educazione Continua in Medicina, come
formazione sul campo.
Il gruppo di lavoro, partendo dagli esiti dell’audit e
dalle caratteristiche/risorse dell’istituto, ha realizzato
un adattamento locale delle linee di indirizzo del-
l’ASL, e di una linea guida sulla prevenzione della
malnutrizione (10). Nel PCA sono state definite le
responsabilità degli operatori, la tempistica delle at-
tività, le risorse e la modulistica relativa a ciascuna
area: valutazione, prevenzione e trattamento della
malnutrizione.
Complessivamente il GLAM in tale fase ha effettua-

to 7 incontri per lo sviluppo del PCA e 1 incontro
plenario con la direzione, i coordinatori, i nutrizioni-
sti dell’ASL al fine di verificare e dirimere eventuali
criticità nella fase di applicazione successiva.
Per garantire un’efficace implementazione del PCA
è stato necessario effettuare una revisione dei menù
e delle rispettive grammature e degli strumenti uti-
lizzati per la distribuzione dei pasti. Il PCA è stato
presentato e discusso durante un percorso di for-
mazione residenziale realizzato con la collaborazio-
ne dei nutrizionisti dell’ASL. Il corso è stato realizza-
to in tre edizioni, per facilitare la partecipazione di
tutti i medici e gli infermieri dell’istituto. All’inizio di
ogni edizione sono state rilevate le attitudini dei me-
dici e degli infermieri nei confronti dell’assistenza nu-
trizionale (T0) attraverso il questionario “The Staff
Attitudes To Nutritional Nursing Care Geriatric Scale”
(SANN-GITA)1, validato in italiano (11).
Le osservazioni dei partecipanti rilevate durante i
corsi sono state recepite nella stesura definitiva del
PCA che è stato successivamente diffuso nei vari re-
parti; oltre alla copia cartacea è stata predisposta

Tabella 1 - Cronoprogramma progetto di sviluppo e implementazione PCA.

GEN FEB MAR APR MAG GIU LUG AGO SET OTT NOV DIC

Audit T0 

Sviluppo PCA 

Formazione/
Somministrazione
del questionario T0

Diffusione PCA 

Implementazione PCA 

Audit T1 

Audit T2/
Somministrazione
del questionario T1

1 La scala comprende 18 items, a ciascuno dei quali è attribuito un punteggio su una scala Likert da 1 a 5 (1= completamente d’accordo, 2= d’accordo,
3= incerto, 4= non d’accordo, 5= completamente in disaccordo) (si veda Tab. 3). Dalla somma dei punteggi dei vari items si ottiene un punteggio totale
minimo di 18 il quale riflette un atteggiamento negativo degli operatori nei confronti dell’assistenza nutrizionale, e un punteggio massimo di 90 che è in-
dice di un atteggiamento positivo. Il cut-off per gli atteggiamenti negativi è < 54 punti, mentre un punteggio _> 72 rivela atteggiamenti positivi. La scala è
costituita da 5 dimensioni: norme circa l’organizzazione e l’attuazione dei pasti, abitudini circa le preferenze alimentari dei pazienti, valutazione dello stato
nutrizionale, interventi per gestire i disturbi legati all’alimentazione; approccio individualizzato.
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una versione in formato elettronico nella sezione in-
tranet dell’istituto.
Per lo start up dell’applicazione del PCA sono stati
riverificati e distribuiti a tutti i reparti gli strumenti
per effettuare la rilevazione degli indici nutrizionali
(centimetri, calcolatrici, stadiometri) e i mestoli per
garantire la distribuzione uniforme dei pasti.
Inoltre il coordinatore del GLAM ha effettuato al-
meno un incontro in-formativo e ha fornito un sup-
porto quotidiano a tutto il personale coinvolto nel-
l’assistenza nutrizionale di ciascuna unità operativa.
Durante i primi mesi di implementazione è stato ef-
fettuato uno screening nutrizionale a tutti gli ospiti
che includeva: indici antropometrici, valutazione nu-
trizionale con il MUST, principali indici ematici.
A distanza di 3 mesi dall’implementazione è stato ef-
fettuato un audit per la verifica degli indicatori defi-
niti nel PCA, ripetuto a 6 mesi, insieme alla seconda
rilevazione delle attitudini degli operatori.

