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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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