RISULTATI

Dalla verifica dei fascicoli socio-assistenziali e sanita-
ri (FaSAS) degli ospiti della RSA e dell’unità riabilita-
tiva (totale 217), effettuata nel primo audit (T0)
emergeva che il peso corporeo era rilevato sia al-
l’ingresso sia periodicamente, rispettivamente nel 95
e nel 90% dei residenti, mentre erano scarsamente
documentate l’altezza (9,7%) e l’IMC (6,5%). L’altez-
za era generalmente rilevata dalla carta d’identità e
non erano utilizzati né lo stadiometro né altre misu-
re alternative. Per nessun residente era effettuata la
valutazione del rischio nutrizionale con strumenti di
screening, come il MUST o il MNA.
La dotazione strumentale nei 9 nuclei osservati, a
parte la bilancia pesapersone, era disomogenea; in-
fatti solo un nucleo era dotato di uno stadiometro e
cinque nuclei disponevano di un centimetro a nastro
che utilizzavano per altre procedure diagnostiche. In

sei nuclei si utilizzava un diario alimentare per moni-
torare l’introito di nutrienti nei residenti, ma tale
procedura non era sistematica e uniforme.
Dagli esiti dei tre audit (T0, T1 e T2), si evince un au-
mento significativo della rilevazione dell’altezza con
diverse modalità (stadiometro, misura dell’ulna o del
ginocchio) e del peso corporeo rilevato almeno
mensilmente per tutti gli ospiti. Inoltre è stato os-
servato un netto miglioramento della valutazione
del rischio di malnutrizione attraverso la misurazio-
ne dell’IMC e lo screening con il MUST: a distanza di
circa un anno dal primo audit si è passati rispettiva-
mente dal 6 (14/217) al 98% (190/193) e dallo 0 al
98% (Tab. 2).
I punteggi complessivi e di ciascuna dimensione
(norme, abitudini, valutazione, interventi e persona-
lizzazione) rilevati attraverso la SANN- G sommini-
strata agli operatori sanitari (medici e infermieri), so-
no superiori al cosiddetto break point, cioè al punto
dopo il quale si osserva un’attitudine positiva. Dal
confronto dei risultati prima (T0) e dopo 7 mesi dal-
la formazione (T1) su 27 operatori è emersa un’at-
titudine moderatamente più positiva nei confronti
dell’assistenza nutrizionale, passando da un punteg-
gio totale mediano di 69 ad un punteggio di 74. Tut-
tavia la maggior parte degli items ha valori mediani
sovrapponibili in T0 e T1 (Tab. 3).

CONCLUSIONI

La condivisione del progetto con il Dipartimento
ASL, il coinvolgimento degli operatori nello sviluppo
del PCA e l’adozione di un percorso metodologico
rigoroso, hanno favorito il processo di implementa-
zione del percorso clinico assistenziale per la valuta-
zione, la prevenzione e il trattamento della malnu-
trizione. La formazione del personale sanitario ha
assunto un ruolo fondamentale sia nella fase di svi-
luppo sia nella fase di implementazione. La forma-

Tabella 2 - Confronto Audit T0-T1-T2.

Tempo Audit → T0 Gennaio 2013 T1 Agosto 2013 T2 Dicembre 2013

N. FASAS → 217 191 193

Rilevazione Indice di Massa Corporea 14 (6%) 178 (93%) 190 (98%)

Screening con MUST 0 184 (96%) 190 (98%)
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zione sul campo, estesa anche agli operatori assi-
stenziali, e il supporto operativo hanno favorito l’ap-
plicazione e generato una buona compliance da par-
te degli operatori, benché si sia osservato solo un
modesto incremento dell’atteggiamento positivo nei
confronti della nutrizione.

L’adesione degli operatori al PCA potrebbe essere
stata condizionata da pressioni “normative” dettate
e verificate dal Dipartimento ASL. Inoltre non è sta-
ta indagata l’attitudine degli operatori assistenziali,
che sono quotidianamente coinvolti nell’assistenza e
nel monitoraggio nutrizionale.

Tabella 3 - Confronto SANN-G T0 –T1 su 27 operatori.

Mediana

Item T0* T1**

1 Per persone con più di 70 anni è sufficiente mangiare un pasto (caldo) al giorno 5 5

2 È inutile pesare tutti i pazienti 5 5

3
Gli anziani che vengono assistiti in clinica geriatrica o in casa di riposo
non vogliono che gli vengano poste domande sulle loro precedenti abitudini alimentari

5 5

4
Pazienti/ospiti con difficoltà di deglutizione non devono essere spronati
a mangiare da soli

4 2

5
La sala da pranzo deve essere strutturata in primo luogo per facilitare il lavoro
del personale

4 4

6 È impossibile preparare pasti individualizzati per ciascun paziente/ospite 4 4

7
Non è proficuo sviluppare la capacità di mangiare da soli in pazienti/ospiti
con problemi alimentari

4 4

8 È sufficiente effettuare i controlli del peso dei pazienti/ospiti quando richiesti dal medico 5 5

9
Le persone con più di 70 anni non hanno bisogno di cibo ad alto valore nutritivo
quanto quelle giovani

4 5

10 È preferibile che il personale serva il cibo sui piatti senza l’aiuto dei pazienti/ospiti 1 2

11
Il personale con una grande esperienza nel campo dell’assistenza sa sempre cosa
i pazienti/ospiti hanno bisogno di mangiare

3 4

12 Solo alcuni pazienti traggono giovamento dalla valutazione del loro stato nutrizionale 4 5

13
È importante che i pasti vengano serviti in modo che tutti i pazienti/ospiti ricevano
la stessa quantità di cibo

5 5

14 Le bevande energetiche costituiscono una buona alternativa al cibo normale 5 5

15
È molto raro che i pazienti/ospiti assistiti nelle cliniche geriatriche o nelle case
di riposo siano denutriti

4 4

16 Non sono necessarie conoscenze o esperienze specifiche per imboccare i pazienti 5 5

17 Non è necessario che i pasti siano personalizzati individualmente 5 5

18 Pazienti/ospiti sovrappeso devono sempre essere sottoposti ad una dieta ipocalorica 2 2

* Prima della formazione; ** dopo 7 mesi dalla formazione e implementazione del PCA
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“Il cittadino non autosufficiente e l’ospedale” è il
titolo del quinto volume consecutivo promosso
dall’IRCCS-INRCA e prodotto dagli Autori del

“Network Non Autosufficienza”. Può stupire che nel
sequel dei volumi ci si occupi solo adesso dell’ospe-
dale che è, e resta, il “… punto di snodo fondamen-
tale per i pazienti anziani ... ” anche se allo stesso
tempo si può affermare che “… oggi l’ospedale –
tradizionalmente diviso in reparti dedicati a singole
discipline specialistiche – male si adatta ai bisogni di
soggetti anziani fragili …”, come spiegato nell’intro-
duzione da Cristiano Gori e Fabrizia Lattanzio. In
realtà questo è il primo dei volumi dedicati ad ap-
profondire un singolo aspetto della cura dei non au-
tosufficienti, destinato ad affiancare i quattro “Rap-
porti “, pubblicati dal 2009, che hanno offerto un pa-
norama più ampio e articolato della realtà italiana
dei servizi per i non autosufficienti. Nel volume i due
aspetti contraddittori dell’ospedale, l’essere un ser-
vizio indispensabile e molto usato dai non autosuffi-
cienti ed essere poco adatto a loro, si sviluppano nei
diversi capitoli in cui è articolato questo ricco volu-
me. In realtà già dalle prime battute si capisce come
il punto di vista della non autosufficienza sull’ospe-
dale venga assunto per una riflessione critica e per
una serie di proposte che vadano a vantaggio di tut-
ti i cittadini. Il capitolo introduttivo firmato da Brizio-
li e Trabucchi, gli “editors” del volume, nel sottolinea-
re i cambiamenti importanti che sta vivendo l’ospe-
dale, indicano tre condizioni della vita ospedaliera

indispensabili per garantire una risposta adeguata al
bisogno. La prima riguarda la dignità e la libertà del-
la persona, anche quando fragile e malata, la secon-
da riguarda l’orgoglio per la propria professionalità e
funzione da parte dello staff degli operatori, la terza
riguarda la funzione strutturale dell’ospedale, luogo
di applicazione di conoscenze, di tecniche e di tec-
nologie, ma anche luogo di relazioni. Non si tratta di
condizioni separate che richiedano iniziative di
“umanizzazione”, ma di elementi essenziali per l’effi-
cacia stessa dell’azione dell’ospedale. La presenza
degli anziani fragili mette in evidenza le criticità am-
bientali, organizzative e culturali delle grandi aree di
intervento (diagnostica, di cura chirurgica e medica)
che devono adeguarsi perché l’ospedale sia “amico
dell’anziano”, come recita la tabella che chiude il ca-
pitolo. Lo sguardo poi si allarga a descrivere la situa-
zione internazionale (a cura di Carlos Chiatti, Laura
Cassetta, Andrea Corsonello, Silvia Bustacchini e Fa-
brizia Lattanzio per conto del gruppo di lavoro INR-
CA Ospedale a misura di Anziano), con l’analisi di
tre modelli: le “acute care units for elderly” degli an-
glosassoni, l’ospedale per intensità di cure (l’ospeda-
le di Rotterdam, le esperienze inglesi e di alcune re-
gioni italiane), l’ospedale geriatrico (esperienze sin-
gole sia in Italia sia in altri paesi). Gli ingredienti del-
l’efficacia geriatrica sono indicati, al di là delle speci-
ficità dei singoli paesi, nella valutazione multidimen-
sionale e nel collegamento con il territorio, accom-
pagnati da altri aspetti importanti: il nursing, la ge-

Enrico Brizioli e Marco Trabucchi (eds.)
“Il cittadino non autosufficiente e
l’ospedale” promosso dall’IRCCS-
INRCA per il Network Nazionale per
l’Invecchiamento (Maggioli Editore,
2014 pag. 215)
A cura della redazione
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stione dei farmaci, l’attenzione agli aspetti ambienta-
li. La situazione italiana, di cui ci si occupano France-
sco Barbabella, Carlos Chiatti, Mirko di Rosa, Fabri-
zia Lattanzio e Anna Banchero in un altro capitolo è
ben illustrata da una quantità importante di dati sul-
l’ospedalizzazione degli anziani, con una utilissima
analisi del “Regolamento sui nuovi standard ospeda-
lieri” approvato dalla Conferenza Stato Regioni il 5
agosto 2014 a cura di Anna Banchero che ha segui-
to l’evoluzione del documento in seno alla Confe-
renza. I diversi settori di attività dell’ospedale che
coinvolgono i soggetti anziani sono analizzati in quat-
tro successivi capitoli (Pronto soccorso a cura di
Massimo Calabrò e Stefania Volpato, chirurgia a cura
di Alessandro Mazzucco, geriatria per acuti a cura di
Renzo Rozzini, Angelo Bianchetti e Marco Trabucchi,
terapia intensiva e oncogeriatria a cura di Monica
Torrini, Enrico Mossello e Niccolò Marchionni). Gli
autori di questi capitoli mantengono la prassi critico-
propositiva del volume, fornendo, sia sulla base del-
la letteratura sia di un’intensa esperienza vissuta “sul
campo”, molte indicazioni, suggerimenti e soluzioni
per migliorare la cura dell’anziano fragile in ospeda-
le. Si arriva a ribaltare la visione di un ospedale “non
adatto ai cronici” ma anzi si ribadisce come l’acuzie
nel contesto di malattie croniche richieda alta spe-
cializzazione e intensività per essere risolta. Renzo
Rozzini riporta che il 20% della popolazione ricove-
rata presso un’unità di Geriatria presenta un livello
di gravità clinica che avrebbe potuto giovarsi del ri-
covero in un’unità dedicata. Per questi pazienti si so-
no individuate negli ultimi anni modalità assistenziali
specifiche, orientate all’intensività organizzata, rivolte
all’anziano complesso e critico, che hanno prodotto
risultati sorprendenti sia in termini clinici (vite salva-
te in completa autosufficienza) sia economici (netta
riduzione dei costi). Aspetti più critici si affrontano
nei successivi quattro capitoli (la persona con de-
menza in ospedale a cura di Antonio Guaita, l’ospe-
dale ad alta intensità di cura di Roberto Bernabei e
Pierugo Carbonin, l’ospedale iatrogeno a cura di An-
nalisa Grilli, Valeria Morichi, Andrea Corsonello e An-
tonio Cherubini, le riammissioni a cura di Giuseppe
Bellelli, Domenico Picone, Giorgio Annoni e Claudio
Maria Maffei). In effetti la presenza dei “più fragili fra
i fragili”, come sono le persone con demenza, mette

in evidenza, meglio di altre situazioni, i limiti dell’am-
biente di cura ospedaliero, anche se questi malati
rappresentano solo una piccola percentuale nelle
diagnosi di dimissione. L’analisi sull’ospedale per in-
tensità di cura di Roberto Bernabei e Pierugo Car-
bonin sembra confermare questi aspetti critici, inve-
ce di risolverli: a fronte di obiettivi dichiarati che do-
vrebbero favorire l’integrazione, la centralità della
persona malata, l’assunzione della complessità clinica
e assistenziale, in realtà non trova posto nessuno
strumento di valutazione e di operatività che tenga
conto della comorbilità e delle turbe funzionali dei
pazienti anziani, in assenza di qualsiasi riferimento al-
la cultura geriatrica. Non può quindi stupire un capi-
tolo dedicato all’ospedale come luogo che fa amma-
lare gli anziani, un ospedale appunto “iatrogeno”: sin-
drome da immobilizzazione, lesioni da decubito,
contenzione, delirium, dolore hanno spesso in sé
questo marchio negativo della degenza ospedaliera.
Di una vera e propria “post hospital syndrome” che
colpisce i pazienti “cronici critici” parla il capitolo de-
dicato alle riammissioni ospedaliere, le cui cause so-
no in parte iatrogene e comunque in larga parte
prevenibili. Il volume si chiude con due riflessioni sul-
la fase post acuzie del paziente anziano. La riabilita-
zione, innanzitutto, che viene analizzata da Bruno
Bernardini indicando soprattutto un diverso atteg-
giamento verso la cronicità e dando indicazioni sul
“triage” e la valutazione degli esiti riabilitativi. Chiari-
re che cosa significa oggi in Italia parlare di post acu-
zie e, ancor più difficile, di “cure intermedie” è il
compito che affronta Franco Pesaresi nel capitolo
conclusivo, ricco di dati di analisi sia della numerosi-
tà e tipologia dei letti ospedalieri, sia delle risorse
dedicate, con una utile tabella di confronto fra lun-
godegenza post acuzie, cure intermedie, RSA.
Il quadro tracciato da questo volume sull’ospedale
per gli anziani è certamente critico su molti aspetti,
ma anche positivo e propositivo su altrettanti, con
un equilibrio di dati e di esperienze, che risulta uti-
lissimo per la consultazione ma anche gradevole e
interessante per la lettura.

Il volume è acquistabile in edizione cartacea a 15,00€,
oppure liberamente scaricabile dal sito della Maggioli
www.maggioli.it/rna
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